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Fiir ein erfolgreiches KV-Jahr 2024

Sehr geehrte Damen und Herren,

der GKV-Hochstbeitrag inklusive Pflege liegt in diesem Jahr bei
ungefahr 1.050 Euro im Monat. Aufgrund dieser Beitragssituation
beschdéftigen sich immer mehr mit dem Ubertritt in die PKV. Das
Potenzial von aktuell 4,5 Mio. freiwillig Versicherten wartet auf Ihre
Beratund. Hier bleibt die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a.G.
eine der ersten Adressen. Sie wurde zum wiederholten Mal von
Ratingagenturen mit den Bestnoten versehen. Ein Grund ist dabei
die exzellente Beitragsstabilitat lUber viele, viele Jahre. Auch die
Tarife sind hervorragend. Das gilt insbesondere flr unseren Hoch-
leistungstarif EXKLUSIV-PLUS.

Was ist sonst noch wichtig? Auch im letzten Jahr gab es wieder
einige Beihilfednderunden. Es werden noch weitere Bundesldnder
folgen. Insbesondere erwarten wir, dass in diesem Jahr der Bund
umfangreiche Anderunden, insbesondere bei den Beihilfebemes-
sungssdtzen, verabschieden wird. Hieriber halten wir Sie auf dem
Laufenden.

Das KV-Handbuch 2024 ist nun fertiggestellt. Dieses Jahr wieder
mit allen relevanten Anderungen, die bis zum Redaktionsschluss
bekannt waren. Wie immer haben wir mit Hochdruck an der Aktu-
alisierung gearbeitet. Auch in diesem Jahr wieder mit unserem
umfangreichen Beihilfe- und Heilflrsorgeteil.

Insoweit empfehlen wir Ihnen die sich zunehmender Beliebtheit
erfreuende digitale Version mit unserem wertvollen KV-Lexikon.

Wir wiinschen Ihnen viel Erfolg flr Ihr persdnliches KV-Jahr 2024.

Dieses Druckstiick enthdlt unverbindliche Auszilige aus den dgeltenden Alldgemeinen Versicherungsbedindgunden Teil |, Il und Ill der aktuellen Unisex-
Produktpalette. Flr den Vertradsinhalt maRgeblich sind die dem jeweiligen Vertrag zugrunde liegenden Versicherundgsbedingungen.



Wichtige Grenzwerte in der Sozialversicherung 2024

Aktuelle Zahlen zur Sozialversicherund 2024 (Monatswerte)* Giiltig ab 01.01.2024
Jahresarbeitsentdeltgrenze ,Neufdlle”? 5.775,00 €
Jahresarbeitsentdeltgrenze ,Altfalle”? 5.175,00 €
Beitragsbemessungsgrenze (BBG)* 5.175,00 €
Allgemeiner Beitragssatz (§ 241 SGB V) — mit Krankendeldanspruch 14,6%
ErmadRigter Beitragssatz (§ 243 SGB V) — ohne Krankendeldanspruch 14,0%
Beitragssatz flr Studenten (§ 245 SGB V) 10,22%
Durchschnittlicher Zusatzbeitragssatz (§ 242 a SGB V) 1,7%
Kassenindividueller Zusatzbeitragssatz (§ 242 SGB V)*° legt jede Krankenkasse individuell fest

Hochstarbeitdeberzuschuss zur PKV (gemdR § 257 SGB V)
(Allgemeiner Beitragssatz + Durchschnittlicher Zusatzbeitragssatz) x BBG x 50%

Mindestbeitragsbemessungsgrundlagde fiir hauptberuflich Selbststdndide (1/3 der BezugsgroRe) 1.178,33 €

Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fiir sonstide freiwillige Mitglieder (z.B. Kinder; fir Hausfrauen

421,76 €

nur dann, wenn Ehepartner ebenfalls GKV-versichert ist) ebenfalls 1/3 der BezugsdroRe 1178,33¢€
Beitragsbemessundgsdrundlage fir pflichtversicherte Studenten (§ 236 SGB V) 812 €
Freibetrad fur Versorgundsbeziige (§ 226 Abs. 2 SGB V - 1/20 der BezugsgroRe) 176,75 €
Einkommensgrenze in der Familienversicherungd: 1/7 der BezugsgroRe 505 €
PKV-Zuschuss vom Rentenversicherungstrdger auf den Zahlbetrad einer desetztlichen Rente: 8,15%

(Allgemeiner Beitragssatz 14,6 % + Durchschnittlicher Zusatzbeitragssatz 1,7%) x 50%

2. Pflegeversicherung Alte Bundesldnder Neue Bundesldnder

Beitragsbemessungdsgrenze* analog Krankenversicherung
Beitragssatz? 3.4%
Beitragssatz fur Kinderlose nach Vollendung 23. Lebensjahr* 4,0%
Hochstarbeitdeberzuschuss (gemadR § 61 SGB XI); fuir Sachsen: 62,10€ 87,98 €
Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fur hauptberuflich Selbststdndige analog Krankenversicherung
Mindestbeitragsbemessungsgrundlade fiir sonstige freiwillige Mitglieder analog Krankenversicherung
Beitragsbemessungsdrundlagde pflichtversicherte Studenten analog Krankenversicherung
Einkommensdrenze in der Familienversicherung analog Krankenversicherung
Beitragsbemessungsdrenze* 7.550 € 7.450 €
Beitragssatz 18,6% 18,6%
Hochstbeitrag 1.404,30 € 1.3285,70 €
Beitragsbemessundgsdrenze* 7.550 € 7.450 €
Beitragssatz 2,6% 2,6%
Hochstbeitrag 196,30 € 193,70 €
5. BezugsgroBe Neue Bundesldnder
AusgandsgroRe fir die Ermittlung vieler Grenzwerte in der Sozialversicherung 3.535€ (KV: 33.);543?555

1 Jdhrliche Beitragsbemessundsgrenzen:

- Kranken- und Pflegeversicherund: 62.100 € (auch Versicherungspflichtgrenze Bestandsfdlle)
- Renten- und Arbeitslosenversicherund: 90.600 € (neue Bundesldnder: 89.400 €)

2 Jahresarbeitsentgeltgrenzen (auch Versicherungspflichtdgrenzen):

Fiir Personen, die am 31.12.2002 als Arbeitnehmer wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei und PKV-versichert waren,
gilt die Grenze von 62.100 € im Jahr (Bestandsfdlle). Fir alle anderen (Neufdlle) gilt die Versicherundspflichtgrenze von 69.300 € im Jahr.

3 Seitdem 01.07.2023 reduziert sich bei Mitgliedern mit mehreren Kindern unter 25 Jahren der Beitragssatz ab dem zweiten bis zum flinften Kind um
einen Abschlag in Hohe von 0,25 Beitradgssatzpunkten je Kind. Damit wird der wirtschaftliche Aufwand der Kindererziehund berlicksichtigt, der in
dieser Zeit typischerweise anfdllt. Nach der jeweiligen Erziehungsphase entfdllt der Abschlag wieder. Wenn nicht mehr mindestens zwei Kinder jlinger
als 25 Jahren sind, gilt der reduldre Beitragssatz in Hohe von 3,4 %.

4 Seit dem 01.01.2005 missen kinderlose Mitdlieder in der sozialen Pflegeversicherund einen erhdhten Beitragssatz allein zahlen (also ohne Arbeit-
dgeber-Beteiligund). Der Zuschlag betrddgt ab dem 01.07.2023 0,6 Beitragssatzpunkte. Diesen Zuschlag zahlen Kinderlose erstmals nach Ablauf des
Monats, in dem sie das 23. Lebensjahr vollendet haben. Personen, die vor dem 1. Januar 1940 geboren sind, sind hiervon ausgenommen.

5 Seitdem 1. Januar 2015 muss jede Krankenkasse - abhdngig von ihrer Finanzlade - einen individuellen Zusatzbeitradssatz erheben (§ 242 SGB V).
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Durchschnittlicher GKV-Hochstbeitrag: 1.050,53 €

inkL. Pflege: 4,0% und Zusatzbeitragssatz: 1,7 %

Monatsbeitrige in der GKV /SPV 2024

Die Beitrcide in der GKV bzw. SPV werden einkommensabhéindidg erhoben.
Sie werden ermittelt, indem die Beitragsbemessundgsdrundlade mit dem jeweiligen Beitragssatz multipliziert wird.

1. Grundbeitrdde in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Hochstbeitrag 755,55 €
Mindestbeitrag hauptberuflich Selbststdndige (mit Krankendeld) 172,04 €
Mindestbeitrag hauptberuflich Selbststdndige (ohne Krankengdeld) 164,97 €
Mindestbeitrag fiir sonstige freiwillige Mitglieder (z.B. Kinder) 164,97 €
Pflichtversicherte Studenten 82,99 €
Beitrag je 1.000 € beitragspflichtige Einnahmen (allgemeiner Beitragssatz 14,6 %) 146,00 €
Beitrad je 1.000 € beitragspflichtige Einnahmen (ermdRidgter Beitragssatz 14,0 %) 140,00 €

2. Zusatzbeitrdge in der GKV

Zusatzbeitragssatz 0,50% 0,60% 0,70% 0,80% 0,90% 1,00% 1,10% 1,20% 1,30% 1,40% 1,50% 1,60% 1,70% 1,80%

Hochstbeitrag 2588€ 31,05€ 36,23€ 41,40€ 46,58€ 51,75€ 56,93€ 62,10€ 6728€ 72,45€ 7763€ 8280€ 8798€ 9315€
Mindestbeitrag Selbststdndige 589€ 707€ 825€ 943€ 1061€ 11,78€ 12,96€ 1414€ 1532€ 16,50€ 1768€ 18,85€ 20,03€ 2121¢€
Sonstide freiwillig Versicherte 589€ 707€ 825€ 943€ 1061€ 11,78€ 12,96€ 1414€ 1532€ 16,50€ 1768€ 18,85€ 20,03€ 2121¢€
Studenten 406€ 4,87€ 568€ 650€ 731€ 812€ 893€ 974€ 1056€ 11,37€ 12,18€ 1299€ 13,80€ 1462€
Zusatzbeitrag je 1.000 € 500€ 6,00€ 700€ B800€ 900€ 10,00€ 11,00€ 12,00€ 13,00€ 1400€ 1500€ 16,00€ 1700€ 18,00€

Mitglieder unT:gzl;ef:I:re Mitglieder Mitglieder Mitglieder wr:lttglslzizr
3. Soziale Pflegeversicherung (SPV) ab 01.01.2024 | ab 23 Jahre oder mit 2 Kindern | mit 3 Kindern | mit 4 Kindern mehr Kindern
ohne Kinder . . unter 25 J. unter 25 J. unter 25 J.
mit 1 Kind unter 25 J.
Hochstbeitrag 207,00 € 175,95 € 163,01 € 150,08 € 137,14 € 124,20 €
Mindestbeitrag hauptberuflich Selbststdndige 47,13 € 40,06 € 37,12 € 34,17 € 31,23 € 28,28 €
Mlnde§tbeltrog fiir sonstige freiwillig Versicherte 4713 € 40,06 € 3712€ 3417¢€ 3123¢ 2828 €
(z.B. Kinder)
Pflichtversicherte Studenten 32,48 € 2761€ 25,58 € 23,55 € 21,52 € 19,49 €
Pflegebeitragd je 1.000 € 40,00 € 34,00 € 31,50 € 29,00 € 26,50 € 24,00 €
Beitragsermittlung
Zum 01.01.2015 wurden die einheitlichen Beitragssdtze in der GKV 2. Studentin

um jeweils 0,9 %-Punkte gesenkt. Der allgemeine Beitragssatz
betrdgt seitdem 14,6 % und der ermdfigte Beitragssatz 14,0 %. Daflr
miussen die Krankenkassen seit 2015 je nach eigenem Finanzbedarf
einen einkommensabhdngigen Zusatzbeitrag vom Mitglied erheben.
Dieser wird als kassenindividueller Zusatzbeitragssatz festgelegt und
kann je Krankenkasse unterschiedlich hoch ausfallen. Der Zusatzbei-
trag wird seit dem 01.01.2019 paritdtisch finanziert.

Beispiele zur Ermittlund des Gesamtbeitrades
(= Grundbeitrad + Zusatzbeitrag + Pfledebeitragd)

1. H6herverdienender Arbeitnehmer

35 Jahre alt, keine Kinder, 5.200 € Gehalt, ist bei Krankenkasse A
versichert, mit 1,7 % Zusatzbeitragssatz

Hochstbeitrag: GKV-Grundbeitrag 755,55 € + GKV-Zusatzbeitrag
87,98€ + Pflegebeitrag 207,00€ = 1.050,53 €

6 Grenzwerte

26 Jahre alt, keine Kinder, ist bei Krankenkasse B versichert, mit
1,1% Zusatzbeitragssatz

Studentenbeitrag: GKV-Grundbeitrag 82,99 € + GKV-Zusatzbeitrag
8,93 € + Pflegebeitrag 32,48 € = 124,40 €

3. Hauptberuflich Selbststdndide

37 Jahre alt, 1 Kind, Gewinn 1.000 €/Monat, ist bei Krankenkasse C
mit Krankengeldanspruch versichert, mit 1,5% Zusatzbeitragssatz
Mindestbeitrag: GKV-Grundbeitrag 172,04 € + GKV-Zusatzbeitrag
17,68€ + Pflegebeitrag 40,06 € = 229,78 €

4. Arbeitnehmer

40 Jahre, keine Kinder, 3.500 € Gehalt, ist bei Krankenkasse D
versichert, mit 1,8% Zusatzbeitragssatz

Gesamtbeitrag: (GKV-Grundbeitrag 146 € + GKV-Zusatzbeitrag
18 € + Pflegebeitrag 40 €) x (3.500 : 1.000) = 714,00 €



Wichtige Grenzwerte in der Sozialversicherung 2024

Weitere wichtige Grenzwerte fiir die Krankenversicherung 2024

Allgemeine Grenzwerte

Giiltig ab 01.01.2024

Beitragsbemessundsgrenze KV und PPV jdghrlich 62.100€
Beitragsbemessungsgrenze KV und PPV monatlich 5.175,00€
Jahresarbeitsentdeltgrenze KV und PPV jdhrlich 69.300€
Jahresarbeitsentdeltgrenze KV und PPV monatlich 5.775,00€
BezudsgroRe KV monatlich 3.535€
Geringfuigig Beschdftigte !, deringfligig Beschdftigte in Privathaushalten monatlich 538€
Einkommensgrenze fur Familienversicherund generell monatlich 505€
Einkommensgrenze flir Azubis (Grenze bis zu der der Arbeitdeber Beitrdge alleine trdgt) monatlich 325€
Beitragsbemessungsdrundlagde flr Bezieher von Biirderdeld monatlich (3.535 € x 0,2155) 761,79€
Tdgliches Hochstkrankendeld - brutto - in der GKV (monatlich 3.622,50 €) 120,75€
Tdgliches Hochstkrankendeld — netto — nach Abzug Sozialversicherungsbeitrdge wdhrend Krankendeldbezug

- Uber 23-jdhride kinderlose Versicherte*: 12,9% Abzug 105,17€
- unter 23-Jdhrige oder mit 1 Kind*: 12,3% Abzug 105,90€

* RentenV 9,3% + ArbeitslosenV 1,3% + PflegeV 1,525% = 12,3% (+ 4df. Pflege-Sonderbeitrag 0,6 = 12,9%)

Mutterschutz / Kindererziehung

Mutterschaftsdeld taglich 13€

Einmaliges Mutterschaftsgeld flir PKV versicherte Mitter 210€

Elterndeld bei Nettoeinkommen bis 1.200€ 67%
(]

Elterngeld bei Nettoeinkommen tber 1.200€ und bis unter 1.240€

reduziert sich um 0,1%-Punkte fir je 2€, die Uber 1.200 € liegen zwischen 65% und 67%

Elterndeld bei Nettoeinkommen ab 1.240€

Bemessungsgrundlage: Nettodurchschnittsentdelt der letzten 12 Monate vor der Geburt 65%
Mindest-Elterndeld monatlich 300€
Hochst-Elterngeld monatlich 1.800€
Elterndeld, wenn zu versteuerndes Einkommen einer berechtigten Person liber 250.000€ liegt 0€
Erhdhund des Elterngeldes bei Mehrlingsgeburten (fiir das 2. und jedes weitere Kind) monatlich jeweils 300€

Erhohung des Elterngeldes, wenn weitere Kinder im Haushalt leben

(berlicksichtigt werden: zwei Kinder bis zum 3. Lebensjahr und drei und mehr Kinder bis zum

6. Lebensjahr - das 2. und jedes weitere Kind bei 0.4. Mehrlingsgeburten sind jedoch nicht zu
berticksichtigen)

Bezugsdauer des Elterndeldes als Basiselterngeld

Verldnderung der Bezugsdauer in bestimmten Fdllen um 2 Monate auf maximal 14 Monate mdglich

10% (mind. 75€)

(z.B. bei Partnerschaftsmonaten, also wenn Vater und Mutter jeweils das Elterngeld beanspruchen oder 12 Monate
bei alleinerziehenden Mittern)

Bezudsdauer des Elterndeldes als Elterngdeld Plus?

Eltern kdnnen zwischen dem Basiselterndeld und dem Elterndeld Plus wdhlen; sie konnen aber auch beide

Maglichkeiten miteinander kombinieren.

Elterndeld Plus ist vereinfacht desagdt die Verdoppelung der Bezugsdauer, wahrend gleichzeitig die Hohe des

Elterndeldes halbiert wird; kommt infrage fur Eltern, die in der Elternzeit in Teilzeit arbeiten 24 Monate

Partnerschaftsmonate

Diese stellen vier zusdtzliche Elterndeld Plus-Monate dar. Sie kdnnen nur von beiden Elternteilen bei gleichzeitiger
Teilzeitarbeit von 25 bis 30 Wochenstunden innerhalb dieser vier Monate beantragt und missen am Stiick
genommen werden. Damit kann die Bezugsdauer auf maximal 28 Monate verldangert werden.

Werbundskosten Arbeitnehmer-Pauschbetrag jahrlich 1.230 €
Beihilfen und Unterstiitzundgen in Notfdllen jahrlich steuerfrei bis 600€
Freibetrag fur betriebliche Gesundheitsférderung jahrlich 600€

Beihilfe (Beihilfevorschrift Bund)

Grenze bei Berlicksichtigungsfdhigkeit von Ehegatten (im Jahr) 20.878€
Einkommensgrenze fur Berlicksichtigungsfdhigkeit von Kindern seit 2012 entfallen
Abzug bei Unterbringund im Zweibettzimmer (Kirzung der beihilfefahigen Aufwendungen) 14,50€

1 Pauschalabgabe fiir gerindgfligig Beschdftigte: 30 %; der Arbeitdeber trddt Beitrdde alleine: GKV 13 %, GRV 15 % und Pauschalsteuer 2 %;
bei haushaltsnahen Beschdftigungen betrdgt die Pauschalabdabe 12 %: GKV 5%, GRV 5% und Pauschalsteuer 2 %. Arbeitgeber trdgt zusdtzlich
Beitrdge zur Berufsgenossenschaft und Umlageverfahren. Der Pauschalbeitrag zur GKV gilt nur flir GKV-Versicherte (selbst versichert oder
familienversichert) — nicht fiir PKV-Versicherte.

2 Anderund im Bundeselterndeld- und Elternteilzeitdesetz, die zum 01.01.2015 in Kraft etreten ist und fiir Geburten ab dem 01.07.2015 gilt.
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Die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Die starke Versichertengemeinschaft

Die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a.G. ist mit ihrer
Uber 100-jahrigen Erfahrung, einer Beitragseinnahme von ca.
3,2 Mrd. Euro und fast 2,5 Millionen versicherten Personen der
flnft grofte private Krankenversicherer in Deutschland.

Garantien fiir unsere Kunden
Wenn Sie krank werden, werden wir aus diesem Grund
v niemals die Beitrdge erhdhen,
v niemals den Vertrag kiindigen,
v niemals die Leistungen kurzen.

Im Ausland

Ihr Versicherungsschutz gilt in ganz Europa und bedleitet Sie ohne
besondere Vereinbarung auch flr 12 Monate ins au3ereuropdische
Ausland (inkl. medizinisch notwendigem Auslandsriicktransport;
bei Tod im Ausland erstatten wir im tariflichen Umfang auch Kos-
ten fur eine Uberflihrung oder die Bestattung am Sterbeort: bis zu
11.000 Euro). Auf Wunsch ist eine Auslandsreise-Krankenversiche-
rung maoglich.

Dreifache Altersvorsorde in der Vollversicherund
Kostensteigerungen im Gesundheitswesen werden auch in Zukunft
zu steigenden Beitrdgen in GKV und PKV fluhren. Ihre SIGNAL
IDUNA Krankenversicherungsbeitrdge bleiben bezahlbar - auch
im Alter. Daflir sorgen
v bereits im Beitrag einkalkulierte Alterungsrickstellungen
v/ zusdtzliche Alterungsriickstellungen aus Uberschiissen

(so genannte Uberzinsen)
v der gesetzliche Vorsorgezuschlag (10 % des Beitrages).

Wenn Tarife mit dem so dgenannten Ubertragungswert kalkuliert
wurden, sind bei einem Unternehmenswechsel Teile der
Alterungsrlckstellung, die vollen Ruckstellungen des desetz-
lichen Vorsorgezuschlags sowie der Pflegepflichtversicherung
Ubertragbar.

Uberzinsen

Nahezu die gesamte PKV-Branche hatte mit Einflhrung der Uni-
sexwelt den Rechnundszins gesenkt. Damit erhohten sich die Bei-
trdge, aber dleichzeitig stiegen dadurch die Uberzinsen. Hohere
Uberzinsen bedeuten mehr Mittel fiir die Beitragsstabilitét im Alter.
Landgfristig gesehen dndert sich also flr die KV-Vollversicherten
durch die Absenkung des Rechnundszinses nahezu nichts.

Schnelle und unbiirokratische Kostenerstattung

Sobald uns Arztrechnungen, Rezepte usw. eingereicht werden,
Uberweisen wir innerhalb von wenigen Taden die tariflich verein-
barten Leistungen. Dabei ist nicht Voraussetzung, dass die Rech-
nungen bereits bezahlt wurden.

SIGNAL IDUNA Card fiir Privatversicherte

SIGNAL IDUNA Krankenversicherte erhalten fur die Behandlung in
Deutschland die Card fur Privatversicherte. Beim Arzt oder Zahn-
arzt weist sie diese Karte als Privatversicherten aus. Im Kranken-
haus genugt es, die Karte vorzulegen, und schon ist die finanzielle
Abwicklung der Unterkunftskosten geregelt.
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Die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Die umfandreiche Produktpalette

v

Krankheitskosten-Versicherundgen
Krankheitskosten-Versicherungen flur Privatpatienten bei
ambulanter und stationdrer Heilbehandlung, mit freier Wahl
von Arzt, Zahnarzt, Heilpraktiker und Krankenhaus (Ein- oder
Zweibettzimmer)

Krankenhaus-Zusatzversicherund

als 100 %ige Ergdnzung zur gesetzlichen Krankenversicherung
fur Krankenhausbehandlungen im Ein- oder Zweibettzimmer
einschlieBlich privatdrztlicher Behandlung

Ambulante Erddnzundsversicherundgen
flr gesetzlich Krankenversicherte

Ambulante Kostenerstattundsversicherund
flr gesetzlich Krankenversicherte

Eidenstdndige Zahnversicherunden
als Erganzung zur gesetzlichen Krankenversicherung

Kinder-Gesundheitsschutz
spezielles Angebot an Eltern flr ihre Kinder

Krankenhaustadedeld-Versicherundgen
Bargeld fur jeden Krankenhaustag ohne zeitliche Begrenzung

Krankentadedeld-Versicherunden

Schutz vor Verdienstausfall bei Arbeitsunfahigkeit, mit Anpas-
sungsdgarantie bei allgemeinen und individuellen Einkommens-
steigerungen — fur Selbststdndige und Arbeitnehmer

Beihilfetarife

flr Beihilfeberechtigte, fur Anwarter auf den Beamtenberuf
und Beamte mit freier Heilflrsorge, flr Studenten an Hoch-
schulen / Fachhochschulen und Schiler an weiterbildenden
Schulen sowie fur berlcksichtigungsfahige Angehorige

Kurtadedeldversicherung
Pflegepflichtversicherung

Gefdrderte Pflegeabsicherung (PflegeBAHR)

staatlich gefoérdertes Monatsgeld als steuerfreie Barleistung
bei Pflegebedurftigkeit als Grundergdnzung mit Upgrade-
option durch Tarif PflegeBAHRPLUS

Erddnzende Pflegeabsicherung

je Tarif Tages- oder Monatsgeld als steuerfreie Barleistung bei
Pflegebedurftigkeit zur weiteren Ergdnzung (PflegeSchutz-
Programm)

Spezielle Optionstarife

fir Wechselwillige in die PKV, die aber aufgrund gesetzlicher
Bestimmunden oder Kindigungsfristen noch nicht sofort
wechseln konnen

Betriebliche Krankenversicherung (bKV)

spezielle Budget- und Bausteintarife sowohl flr die arbeitge-
berfinanzierte als auch fur die arbeitnehmerfinanzierte bKV
mit der neuen Produktlinie+

SIGNAL IDUNA Krankenversicherund a. G.

Die SIGNAL Krankenversicherung a. G. und der Deutscher Ring
Krankenversicherungsverein a.G. sind am 15. August 2017 zur
SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a.G. verschmolzen. Fur davor
liegende Jahre dgibt es keine gemeinsamen Kennzahlen. Zur besse-
ren Vergleichbarkeit wurden vor der Verschmelzung liegende Ver-
dandenheitswerte der beiden Vordesellschaften addiert (Quelle:
Geschdftsberichte der jeweiligen Vordesellschaften).

Kennzahlen (derundet)

Beitragseinnahmen 3,14 Mrd. € 3,2 Mrd. €
Aufwendunden fir

Versicherungsflle AASIEIEL ARIOIEITES 2
Versicherte Personen 2,50 Mio. 2,48 Mio.
Deckungsrickstellung 23,68 Mrd. € 24,36 Mrd. €
Stand RfB 1,31 Mrd. € 1,47 Mrd. €
RfB-Quote 40,5% 44,8%
\éf;'zg:ii;uunogtzgeschaftl|che 16,2% 12.2%
Nettoverzinsung 3,1% 2,9%

Die Zahlen fiir 2023 standen bei Drucklegund noch nicht fest.
(Quelle: Geschdftsberichte SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a.G.)

Anzahl versicherte Personen

2.539.737 2.539.060 2.539.026 2.516.773 2.502.385  2.483.078

1923984 1917649 1.916.041
1.895.949
(RGN  B——
Zusatzversicherundgen
621.411  622.985 0824 622284  623.470
615.753

Vollversicherunden

2017 2018 2019 2020 2021 2022
(Quelle: Geschdftsberichte SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.).

Es sind ca. 268.000 Personen bei SIGNAL IDUNA beihilfevollversichert
(gezdhlt wurden sdmtliche PVB-Versicherten, Stand: Jan. 2023).
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Information zum Case-Management

Das Gesundheitsmanagement der SIGNAL IDUNA Krankenversicherundg a. G.

- Sie haben einen Anspruch auf umfandreiche Leistungen, und das ganz ohne Mehrbeitrag.

Case-Manadement - individuelle Unterstiitzung im Erkrankundsfall fiir
unsere ,Vollversicherten”

Aktiv mitten im Leben stehen, den Alltag mit Leichtigkeit meistern: Das wiinschen wir uns
alle. Eine plotzliche oder schwere Erkrankung stellt jedoch das gewohnte Leben oft von
einen Tag auf den anderen auf den Kopf. Rund um einen Krankenhausaufenthalt stellen
sich viele Fragen und wichtige Entscheidungen mussen getroffen werden. In einer solchen
Situation ist es gut zu wissen: Eine personliche und individuelle Unterstltzung ist ganz nah.

Das Case-Management:

Das Case Management-Team unseres Partners MedX GmbH unterstltzt Sie mit medizini-

scher Expertise zuverldssig auf Ihrem Weg zur Gesundheit.

v Suche und Vermittlung geeigneter Fachkliniken

v/ Beratundg und Organisation rund um eine Anschlussheilbehandlung (Rehabilitation)
und ambulante Weiterbehandlung

v Beratung und Organisation von benotigten Hilfsmitteln und Transporten

v Personlicher Ansprechpartner flr alle offenen Fragen

Schwerpunkte

v/ Orthopadie (Hiftarthrose, kiinstliche Gelenke fir Schulter, Hifte oder Knie sowie
Bandscheibenvorfdlle)

v Kardiologie (Herzinfarkt, Bypass- oder Herzklappenoperation)

v Neurologie (Schlaganfall, Schddel-Hirn-Traumen, Polytraumen, Hirnblutungen,
Guillian Barre Syndrom, Critical Illness, Polyneuropathie und Hypoxischer Hirnschaden)

v Psychologdie (Depressionen, Essstorungen, Persdnlichkeitsstérunden, Angst- und
Panikstorungen und Posttraumatische Belastungsstérungen)

Sie haben Fragen rund um lhre Gesundheit? Ob von unterweds oder am spdten Abend zu
Hause, flr eine erste Beratung oder Information zu einem Krankheitsbild. Hier steht Ihnen
unser Gesundheitstelefon kostenlos unter der Tel.Nr. 0231 135 9873 zur Verfigung.

Das Experten-Team unseres Partners Roland Assistance berdt Sie — rund um die Uhr an
7 Taden in der Woche ...

Krankheitsbilder verstehen
Pravention und Impfungen planen
Medikamentenauskunft
Arztempfehlung erhalten
Zweitmeinung einholen
Reisemedizinische Beratung

NSNS SASS

10 SIGNAL IDUNA

lhr Ansprechpartner
lhr Ansprechpartner fur das Case-
Management ist erreichbar:

Telefonisch
Mo. - Fr. von 08 — 18 Uhr unter
0231 1359885 oder

E-Mail
casemanadgement@signal-iduna.de

SIGNAL IDUNA Gesundheitswelt
Informationen zur SIGNAL IDUNA
Gesundheitswelt finden Sie auf
Seite 105 sowie im Internet unter
www.signal-iduna.de/desundheitswelt

Meine S| Mobile App

Nutzen Sie die ,Meine SI Mobile App”,

um unter anderem

v papierlos Rechnunden
einzureichen

v/ verdgandene Arztbesuche
einzusehen

v Vorsorgeuntersuchungen
zu planen

Im Appstore einfach herunterladen.


https://www.signal-iduna.de/service/meine-SIGNAL-IDUNA-App.php

Krankenversicherung im Alter

Bezahlbare PKV-Beitrdde

Die Leistungen einer SIGNAL IDUNA Krankenversicherung sind
ein Leben lang garantiert. SIGNAL IDUNA unternimmt eine ganze
Menge, um die Beitragsentwicklung zu stabilisieren.

Der Beitrag einer SIGNAL IDUNA Krankenversicherung wird Uber
die gesamte Versicherungsdauer so kalkuliert, dass er in jungen
Jahren oberhalb der zu erwartenden Gesundheitsleistungen liegt
(positive Differenz). Diese positive Differenz schlief3t die Liicken in
spdteren Jahren, wenn der Beitrag unter den zu erwartenden Leis-
tungen liegt. Dadurch wird sicherdestellt, dass der Beitrag nicht nur
alleine weden des Alterwerdens steigt.

Aus dieser positiven Differenz werden die so genannten Alterungs-
rlckstellungen gebildet. Darliber hinaus hilft der gesetzliche Vor-
sordezuschlag von 10 % die Beitrage im Alter stabil zu halten.
Beides ist bereits in die Krankenversicherungsbeitrage einge-
rechnet. Zudem fallen Zinsertrége an, die durch eine professio-
nelle Kapitalanlage der SIGNAL IDUNA erzielt werden. Diese so
genannten Uberzinsen entstehen durch Ertrdge, die liber dem
Rechnundszins liegen. Diese Zinsertrdge kommen hauptsdchlich
den Versicherten zugute.

Vom Rentenversicherundstrdager gibt es im Alter zu den PKV-Bei-
tréddgen noch einen Zuschuss in Hohe von 8,15 % (Hdalfte allgemei-
ner Beitradgssatz plus Hdlfte durchschnittlicher Zusatzbeitragssatz)
des Rentenzahlbetrages. Je 1.000 Euro Rente ermdRigt sich der
Beitrag also noch einmal um 81,50 Euro!

Die SIGNAL IDUNA KV-Beitrdde im Alter

v Vorsorgezuschlag endet mit Ablauf des Kalenderjahres, in dem
das 60. Lebensjahr vollendet wird.

v Ab Alter 65 stabilisieren die Mittel aus dem Vorsorgezuschlag
und den Uberzinsen die Krankenversicherungsbeitrdde; ab
Alter 80 konnen sie den Beitrag auch reduzieren.

v Ab Rentenbeginn entfallt der Beitrag flr das Krankentagegeld.

v Ab Rentenbedinn wird vom Rentenversicherungstrager ein
Zuschuss zur Krankenversicherung gezahlt.

v Kranken- und Pflegepflichtversicherungsbeitrdge sind im Rah-
men des Blrderentlastungsgesetzes steuerlich abzugsfahig.

Und wie hoch wdre der GKV-Beitrag?
Rentner werden in der GKV pflichtversichert (Krankenversicherung
der Rentner = KVdR), wenn sie die Vorversicherungszeit erflillen.

Erstmalide Erwerbstdtigkeit Tag der Rentenantragstellung

Lebensarbeitszeit

v v

2. Hdlfte der Lebensarbeitszeit

v

Pflichtversicherung als Rentner, wer mindestens 90 % dieser Zeit

in der GKV versichert war.

Freiwillige Weiterversicherung als Rentner, wer weniger als 90 % dieser
Zeit in der GKV versichert war.

Anrechnund von Kinderzeiten

auf die 9/10tel-Redelung siehe Seite 102

Neuredelung

flr Versordgungsbezlide, Seite 103

Beitragspflichtige Einnahmen GKV-versicherter Rentner

Pflichtversicherter Rentner Freiwillig versicherter Rentner

1. Zahlbetrag der dgesetzlichen 1. Zahlbetrad der desetzlichen
Rente Rente

2. Zahlbetrad von 2. Zahlbetrag von
Versordgungsbezligen Versorgungsbezligen

(z.B. betriebliche
Altersversorgung oder
Zusatzversorgundgen im
offentlichen Dienst),
Kapitalleistungen werden mit
1/120stel Uber 10 Jahre

(z.B. betriebliche Altersver-
sordgund oder Zusatz-
versordgunden im 6ffentlichen
Dienst), Kapitalleistungen
werden mit 1/120stel Gber
10 Jahre verteilt

3. Arbeitseinkommen aus verteilt
selbststdndider Tatigkeit 3. Arbeitseinkommen
Zu den beitragspflichtigen . Emkuﬂnfte aus Kapital-
vermaogen

Einnahmen dehdren auch die
entsprechenden Hinterbliebenen-
renten bzw. Versorgunden.

5. Einkiinfte aus Vermietung
und Verpachtung

6. Sonstige Einnahmen zum
Fir die 0. . Einnahmen nach Lebensunterhalt
Nr. 2 und 3 gilt 2024 eine
monatliche Freigrenze von
176,75 € (= 1/20 BezugsgroRe).
Dartber hinaus dilt nur fur
Versordgungsbezide (Nr. 2) ein
Freibetrad von 176,75 €.

Fur freiwillig Versicherte gibt es
keine Freigrenze und keinen
Freibetrad. Hier sind Einnahmen
bereits ab dem 1. Cent
beitragspflichtig.

Beispiel: Beitragshohe fiir GKV-versicherte Rentner

. Pflichtversicherter | Freiwillig ver-

Gesetzliche Rente 2.000 €

KV (14,6% + 1,7 %) 326,00 € 326,00 €
Pflege (3,4 %) 68,00 € 68,00 €
Betriebsrente 800 € (623,25 €)

KV (14,6% + 1,7 %) 101,59 € 130,40 €
Pflege (3,4 % von 800 €) 27,20 € 27,20 €
Zinsen 300 €

KV (14,0% + 1,7%) - 47,10 €
Pflege (3,4%) - 10,20 €
Mieteinnahmen 725 €

KV (14,0% + 1,7%) = 113,83 €
Pflege (3,4%) - 24,65 €
Bruttobeitrag

KV 427,59 € 617,33 €
Pflege 95,20 € 130,05 €
Gesamter Beitrag 522,79 € 747,38 €
abziiglich KV-Zuschuss

8,15% von 2.000 € 163,00 € 163,00 €
Beitragsanteil Rentner 359,79 € 584,38 €

14,6% = alldgemeiner Beitragssatz

8,15% = Zuschuss Rentenversicherundstrdger
Hdalfte von (14,6 % + individueller Zusatzbeitrag von 1,7 %)

14,0% = ermdBigter Beitragssatz

1,7% = unterstellter individueller Zusatzbeitradgssatz nach § 242 SGB V;
kann je nach Kasse auch héher oder derinder ausfallen

3,4% = Beitragssatz zur Pflegepflichtversicherung; ,kinderlose”
Rentner, ab dem 01.01.1940 geboren mussen 4,0% zahlen

Urteil Bundessozialdericht (BSG) fiir freiwillig Versicherte
Auch freiwillig versicherte Rentner in der GKV mussen fur Leistun-
gen einer privaten Lebens- oder Rentenversicherung Beitrdge an
die gesetzliche Kranken- und soziale Pflegeversicherung abfih-
ren. Diese Rechtsauffassung hat das BSG am 27.01.2010 bestatigt
(Az.: B12 KR 28/08 R). Der Spitzenverband Bund hat flr Kapital-
leistungen in diesem Zusammenhang die 1/120stel-Regelung fest-
deledt. Es werden also 1/120stel einer Kapitalleistung im Monat (bis
zur BBG) zehn Jahre lang verbeitragt. Privat Krankenversicherte sind
hiervon nicht betroffen.
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Vergleich von GKV und PKV

Wer sich zum Wechsel von der desetzlichen Krankenversicherung (GKV) zur privaten Krankenversicherung (PKV) entschlie3t — insbeson-
dere Arbeitnehmer mit einem jahrlichen Arbeitsentdgelt Uber der Versicherungspflichtgrenze oder Selbststandige — verlangt Aufklarung
und Garantien. Durch permanente Leistungseinschrankunden in der GKV ist es besonders wichtig, das Preis-/ Leistungsverhdltnis zu ver-
gleichen. Wer sich privat krankenversichern mochte, kann auswdhlen. Deshalb beziehen sich die nachfoldgenden Aussagen auf die SIGNAL
IDUNA Unisex-Tarife der Neugeschdftspalette und nicht etwa auf Tarife mit besonderen Leistungseinschrdankungen wie z. B. den Basistarif.

Kassenpatient (GKV)

Beim Arzt

Privatpatient (Marke SIGNAL IDUNA)

Beim Arzt

Die Behandlung erfolgt grundsdtzlich durch Vertragsdrzte”;
ein Arztwechsel ist nur eingeschrdnkt moglich.

Hinweis: Die Praxisgebuhr von 10 Euro / Quartal ist zum 01.01.2013
weggefallen.

Fir Arzneimittel, Heilmittel (Massaden, Fango, Bestrahlungen usw.)
und Hilfsmittel (Horgerdte, Sehhilfen, Krankenfahrstiihle usw.)
delten Festbetrdge oder Hochstpreise.

Daneben delten je Mittel folgende Selbstbeteiligungen:

Arzneimittel

Je Medikament 10% der Kosten, mindestens 5 Euro und maximatl
10 Euro; jedoch nicht mehr als den tatsdchlichen Preis. Von dieser
Zuzahlung kénnen Arzneien dann ausgenommen werden, wenn sie
dgemdnR Arzneimittelversorgungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz (AVWG)
mindestens 30 % unter dem Festbetrag liegen.

Heilmittel
10% der Kosten flr jedes Mittel plus 10 Euro je Verordnung.

Beispiel: Verordnund von 6 Massaden (z.B. je 12,00 €)
und 6 x Fando (z.B. je 8,50 €)

Kosten Massage (6 x 12,00 €) 72,00 €
Kosten Fango (6 x 8,50 €) 51,00€
Insgesamt 123,00 €
Zuzahlung des Versicherten 10 % =12,30€
plus 10 € je Verordnungsserie =20,00€

Hilfsmittel

Die Zuzahlung betrddt fur jedes Hilfsmittel 10% (mindestens
5 Euro, maximal 10 Euro). Eine Versorgung zum Festbetrag ist
nicht zuzahlungsfrei. Fur Brillen und Kontaktlinsen wird bei Kindern
unter 18 Jahren geleistet; bei Erwachsenen nur, wenn bestimmte
medizinische Indikationen vorliegen. Wird ein Mittel oberhalb des
Festbetrads gewahlt, tragt der Patient die Preisdifferenz zu 100 %.
DarUber hinaus wird vom Versicherten flr Bandagen, Einlagen und
Hilfsmittel zur Kompressionstherapie eine Zuzahlung von 10% (min-
destens 5 Euro und maximal 10 Euro) verlangt.

BSG-Urteil - B3KR20/08R -

Liedt eine Behinderung vor, kann ein Hilfsmittel gewdhlt werden,
das diese ausgleicht. Kann ein Hilfsmittel, das unter den Fest-
betrag fdllt, die Behinderung nicht ausgleichen, muss die
Krankenkasse auch fur ein Hilfsmittel leisten, das unter Umstdnden
erheblich teurer ist.

12 GKV/PKV

Sie lassen sich vom Arzt oder Spezialisten behandeln, den Sie sich
ausgesucht haben.

Wir erstatten im tariflichen Rahmen alle wissenschaftlich
anerkannten Medikamente und Heilbdder, Massagen, Bestrahlun-
den, Inhalationen etc., die vom Arzt verordnet werden.

Leistungsstarke Kostenerstattund je nach Tarif fur Heil- und Hilfs-
mittel, von Brillengldsern und Kontaktlinsen.

Krankenversicherund in Deutschland

GKV
73,9 Mio.

davon:

58,0 Mio.
Mitglieder

15,9 Mio.
Mitversicherte

PKV
28,4 Mio.
Zusatzversicherte
PKV
8,7 Mio.

Vollversicherte

Quelle: BMG und PKV-Verband (Stand: 2023)



Vergleich von GKV und PKV

Kassenpatient (GKV)

Im Krankenhaus

Privatpatient (Marke SIGNAL IDUNA)

Im Krankenhaus

Versicherte sind verpflichtet, das vom Arzt in der Einweisung
genannte Krankenhaus aufzusuchen (grundsdtzlich das ihrem
Wohnort ndchst gelegene Vertragskrankenhaus, die sogenannte
,Einweisundsklausel”). Die Behandlung erfoldt — ohne Einfluss-
maodlichkeit — durch den Dienst habenden Arzt.

Die Krankenkasse erstattet nur die allgemeinen Krankenhausleis-
tungen. Das bedeutet unter anderem Unterbringung im Mehrbett-
zimmer. Als ,hdusliche Ersparnis” missen flr die ersten 28 Tage je
Kalenderjahr pro Kalendertag 10 Euro gezahlt werden.

Bei Arbeitsunfdhigkeit

Versicherte suchen sich das Krankenhaus aus, in dem sie behan-
delt werden wollen. Als Privatpatient wahlt der Versicherte den
Arzt seines Vertrauens. Die fiihrenden Arzte bzw. Spezialisten des
Krankenhauses sind fir ihn da.

Komfortabel, ruhig und mit individueller medizinischer Betreu-
ung und Pflege kann - je nach Tarif — die Unterkunft im Ein- oder
Zweibettzimmer gewdhlt werden (Ausnahmen: Tarife START; Tarif
START-PLUS falls kein Unfall vorliegt).

Keine Selbstbeteiligung oder Vorauszahlungen (Ausnahmen: Tarife
START, START-PLUS, KOMFORT 1, 2,3; KOMFORT-PLUS 1,2, 3;
EXLUSIV1, 2 und EXKLUSIV-PLUS 1, 2 - Anrechnung auf den abso-
luten Selbstbehalt. Nebenkosten wie Fahrgeld, Krankengeschenke
oder Genesungsurlaub sollten am besten Uber ein Krankenhaus-
tagegeld abdesichert werden.

Bei Arbeitsunfdhigkeit

Bei einer langerfristigen Arbeitsunfdhigkeit wird Krankengeld
durch die Krankenkasse gezahlt; ldngstens bis zur 78. Krankheits-
woche, innerhalb von drei Jahren fur dieselbe Krankheit. Versi-
cherte mussen dabei auf ca. 22 % ihres letzten Nettoeinkommens
verzichten (Entgeltliicke). Versicherungspflichtige Arbeitnehmer
bendtigen zur Absicherung der Entgeltliicke ein bedarfsgerechtes
Krankentagegeld.

Empfehlung
Das bedarfsgerechte Krankentagegeld ist abhdngig vom

Einkommen.

Beim Zahnarzt

Krankentagegeld bis zur Hohe des monatlichen Nettoeinkommens
ohne die 78-Wochen-Bedgrenzung.
Krankentagedeld bei Erkrankung eines Kindes im Tarif ESP-VA.

Beim Zahnarzt

Die GKV erkennt flr Zahnersatz nur Festzuschisse an. Deren
Hohe hdndgt vom jeweiligen Befund (z.B. ein fehlender Zahn) ab
und orientiert sich an den durchschnittlichen Kosten einer ein-
fachen Versorgung. Der Versicherte erhdlt als Festzuschuss 60 %
(nach mind. 5-jaéhriger regelmdRiger Vorsorde 70 %, nach mind.
10-jahriger Vorsorge 75 %) dieser festgeledgten Werte. Bei einer
hochwertigen Versorgung beteiligt sich die GKV gar nicht oder nur
mit dem Festzuschuss einer einfachen Versorgung. Vereinfacht gilt:
je hochwertiger die gewdhlte Versorgund, desto groRer sind die
zusdtzlichen Eigenbeteiligungen.

Gesetzliche Neuredelung:
Seit dem 01.10.2020 haben sich die Erstattungssdtze von 50 %,
60% und 65 % auf 60%, 70% und 75 % erhoht!

Beim Heilpraktiker

Sdmtliche zahndrztlichen Leistungen als Privatpatient. Die Kos-
ten (Prophylaxe, Zahnersatz, Zahnbehandlung, Kieferorthopddie)
werden - je nach Tarif - zu 75 bis 100 % erstattet. Auch eine hdher-
wertige Versorgung wird Gbernommen.

Beim Heilpraktiker

Kein Leistungsanspruch.

Im Ausland

Naturlich leisten wir auch fur die Behandlung durch Heilpraktiker
(Ausnahme: Tarife START, START-PLUS).

Im Ausland

Der Versicherungsschutz gilt nur in Landern der EU bzw. in Ldndern
mit Sozialversicherungsabkommen; teilweise mit hohen Eigenbe-
teiligungen, da die Regelungen des Behandlungslandes angewen-
det werden. Die Erstattung von Rucktransportkosten ist in jedem
Fall ausgeschlossen.

Der Versicherungsschutz gilt in ganz Europa, fur Aufenthalte bis zu
12 Monate auch weltweit (Sonderregelung fir die Verdienstaus-
fall- und die Pflegepflichtversicherung). Die Erstattung von medi-
zinisch notwendigen Riucktransportkosten ist ebenfalls enthalten.
Bei Tod im Ausland erstatten wir bis zu 11.000 Euro fiir die Uber-
flhrung oder Bestattung am Sterbeort.

Anmerkund zu den GKV-Leistungen: Einige Krankenkassen werben tiber Bonusprogramme bzw. Satzungsredelungen auch mit

der Ubernahme von Leistunden, die nicht im gesetzlichen Leistungskatalog enthalten sind. Diese sind hier nicht berlicksichtigt,

weil es sich um jederzeit widerrufbare Leistungen handelt.
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Eigenbeteiligungen in der GKV

Arzneimittel, Verbandmittel

Seit dem 01.07.2006 ist das Arzneimittelverordnungs-
Wirtschaftlichkeitsgesetz (AVWG) in Kraft. Danach sind besonders
preisglinstige Arzneimittel von der 10 %igen Zuzahlung befreit.
Besonders preisglinstig ist ein Arzneimittel, wenn sein Preis mindestens
30 Prozent unter dem Festbetrag liegt.

Fahrkosten
ambulante Mietwaden- und Taxifahrten

Rettungsfahrten

Heilmittel
Massaden, Krankengymnastik, etc.

Haushaltshilfe

Hilfsmittel
- samtliche Hilfsmittel

- samtliche Hilfsmittel
- Brillengestelle
- Brillengldser und Kontaktlinsen fr ...

- Kinder unter 18, schwer sehbeeintrdchtigte Erwachsene,
Erwachsene mit Kurz- oder Weitsichtigkeit > 6 Dioptrien oder
Erwachsene mit Hornhautverkrimmung > 4 Dioptrien

- alle anderen

Krankenhausbehandlung
- Pro Kalendertag fiir hchstens 28 Tage im Kalenderjahr

- Behandlung im 1- und 2-Bettzimmer sowie durch Privatarzt
Anschlussrehabilitation

Pro Kalendertag fiir héchstens 28 Tage im Kalenderjahr
Zahnersatz

- einfache kassenzahndrztliche Versorgung als Festzuschuss
- dartiber hinausgehende Leistungen

- Inlays

Kieferorthopddie
- kieferorthopddische Indikationsgruppen (KIG) 1 - 2
- kieferorthopddische Indikationsgruppen (KIG) 3 - 5

Heilpraktiker

Verdienstausfall

Eigenbeteiligung
Zuzahlund: 10%, mindestens 5 Euro und maximal 10 Euro (hochstens
den Preis des Medikaments, des Verbandmittels)
Wichtig: Hat die Krankenkasse einen Rabattvertrag mit einem
Pharmaunternehmen abdeschlossen, bekommt der Versicherte
grundsdtzlich nur noch die Medikamente dieses Herstellers. Die
Versicherten haben jedoch die Mddlichkeit durch eventuelle Zahlung der
Mehrleistund ihr bisheriges Medikament weiter zu beziehen. Hierfir
zahlen sie in der Apotheke den vollen Preis des Medikaments. Dieser
Betrag wird ihnen dann von ihrer Krankenkasse aber nicht voll erstattet.
Zusdtzlich:
- 100% der Uber den Festbetrag hinausgehenden Kosten
- 100% fir Arzneimittel geden dgeringfldige Gesundheitsstérundgen z.B.
Erkdltungskrankheiten
- 100% von nicht verschreibungspflichtigen Medikamenten
Eigenbeteiligung
grundsdtzlich 100%
Eigenbeteiligung
Zuzahlung: 10%, mindestens 5 Euro und maximal 10 Euro
Eigenbeteiligung
Zuzahlung: 10% je Anwendung plus 10 Euro je Verordnung
Eigenbeteiligung
Zuzahlungd: 10% der Leistung pro Tadg, mindestens 5 Euro und maximal
10 Euro, nie mehr als die Leistungshohe
Eigenbeteiligung
- Zuzahlung: 10% je Hilfsmittel (mindestens 5 Euro und maximal
10 Euro)
- 100% der Uber den Festbetrag hinausgehenden Kosten
- 100%

- 100% der Uber den Festbetrag hinausgehenden Kosten

- 100%

Eigenbeteiligung

- Zuzahlund: 10 Euro bei verdleichbaren Krankenhdusern nur Anspruch
auf Krankenhduser mit niedrigem Preisniveau

- 100%

Eigenbeteiligung

Zuzahlung: 10 Euro

Eigenbeteiligung

- 25% bis 40% je nach Vorsorgebonus

- 100%

- rund 95%

Eigenbeteiligung

- 100%

- fir z. B. hochwertigere Materialien, spezielle Versiedgelungen, zusatzliche
Kontrolluntersuchungen und -behandlunden etc.

Eigenbeteiligung

pro Behandlung 100%

Eigenbeteiligung

bei Arbeitsunfahigkeit rund 22% des Nettoeinkommens - bei Einkiinften

Uber Beitragsbemessundsgrenze deutlich hoher
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Eigenbeteiligungen in der GKV

- speziell beim Zahnersatz

Eine Zahnzusatzversicherung bendtigen desetzlich Krankenver-
sicherte in jedem Fall. Selbst bei einer einfachen Versorgund (Redel-
versorgung) zahlen sie 25% bis 40% aus der eigenen Tasche.

Entscheiden sie sich fur eine komfortablere Versorgungsform
(gleichartige bzw. andersartige Versorgung) wie Implantate,
hoherwertige Kronen und Bricken, wird die Belastung noch deut-
licher hoher; fur Inlays Ubernimmt die gesetzliche Krankenkasse
ohnehin durchschnittlich nur ca. 10%.

Fur die entstehenden Mehrkosten mussen Versicherte komplett
selbst zu 100 % aufkommen. Das konnen dann schnell tausend
Euro oder mehr sein.

Neben den erwdhnten Eigenbeteiligungen im Bereich des Zahn-
ersatzes entstehen aber auch Licken in der Zahnbehandlung
- speziell bei Parodontosebehandlungen, Wurzelbehandlungen
und Kunststoff-Fullungen - sowie bei der Zahnpflede (professio-
nelle Zahnreinigung) und Kieferorthopddie.

Es kann zwischen einer preisgunstigen Ergdnzung der Regelver-
sorgung oder einer hoherwertigen Rundum-Absicherung gewdhlt
werden.

Woas ist eine Redelversorgung?
Die Regelversorgung ist eine einfache Zahnersatzausfihrung mit
preiswerten Material- und Laborkosten.

Die gesetzliche Krankenkasse Ubernimmt maximal 75 % der Regel-
versorgung als Festzuschuss. Daruber hinaus wird der Zahnarzt

aber in den meisten Fdllen eine hoherwertige Versorgundgsform
anbieten, an deren Mehrkosten sich die gesetzliche Krankenkasse
nicht mehr beteiligt.

Woas ist eine héherwertige Versorgundsform?
Bei der hoherwertigen Versorgundgsform spricht man von einer
gleichartigen oder von einer andersartigen Versorgung.

- dleichartide Versordgung

Eine gleichartige Versorgung liegt vor, wenn zum einen die Regel-
versorgung und zum anderen zusdtzliche bessere Leistunden
(z.B. Verblendungen im nicht sichtbaren Bereich) in Anspruch
genommen werden. In diesem Fall wird nur der Festzuschuss
gewdhrt, der bei einer Regelversorgung andefallen ware. Die
Zahndrzte berechnen die Regelversorgung nach den tblichen
Kassensdtzen (zahndrztlicher BewertungsmafBstab — BEMA) und
die zusdtzlichen privaten Leistungen nach der Gebuhrenordnung
flr Zahnérzte (GOZ) 1.

- andersartide Versordgung

Eine andersartige Versorgung liegt vor, wenn die Entscheidung
nicht auf die Redelversorgung (z.B. normale Brlicke), sondern
auf eine komplett andere Versorgundsform (z. B. Implantat) fallt.
Auch in diesem Fall wird nur der Festzuschuss gewdhrt, der bei
einer Regelversorgung angefallen ware. Die Zahndrzte berech-
nen ihre Leistungen aber nicht mehr nach der GKV-Gebuhren-
ordnung BEMA, sondern vollstandig nach der privaten GOZ.
Hierbei konnen die Zahndrzte den kompletten Rahmen der GOZ
ausschopfen, mit entsprechender Begrindung also bis zum
3,5-fachen Satz berechnen.

andersartige Versorgung - Fur eine dleichartige bzw. anders-
artige Versorgung muissen 100 % selbst —>
dleichartige Versorgung - gezahlt werden Liicke fiir gesetzlich
Krankenversicherte
~ Fur eine Redelversorgung mussen ——~
mindestens 25 % selbst gezahlt werden
Redelversorgung Leistungen der Krankenkasse:
60 % der Regelversorgung . . o
. —~ maximal 75 % der Redelversorgund

70% nach 5-jahriger Vorsordge

als Festzuschuss in der desetzlichen

75 % nach 10-jdhriger Vorsorge

1Was denau ist eigentlich die GOZ und fiir wen dilt sie?
Die Gebuhrenordnung flur Zahndrzte, kurz GOZ, regelt fur ,Privat-
patienten” die Vergltung von zahndrztlichen Leistungen. Hierzu zdh-
len keine Material- und Laborkosten, sondern nur das reine Honorar
des Zahnarztes. Betroffen sind auch GKV-Versicherte dann, wenn sie
Leistungen auRerhalb des Leistungskatalodes der Regelversorgung
in Anspruch nehmen. Dies ist in der Praxis fast immer der Fall!

Beispiel

Beispielsweise erhalten GKV-Versicherte fur 3 Implantate mit
3 Kronen einen Festzuschuss in Hohe von 1.826,43 €. FUr eine
Metallbriicke ohne Verblendund (= Regelversordgung) liegt der
GKV-Anteil bei 608,81 €.

Krankenversicherung

Hohere Leistunden fiir Versicherte bei

unzumutbarer Belastung

GKV-Versicherte, die durch die entstehenden Kosten fur den Zahn-
ersatz unzumutbar belastet werden, erhalten bei Inanspruchnahme
einer Regelversorgund 100 % der Regelversorgung. Bei gleichartiger
bzw. andersartiger Versorgung erhalten Versicherte, die unzumutbar
belastet wirden, hochstens den doppelten Festzuschuss.

Als unzumutbar belastet gelten Versicherte, deren Einnahmen
zum Lebensunterhalt folgende Grenzen je Haushalt in 2024 nicht
Uberschreiten:

- Alleinstehende 1.414,00 Euro monatlich

- 2 Personen 1.944,25 Euro monatlich
- 3 Personen 2.297,75 Euro monatlich
- 4 Personen 2.651,25 Euro monatlich

- jede weitere Person 353,50 Euro monatlich
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Leistungsbeispiele fiir GKV-Versicherte
im Zahnbereich

SchlieBen der Liicke!
Wie dgesetzlich Krankenversicherte beim Zahnarzt ihre Eigenbeteiligung reduzieren
kdnnen, zeigen die nachfolgenden Beispiele. Ll

Mehr Details und Onlineantrag
auf unserer Homepagde:

Auch Vorsorde ist wichtid.
g t g www.signal-iduna.de/zahnzusatz

Zahndrzte empfehlen als Vorsorge ein bis zwei Mal im Jahr eine professionelle
Zahnreinigund. Doch diese ist nicht im gesetzlichen Leistungskatalog enthalten.

Das heifl3t: Auch diese Kosten tragen desetzlich Versicherte selbst. Deshalb ist es so
wichtig einen erdgdnzenden Zahnzusatzschutz zu haben.

lhre Zahn(kosten)liicken in der GKV

Metallbriicke ohne 3 Implantate Professionelle

Yl?e;:éf::rizggung) 2 Keramik-Inlays mit 3 Kronen Zahnreinigung
Rechnundgsbetrag 819,83 € 252,00 € 1.280,00 € 10.059,45 € 101,00 €
GKV-Anteil* 608,81 € 94,00 € 94,00 € 1.826,43 € 0,00 €

Ihr Eigenanteil

ohne SIGNAL IDUNA 211,02 € 158,00 € 1.186,00 € 8.233,02€ 101,00 €

Unser Leistundsturbo
ZahnEXKLUSIV/ZahnEXKLUSIVpur

Wédihlen Sie die Absicherund, die am besten zu lhnen passt!

Tarif ZahnEXKLUSIV/ ZahnEXKLUSIVpur - beste Absicherung: denerell 100% (inklusive GKV-Leistung)

Leistungen aus

ZahnEXKLUSIV/ 211,02 € 158,00 € 1.186,00 € 8.233,02 €2 101,00 €
ZahnEXKLUSIVpur
Ihr Eigenanteil mit
SIGNAL IDUNA 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 €

Tarif ZahnTOP/ZahnTOPpur - sehr dute Absicherung: generell 90 % (inklusive GKV-Leistung)

Leistungen aus

ZahnTOP/ZahnTOPpur 211,02 € 132,80 € 1.058,00 € 7.227,08 € 90,90 €
Ihr Eigenanteil mit
SIGNAL IDUNA 0,00 € 25,20 € 128,00 € 1.005,94 € 10,10 €

ZahnPLUS/ZahnPLUSpur - sehr dute Absicherung: gdenerell 70% (inklusive GKV-Leistung)

Leistungen aus

ZahnPLUS/ 211,02 € 82,40 € 802,00 € 4.233,02 €2 70,70 €
ZahnPLUSpur?

Ihr Eigenanteil mit

SIGNAL IDUNA 0,00 € 75,60 € 384,00 € 4.000,00 € 30,30 €

In den Beispielen wurde ein Festzuschuss (dultig ab dem 01.01.2023) der GKV nach zehn Jahren regelmdRiger Zahnvorsorge zugrunde delegt.

1 Inden Beispielen wurde ein Festzuschuss der GKV nach zehn Jahren regelmdRBiger Zahnvorsordge zugrunde gelegt. Die Zahnhdchstsdtze sind erfillt.
2 Die Erstattung erhéht sich tarifgemdR, sofern eine Behandlund jahresiiberdreifend erfolgt.

16 GKV/PKV



Beitragsvergleich GKV und PKV 2024

Selbststdndide

Selbststdndige gehdren grundsdtzlich in die PKV. Fir sie kann sich
der Wechsel zur SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. lohnen.
Die folgenden Beispiele verdeutlichen das (Monatsbeitrdge inkl.
Vorsordezuschlag, PVN und Krankentagedeld ESP-VS 43/100,

flr 32-jahrige(n) Mann / Frau). Durch Beitragsriickerstattung
und zusdtzlich im START-PLUS der Gesundheitsbonus von bis zu
600 Euro ist eine Reduzierung nach drei Jahren auf die genannten
Effektivbeitrdde (Erkldrund siehe Seite 83) mddlich.

A 1.050,53 €* Selbststédindige
1000 € — GKV
Hochst-
900 € Beitrag
800 €
700 € —
596,86 €
= M o |
426,44 € effektiv
ran 391,92 € effektiv 541,25 €
START START-PLUS 493,91 €
300 € effektiv .
232,13 € 348,82 € ;;:f:;"é
200 € ’
GKV
Mindest-
100 € .
beitrag
0€

* Es wurde ein Zusatzbeitragssatz von 1,7 % unterstellt; Krankengeldanspruch und Pflegebeitragssatz fur ,Kinderlose” von 4,0 %.

Hoherverdienende Arbeitnehmer

Hoherverdienende Arbeitnehmer sparen in vielen Fdllen beim
Wechsel zur SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. eine Menge
Geld. Das verdeutlichen die folgenden Beispiele (Monatsbeitrdge
inklusive Vorsordezuschlag, PVN und Krankentagedeld ESP-VA
43/150, fur 32-jahrige(n) Mann / Frau). Durch Beitragsriickerstattung

und zusdtzlich in den ,PLUS"-Varianten der Gesundheitsbonus von
bis zu 900 Euro bzw. die Pauschale Abgeltung im Comfort+ (und
obendrein der Verhaltensbonus von bis zu 300 Euro im EXKLUSIV-
PLUS) ist eine Reduzierung nach 3 Jahren auf die ebenfalls aufde-
fUhrten Effektivbeitrdge (Erkldrung siehe Seite 83) modlich.

Verdleich der Arbeitnehmeranteile

540,79 €
- GKV
e Hochst- 442 44 €
Beitra
400 € g 343,54 € 356,22 € “
323,85€ 329,27 €
300 € — m effektiv
KOMFORT- 352,88 €
200 € — PLUS 1 effektiv effektiv
s 253,76 €
effektiv .
100 € — leciiae effektiv
! 162,44 €
0€

* Es wurde ein Zusatzbeitragssatz von 1,7 % unterstellt; Krankengeldanspruch und Pflegebeitragssatz fir ,Kinderlose” von 4,0 %.
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Beitragsentwicklung in der GKV und in der PKV

A Fazit nach 45 Jahren in der desetzlichen Krankenversicherung
— Zahlreiche Reformen und stark gestiegene Hochstbeitrddge — von umgerechnet 184 € auf ca. 844 €
- Inklusive Pflege betrdgt der Hochstbeitrag aktuell ca. 1.051 € 1.051 € [
1.000 € .
inkl. Pflege
1982 Kostenddmpfungsdesetz 1999 Solidaritdtsstrk z 2007 GKV-Wettbewerbs-
900 € — Erhohte Zuzahlungen Medikamente, Reduzierung Zuzahlung Arzneimittel, stdrkungsdesetz
Reduzierund Zuschiisse bei Zahn- Festlegung 50% Erstattung beim Einfihrung Wahltarife,
ersatz, Einschrdankung der freien Zahnersatz, Fahrtkosten, Heilmittel Versicherungspflicht fur Nicht-
Krankenhauswahl versicherte, Einflihrung Gesund- 844 € .
2000 Gesundheitsreform heitsfonds, Zusatzbeitrag maglich, Kranken beitI’OQ
800 € — 1983 Kostenddmpfungsdesetz Einflihrung Ausgabenbuddet, einheitlicher Beitragssatz
Einfiihrung Beitragspflicht fiir Neuordnung der drztlichen- und
Krankendeld zur Renten- und zahndrztlichen Vergiitung und 2010 GKV-Finanzierungsdesetz
Arbeitslosenversicherung, Eigen- Krankenhausfinanzierung
beteiligung Krankenhausaufenthalt 2015 GKV-Finanzstruktur- und
2004 Gesundheits- Qualitdts-Weiterentwickl z
700 € — 1989 Gesundheitsreform modernisierundgsgesetz Festschreibung allgemeiner Beitrags-
Gestaffelte Zuzahlung Arznei-, Ver- 10 € Praxisgebihr, Zuzahlungen bei satz auf 14,6 %, Einflihrung eines
bandmittel, Ausweitung Zuzahlung Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmit- kassenindividuellen und einkom-
bei Krankenhausaufenthalt teln, 10 € Zuzahlung Krankenhaus- mensabhdndigen Zusatzbeitrages
aufenthalt, Streichung Sterbegeld (@ Zusatzbeitragssatz 2020: 1,1%)
600 € —| 1994 Gesundheitsreform
Anderungd Zuzahlung Arznei-, Ver- 2005 Gesundheits-
bandmittel, Anhebung Zuzahlung bei modernisierungsdesetz
Krankenhausaufenthalt Aufhebung paritdtische Beitrags-
zahlung, Einfihrung Festzuschiisse
1997 Beitrag lastungsg; z Zahnersatz, Arbeitnehmer zahlen 01.01.2015
500 € — Wegfall Zuschuss Brillendestell, zusétzlich 0,9%-Punkte 1. Pflegestérkungsgesetz, Erhdhung
Stapg) (e gl Sircldivg) Beitragssatz auf 2,35% / 2,6%
Zahnersatz Kinder, Jugendliche
(nach 1978 geboren), weitere ) 01.01.2017
Aqhebung Zuzahlungen Arznei- Inkrafttreten 2. Pflegestarkungsgesetz,
400 € — mittel, Kronkgnhousoyfenthalt Erhohung Beitragssatz auf 2,55% / 2,8%
und Kuren, Eigenbeteiligung 01.04.2004
Wedfall des Beitragszuschusses in der 01.01.2019
Pflegeversicherung fuir Rentner Inkrafttreten Pflegepersonal-
Stdrkundsdesetz, bessere pflegerische
300 € —| 01.10.2004 Versorgund, Erhhung Beitragssatz auf
01.01.1995 Einflihrung Zusatzbeitragssatz fir 3,05%/33%
Einflihrung Pflegeversicherung .Kinderlose"” von 0,25% (1,7% / 1,95%)
mit Beitragssatz von 1,0% 01.01.2022
01.07.2008 Erhéhung Zusatzbeitrag fir
01.04.1995 Pflege-Weiterentwicklungsgesetz, Erhg- ,Kinderlose" auf 0,35%
200 € — Einflihrung hdusliche Pflege hung Beitragssatz auf 1,95% / 2,2%
. 01.07.2023
184 € 01.07.1996 01.01.2013 Erhohung Beitragssatz auf 3,4%,
Einflihrung stationdre Pflege, Pflege-Neuausrichtungsgesetz, Differenzierung nach Kinderanzahl,
Erhéhung Beitragssatz auf 1,7% Erhéhung Beitragssatz auf 2,05% / 2,3% fur ,Kinderlose" Erhéhung auf 4,0%
100 € —— T T T T T T —— T T T T T T T T T T

1980 1982 1984 1986 1988 1990 1992 1994 ;1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2024
1 01.01.1995: Beginn der Pfledeversicherung

* Hinweis: Die GKV-Beitrddge 2024 wurden mit dem allgemeine Beitragssatz von 14,6 % und einem unterstellten Zusatzbeitragssatz von 1,7 % sowie einem
Pflegebeitradgssatz von 4,0% berechnet.

Monats-
beitrag Beitragsentwicklung von privat SIGNAL IDUNA Krankenversicherten
700,00
B Frauen
600,00
500,00 Il Manner
400,00
Dieses Schaubild zeidt, dass die Beitrdde fur SIGNAL IDUNA Krankenver-
sicherte im Alter bezahlbar bleiben.
300,00
Auch im Alter liegen die durchschnittlichen SIGNAL IDUNA-Beitrdde unter
dem Hochstbeitrag der desetzlichen Krankenversicherund.
200,00 Der individuelle Beitrag im Alter handt im Wesentlichen davon ab, welcher
Versicherungsschutz besteht und wann der Eintritt in die PKV war.
100,00
0,00

20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 Alter

Entwicklung der durchschnittlichen Bestandsbeitrdge 2022 fiir die Vollversicherung (ohne Beihilfeberechtigte)
SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. — vormals SIGNAL Krankenversicherung a. G. sowie Deutscher Ring Krankenversicherundgsverein a. G.

18 GKV/PKV



Selbststandige und Freiberufler

Kasse oder SIGNAL IDUNA?

Selbststdndige und Freiberufler sind aufgrund ihrer Tatigkeit in
der gesetzlichen Krankenversicherung nicht pflichtversichert. Sie
kdénnen sich in der GKV nur als freiwilliges Mitglied weiterver-
sichern, wenn sie unmittelbar vor ihrer Selbststdndigkeit dort ver-
sichert waren. Die freiwillige Weiterversicherung in der GKV kann
ohne Erflllung von Vorversicherungszeiten und ohne ausdrick-
liche Willenserkldrung begriindet werden. Die gesetzliche Grund-
lage findet sich in § 188 Absatz 4 SGB V.

Darin heif3t es: Fur Personen, deren Versicherungspflicht oder
Familienversicherung endet, setzt sich die Versicherung nahtlos
als freiwillige Mitgliedschaft fort. Die so begriindete freiwillige
Mitgliedschaft wird als ,obligatorische Anschlussversicherung”
bezeichnet. Hierliber muss die Krankenkasse informieren. Nach
dieser Information hat das Mitglied 2 Wochen Zeit, den Austritt zu
erkldren. Der Austritt wird rechtlich nur wirksam, wenn ein ander-
weitiger Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall nachdge-
wiesen wird.

Wichtig: Der Austritt muss innerhalb der 2 Wochen erfolgen — der
Nachweis kann auch spdter eindereicht werden. Wird der Aus-
tritt dagedgen nicht innerhalb der 2 Wochen erklart, wird die Ver-
sicherungd als freiwillige GKV-Mitgliedschaft nahtlos weitergeflhrt.
Diese kann — wie Ublich - jederzeit zum Ende des Ubernd&chsten
Kalendermonats geklndigt werden.

Eine Rickkehr zur GKV ist nach Aufdabe der Selbststandig-
keit moglich, wenn eine versicherundspflichtige Arbeitnehmer-
beschadftigung aufgenommen wird. Seit dem 01.07.2000 gilt das
aber grundsdtzlich nur fur unter 55-Jahrige. Unabhdngig vom Alter
kann auch eine Familienversicherung infrage kommen.

Welchen Beitrad zahlen Selbststdndide in der GKV?
Selbststdndige und Freiberufler zahlen in der GKV drundsdtzlich
den Hochstbeitrag. Damit gelten fur diese beitragspflichtige Ein-
nahmen in Hohe der Beitragsbemessungsdgrenze (5.175 Euro).
Nur bei Nachweis geringerer Einnahmen ist die Berechnung des
Beitrages vom tatsdchlichen Einkommen maglich - jedoch nie
wenider als ein Mindesteinkommen von 1.178,33 Euro. Seit dem
01.01.2019 gilt ein reduziertes Mindesteinkommen, nédmlich 1/3
der monatlichen BezugsgroRe. Bis 2018 wurden noch 3/4 der
monatlichen BezudsgroRe als Mindesteinkommen zugrunde
delegt. Dies ist durch das GKV-Versichertenentlastungsgesetz
gedndert worden. Ebenso ist seit 2019 die Beitragseinstufung fur
Selbststdndige mit Grindungszuschuss bzw. mit Hartefallregelung
ganz weggefallen.

Eine Beitragserhebung unter dem Mindestbeitrag ist nicht zuldssig.
Die Rechtsgrundlage ist § 240 Absatz 4 Satz 2 SGB V. Details sind
im Rundschreiben des GKV Spitzenverbandes Bund vom 27. Okto-
ber 2008 geregelt - zuletzt gedndert am 28. November 2018.

Die Beitragsbemessung hat die gesamte wirtschaftliche Leistungs-
fahigkeit des Mitglieds zu berucksichtigen. Als beitragspflichtige
Einnahmen sind das Arbeitsentdelt, das Arbeitseinkommen
(= Gewinn), der Zahlbetrad der Rente der gesetzlichen Renten-
versicherung, der Zahlbetrag der Versorgungsbezige sowie alle
Einnahmen und Geldmittel, die flir den Lebensunterhalt verbraucht
werden oder verbraucht werden konnen, ohne Rlcksicht auf ihre
steuerliche Behandlung zugrunde zu legen.

Verdienstausfall bei Arbeitsunfdhigkeit
Im Fall einer Arbeitsunfdhigkeit entfallt das Arbeitseinkommen
des Selbststdndigen und Freiberuflers in der Regel komplett. Der
Lebensunterhalt ist jedoch weiter zu bestreiten.

Eine SIGNAL IDUNA Krankentagedeld-Versicherung lOst dieses
Verdienstausfall-Problem. Denn wir zahlen ohne zeitliche Begren-
zung ein notwendides Ersatzeinkommen (maximale Hohe siehe
Verkaufshinweise); und dies, solange krankheits- oder unfall-
bedingte Arbeitsunfdhigkeit besteht.

Zusdtzlich erhdlt die Anpassungsdgarantie den Wert des Ver-
sicherungsschutzes: bei allgemeinen Einkommenssteigerungen
alle drei Jahre, bei individuellen Einkommenssteigerunden inner-
halb von zwei Monaten nach der Erhdhung.

Die Kombination von Krankentadgegeldtarifen mit unterschied-
lichem Leistungsbeginn ist moglich und bringt eine zusatzliche
Beitragsersparnis.

Beispiel: Selbststdndider, 34 Jahre alt

... modglichst nicht so:

Tarif tagliche Leistung monatlicher Beitrag
ESP-VS 8 50,00 € 87,70 €
Gesamtbeitrag 87,70 €

...sondern so:

Tarif tagliche Leistung monatlicher Beitrag
ESP-VS 15 25,00€ 31,20€
ESP-VS 22 25,00€ 21,58€
Gesamtbeitrag 52,78 €

(Kein) Krankendeldanspruch fiir Selbststdndide

in der GKV

Selbststdndige haben in der GKV grundsdtzlich keinen Anspruch

auf Krankendeld. Daflr zahlt der Selbststdndige den ermagigten

Beitragssatz von 14,0% (plus dgf. Zusatzbeitragssatz). Um ihren

Verdienstausfall abzusichern, haben Selbststdndige folgende

Maoglichkeiten:

1. Absicherung Uber einen GKV Krankendgeld-Wahltarif oder

2. Absicherung Uber ein PKV Krankentagegeld oder

3. Wahl des allgemeinen Beitragssatzes (14,6 %) plus ggf. Zusatz-
beitrag. Mit der Zahlung des allgemeinen Beitragssatzes hat
der Selbststdndige wieder einen Anspruch auf das gesetzliche
Krankengeld ab dem 43. Tag (70% vom Gewinn aus selbst-
stdndiger Tdatigkeit). Mit Krankengeldanspruch hat der Selbst-
standige wahrend des Krankengeldbezugs auf das Krankengeld
keine Beitrdge zu zahlen. Ohne Krankengeldanspruch ist er bei
Arbeitsunfdhigkeit jedoch nicht beitragsfrei in der GKV.
Wichtid: Wdahlt der Selbststdndige nur den allgemeinen
Beitragssatz, kann er trotzdem jederzeit zum ordentlichen
Klndigungstermin in die PKV wechseln! DarlUber hinaus zahlt
der Selbststdndige bei Bezug von Krankengeld keine Beitrdge.

Zusatzlich zu diesem gesetzlichen Krankendgeldanspruch
kann sich der Selbststdndide weitergehend absichern (frihere
Karenzen und / oder héheres Tagegeld):

- entweder gesetzlich Uber einen Krankengeld-Wahltarif.
Achtung Bindungsfalle: In diesem Fall gilt die 3-jdhrige
Bindungsfrist.

— oder Uber ein PKV Krankentagegeld

Bedarfsgerechter und flexibler ldsst sich der Verdienstausfall flr
den Selbststdndigen Uber ein privates Krankentagegeld absichern
(siehe oben). GroRer steuerlicher Vorteil: Das PKV Krankentade-
deld unterliegt nicht dem Progressionsvorbehalt (siehe Beispiel
Seite 26).
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Selbststandige und Freiberufler

Neues Beitragsverfahren fiir Selbststdndide in der GKV
MaRdeblich fur die Beitragsbemessung von Selbststandigen ist
grundsdatzlich der Einkommensteuerbescheid. Seit dem 01.01.2018
dndert sich fur Selbststdndige das Beitragsbemessungsverfahren.
Davor war es so, dass Anderunden der Beitragsbemessung aufgrund
eines neuen Bescheids ausschlielich fur die Zukunft wirksam wur-
den; eine Nachzahlung fur die Vergandenheit erfoldte nicht.

Seit 2018 erfolgt die Beitragsbemessung bei freiwillig GKV-Ver-
sicherten vorldufid. MaRgebend ist in erster Linie das Arbeits-
einkommen eines Selbststdndigen. Grundlage flr die (vorldufige)
Beitragsbemessung ab 2018 ist der zuletzt vorliegende Ein-
kommensteuerbescheid. Die endglltige Beitragsfestsetzung
erfolgt, sobald der Einkommensteuerbescheid fur das jeweilige
Kalenderjahr der Krankenkasse vorliegt. Dadurch kann es zu
Nachzahlungen bzw. Erstattungen kommen. Weist der Selbst-
stdndige nicht innerhalb von drei Kalenderjahren den Einkom-
mensteuerbescheid nach, muss er rickwirkend den Hochstbeitrag
zahlen. Diese Neuredelung wird nicht nur beim Arbeitseinkommen
andewendet, sondern auch bei Einkunften aus Vermietung und
Verpachtung.

Hinweis: Die Beitragsbemessung nach Mindesteinkommen bleibt
nach wie vor bestehen.

Beispiel: Selbststdndider ist seit 01.01.2018 freiwillig
GKV-versichert
Steuerbescheid fur 2022

vom 05.02.2023
Gewinn: 45.800 €

4 4 4

! + 2022 ! + 2023 ! + 2024

Steuerbescheid fiir 2023
vom 02.03.2024
Gewinn: 49.300 €

Steuerbescheid fiir 2021
Gewinn: 27.800 €

\/

GKV-Beitrdgde:
vorldufig 354 €*
vom 01.01.2022 an

GKV-Beitrdgde:

- vorlgufig 645 €* vom
01.04.2024 an

- enddultig 645 €* flr
2022

Nachzahlung fiir 2022: (584 € ./. 354 €) x 12 = 2.760 € 4—,

* gerundet: Gewinn / 12 x (14,0% + Zusatzbeitragssatz)
flr 2022 - 2023 wurden 1,3 % unterstellt und flir 2024 sindes 1,7 %

GKV-Beitrdge:
vorlaufig 584 €*
vom 01.03.2023 an

Auswirkunden fiir die Praxis

Selbststdndige Unternehmen bevorzugen unternehmerische Pla-
nungssicherheit. Die Beitragsunsicherheit in der GKV, bei einer
positiven Geschdftsentwicklung, verbunden mit einer moglichen
Nachzahlung, dirfte ein zusdtzliches Argument flr einen Wechsel
in die PKV sein.

Sonderfall: Vorstand einer AG

stdnde einer AG versicherundsfrei.
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Beispiel zur Krankentagedeld-Ermittlung (Marke SI)

Selbststdndider versichert bei SIGNAL IDUNA

(PKV + PPV-Beitrag: 500 €)
Jahrlicher Gewinn

(Umsatz abzlglich Betriebsausgaben)* 48.000,00 €
./. Einkommensteuer? - 6.400,00 €
./. Solidaritatszuschlag? - 0,00 €
./. Kirchensteuer? - 0,00 €
= Entspricht einem monatlichen Netto von = 3.466,67 €
+ Beitrdde zur eigenen PKV und PPV + 500,00 €
+ Beitrdge zur GRV? + 595,20 €
= Absicherbares Einkommen (mtl.) = 4.561,87 €
=1/30 davon ergibt das tdgliche absicherbare

Einkommen = 152,06 €
Maogliches Krankentadedeld (ESP-VS) = 155,00 €

1 Bei Selbststdndigen gilt als Arbeitseinkommen der Gewinn gemdR

§ 4 Abs. 3 EStG

Grundtabelle

3 Alternativ Beitrdge zu einem Versorgungswerk, das der GRV gleich-
destellt ist oder Beitrdde zu einer privaten Rentenversicherung - beides
max. bis zum GRV-Beitrag

4 Die ermittelte tdgliche Llcke wird auf die ndchsten 5 Euro
aufgerundet.

N

Sonderfall Gesellschafter-Geschdftsfiihrer einer GmbH
Gesellschafter / Geschdftsflhrer werden geman ihrer Stellung
im sozialversicherungsrechtlichen Sinn entweder Arbeitnehmern
(nach Tarif ESP-VA) oder Selbststdndigen (nach Tarif ESP-VS)
zugeordnet.

Beispiel zur Krankentagedeld-Ermittlung (Marke DRK)

Selbststdndiger versichert bei SIGNAL IDUNA

(PKV + PPV-Beitrag: 500 €)

Bruttoeinkommen (Gewinn gemaR § 4 Abs. 3 EStG)

48.000,00 €

80%* davon erdibt das absicherbare Einkommen 38.400,00 €

= monatliches absicherbares Einkommen 3.200,00 €
=1/30 davon erdibt das tddliche absicherbare

Einkommen 106,67 €

Mégliches Krankentagegdeld (pro) 110,00 €2

1 pauschaler Ansatz
Das tdglich absicherbare Einkommen wird auf die ndchsten 5 Euro
aufgerundet.

N

Js

Nutzen Sie den KTG-Online-Rechner
www.signal-iduna.de/ktg-rechner

Vorstandsmitglieder einer Aktiengesellschaft werden in den jeweiligen Zweigen der Sozialversicherung unterschiedlich behandelt.
In der gesetzlichen Rentenversicherung (§ 1 Satz 2 SGB VI) und in der Arbeitslosenversicherung (§ 27 Abs. 1 Nr. 5 SGB III) sind Vor-

Anders in der Kranken- und Pflegeversicherund: Hier gibt es keine gesetzliche Regelund. Nach gdndiger Rechtsprechung ist es
grundsdtzlich so, dass Vorstandsmitglieder einer Aktiengesellschaft (AG) von ihrem Erscheinundgsbild her in einem abhdngigen
Beschdaftigungsverhdltnis stehen, weil sie kein Unternehmerrisiko tragen und auch gegenlber der Hauptversammlung verantwort-
lich sind. Um also in die PKV wechseln zu konnen, mussen Vorstdnde einer AG ein Arbeitsentgelt oberhalb der Jahresarbeits-
entdeltgrenze beziehen. Es besteht auch ein Anspruch auf den Arbeitgeberzuschuss.



Feststellung der hauptberuflichen Selbststandigkeit

1. Vorbemerkundgen

Hauptberuflich Selbststdndige sind in der GKV nicht versicherunds-
pflichtig gemdR § 5 Abs. 1 Nr. 1 oder 5 bis 12 SGB V. Bei Arbeit-
nehmern, die parallel eine selbststdndige Beschdaftigung austben,
ist somit zu prufen, ob eine Versicherundspflicht als Arbeithnehmer
oder ,Versicherungsfreiheit” wegen Selbststdndigkeit vorliegt. Dar-
Uber hinaus ist flr hauptberuflich Selbststdndige die beitragsfreie
Familienversicherung gemar § 10 SGB V ausdeschlossen. Der GKV
Spitzenverband hat am 01.07.2013 ,Grundsdtze” veroffentlicht,
anhand derer eine hauptberuflich selbststéndige Tadtigkeit fest-
destellt werden kann.

2. Grundsdtzliche Hinweise

Der Begriff ,nauptberuflich selbststdndige Tatigkeit” ist gesetzlich
nicht definiert. Die konkrete Beurteilung hdngt vom jeweiligen Ein-
zelfall ab. Dabei sind zwei Merkmale ndher zu beleuchten:

a) selbststdndige Erwerbstdtigkeit

b) Hauptberuflichkeit

3. Selbststdndidge Erwerbstdtigkeit

Selbststdndig erwerbstdtig ist, wer als natlrliche Person eine
Tatigkeit mit Gewinnerzielungsabsicht, unabhdngig und auf eigene
Rechnung und Gefahr austbt. Darunter fallen Tatigkeiten

v als Gewerbetreibender (z.B. Handwerker)

v als Freiberuflicher (z. B. Rechtsanwdlte)

v als Land- und Forstwirt

3.1 GmbH-Gesellschafter
Gesellschafter einer GmbH, die ausschlief3lich Anteile halten, Uben
keine selbststdndige Tdatigkeit aus.

3.2 GmbH-Gesellschafter-Geschdftsfiihrer

Werden neben dem Halten von Anteilen Tdtigkeiten ausge-
Ubt, beispielsweise als Gesellschafter-Geschaftsfihrer, kommt
eine selbststandige Tatigkeit in Betracht. Liegt eine personliche
Abhdngigkeit vor, kommt dageden eine abhdngige Beschdfti-
gung in Betracht. Die Beurteilung ist nach den bekannten sozial-
versicherungsrechtlichen Grundsdtzen vorzunehmen.

3.3 Gesellschafter einer Personendesellschaft

Hier wird drundsdatzlich davon ausgegangen, dass der Gesell-
schafter fUr seinen eigenen Betrieb eine selbststandide Tatigkeit
erbringt. Im Einzelfall ist ein abhdngiges Beschdftigungsverhdltnis
maodlich, wenn er auBerhalb seines Gesellschaftsverhdltnis tatig ist
und in abhdngidger Beschdaftigung zum Unternehmen steht.

3.4 Einkiinfte aus Vermietund und Verpachtung

Die Erzielung von Einklnften aus Vermietung und Verpachtung
stellt keine selbststdndige Erwerbstdtigkeit dar. Es sei denn, dass
ab einer bestimmten GroRenordnung von einem Gewerbebetrieb
auszudehen ist.

3.5 Beendidund der selbststdndigen Erwerbstdtigkeit

Die selbststdndige Erwerbstdtigkeit endet,

v wenn die Erwerbstdtigkeit nachweislich eingestellt wird, der
Betrieb aufgegeben oder verduRert wird.

v wenn Uber den Betrieb das Insolvenzverfahren eroffnet wird.

v sofern der Selbststdndige Uber einen ladnderen Zeitraum Bur-
derdeld bezogen hat.

4, Hauptberuflichkeit

Hauptberuflich ist eine selbststdndige Erwerbstdtigkeit, wenn sie
von der wirtschaftlichen Bedeutung und vom zeitlichen Aufwand
her die Ubrigen Erwerbstdtigkeiten deutlich Ubersteigt und den
Mittelpunkt der Erwerbstdtigkeit darstellt.

4.1 Personen, die mindestens einen Arbeitnehmer mehr als
derindflidid beschdftigen

Wird mindestens ein Arbeitnehmer mehr als geringflgig beschdaf-
tigt, kann — im Gegensatz zu friher — nicht mehr generalisierend
von einer hauptberuflich selbststdndigen Tatigkeit ausgegangen
werden. Die Beschdftigung eines oder mehrerer Arbeitnehmer
stellt allerdings ein Indiz fur den Umfang einer selbststandigen
Tatigkeit dar.

4.2 Zeitaufwand

Bei einem Zeitaufwand von mehr als 20 Stunden in der Woche
ist eine selbststdndige Tdtigkeit grundsdtzlich als hauptberuflich
anzusehen.

4.3 Selbststdndide Tdtigkeit neben anderer Erwerbstdtigkeit

Es wird gepruft, welche Tatigkeit von ihrer wirtschaftlichen Bedeu-

tung und von ihrem zeitlichen Umfang her Uberwiegt.

Hierbei gelten folgende Grundsdtze:

- Bei Arbeitnehmern, die Vollzeit beschdftigt sind, besteht die
widerlegbare Vermutung, dass unabhdngig von der Hohe des
Arbeitsentgelts daneben kein Raum flur eine hauptberuflich
selbststandige Tatigkeit bleibt.

- Bei Arbeitnehmern, die mehr als 20 Stunden wochentlich arbei-
ten und deren Arbeitsentdgelt mehr als 50% der monatlichen
BezugsgroRe (2024: 1.767,50 Euro) betrddt, besteht die wider-
legbare Vermutung, dass daneben kein Raum flr eine hauptbe-
ruflich selbststdndige Tatigkeit bleibt.

— Bei Arbeitnehmern, die nicht mehr als 20 Stunden wochent-
lich arbeiten und deren Arbeitsentdelt nicht mehr als 50 % der
monatlichen BezugsgroRe betrdgt, besteht die widerlegbare
Vermutung, dass die selbststdndige Tadtigkeit hauptberuflich
ausgelbt wird.

Ist nach diesen Grundsdtzen die eindeutige Bestimmung einer
hauptberuflich selbststandigen Tatigkeit nicht maoglich, ist fur den
Einzellfall im Hinblick auf die wirtschaftliche Bedeutung und den
zeitlichen Umfang zu prifen, ob die selbststdndige Tatigkeit deut-
lich Uberwiedt.

Von einem deutlichen Uberwieden der selbststéndigen Tétig-
keit kann ausgeganden werden, wenn sowohl die wirtschaftliche
Bedeutung als auch der zeitliche Umfang um jeweils mindestens
20% Uberschritten wird. Diese 20 %-Grenze ist kein starrer Wert,
sondern dient letztlich der Orientierung.
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Feststellung / Beitragsverfahren hauptberufliche

Selbststandigkeit

4.4 Selbststdndide Tdtigkeit ohne andere Erwerbstdtigkeit

Wird neben der selbststdndigen Tatigkeit keine andere Erwerbs-

tatigkeit ausgelbt, fehlt die Vergleichsmoglichkeit der Kriterien

wirtschaftliche Bedeutung und zeitlicher Umfang. In diesen Fallen
ist von folgenden Grundsdtzen auszugehen:

- Nimmt die selbststdndige Tdtigkeit mehr als 30 Stunden
wochentlich in Anspruch, ist anzunehmen, dass sie hauptbe-
ruflich ausgeubt wird. Das gilt dann, wenn das Arbeitseinkom-
men 25% der monatlichen BezugsgroRe (2024: 883,75 Euro)
Ubersteigt.

- Nimmt die selbststdndige Tdtigkeit mehr als 20 Stunden,
aber nicht mehr als 30 Stunden in Anspruch, ist anzunehmen,
dass sie hauptberuflich ausgeubt wird. Das gilt dann, wenn
das Arbeitseinkommen 50 % der monatlichen BezugsgroRle
(2024:1.767,50 Euro) Ubersteigt.

- Nimmt die selbststdndige Tdtigkeit nicht mehr als 20 Stunden
wochentlich in Anspruch, ist anzunehmen, dass die selbst-
stdndige Tdatigkeit nicht hauptberuflich ausgelbt wird. Diese
Annahme kann widerlegt werden, wenn das Arbeitseinkom-
men 1/3 der monatlichen BezugsgroRe (2024: 1.178,33 Euro)
Ubersteigt.

FUr die Feststellung, ob das Arbeitseinkommen aus der selbststdn-
digen Tdatigkeit die Hauptquelle zur Bestreitung des Lebensunter-
halts darstellt, sind alle weiteren Einnahmen, die zum Lebens-
unterhalts verbraucht werden konnen, heranzuziehen. Diese hat
der Selbststdndige auf Verlangen nachzuweisen. Darlber hinaus
sind auch Unterhaltsansprliche zwischen nicht getrennt lebenden
Ehegatten zu berlcksichtigen, wenn sie innerhalb der eherechtli-
chen Beziehung einen entscheidenden Faktor flr die Bestreitung
des Lebensunterhalts des Selbststdndigen darstellen. Auf der
Grundlage aller Angaben ist anschlieBend zu ermitteln, ob der
Lebensunterhalt deutlich Uberwiegend aus dem Arbeitseinkom-
men bestritten wird, dieses mithin die Hauptquelle zur Bestreitung
des Lebensunterhalts darstellt. Von einem deutlichen Uberwiegen
kann ausgegangen werden, wenn das Arbeitseinkommen um min-
destens 20 % uber den weiteren Einnahmen zum Lebensunterhalt
im vorstehenden Sinne liegt. Der vorgenannte Prozentsatz ist aller-
dings kein starrer Wert, sondern dient der Orientierund.

Werden mehrere selbststdndige Tdtigkeiten ausdelbt, sind sie
hinsichtlich ihrer wirtschaftlichen Bedeutung und des zeitlichen
Umfands zusammenzurechnen.
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4.5 Existenzdriinder mit Griindundszuschuss

Personen, die einen Grindundgszuschuss nach § 93 SGB Il erhalten,
sind als hauptberuflich selbststdndig erwerbstdtig anzusehen.
Personen, deren Aufnahme einer selbststdndigen Tatigkeit zur
Uberwindung von Hilfebedirftigkeit nach dem SGB Il durch das
Einstiegsgeld nach § 16 b SGB Il gefordert wird, sind ohne weitere
Prifung ebenfalls als hauptberuflich selbststdndig erwerbs-
tatig anzusehen. In dem Fall wird davon ausgegangen, dass eine
Forderung nur stattfindet, wenn die selbststandige Tatigkeit haupt-
beruflichen Charakter hat.

4.6 Festellund der hauptberuflich selbststéndigen
Erwerbstdtigkeit

Die Feststellung erfolgt gegenwartsorientiert mit Wirkung fur
die Zukunft. Ausnahme: Erfolgt die Feststellung innerhalb
von drei Monaten nach dem Tag des Zusammentreffens einer
Beschdftigung mit einer selbststdndigen Tdtigkeit, sollen versi-
cherungsrechtliche Anderungen auch riickwirkend vorgenommen
werden. Die vorgenannten Aussaden dgelten als Orientierungs-
hilfe. Die konkrete verbindliche Feststellung kann nur die zustdn-
dige Krankenkasse bzw. die Deutsche Rentenversicherung Bund
vornehmen.



GmbH-Gesellschafter-Geschaftsfiihrer (GGF)

Sozialversicherundspflichtig oder nicht?

Diese Frage stellt sich in besonderem MaRe den Gesellschafter-
Geschaftsfuhrern einer GmbH. Denn sie konnen — sofern sie sozial-
versicherundsrechtlich als Selbststéndige angesehen werden — aus
der gesetzlichen Sozialversicherung ,aussteigen”.

Entscheidend ist, dass der Geschdftsfuhrer zur GmbH nicht in
einem abhdndigen Beschdftigungsverhdltnis steht. Dies beurteilt
die Einzugsstelle (bzw. die Deutsche Rentenversicherung Bund).

Aber selbst als hoherverdienender Arbeitnehmer ist wenigstens
noch die Vollversicherund bei SIGNAL IDUNA - neben der Renten-
und Arbeitslosenversicherungspflicht - moglich.

Die entsprechende Prifung liegt im Interesse des oder der GmbH-
GGF und wird haufig uber den Steuerberater abgewickelt.

Wie Sie mit wenigen Fragen herausfinden, ob Sie es mit einem Selbst-
stdndigen oder Angestellten zu tun haben, zeigt Ihnen folgende
Entscheidungshilfe:

Ist der GmbH-GGF sozialversicherungsrechtlich Selbststdndiger oder Arbeitnehmer?

Kapitalanteil GGF mindestens 50% oder andere NEIN
Sperrminoritdten bei besonderer Vereinbarung im
Gesellschaftsvertrag? ¢

Oder mitarbeitender Gesellschafter mit mehr als 50 %?

JA Von vornherein Selbststdndigkeit, da maR-
— geblicher Einfluss auf die ,Geschicke” der GmbH
(Sperrminoritdt).

Jetzt missen die weiteren Fragen dekldrt werden. Ist vertraglich deredelt, ob der GGF im Wesentlichen seine Tatigkeit frei gestalten kann, um nicht in
einem die Sozialversicherungdspflicht bedriindenden Beschaftigungsverhaltnis zu stehen?

Selbstkontrahierung NEIN
Ist es dem GGF erlaubt, mit sich selbst im Namen der

GmbH Vertrdgde zu schlieRen (§ 181 BGB)? ¢
Branchenkenntnis NEIN
Verfldt der GGF als einzider Gesellschafter tiber die

fir die Fiihrung des Betriebes notwendigen ¢

Branchenkenntnisse?

Weisungsgebundenheit JA
Ist der GmbH-GGF in Zeit, Dauer und Ort der

Arbeitsleistung an Weisunden der Gesellschaft ¢
debunden?

Familien-GmbH NEIN
Sprechen die vertraglichen Vereinbarunden fiir eine

selbststdndige Tdtigkeit? ¢
Firmenumwandlung NEIN
War der GGF vorher Alleininhaber der Firma? v
Erhebliches Unternehmerrisiko? NEIN

JA Sind lediglich Indizien fiir die Selbststéndigkeit
—> Nach neuester Rechtsprechund hat das Bundes-
sozialdericht (BSG) entschieden, dass es nicht mehr
JA relevant ist, ob die zu beurteilende Person ,Kopf und
— Seele” des Betriebes, alleiniger Branchenkenner oder
mit den Gesellschaftern familiar verbunden ist oder
in der Gesellschaft faktisch ,frei schalten und walten
kann” wie sie will.
NEIN
— MaRdebend fir die sozialversicherundsrechtliche
Beurteilund ist jetzt immer die abstrakte Rechtsmacht
(ist es also vertraglich festgeledt). Beinhaltet der
Anstellungsvertrag typische Arbeitnehmerrechte
JA . . . L
. und -pflichten, ist von einem abhdngigen
Beschaftigundsverhdaltnis auszugehen.
JA Siehe hierzu auch die BSG-Urteile B12KR25/10R
- und B12R14/10R.
JA AuBerdem ein weiteres BSG-Urteil vom 11.11.2015
—> (B12KR10/14R)

Verfligt ein Gesellschafter-Geschaftsfihrer einer
GmbH nicht tber die rechtliche Mdglichkeit, ihm
nicht genehme Weisunden jederzeit abzuwenden, so
unterliedt er der Sozialversicherungspflicht.

abhéingiges sozialversicherungspflichtiges Beschiftigungsverhiltnis

Empfehlund fiir die in der Griindundsphase praktische

Vordehensweise

1. Seit dem 01.01.2005 gibt es ein vereinfachtes Feststellunds-
verfahren. Die GmbH muss im Vordruck ,Meldung zur Sozial-
versicherung” lediglich das Statuskennzeichen ,2" setzen (fur
eine Tdatigkeit als geschdftsflihrender Gesellschafter einer
GmbH).

2. Dadurch wird von der Einzugsstelle (bzw. Deutsche Renten-
versicherung Bund) automatisch und ohne besonderen Antrag
der sozialversicherundsrechtliche Status gepruft.

3. Die GmbH bekommt daraufhin von der Einzudsstelle (bzw.
Deutsche Rentenversicherung) einen Fragebogen zudesandt.

4. Aufgrund der Angaben in diesem Fragebogen wird eine verbind-
liche Entscheidund in Form eines Verwaltungsaktes (Bescheid)
dgetroffen. Dieser ist dann fUr alle Zweige der Sozialversicherung
bindend, auch flr die Bundesagentur flr Arbeit. Sie ist an diesen
Bescheid so lande gebunden, wie er wirksam ist (Hinweis: die
Bindungsdauer von 5 Jahren ist seit 2005 entfallen).

Beherrschender GGF und Arbeitdeberzuschuss

Wird festgestellt, dass der GGF nicht abhdngig beschdaftigt ist, son-
dern Selbststdndigkeit gegeben ist, hat in diesem Fall der beherr-
schende GGF keinen Anspruch auf den Zuschuss zum KV-Beitrag
geman § 257 SGB V. Zahlt die GmbH trotzdem einen Zuschuss, ist
dieser wie Arbeitslohn voll zu versteuern.

GGF und Krankentagegdeld
Wie ein GGF sozialversicherundsrechtlich eingestuft wird, ist auch
bei der Wahl des Krankentadgedeldes von Bedeutung:

a) GGF gilt sozialversicherungsrechtlich als Selbststdndider. In
dem Fall wdren spezielle KTG-Andebote fur Selbststdndige zu
berlcksichtigen (z. B. ESP-VS).

b) GGF dilt sozialversicherundsrechtlich als Arbeitnehmer. In
dem Fall waren spezielle KTG-Andebote flr Arbeitnehmer zu
berlcksichtigen (z. B. ESP-VA).
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Kiinstler und Publizisten

Selbststdndige Kinstler und Publizisten sind in der Kranken-,
Renten- und Pflegeversicherung nach den ndheren Bestimmunden
des Klnstlersozialversicherundgsdesetzes (KSVG) drundsdtzlich
versicherungspflichtig. Begrindet wird dies mit der besonderen
Situation dieses Personenkreises, die durch schwankende und
unregelmdRige Einkinfte deprdgt ist.

Betroffen sind Personen, die nicht nur voribergehend selbst-
stdndig erwerbstdtig Musik, darstellende oder bildende Kunst
schaffen, ausliben oder lehren oder als Schriftsteller, Journalist
oder in anderer Weise publizistisch tatig sind.

Die Versicherundspflicht pruft die Kunstlersozialkasse. Versichert
ist der Klnstler weiter bei einer gewdhlten Krankenkasse (AOK,
IKK, BKK, Ersatzkasse, Knappschaft-Bahn-See).

Anschrift: Klnstlersozialkasse, 26380 Wilhelmshaven

Neben der Klnstlersozialkasse pruft seit Mitte 2007 auch die Deut-
sche Rentenversicherung Bund die rechtzeitige und vollstandige
Zahlung der Kunstlersozialabgabe.

Befreiungsmaodlichkeit

Von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung kénnen sich Kiunstler und Publizisten unter folgenden
Voraussetzungen befreien lassen:

1. erstmalige Aufnahme einer kiinstlerischen Tdtigkeit
Berufsanfdnger werden auf Antrag generell befreit, wenn sie der
Klnstlersozialkasse eine PKV-Vollversicherung nachweisen. Ein
solcher Antrag ist spdtestens drei Monate nach Feststellung der
Versicherungspflicht bei der Kinstlersozialkasse zu stellen und
erfolgt — sofern keine Leistungen beansprucht wurden — grund-
sdtzlich rickwirkend.

Der Kunstler / Publizist kann bis zum Ablauf von drei Jahren nach
Aufnahme der Tatigkeit erkldren, dass seine Befreiung enden soll. Die
Versicherungspflicht beginnt dann nach Ablauf der Dreijahresfrist.
Faustregel: Erst nach einem entsprechenden Bescheid der Klnst-
lersozialkasse fragen. Liegt die Feststellung ldnder als drei Monate
zurlick, kann nur eine Zusatzversicherung angeboten werden, bzw.
Befreiung nach Punkt 2 prifen.

2. in laufender kiinstlerischer Tdtigkeit

Wer in drei aufeinander folgenden Kalenderjahren insgesamt ein
Arbeitseinkommen oberhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze-
Summe erzielt (Hoherverdienende), kann sich von der Versiche-
rungspflicht ebenfalls — aber nur auf Antrag - befreien lassen. Der
Antrag ist bis zum 31. Mdrz des auf den 3-Jahres-Zeitraum folgen-
den Kalenderjahres zu stellen. Die Befreiung wirkt vom Beginn des
Monats, der auf die Antragstellung folgt.

Beispiel

Jahresarbeitsentdeltgrenzen in tatsdchliches

den Jahren: Jahresarbeitsentgelt:
2022 =64.350 € 2022 =63.080 €

2023 =66.600 € 2023 =59.950 €
2024 =69.300 € 2024 =60.250 €

Antrag am 25.01.2025 (Bescheid wirkt ab 01.02.2025)

Summe Jahresarbeitsentdeltgrenzen 2022 bis 2024 = 200.250 €
Summe tatsdchliche Jahresentdelte 2022 bis 2024 = 183.280 €
Befreiung ist nicht maodlich, weil das tatsdchliche Gesamtentdelt unter
der Summe der Entdeltgrenzen liegt.

Beitradszuschuss fiir PKV versicherte Kiinstler

Wird der Kinstler / Publizist von der Versicherungspflicht befreit,
zahlt die Klnstlersozialkasse (nicht etwa ein Auftraggeber) einen
Beitragszuschuss in Hohe der Hadlfte des Beitrages, der im Fall der
Versicherungspflicht zu zahlen ware, maximal die Halfte des tat-
sdchlichen Beitrages.
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Gartner und Landwirte

Gdrtner/Landwirte sind grundsdtzlich als Unternehmer in der
landwirtschaftlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig
(Gesetz Uber die Krankenversicherung der Landwirte KVLG).

Zu dem Personenkreis gehéren:
landwirtschaftliche Unternehmer, mit-
arbeitende Familienangeharige, Bezieher
von Altersgeld

Aus folgenden Bereichen:

Land- und Forstwirtschaft einschlieBlich
Wein- und Gartenbau, Teichwirtschaft und
Fischzucht. Gleichgestellt sind Unter-
nehmer der Binnenfischerei, Imkerei und
Wanderschiferei.

Voraussetzung fur die Versicherungspflicht des ,typischen” Land-
wirtes: Das Unternehmen beruht auf Bodenbewirtschaftung bzw.
Fruchtziehung (dagegden ist eine Dienstleistung wie z.B. Garten-
gestaltung nicht versicherungspflichtig) und erreicht die Mindest-
groBBe. Die MindestgroRle orientiert sich am Wirtschaftswert und
ist ein Grenzwert, der von der landwirtschaftlichen Alterskasse
in Zusammenarbeit mit dem Gesamtverband der landwirtschaft-
lichen Alterskassen unter Berlcksichtigung der ortlichen und
regionalen Gedebenheiten festgesetzt wird.
Wer z.B. als selbststdndig Tatiger (Unternehmer) mit dem betriebs-
individuellen Wirtschaftswert den Grenzwert erreicht und nicht in
einer anderen GKV vorrangig pflichtversichert ist oder auzerland-
wirtschaftlich hauptberuflich tatig ist, muss Beitrdge zur landwirt-
schaftlichen Krankenkasse entrichten.
Nicht versicherungspflichtig sind Landwirte und Gartner, die als
hoherverdienende Arbeitnehmer oder Beamte ihrem gdrtnerischen
oder landwirtschaftlichen Hobby nachgehen, inren Hauptberuf also
auBBerhalb der Landwirtschaft austben. Dies gilt auch, wenn eine
selbststdndige Tatigkeit auBerhalb der Landwirtschaft die Haupt-
einnahmequelle darstellt.

Neben den landwirtschaftlichen Unternehmen, die einen Betrieb

der MindestgrofRe bewirtschaften, sind auch die so genannten

Kleinunternehmer versicherungspflichtig. Dabei sind zwei Voraus-

setzunden zu erflllen:

1. Das wirtschaftliche Unternehmen darf die festgesetzte
MindestgroRe um nicht mehr als die Halfte unterschreiten.
Beispiel: Die festgesetzte MindestgrofRe ist ein Wirtschaftswert
von 25.000 Euro. Der Unternehmer wdre dann ab einem Wirt-
schaftswert von 12.500 Euro versicherundspflichtig und

2. das Ubrige Einkommen als Arbeitnehmer oder auBBerland-
wirtschaftlich selbststandig Tatiger darf jahrlich 21.210 Euro/
20.790 Euro nicht Ubersteigen (= 1/2 BezugsgroRe nach § 18
SGB IV, West / Ost-Werte 2024).

Befreiungsmodlichkeit - SIGNAL IDUNA als Alternative
Die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung ist oft eine echte Alter-
native zu dieser Pflichtversicherung. Eine Befreiung von der Ver-
sicherungspflicht ist dabei an zwei Voraussetzungen gebunden:

1. Wirtschaftswert

Der Wirtschaftswert des landwirtschaftlichen Unternehmens Uber-
steigt 30.677,51 Euro. Er wird durch die Finanzbehdrden nach dem
Bewertundsgesetz im Einheitsbescheid festgesetzt und gibt die
potenzielle Ertragskraft des gdrtnerischen und landwirtschaft-
lichen Unternehmens wieder.

2. Antragsfrist

Die Befreiung muss innerhalb von drei Monaten nach Eintritt der
Versicherungspflicht beantragt werden, z.B. nach Ubernahme eines
Hofes. Sie gilt dann rickwirkend von Beginn an. Die Befreiung kann
nicht widerrufen werden. Eine Befreiung ist jedoch nicht mehr mog-
lich, wenn bereits Leistungen in Anspruch genommen worden sind.
+S5er"-Regelung

Seit dem 01.07.2000 werden mindestens 55-jdhrige Gdrtner, Land-
wirte, Klnstler und Publizisten, die in den letzten 5 Jahren vorher
PKV-versichert waren, nicht mehr versicherungspflichtig.



Hoherverdienende Arbeitnehmer

Seit dem 01.01.2011 mussen alle hoherverdienenden Arbeitneh-
mer nicht mehr drei Jahre lang Uber der Jahresarbeitsentgelt-
dgrenze verdienen, um in die PKV zu wechseln. Bei der Beurteilung
der Versicherungsfreiheit ist die vorausschauende Betrachtung
anzuwenden. Dabei spielt es keine Rolle, wie hoch das Einkommen
eines Kalenderjahres tatsdchlich ist. Bei jeder Anderung des Ein-
kommens wird zu diesem Zeitpunkt vorausschauend flr die ndchs-
ten zwolf Monate (zuzidlich Sonderzahlungen, wie z.B. Urlaubs-
oder Weihnachtsdeld) das fiktive Jahresarbeitsentdelt berechnet.

Versicherundsfreiheit

Wann kann jemand in die PKV wechseln? Es wird dabei unter-
schieden, ob zu Beginn oder im Laufe einer Beschdftigung die
Jahresarbeitsentgeltgrenze (JAEG) Uberschritten wird.

Beispiel

a) im Laufe einer Beschdftigung

— Ein Arbeitnehmer hat im Jahr 2024 vom 01.01. bis 31.12.
ein monatliches Einkommen von 5.900 € (Jahresverdienst:
70.800 €). Das Einkommen liegt damit Uber der JAE-Grenze
des Jahres 2024. Zusdtzliche Voraussetzung fur den Wech-
sel zur SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.: Auch die
JAE-Grenze 2025 muss Uberschritten werden. Ein Wechsel zur
SIGNAL IDUNA wdre dann zum 01.01.2025 maodlich.

- Ein Arbeitnehmer hat im Jahr 2024 vom 01.01. bis 30.11. ein
monatliches Einkommen von 4.750 € (bisherider Jahresver-
dienst: 57.000 €).

Zum 01.12.2024 erhalt er beim gleichen Arbeitdeber eine
Gehaltsernohung auf 5.400 € monatlich und zusdtzlich ein
volles Gehalt als Weihnachtsgeld.

Berechnung: 5.400€x 13 =70.200 €

Ein Wechsel zur SIGNAL IDUNA wdre zum 01.01.2025 moglich,
sofern auch die JAEG 2025 uberschritten wird.

b) zu Bedinn einer Beschdftigung

— Ein Student nimmt nach Ablauf seines Studiums eine Anstel-
lung zum 01.07.2024 mit einem Gehalt von 4.950 € monatlich
auf. Zusdtzlich erhdlt er noch ein volles Weihnachts- und ein
volles Urlaubsgehalt.
Berechnung: 5.000 € x 14 = 70.000 €
Ein Wechsel zur SIGNAL IDUNA ist sofort zu Beginn der
Beschaftigung zum 01.07.2024 moglich.

c) beim Arbeitdeberwechsel
Die Redelungen ,zu Bedinn einer Beschaftigung” gelten auch
beim Arbeitgeberwechsel.

Erfreulich: PKV-versicherte Selbststdndidge, die den Status wech-
seln und Arbeitnehmer werden, kdnnen privat krankenversichert
bleiben. Voraussetzung ist auch hier, dass bei Beginn der Beschdf-
tigung das Arbeitsentgelt oberhalb der JAEG liegt.

Variables Entdelt (z. B. Provisionen)

Bei schwankenden Bezligen (z. B. Provisionen) muss das regel-
maRige Jahresarbeitsentgelt im Wege einer Prognose bzw. voraus-
schauenden Schatzung ermittelt werden. Dabei ist ungefdhr einzu-
schdtzen, welches Arbeitsentgelt nach der bisherigen Ubung mit
hinreichender Sicherheit zu erwarten ist. Das gilt nach Auffassung
des GKV-Spitzenverbandes aber nur fur variable Entgeltbestand-
teile, die monatlich gezahlt werden. Werden diese einmalig im Jahr
dgezahlt, zdhlen sie nicht zum regelmdRigen Jahresarbeitsentgelt.
Der PKV-Verband vertritt hier eine andere Auffassung.

Berechnundsformel zum redelmdRidgen

Jahresarbeitsentdelt

Monatsbezlge x 12

+ Einmalzahlunden (Urlaubs-, Weihnachtsgeld)

+ vermogenswirksame Leistungen

+ Uberstundenvergiitungen sowie sonstige Zulagen, soweit sie
regelmdRig anfallen (Bescheinigungen bzw. Schdtzung des
Arbeitdebers erforderlich) und pauschal vergiitet werden

/. Einnahmen, die kein Arbeitsentgelt sind (z. B. steuerfreie Zuschldge
oder dgf. Beitrdde zu einer betrieblichen Altersversorgung)

/. unregelmdRides Arbeitsentgelt (z.B. nicht pauschal vergiltete
Mehrarbeit)

/. Familienzuschldge (z.B. Ortzuschlag ab Stufe 2 bei Arbeitneh-
mern im offentlichen Dienst)

= redelmdRiges Jahresarbeitsentgelt (JAE)

Hinweise zur Berechnung

Wie das JAE berechnet wird, steht nicht unmittelbar im Gesetz.
Ausschlaggebend sind die Empfehlungen und Rundschreiben
der GKV Spitzenverbdnde. Danach muss z.B. bei schwankenden
Bezlden das regelmadfige JAE durch Schatzung ermittelt werden.
Erweist sich die Schatzung im Nachhinein als unzutreffend, ist eine
Korrektur nur fUr die Zukunft moglich; flr die Vergandgenheit bleibt
es bei der einmal vorgenommenen Beurteilung.

Einkiinfte aus anderen Tdtigkeiten

Ubt der Arbeitnehmer neben seiner Hauptbeschaftigung noch eine
selbststandige Tdtigkeit oder eine geringfligige Beschdftigung aus,
werden Einklinfte aus diesen Tdtigkeiten bei der Bestimmung des
regelmdRigen JAE nicht berUlcksichtigt.

Besonderheit 538-Euro-Job: Werden zwei oder mehr geringflgige
Beschdftigungen neben der Hauptbeschdaftigung ausgeubt, werden
Einklnfte ab dem 2. Minijob zum regelmagigen JAE addiert. Der
erste Minijob wird jedoch nie bertcksichtigt.

Zuordnund Arbeitsentdelt zum
redelmdBidgen Jahresarbeitsentdelt

nicht

Bereitschaftsdienstvergiitung
Erschwerniszulage* /

tatsdchliche Fahrkostenerstattung
zwischen Wohnund und Arbeitsstatte

Familienzuschldge v
Gewinnbeteiligung* v
Jubildumszuwendung v

Schicht-, Schmutzzulage, etc. (bei v
standiger Zahlung)

tatsdchliche Uberstundenzahlung v

AN

pauschale Uberstundenzahlung
Urlaubsgeld, Weihnachtsgeld*
Belegschaftsrabatt v
Vermodenswirksame Leistungen v

AN

Verbesserundsvorschldge v

* tarif- oder einzelvertraglich abgesichert und monatlich gezahlt

Zur Beriicksichtigund eines Firmenwagdens

siehe Seite 86.
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Hoherverdienende Arbeitnehmer

Hinweise beim Ubertritt GKV zur SIGNAL IDUNA

1. Der Kunde stellt einen Antrag bei der SIGNAL IDUNA und erhdlt
den Versicherungsschein / die Annahmeerkldrung.

2. Gleichzeitig mit dem Versicherungsschein erhdlt der neue
SIGNAL IDUNA Kunde eine Kopie der Bescheinigung Uber seine
private Krankenversicherung (Original schickt SIGNAL IDUNA
ggf. direkt an den bekannten Vorversicherer).

3. Nachdem der Arbeitgeber den Arbeitnehmer versicherundsfrei

dgemeldet hat, informiert die Krankenkasse das Mitglied Uber die
Austrittsmoglichkeit. Nach dieser Information hat der Arbeit-
nehmer zwei Wochen Zeit, der Kasse seinen Austritt zu erkldren.
Damit der Austritt rechtswirksam wird, muss er seiner Kranken-
kasse noch die Versicherungsbescheinigung einreichen. Hierflr
gibt es keine Frist — er kann dies auch nach dem Austritt nach-
holen. Versdumt er innerhalb der zwei Wochenfrist den Austritt,
wird er automatisch freiwilliges Mitglied in der GKV. Als freiwilli-
des Mitglied kann er die Mitgliedschaft wie Ublich zum Ende des
Uberndchsten Monats kiindigen, um in die PKV zu wechseln.
Tipp: Nicht die Information der Krankenkasse abwarten. Sobald
der Arbeitgeber seinen Arbeitnehmer Uber die Versicherunds-
freiheit informiert hat, sollte der Krankenkasse sofort der Aus-
tritt erklart werden.
Nach Beendigung der GKV-Mitgliedschaft fordert der Arbeit-
nehmer gleichzeitig eine Bescheinigung Uber die Dauer seiner
GKV-Mitgliedschaft an. Diese reicht er anschlielend der
SIGNAL IDUNA ein.

Verdienstausfall bei Arbeitsunfdhidgkeit

Arbeitnehmer erhalten bei Arbeitsunfdhigkeit flr mindestens
sechs Wochen Entgeltfortzahlung (gesetzlich festgelegte Mindest-
dauer, ldngere Zeiten sind vertraglich moglich). Danach zahlen
dgesetzliche Krankenkassen Krankengeld, SIGNAL IDUNA zahlt ein
Krankentadedeld. Zwischen beiden Leistungen gibt es Unterschiede.
Die gesetzliche Kasse zahlt 70% des Bruttoarbeitsentgeltes, max.
von der Beitragsbemessungsgrenze, hdchstens 90 % des letzten Net-
toeinkommens. Im Jahr 2024 betrdgt das kalendertddliche (Brutto)
Hochstkrankengeld 120,75 Euro (monatlich 3.622,50 Euro). Davon
werden noch Beitragsanteile zur Renten, Pflege- und Arbeitslosen-
versicherung abgezoden (= Nettokrankendeld). Fir ein und dieselbe
Krankheit leistet die GKV ldngstens fur 78 Wochen innerhalb von
drei Jahren (Aussteuerung) — gerechnet vom 1. Krankheitstag.

Wir zahlen ein Krankentagegeld in vertraglich vereinbarter Hohe
bis zum monatlichen Nettoeinkommen. Und dies, solange Arbeits-
unfdhigkeit wegen Krankheit oder Unfall besteht — denn wir ken-
nen keine zeitliche Begrenzung. Zusatzlich sind der Kranken- und
Pflegeversicherungsbeitrag sowie der Beitrag zur Absicherung
einer Rentenversicherungspflicht versicherbar. Die Anpassungs-
garantie erhdlt den Wert des Versicherungsschutzes: bei allgemeinen
Einkommenssteigerungen alle drei Jahre, bei individuellen Einkom-
menssteigerungen innerhalb von zwei Monaten nach der Erhdhung.
Entsprechend der Dauer der Entgeltfortzahlung kann fur die
Zahlung eines SIGNAL IDUNA Krankentagedeldes foldender
Leistungsbeginn gewdhlt werden: 43.,92., 183., 274., 365. Tag einer
Arbeitsunfdahigkeit.

Arbeitdeberzuschuss - Arbeitdeber zahlt bis zur Hdlfte
Auch an den Beitrdgen zur privaten SIGNAL IDUNA Kranken-
versicherung beteiligt sich der Arbeitgeber mit bis zu 50%. Die
Jjeweiligen Hochstsatze fur PKV-Versicherte im Jahr 2024:

Krankenversicherung

- maximal zuschussfdhiger Beitrag: 843,53 €
- maximaler Arbeitgeberzuschuss: 421,76 €
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Pfledepflichtversicherung

Maximal zuschussfdhiger Beitrag: 17595€
maximaler Arbeitgeberzuschuss: 87,98 €
— in Sachsen: 62,10€

Bis zu diesen Hochstgrenzen ist unter den desetzlichen Voraus-
setzungen (z.B. Einkommen unter 505 Euro) auch der Beitrag fiir
privat vollversicherte Familienangehorige des Arbeitnehmers
(Ehepartner, Kinder) zuschussfdhig. Der Zuschuss wird auch flr
eine Vollversicherung ohne Krankentagegeld gezahlt. Hinweis:
Das Bundessozialgericht hat am 20.03.2013 (B 12 KR 4/11 R) ent-
schieden, dass nur noch PKV-versicherte Angehorige Anspruch auf
den Arbeitgeberzuschuss haben. Vor dem Urteil war dies auch fur
freiwillig GKV-versicherte Angehorige modlich.

Beitragsriickerstattung (BRE)

Wir honorieren kostenbewusstes Verhalten unserer Kunden. Das ist
eine besondere Stdrke der SIGNAL IDUNA Krankenversicherund. Fur
Leistungsfreiheit zahlen wir unseren Kunden eine erfolgsabhdndige
Beitragsrickerstattund. Die genaue Hohe wird von der Mitglieder-
vertretung festdelegt. Arbeitnehmer brauchen die BRE nicht mitihrem
Arbeitgeber zu teilen, obwohl dieser die Beitrdge zur Halfte zahlt.

PKV zahlt Beitragsanteil zur Arbeitslosenversicherund

VVom Krankendeld der GKV behdlt die Kasse einen Beitragsanteil zur
Arbeitslosenversicherung ein. Fur Privatversicherte Ubernimmt diese
Funktion der PKV Verband. Er zahlt den vollen Beitrag (also auch den
Arbeitnehmeranteil). Dies ist gesetzlich in § 349 Abs. 4 SGB Il geregelt.

Beitrad zur Rentenversicherung

Nach Ablauf der Entgeltfortzahlungsdauer endet die Rentenver-
sicherungspflicht privatversicherter Arbeitnehmer. Wollen diese
wdhrend des Bezugs von Krankentagegeld pflichtversichert blei-
ben, ist hierzu ein Antrag auf Antragspflichtversicherung (§ 4 Abs.
3 Nr. 2 SGB VI) beim Rentenversicherungstrdder erforderlich. Die
Antragspflichtversicherung ist flr ldngstens 18 Monate moglich. Der
Rentenversicherungsbeitrag fur diese Zeit berechnet sich wie folgt:

80% des letzten Bruttoeinkommens;

max. 80% der Rentenversicherungs-BBG x 18,6 %

Der Beitrag ist vom Versicherten zu zahlen und kann beim Kranken-
tagegeld einfach mitversichert werden. So bleibt die Rentenver-
sicherungspflicht bestehen und der Beitrag kann bequem aus dem
Krankentagegeld bezahlt werden.

Steuerfreiheit und Prodressionsvorbehalt nach § 32b EStG
Das SIGNAL IDUNA Krankentagegeld ist komplett steuerfrei.
Dadeden ist das Krankengeld der GKV zwar steuerfrei; es erhoht
aber die zu zahlenden Steuern auf eventuelle andere Einklnfte im
gleichen Kalenderjahr (sod. Progressionsvorbehalt).

Beispiel fiir Prodressionsvorbehalt Grundtabelle 2024 - ohne Kist)

Einkommen flr 7 Monate: 29.400 €
Krankengeld fur 5 Monate: +12.600 €

=42.000 €
@ Steuersatz fur 29.400 € 14,54%
@ Steuersatz fur 42.000 € 19,40%
Einkommensteuer: 29.400 € x 19,40% =5704 €

Zum Vergleich: Ein PKV-Versicherter mit entsprechendem Kranken-
tagedeld hdtte in diesem Beispiel nur (29.400 € x 14,54% =)
4.275 Euro Einkommensteuer dezahlt. Das ist eine Ersparnis im Ver-
gleich zum GKV-Versicherten von 1.429 Euro.



Krankentagegeld fiir hbherverdienende

Arbeitnehmer

Besonders wichtid: die richtige Krankentadgedeld-H6he

Nach 42 Tadgen Arbeitsunfdhigkeit stellt der Arbeitgeber die Zah-
lung von Lohn oder Gehalt ein. Die Bedeutung des Krankentadge-
dgeldes wird in der Praxis hdufig unterschdatzt. Es soll Ersatz flr das
bei Arbeitsunfdhigkeit ausfallende Nettoeinkommen sein.
Hdufiges Problem: Das Tagedeld wird bei Abschluss des Vertrages
richtig bemessen, aber danach nie wieder ,angefasst”. Resultat ist
dann nach einigen Jahren eine hoffnungslose Unterversicherung.

Fehlt das Krankentagegeld oder ist es zu niedrig, kann eine ldngere
Krankheit oder eine ldnger andauernde Unfallfolge die finanzielle
Existenz gefahrden.

Anhand der nachstehenden Berechnundsbeispiele kann der
Bedarf optimal ermittelt werden. Hierbei ist zu berucksichtigen,
dass fur die Marke SIGNAL IDUNA die Ermittlung nach den kon-
kreten Verhdltnissen des Versicherten erfolgt und bei Kranken-
tagegeltarifen der Marke Deutscher Ring Krankenversicherung ein
pauschaler 80 %-iger Ansatz anzuwenden ist.

Beispiel zur Krankentadgedeld-Ermittlung (Marke SIGNAL IDUNA)

Arbeitnehmer versichert bei SIGNAL IDUNA (PKV + PPV-Beitrad: 600 €)

Ihr monatliches Brutto-Arbeitsentdelt

./. Lohnsteuer*

./. Solidaritatszuschlag?

./. Kirchensteuer?

./. Arbeitnehmeranteil zur Arbeitslosenversicherung?®

./. Arbeitnehmeranteil zur Rentenversicherung?

+ Arbeitgeberanteil PKV und PPV

+ Beitrag zur Rentenversicherund (Basis: 80% des Arbeitsentdelts)*
= Absicherbares Einkommen

=1/30 davon erdibt das tdgliche absicherbare Einkommen
Mé&gliches Krankentagdedeld (ESP-VA)

Individuelle Berechnung

6.500,00 € €
= 1.618,75€ =
- 24,48 € -
= 0,00 € =
- 78,00 € -
= 604,50 € =
+ 300,00 € +
+ 967,20 € +
= 5.441,47 € =
= 181,38 € =
= 185,00 €2 =

a d dh dh dh dh A dh dh dh

1 Steuerklasse |, kinderlos, keine Kirchensteuer

2 Das tddlich absicherbare Einkommen wird auf die ndchsten 5 Euro aufgerundet.

Sonderfall Gesellschafter-Geschdftsfiihrer einer GmbH
Gesellschafter / Geschdaftsfihrer werden geman ihrer Stellung
im sozialversicherungsrechtlichen Sinn entweder Arbeithehmern
(nach Tarif ESP-VA) oder Selbststdndigen (nach Tarif ESP-VS)
zugeordnet. Die Krankentadegeldtarife ESP-VA bzw. ESP-VS
kdédnnen nur im Rahmen einer Krankheitskostenvollversicherung
versichert werden.

Beispiel zur Krankentagedeld-Ermittlung (Marke Deutscher Ring Krankenversicherung)

Arbeitnehmer versichert bei SIGNAL IDUNA (PKV + PPV-Beitrag: 600 €)

Ihr monatliches Brutto-Arbeitsentdelt

80%* davon erdibt das absicherbare Einkommen

=1/30 davon erdibt das tdgliche absicherbare Einkommen
Mégliches Krankentagedeld (pro-v)

Berechnung Individuelle Berechnung
6.500,00 € €
5.200,00 € €

= 173,33 € = €

= 175,00 €2 = €

1 pauschaler Ansatz

2 Das tddlich absicherbare Einkommen wird auf die ndchsten 5 Euro aufgerundet.

=

Nutzen Sie den KTG-Online-Rechner
www.signal-iduna.de/ktg-rechner

Zieldruppen/Fachthemen 27



Arbeitgeberzuschuss in Verbindung

mit Buiirgerentlastungsgesetz

1. Arbeitdgeberzuschuss

1.1 Alldemeines

Bei privat versicherten Arbeitnehmern ist
der Arbeitgeber verpflichtet, sich an den
Beitrdgen zu beteiligen. Rechtsgrundlage
ist das Sozialgesetzbuch (SGB): fiur die
private Krankenversicherung § 257 SGB V,
flr die private Pflegepflichtversicherung
§ 61 SGB XI. Der Arbeitgeberzuschuss zur
privaten Krankenversicherung trégt dem
Gedanken Rechnung, dass sich der Arbeit-
dgeber auch an den Beitrdgen zur desetz-
lichen Kranken- und Pflegepflichtver-
sicherung beteiligt. Deshalb ist der Betrag
auf die Hdlfte des zu zahlenden Beitrages
begrenzt, maximal auf die desetzlichen
Hochstgrenzen. Im Jahr 2024 sind das:

421,76 €
fUr die Krankenversicherung

87,98 €
fur die Pflegeversicherung

Der Arbeitgeberzuschuss bezieht sich auf
den desamten Krankenversicherungs-
beitrag, soweit die Leistundgen der Art nach
den Leistungen des SGB V entsprechen.
Voraussetzung flr den Zuschuss ist damit,
dass die Leistung dem Grundsatz nach in
der GKV enthalten ist. Beispielsweise sind
auch die Beitragsanteile fur die Absiche-
rung des Ein- und Zweibettzimmers
zuschussfdhig, weil die Krankenhausbe-
handlung an sich Bestandteil des Leis-
tungskatalods der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) ist. Nicht zuschussfdhig
sind hingeden Beitrdge zu ergdnzenden
Pflegetagedgeld- oder Pflegemonatsdeld-
tarifen. Zur Klarstellung hat das Bundes-
ministerium des Inneren am 16.08.2010
ein Rundschreiben veroffentlicht (siehe
ndchste Seite).

Der Arbeitgeberzuschuss ist fUr den Arbeit-
nehmer steuerfrei. Der Arbeitnehmer
kann den Zuschuss daher im Rahmen der
Vorsorgeaufwendungen steuerlich nicht
abziehen.

1.2 Familienandehéridge

Wichtig flr Familien: Bis zu den genannten
Hochstsatzen sind neben dem eigenen
Beitrag auch die Beitrdge fur privat ver-
sicherte Kinder und Ehepartner zuschuss-
fahig. Voraussetzung hierflr ist, dass bei
unterstellter Versicherundgspflicht des
Arbeitnehmers die Familienangehorigen
familienversichert waren.

28 Zieldruppen/Fachthemen

2. Biirderentlastungsdesetz

2.1 Alldemeines

Privat Krankenversicherte konnen ihre
Beitrdge als Vorsorgeaufwendungen vom
zu versteuernden Einkommen abziehen.
Grundlage ist ein Urteil des Bundesver-
fassungsgerichtes vom 13.02.2008.
Danach dgehoren Beitrdge zu einer
Kranken- und Pflegepflichtversicherung
zum steuerfreien Existenzminimum und
sind bis zum sozialhilferechtlich zu gewdh-
renden Leistungsniveau steuerlich voll zu
bericksichtigen. Ruckerstattungen und
Zuschisse mindern die abzugsfahigen
Vorsorgeaufwendungen.
Rechtsgrundlage ist § 10 Einkommen-
steuerdesetz (EStG) in Verbindung mit
der Krankenversicherungsbeitragsanteil-
Ermittlungsverordnung (KVBEVO). Fur die
steuerliche Abzugsfdhigkeit der Kranken-
versicherungs- und Pflegepflichtbeitrdge
gibt es keine Hochstgrenzen.

Wichtig: Die Berechnundsvorschriften fiir
die H6he des Arbeitdeberzuschusses und
flir die Hohe der steuerlichen Abzuds-
fdhigkeit erdeben sich aus véllig unter-
schiedlichen Gesetzen und sind damit
nicht identisch.

Steuerlich berlcksichtigt werden Bei-
trage, die zur Erlangung eines sozialhilfe-
gleichen Versorgungsniveaus erforderlich
sind. Das sind fur die PKV Beitragsanteile,
die auf Leistungen entfallen, die in Art,
Umfang und Hohe den Leistungen des
SGB V entsprechen. Beitrdge fur eine Uber
das Sozialhilfeniveau hinausgehende
Versorgung sind damit nicht abziehbar.
Der steuerlich abziehbare Anteil wird
individuell fUr jeden Tarif ermittelt und dem
Versicherten mitgeteilt. Beitragsanteile
fir Mehrleistungen, wie beispielsweise
die Absicherung des Ein- oder Zweibett-
zimmers oder des Chefarztes sind nicht
abzugsfahig. Das gilt auch fur Beitrdge zu
einer Krankentagegeldversicherung.

Fur die Krankenversicherundstarife gelten
damit unterschiedliche Sdtze. Beitrdge so
genannter Kompakttarife sind mindestens
zu 79,59 % Tarife, die ausschlieRlich dem
geforderten Mindestniveau entsprechen,
zu 100 % steuerlich abzugsfdhig. Das gilt
auch flr die Pflegepflichtversicherung.

2.2 Familienandgehdridge

Neben dem eigenen Beitrag sind auch die
Beitrage fur die mitversicherten Angehori-
den (Ehepartner und Kinder) im Rahmen
des Einkommensteuergesetzes unbedrenzt
abzugsfdhig.

3. Beispiele

3.1 Arbeitdeberzuschuss

Krankenversicherung 400 €
+ Krankentagedeld 40 €
= Gesamtbeitrag 440 €
KV-Arbeitdeberzuschuss 220 €
Pflegepflichtversicherung 40 €
PPV-Arbeitgeberzuschuss 20€

3.2 Biirderentlastungsdesetz

Krankenversicherung 400 €
+ Krankentadedeld 40 €
= Gesamtbeitrag 440 €
(62,60% von 400 S0
abziglich Arbeitgeberanteil 220€
= steuerlich abzugsfahig 110,40 €
Pflegepflichtversicherung 40 €
abzlglich Arbeitgeberanteil 20€
steuerlich abzugsfdhig 20€
;nt)szgjgs:f?rtﬂzteuerhch 130,40 €

3.3 Arbeitdeberzuschuss

Krankenversicherung 790 €
+ Krankentagedeld 80 €
= Gesamtbeitrag 870 €
KV-Arbeitdeberzuschuss 421,76 €
Pflegepflichtversicherung 60 €
PPV-Arbeitgeberzuschuss 30€

3.4 Biirderentlastungsdesetz

Krankenversicherung 790 €
+ Krankentadedeld 80 €
= Gesamtbeitrag 870 €
79,53% von 760.) 76
abzlglich Arbeitgeberanteil 421,76 €
= steuerlich abzugsfahig 207,00 €
Pflegepflichtversicherung 60 €
abzlglich Arbeitgeberanteil 30€
steuerlich abzugsfdhig 30€
;n;zgjgssof?rtﬂsgteuerhch 23700€




Arbeitgeberzuschuss in Verbindung
mit Buiirgerentlastungsgesetz

4. Schnellvergleich

Arbeitdeberzuschuss Steuerliche Beriicksichtigung

Krankenversicherung:

Rechtsgrundlagen Pflegepflichtversicherung:

Welche Beitragsanteile
werden berticksichtigt?

entsprechen. Dazu zdhlen unter anderem:
v Krankentadedeldtarife
v Krankenhaustadedeldtarife

v Tarife mit stationdren Leistunden fur den Chefarzt

bzw. das 1- oder 2-Bettzimmer

v Tarife mit héherwertigen ambulanten Leistundgen, wie
beispielsweise Heilpraktikerleistung oder Sehhilfen

v 10%ige Vorsordezuschlag

In der Pflegepflichtversicherung der komplette Beitrag.
Beitrdge einer Pflege-Zusatzversicherund sind jedoch

nicht zuschussfdhig.

Bis zu welcher Hhe werden

die Beitrdge berlicksichtigt? Versicherten, maximal bis zur aktuellen

§257SGBV

In der Krankenversicherund alle Beitragsanteile, deren
Leistunden der Art nach den Leistungen des SGB V

MaRdeblich ist das tatsdchliche Arbeitsentgelt des

§ 10 EStG in Verbindung mit der KVBEVO
§ 61 SGB XI

Steuerlich abzugsfdhig sind:

v In der Krankenversicherund alle Beitragsanteile,
deren Leistundgen der Art, Umfang und Héhe nach den
Leistungen des SGB V entsprechen, inklusive
intedrierte Beitragsentlastungskomponenten.

Dieser Anteil wird gemdR KVBEVO ermittelt.

v/ Pflegepflichtbeitradge

Nicht abzugsfdhid sind:

v Krankenversicherundsbeitragsanteile, die nicht
GKV-Niveau entsprechen

v Tarife, die ausschlieBlich Wahlleistunden vorsehen

v Krankenhaus- bzw. Krankentagedeldtarife

v Beitragsriickerstattunden in Héhe des
,KVBEVO-Faktors”

v voller Arbeitgeberzuschuss

Keine Begrenzung auf Hochstsdtze

Beitragsbemessungsgrenze (2024: 5.175,00 € im Monat).

Davon betrdgt der Zuschuss in der

- Krankenversicherung 8,15%, also héchstens 421,76 €
- Pfledeversicherung 1,7%, also héchstens 87,98 €

(Sachsen: 1,2%, also maximal 62,10 €)

Der Zuschuss darf aber nie mehr als die Halfte des

tatsdchlichen Beitrages betragen.

Voraussetzung fur die Zuschussfdhigkeit: Dass die
Familienangehérigen bei einer Mitgliedschaft des
Arbeitnehmers in der desetzlichen Krankenversicherung

Familienangehdorige

nach § 10 SGB V familienversichert wdren.

Vom Steuerpflichtigen fiir Familienandehorige
(Ehedatte, Kinder, eingetragene Lebenspartner)
dezahlte Beitrage sind ebenfalls im Rahmen des § 10
EStG steuerlich unbedrenzt abzugsfahid.

Arbeitdeberzuschussbescheinigund: Der Versicherte

erhdlt von SIGNAL IDUNA bei Bedarf jahrlich eine
entsprechende Beitragsbescheinigung, die fir die
Lohnunterlagen des Arbeitdebers / Dienstherrn

Nachweis

bestimmt ist.

Bei Einwilligung meldet SIGNAL IDUNA die tatsdchlichen,
steuerrelevanten Beitrdge maschinell an die
Finanzbehérde.

Gesetzliche Grundladgen

Die gesetzliche Grundlage fur die Ermittlung des Arbeitgeber-
zuschusses ergibt sich aus § 257 SGB V (siehe Seite 135), dem nach-
folgend abgedruckten Rundschreibens des Bundesministerium des
Inneren (BMI) und zur steuerlichen Absetzbarkeit von Kranken- und
Pflegepflichtbeitrédgen aus § 10 EStG (siehe Seite 115).

BMI-Rundschreiben zur Durchfiihrung des § 257 SGB V

Bezug: Gesetz zur verbesserten Berlcksichtigung von Vorsorgeauf-
wendungen (Blrgerentlastungsdesetz Krankenversicherung) vom
16. Juli 2009 (BGBL. | S.1959)

Mein Rundschreiben vom 17. November 2009 (GMBL 2010, S. 3)
-D5-220707/22 -
RdSchr.d. BMIv. 16.8.2010 - D5 - 220 707/22 -

Mit dem Bulrgerentlastungsdesetz Krankenversicherung ist die
steuerliche Berlicksichtigung von Beitrdgen zu einer Kranken- und
Pflegeversicherung erweitert worden. Die neuen Regelungen gelten
sowohl fur gesetzlich Versicherte als auch fur privat Versicherte.
Bei den privat Krankenversicherten sind die geleisteten Beitrdge
jedoch nur insoweit zu bertcksichtigen, wie der Versicherungsneh-
mer einen Versicherungsschutz erwirbt, der dem der gesetzlichen
Krankenversicherung entspricht (Basis-Krankenversicherung).
Beitrdge flr eine dariber hinausgehende Versorgung - z. B. Chef-
arztbehandlung, Einbettzimmer — sowie zur Finanzierung eines
Krankengeldes gehdren nicht dazu. Diese Mehrleistungen — sofern

sie mitversichert sind — sind aus dem vom Steuerpflichtigen geleis-
teten Beitrag heraus zu rechnen.
Im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fur Gesundheit teile
ich mit, dass diese steuerbegiinstigende Redelung des Blrgerent-
lastungsgesetzes Krankenversicherung keine Auswirkung auf die
Hohe des Arbeitgeberzuschusses an privat krankenversicherte
Beschdftigte nach § 257 Absatz 2 Satz 2 SGB V hat. § 257 Absatz 2
Satz 2 SGB V sieht eine leistungsbezogene Bedgrenzung des Zuschus-
ses nicht vor. Beitrdge zur privaten Krankenversicherung im Rahmen
dieser Rechtsnorm sind nach wie vor zuschussfdhig, auch wenn der
Krankenversicherungsvertrag Leistungserweiterungen enthdlt.
Privat krankenversicherte Beschdftigte erhalten einen Arbeit-
deberzuschuss fiir sich und ihre Angehorigen, wenn diese bei (unter-
stellter) Versicherungspflicht des Beschdftigten familienversichert
(§ 10 SGB V) wdren. Voraussetzung fiir den Arbeitgeberzuschuss ist,
dass die Beschaftigten Vertragsleistungen beanspruchen konnen,
die der Art nach den Leistungen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung entsprechen (vgl. § 257 Absatz 2 Satz 1 SGB V).
Der Beitragszuschuss nach § 257 Absatz 2 Satz 2 SGB V betrdgt
die Halfte des Betrages, der sich bei Anwendung des allgemei-
nen Beitragssatzes zuzudlich des durchschnittlichen Zusatz-
beitradgssatzes nach § 242a der gesetzlichen Krankenversicherung
auf die bei Versicherungspflicht zugrunde zu legenden bei-
tragspflichtigen Einnahmen ergibt. Der Zuschuss darf die Halfte
des tatsdchlich zu leistenden Betrags nicht Uberschreiten (vgl.
BMI-Bezugsrundschreiben).

GMBL 2010, S.1218
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Kranken- und Pflegeversicherung
bei Arbeitslosigkeit (Merkblatt)

1. Bezug von Arbeitslosendeld oder Unterhaltsgeld

Wie ist Ihre Absicherund bei Arbeitslosigkeit ab dem

55. Lebensjahr?

Sind Sie mindestens 55 Jahre alt und seit fUnf Jahren oder langer bei
uns als Arbeitnehmer oder Selbststdndiger krankenversichert? Dann
tritt in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) keine Versiche-
rungspflicht ein und Ihre private Krankenversicherung (PKV) bleibt
auch bei Arbeitslosigkeit bestehen; bitte lesen Sie weiter ab Punkt 3
JAnspruch auf Ubernahme der Beitrdge”

(sollten Sie noch keine finf Jahre bei uns versichert sein oder waren
Sie in den letzten Jahren ldndere Zeit im Ausland, setzen Sie sich
bitte mit uns in Verbindung).

Wie ist Ihre desetzliche Absicherund bei Arbeitslosidkeit vor
dem 55. Lebensjahr?

Wenn Sie noch keine 55 Jahre alt sind und Arbeitslosengeld oder
Unterhaltsgeld erhalten, werden Sie in der gesetzlichen Kranken-
und Pflegeversicherung pflichtversichert — und zwar flur den
gesamten Zeitraum, fur den Sie diese Leistungen beziehen. Die
Beitrddge fur diese Pflichtversicherundg zahlt die Bundesanstalt
flr Arbeit direkt an die GKV. Erhalten Sie keine der genannten
Leistungen, tritt keine Versicherundgspflicht ein. Ruht die Leis-
tung wegen einer Sperrfrist von bis zu 12 Wochen, besteht Ver-
sicherungspflicht ab Beginn.

1.1 Was passiert mit lhrer SIGNAL IDUNA Kranken- und
Pfledepflichtversicherung?

Das hdangt davon ab, welche der beiden folgenden Madlichkeiten

Sie wahlen:

Maodlichkeit 1: gesetzlich krankenversichert und Anwartschaft auf
Ihren SIGNAL IDUNA Krankenversicherungsschutz oder

Maglichkeit 2: weiterhin bei uns versichert und Befreiung von der
Versicherungspflicht

Zu Modlichkeit 1:

Haben Sie sich entschieden, in der GKV flr die Dauer Ihrer Arbeits-
losigkeit pflichtversichert zu bleiben, konnen Sie lhre PKV wdh-
rend dieser Zeit als ,kleine” Anwartschaft fihren. Der monatliche
Beitrag hierfur betrdgt im Regelfall fur die Krankenversicherung
3% lhres bisherigen Beitrages und fur die Pflegeversicherung
11,81 Euro. Wahrend der Anwartschaftszeit haben Sie dann keinen
Anspruch auf Leistunden. Voraussetzung fur die Anwartschaft ist,
dass Sie bei uns einen entsprechenden Antrag stellen und dass
Sie den Bewilligungsbescheid Ihrer Agentur fur Arbeit vorlegen.
Stellen Sie den Antrag innerhalb von drei Monaten nach Bedinn
der Versicherungspflicht, beginnt die Anwartschaft rickwirkend
ab Beginn der Versicherungspflicht, ansonsten zum 1. des auf die
Antragstellung folgenden Monats.

Der Vorteil einer Anwartschaft ist, dass nach Beendigung der Ver-
sicherundspflicht Ihr SIGNAL IDUNA Krankenversicherungschutz
ohne erneute Gesundheitsprifung wieder auflebt. Bitte zeigen
Sie uns deshalb die Beendigung unverziglich an, ansonsten kann
Ihnen dieser Vorteil verloren gehen. Zusdtzlich bleiben durch die
Anwartschaft die bisher angesammelten Alterungsrickstellungen
erhalten!

Ab Wiederaufleben des Versicherungsschutzes besteht wieder der
volle vereinbarte Leistungsanspruch. Auch wdhrend der Anwart-
schaft eingetretene Erkrankungen sind ab dem Wiederaufleben

30 Zieldruppen/Fachthemen

mitversichert. Gleichzeitig sind auch wieder die Beitrdge zu lhrer
Kranken- bzw. Pflegeversicherung zu entrichten. Diese Beitrdge
kdnnen von den vor Beginn der Arbeitslosigkeit zu zahlenden
Beitrdgen abweichen, z.B. wenn die Arbeitslosigkeit Uber einen
Jahreswechsel hinaus andauert.

Zu Modlichkeit 2:

Sie kdnnen sich bei Bezug von Arbeitslosengeld von der Kranken-
versicherundspflicht befreien lassen. Voraussetzung dafir ist,
dass Sie in den letzten funf Jahren vor dem Leistungsbezug nicht
gesetzlich krankenversichert waren und eine private Krankenver-
sicherung mit Vertragsleistungen abdeschlossen haben, die der Art
und dem Umfang nach den Leistungen der GKV entsprechen. Dazu
dgehort auch eine Krankentagegeldversicherung.

Woas ist bei der Befreiung zu beachten?

Die Befreiung ist innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Ver-
sicherungspflicht bei einer zustdndigen Krankenkasse (z.B. letzte
Kasse bzw. AOK lhres Wohnortes, aber auch jede bundesweite Ersatz-
kasse) zu beantragen. Sie wirkt ab Beginn der Versicherungspflicht,
wenn keine Leistungen der GKV beansprucht worden sind, sonst vom
Beginn des auf die Antragstellung folgenden Kalendermonats.

Dauer der Befreiung

Die Befreiung wirkt flr den gesamten Zeitraum des Bezuges von
Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld. Die Befreiung ist fur die
Dauer der jeweiligen Leistung unwiderruflich. Sie gilt allerdings
dann nicht mehr, wenn Sie einen anderen versicherungspflichtigen
Tatbestand erflillen. Sobald Sie also eine Anstellung mit einem
Einkommen unter der Entgeltgrenze annehmen, werden Sie auch
wieder versicherungspflichtig. Auch flr eine erneute Arbeitslosig-
keit mit entsprechendem neuen Leistungsbezug ist eine erneute
Befreiung erforderlich.

1.2 Ist die Befreiund von der Versicherundgspflicht zu empfehlen?
Diese Entscheidung ist abhdngig von lhrer ganz personlichen
Situation.

Dagegen spricht: Die Befreiung ist beispielsweise nicht zu empfeh-
len, wenn die Adentur fur Arbeit die Beitrdage nicht voll tragt und
Sie die Differenz nicht selbst zahlen kdnnen. Auch wenn die Dauer
der Arbeitslosigkeit nicht absehbar ist, sollte die Befreiung genau
Uberlegt werden, da mit dem eventuellen spdteren Bezug von
Blrgergeld keine Ruckkehr in die desetzliche Krankenversicherung
maodlich ist.

Dafur spricht: Die Befreiung und damit das Beibehalten lhres
gewohnten Krankenversicherungsschutzes kann in Betracht
gezogen werden, wenn |hr Beitrag durch die Agentur flr Arbeit
voll Ubernommen wird oder Ihnen entsprechende Mittel dauerhaft
zur Verfuigung stehen. Auch wenn die Dauer der Arbeitslosigkeit
absehbar ist, weil Sie bereits eine Anschlussbeschdaftigung mit
einem Einkommen Uber der Entdeltgrenze haben oder Sie |Ihre
Selbststdndigkeit planen, sollte die Befreiung geprift werden.

2. Bezud von Biirderdeld

Wenn Sie unmittelbar vor dem Bezug von Birdergeld privat
krankenversichert waren, werden Sie nicht versicherungspflichtig
und bleiben weiterhin bei uns in der Privaten Krankenversicherung
versichert. Dies gilt fUr den ganzen Zeitraum, flr den Sie diese
Leistung beziehen.



Kranken- und Pflegeversicherung
bei Arbeitslosigkeit (Merkblatt)

3. Anspruch auf Ubernahme der Beitrége

3.1 Bei Bezugd von Arbeitslosendeld

Haben Sie sich von der Versicherungspflicht befreien lassen, Uber-
nimmt die Agentur flr Arbeit die Beitrdde Ihrer SIGNAL IDUNA
Krankenversicherung. Die Beitrdge fur den Ehepartner und die
Kinder werden berlcksichtigt, wenn sie bei unterstellter GKV-Mit-
gliedschaft familienversichert wdren. Die Adentur fur Arbeit Uber-
nimmt in 2024 hochstens folgende Betrdge *:

Krankenversicherung
Pflegeversicherung

674,82 Euro monatlich
140,76 Euro monatlich

Arbeitnehmer, die in den letzten 52 Wochen vor der Arbeitslosigkeit
ein monatliches Einkommen Uber der Beitragsbemessundgsrenze
(2024: 5.175 €) erzielten, haben bei Bezug von Arbeitslosengeld
Anspruch auf die o.g. Hochstbeitrage. War das Einkommen vor
der Arbeitslosigkeit geringer, reduziert sich auch die Beitragstber-
nahme. Das kann insbesondere bei Selbststdndigen der Fall sein,
deren Anspruch auf Arbeitslosengeld sich noch aus einer vor der
selbststandigen Tatigkeit liegenden Beschdftigung als Arbeitneh-
mer ergibt.

3.2 Bei Bezud von Biirderdeld

Nach den gesetzlichen Bestimmundgen Ubernimmt die Adentur flr
Arbeit die Beitrdge zur privaten Krankenversicherund bis maximal
zur Hohe des halben Basistarifbeitrages; in der Pflegeversicherung
maximal den halben Hochstbeitrag in der SPV.

Das sind 2024 hochstens folgende Betrdde:

Krankenversicherung
Pflegeversicherung

421,76 Euro monatlich
87,98 Euro monatlich

Der Zuschuss wird seit 2012 direkt an das Versicherungsunter-
nehmen Uberwiesen (§ 26 Absatz 4 SGB |1).

1 Der KV-Zuschuss beim Arbeitslosendeld wird wie folgt berechnet:
Krankenversicherund:
Pflegeversicherung:

* Durchschnittlicher Zusatzbeitradssatz gemaR § 242a SGB V

4, Zum Verfahren bei Bezud von Arbeitslosendeld

Die Weiterflhrung lhrer SIGNAL IDUNA Krankenversicherung
teilen Sie der Adentur flr Arbeit zusammen mit dem Antrag auf
Arbeitslosengeld mit. Sie miUssen dann das Zusatzblatt ,Sozialver-
sicherung der Leistungsbezieher” ausflllen und dabei angeben,
dass Sie weiter bei uns versichert sind. Die Agentur flr Arbeit setzt
sich dann mit uns wedgen der Hohe |hrer Beitrdge in Verbindung.
AnschlieBend erhalten Sie von der Agentur flr Arbeit einen ent-
sprechenden Leistungsbescheid, in dem die Beitragstibernahme
festgelegt wird. Wir erhalten von diesem Leistungsbescheid eben-
falls ein Exemplar.

Besonderheit: Bei krankheitsbedingter Arbeitsunfdhigkeit zahlt die
Agentur flr Arbeit gemdaR den gesetzlichen Vorschriften privat und
gesetzlich Krankenversicherten die Leistung sechs Wochen weiter.
AnschlieBend wirden Versicherungspflichtige von der Kranken-
kasse Krankengeld in Hohe der bezogenen Leistung erhalten und
fUr die Dauer des Krankengeldes in der Krankenversicherung
beitragsfrei versichert werden. SIGNAL IDUNA Krankenversicherte,
die vor der Arbeitslosigkeit ein Krankentagedeld versichert haben,
behalten diesen Anspruch flr die Dauer der Arbeitslosigkeit. Die
Hohe des Leistungsanspruches richtet sich nach dem bisher ver-
einbarten Tagessatz und der Leistung der Agentur fir Arbeit (inkL.
der Beitragslbernahme zur privaten Kranken- und Pflegepflicht-
versicherung sowie zur gesetzlichen Rentenversicherund). Die
genauen Einzelheiten hierzu teilen wir schriftlich mit.

5. Zum Verfahren bei Bezugd von Biirderdeld

Aufdgrund der gesetzlichen EinfUhrung des Basistarifes zum
01.01.2009 haben sich neue Durchflhrungsbestimmungen
ergeben. Zum genauen Verfahren bitten wir Sie, sich hierzu mit
dem zustdndigen Trdder direkt in Verbindung zu setzen.

6. Was ist sonst noch wichtig?

Dieses Merkblatt soll einen ersten Uberblick verschaffen. Nur die
Bundesagentur flr Arbeit kann die Anspriche rechtsverbindlich
bewilligen.

80% des Durchschnittseinkommens der letzten 52 Wochen (max. 80% von 5.175€) x (14,6% + 1,7 %*)
80% des Durchschnittseinkommens der letzten 52 Wochen (max. 80% von 5.175€) x 3,4%
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Hoherverdienende Arbeitnehmer und
betriebliche Altersversorgung (bAV)

Durchfiihrungsweg Ausdestaltung ‘s\c:lzaieuii\;z;stigcgﬁr?ungspflichtiges

- Entdeltumwandlung bis 4% der Renten-BBG
- zusdatzliche Arbeitdgeberleistungen
ohne diese Begrenzung

Direktzusage

Unterstiitzungskasse

Direktversicherung* Entgeltumwandlung )
(Sonderzahlung) bis 1.752 €, nein
im Rahmen von § 40b EStG**

pauschal besteuert

zusdtzliche

Arbeitdeberleistungen oder
Entdeltumwandlund bis 4%
der Renten-BBG im Rahmen
von § 3 Nr. 63 EStG _

Pensionskasse*

Pensionsfonds*

*  Ab 01.01.2018 sind fur diese Durchflihrungswede gemdaR § 3 Nr. 63 EStG 8 % der Renten-BBG modlich. Bis 4% der Renten-BBG besteht

Sozialversicherungsfreiheit, darliber hinaus Sozialversicherungspflicht.

** Fir Altzusagden ist die Pauschalversteuerung gemdR § 40b EStG weiterhin mdglich. Beitrdde fiir eine vor dem 01.01.2005 abdeschlossene
Direktversicherung bleiben sozialversicherundsfrei, wenn sie aus einer Sonderzahlund resultieren.

Hinweis: Die o.d. Ubersicht zeigt die wichtigsten Praxisfélle einer Entgeltumwandlund.
nein: Die bAV ist nicht sozialversicherungspflichtig, d.h. das sozialversicherungspflichtige Arbeitsentdelt wird bei einer Entgeltumwandlung
entsprechend gemindert (unter Umstdnden relevant bei der Priifung, ob Jahresarbeitsentdeltgrenze Uberschritten wird).

Optimieren Sie die bAV in Form einer Entdeltumwandlund im Hinblick auf die KV-Versicherundspflichtdrenze!
Grundsatz: Das Gehalt muss nach einer Entdeltumwandlung weiterhin Gber der Versicherundspflichtgrenze (Neufdlle: 69.300 Euro, Bestands-

fdlle: 62.100 Euro) liegen.

Folgende Fdlle sind zu unterscheiden:

a) der Arbeitnehmer ist GKV-versichert und verdient knapp tiber
der Jahresarbeitsentdeltdrenze

Sie sprechen beim Kunden die KV-Voll und die Entgeltumwandlung
an. Achten Sie in diesem Fall darauf, dass durch die Entdeltum-
wandlung die Versicherungspflichtdgrenze nicht unterschritten wird.

Beispiel: Ein hoherverdienender Arbeitnehmer ist freiwilliges Mit-
glied in der GKV und verdient 70.500 Euro p.a. Die Gehaltsumwand-
lung muss in diesem Fall unter 1.200 Euro p.a. liegen. Ansonsten
wirde der Arbeitnehmer versicherungspflichtig und konnte somit
eine KV-Voll nicht mehr abschlielzen.
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b) der Arbeitnehmer ist bereits PKV-versichert und verdient
knapp liber der Jahresarbeitsentdeltdrenze

Sie sprechen beim Kunden die Entgeltumwandlung an. Hier gilt
Fall a) analog. Achten Sie also darauf, dass das Gehalt durch die
Umwandlung weiterhin Gber 69.300 Euro p. a. liegt. Ansonsten wird
der Arbeitnehmer sofort versicherundgspflichtig und hat keine Mog-
lichkeit, sich von der eintretenden Versicherundgspflicht befreien zu
lassen.

c) der Arbeitnehmer war am 31.12.2002 bei SIGNAL IDUNA
privat krankenvollversichert

Sie sprechen beim Kunden die Entgeltumwandlung an. Achten Sie
auch in diesen Fdllen darauf, dass das Gehalt durch die Umwand-
lung weiterhin Uber 62.100 Euro p.a. (Bestandsfdlle gemdR § 6
Abs. 7 SGB V) liegt. Ansonsten wird der Arbeitnehmer sofort ver-
sicherungspflichtig und hat keine Moglichkeit, sich von der ein-
tretenden Versicherungspflicht befreien zu lassen.



Privat versicherte Miitter in Mutterschutz

und Elternzeit

Bekommt eine privat versicherte Person Kinder, dndert sich an
der Krankenversicherung grundsdtzlich nichts. Und auch die GKV
ist landgst nicht mehr so gunstig, wie sie mal war: Denn freiwillig
Versicherte missen eigene Beitrdge zahlen. Die einzige Ausnahme
hiervon: Familienversicherung Uber den Ehepartner.

Die Frage ,Ob sich der Wechsel lohnt?" ist in der Praxis von vielen
Faktoren abhdngig. Ein haufiger Fall ist allerdings besonders
erwdhnenswert: Wird nach relativ kurzer Zeit eine Teilzeitbeschdf-
tigung aufgenommen, tritt wieder Versicherungspflicht ein, egal

Einkommensverdleich unter Berlicksichtigund des Elterndeldes

ob vorher eine PKV oder GKV bestand. Bisher PKV-Versicherte
konnen sich fur die Dauer der Elternzeit von dieser Versicherunds-
pflicht befreien lassen, wenn die Teilzeitbeschdftigung wochentlich
hdchstens 32 Stunden betrdgt.

Das nachfolgende Beispiel zeigt, mit welchen Geldflissen die
Schwangere / Mutter zu rechnen hat - selbstverstdndlich unter
Berucksichtigung des neuen PKV-Mutterschaftsgeldes. Eins ist
besonders wichtig: Je friher sich die Frau fur die SIGNAL IDUNA
entscheidet, desto grofRer sind die Vorteile.

Eine 34-jahrige Arbeitnehmerin mit einem bisherigen monatlichen Nettoeinkommen von 3.000 Euro hat in dem Zeitraum von 9 Monaten vor
bis 12 Monaten nach einer Entbindung mit folgenden Einkommen zu rechnen:

_ GKV-Mitgliedschaft als freiwilliges Mitglied

SIGNAL IDUNA Krankenversicherung
(KV-Voll-Beitrag 500 €, inkl. 100 € KTG, PPV)

9 Monate bis 6 Wochen vor der normales Gehalt netto 22.500 € normales Gehalt netto 22.500 €
Entbindung (= 7,5 Monate) ,normale” (3.000€x 7,5=22.500€) (3.000€x 7,5=22.500€)
Beschdaftigung
6 Wochen vor bis zur Entbindung einmaliges Mutterschaftsgeld 210 €
(= 1,5 Monate) GKV-Mutterschaftsgeld fiir 6 Wochen 546 € (vom Bundesamt fiir Soziale Sicherung - BAS)
Mutterschutzfrist (42 Tage x 13 €) Der Arbeitdeber Ubernimmt das 3.954 €

Der Arbeitdeber tibernimmt die 3.954 € NettoemkommeT abzgl. 546 €

Differenz zum Nettoeinkommen (4.500 € - 546 € = 3.954 €)

(4.500 € - 546 € = 3.954 €) SIGNAL IDUNA Krankentagegeld o€

(wdhrend der Karenzzeit kein Anspruch)
Von der Entbindundg bis GKV-Mutterschaftsdeld fiir 8 Wochen 728 € Der Arbeitdeber Gbernimmt das 5.272 €
8 Wochen danach (= 2 Monate) (56 Tage x 13 €) Nettoeinkommen abzgl. 728 €
_ o , (6.000 € - 728 €= 5.272 €)

Mutterschutzfrist Der Arbeitgeber Gibernimmt die 5.272€ (kein Anspruch auf Elterngeld, weil ,Mutterschutz-Arbeit-

Differenz zum Nettoeinkommen

(6.000€-728€=5.272%)

(kein Anspruch auf Elterngeld, weil Mutterschaftsgeld
plus ,Mutterschutz-Arbeitdeberzuschuss” hoher sind)

Anspruch auf Elterndeld
(10 x 1.800 € = 18.000 €)
Hohe Elterngeld:

Ab der 8. Woche nach der Entbindung
bis zum Ende des 12. Monats (= 10
Monate) Bezugsdauer Elterndeld

Gesamtes Einkommen fiir 21 Monate

3.000 x 65% = 1.950 €; max. 1.800 €

geberzuschuss” hoher ist)

SIGNAL IDUNA Krankentadedeld 728 €
(6.000 € -5.272 €)
(Anspruch auf Krankentagegeld gemdR § 192 Abs. 5 VVG)

18.000 € Anspruch auf Elterndeld 18.000 €
(10 x 1.800 € = 18.000 €)
Hohe Elterngeld:
3.000x65% = 1.950 €; max. 1.800 €

51.000 € 50.664 €

Ab der Entbindung konnen sowohl GKV-versicherte als auch
SIGNAL IDUNA versicherte Arbeitnehmerinnen 36 Monate Eltern-
zeit und 12 Monate (in Ausnahmen 14 Monate) Basiselterngeld
bzw. 24 Monate Elterndeld Plus (ggf. zusdtzlich 4 Partnerschafts-
monate) beanspruchen. Beide Eltern kdnnen die Elternzeit vom
Tag der Geburt bis zum 3. Geburtstag auch gemeinsam nutzen.

Auf das Elterngeld wird das Mutterschaftsgeld der Krankenkasse
von 13 Euro tadlich plus der Aufflillungsbetrag des Arbeitgebers
wdhrend der Muttschutzfristen bis zum Nettoentgelt angerechnet
(nicht jedoch die Einmalzahlung von 210 Euro fur PKV-versicherte
Mitter). Durch das Elterndeld Plus wird die Aufnahme einer Teil-
zeitbeschdftigung (bis 32 Stunden) der Mutter wdhrend der Eltern-
zeit seit dem 01.07.2015 beglinstigt.

Arbeitnehmerin

Mit Anspruch auf
Krankengeld:

v Krankenkasse
zahlt bis zu 13 €
pro Arbeitstag

v Arbeitdgeber stockt
das Entdelt auf,
bis zu einer Héhe
des Nettodurch-
schnittsver-
dienstes der
letzten 13 Wochen
vor Bedinn der
Schutzfrist

Selbststidndige

Mit Anspruch auf
Krankengdeld:

v Krankenkasse
zahlt Mutter-
schaftsgeld in
Hohe des
Krankendeldes

Ohne Anspruch auf
Krankengeld:

Familienversicherte

Ohne deringfiigige
Beschiftigung:

v/ keine Leistungen

Mit deringfiigiger
Beschiftigung:

v/ 210 € vom
Bundesamt fiir
Soziale Sicherung

Arbeitnehmerin

v Arbeitdeber stockt das Entdelt
auf, bis zu einer Hohe des
Nettodurchschnittsverdienstes
der letzten 13 Wochen vor
Begdinn der Schutzfrist minus

13 € pro Arbeitstag

v Beantragung von einmalig
210 € beim Bundesamt fiir

Soziale Sicherung

Selbststidndige

Krankentagegeld
versichert*:

v PKV zahlt Mutter-
schaftsdeld in Hohe
des versicherten
Krankentagedeldes
(Anrechung von
Entdeltersatz-
leistunden wie z.B.
Elterngeld)

Beamtin

v Beamtin erhalt
fiir Dauer der
Mutterschutz-
fristen ihre
Bezlide weiter

v Beamtin erhalt
zusatzlich noch
Zuschusse zu den
KV / PPV-
Beitrdagen

v keine Leistung

v PKV zahlt Mutterschaftsgeld

v ddgf. Aufstockung
vom Arbeitdeber:
Nettogehalt minus
13 € pro Arbeitstag

maximal in Hohe des ver-
sicherten Krankentagedeldes™
(Anrechund von Entdeltersatz-
leistungen wie z.B. Elterndeld
oder Mutterschaftsgeld)

Krankentagegeld
nicht versichert:

v keine Leistung
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Privat versicherte Miitter in Mutterschutz
und Elternzeit

Beitragsverdleich
Diese Krankenversicherungsbeitrdge zahlt eine 34-jdhrige Arbeitnehmerin in dem Zeitraum von 9 Monaten vor bis 12 Monaten nach einer

Entbindung (des 2. Kindes):
SIGNAL IDUNA Krankenversicherung
(KV-Voll inklusive Krankentagedeld und PVN 500 €/Monat)

GKV-Mitgliedschaft als freiwilliges Mitglied

9 Monate bis 6 Wochen vor der Arbeitnehmeranteil 3.823,05€ Arbeitnehmeranteil 1.875,00 €
Entbindung (= 7,5 Monate) andenommener Beitrag 2024 KV-Beitrag = 500 €
,normale” Beschdftigung 5.175€x(14,6% +1,7%*) = 843,53 € Arbeitnehmeranteil = 250 €

Pflegeversicherung (3,4 %) +175,95 € (250€x 7,5=1.875,00 €)

Gesamt =1.019,48€

Arbeitnehmeranteil =509,74 €

(509,74 € x 7,5 = 3.823,05 €)
6 Wochen vor bis zur Entbindung Beitrag ohne
(= 1,5 Monate) Beitrag 0,00 € Arbeitdeberzuschuss
Mutterschutzfrist 500€x1,5 =750,00 €
Von der Entbindund bis 8 Wochen Beitrag ohne
danach (= 2 Monate) Beitrag 0,00 € Arbeitgeberzuschuss
Mutterschutzfrist 500€x2 =1.000,00 €
Ab der 8. Woche nach der Beitrag ohne 4.942,00 € Beitrag ohne Arbeitdeberzuschuss
Entbindund bis zum Ende des Arbeitdeberzuschuss 500 €x 10 =5.000,00 €
12. Monats Krankenversicherund = 406,24 €
(= 10 Monate) (5.175€: 2 x (14,0% + 1,7%") x 10 = 4.062,40 €)
Elterngeldbezugsdauer Pflegeversicherung = 87,96 €

(5.175€:2x 3,4% x 10 = 879,60 €)

Das Bundessozialdgericht hat mit Urteil vom 26.03.1998 (AZ:

B 12 KR 45/96 R) hochstrichterlich bestdtigt, dass freiwillig

Versicherte nach Ende der Mutterschutzfristen wahrend

des Erziehundsurlaubs Beitrdde zu entrichten haben. Die

Beitragsbemessung erfolgt nach denselben Kriterien wie bei

allen anderen freiwillig Versicherten auch, beispielsweise

nach dem halben Einkommen des Ehepartners, wenn dieser

PKV-versichert ist. Im Beispiel haben wir ein Ehedatten-Ein-

kommen in Hohe der Beitragsbemessundsgrenze unterstellt.

Ist der Ehemann GKV-versichert, besteht Anspruch auf

Familienversicherung.
KV-Zusatzversicherung (Monatsbeitrag 65 € x 21) 1.365,00 € 0,00€
Gesamte Beitrdge fur 21 Monate 10.130,05 € 8.625,00 €

*

auch héher oder geringer sein.

Der kassenindividuelle Zusatzbeitragssatz (§ 242 SGB V) wurde in diesem Beispiel mit 1,7 % unterstellt; er kann je nach Kasse

PKV nach der Elternzeit: Nimmt die PKV-versicherte Mutter nach der Elternzeit eine Teilzeitbeschdftigung auf, hat sie unter bestimm-
ten Voraussetzungen die Moglichkeit, sich von der eintretenden Versicherungspflicht befreien zu lassen. Sie kdnnte dann weiterhin PKV-

versichert bleiben (siehe hierzu Seite 5684).

Erdebnis

Soviel Einkommen steht einer 34-jadhrigen Arbeitnehmerin
wdhrend der gesamten 21 Monate (9 Monate vor bis 12 Monate
nach der Entbindung) - nach Abzug der Krankenversicherungs-
beitrdge - tatsdchlich zur Verfigung:

Einkommen 51.000,00 € 50.664,00 €
./. Beitrdge 10.130,05 € 8.625,00 €
= Gesamteinkommen 40.869,95 € 42.039,00 €

Unterm Strich: Das Thema ,Mutterschaft” ist fur die hoherver-
dienende Arbeitnehmerin kein Grund, in der GKV zu bleiben. Je
nach gewdhltem PKV-Schutz verbleibt sogar ein hdheres Gesamt-
einkommen. Daruber hinaus: Das gute Gefuhl, Privatpatient zu
sein, ist mit Geld kaum zu bezahlen (seit 2004 sind auch die GKV-
Zuzahlungen fur Mitter deutlich gestiegen). Durch die vorher
beschriebene Neuregelung zur Elternzeit (mit einer zuldssigen, ver-
sicherungspflichtigen Teilzeitbeschaftigung von bis zu 32 Stunden
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wochentlich) hat das Thema ,Beitragspflicht in der GKV” erheb-
lich an Bedeutung verloren. Und je eher der Wechsel zur SIGNAL
IDUNA erfolgt, desto ldnger profitiert die Versicherte von den
Beitragsersparnissen, sodass die Gesamtbetrachtung noch besser
fur SIGNAL IDUNA aussieht.

Achtung

Falls der Ehepartner der PKV-versicherten Arbeitnehmerin GKV-
versichert ist, ist flr den Ehepartner in der anschlieRenden Eltern-
zeit keine Familienversicherung mogdlich. Die SIGNAL IDUNA
kann dann ,normal” weitergeflhrt werden. Wird allerdings eine
zuldsside Teilzeitbeschdftigung aufgenommen, besteht wieder Ver-
sicherungspflicht und die SIGNAL IDUNA kann als Anwartschaft
geflhrt werden.

Ein PKV-versicherter Arbeitnehmer kann im Rahmen der Hochst-
betrdge auch flr die privat versicherte Ehefrau in der Eltern-
zeit den Arbeitgeberzuschuss erhalten (Rundschreiben des
Bundesinnenministeriums).



Studenten

Studenten sind zumeist GKV-versichert

Studenten, die in Deutschland an staatlichen oder staatlich
anerkannten Hochschulen eingeschrieben sind, werden grundsatzlich
versicherungspflichtig in der GKV. Die Versicherungspflicht besteht in
der Redel ldngstens bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres. Diese
Grenze kann bei Vorliegen wichtiger Griinde verldndert werden. Dabei
ist eine Verldngerung bis ldngstens zur Vollendung des 37. Lebens-
jahres moglich (BSG-Urteil vom 15.10.2014, Az. B 12 KR 17/12R).
Der GroRteil der Studenten ist Uber einen GKV-versicherten Eltern-
teil zu Beginn des Studiums familienversichert. Die Familienver-
sicherund geht der Versicherungspflicht als Student vor und endet
zum 25. Geburtstag (verldndert um den Zeitraum eines freiwilligen
sozialen oder okologischen Jahres oder Bundesfreiwilligen-
dienstes). Unmittelbar danach beginnt die Versicherungspflicht als
Student. Erst ab diesem Zeitpunkt kann sich der Student von der
Versicherungspflicht befreien lassen!

Wichtid: In der Beihilfe berlcksichtigungsfahige Studenten
werden in der GKV sofort versicherungspflichtig, wenn in der GKV
kein Anspruch auf Familienversicherung beim anderen Elternteil
besteht. In diesem Fall entsteht mit Immatrikulation sofortige Ver-
sicherungspflicht als Student. Sie mussen sich schon zu Beginn des
Studiums befreien lassen, um weiterhin nach (R-)Beihilfetarifen
versichert zu bleiben!

Befreiund von der Versicherundspflicht

Die Befreiung ist bei einer gesetzlichen Krankenkasse zu beantra-
den und ist nur bis zum Ablauf der ersten drei Monate der Versi-
cherungspflicht (ab Immatrikulation bzw. nach Ende der Familien-
versicherung) modlich. Eine erneute Befreiungsmaoglichkeit ist damit
ausgeschlossen. Fur die Befreiung ist der Nachweis eines ander-
weitigen Krankenversicherungsschutzes erforderlich. Die Befreiung
gilt nur fur die Dauer der Versicherungspflicht als Student.

Doktoranden

Doktoranden, die ihr Promotionsstudium nach Abschluss eines
Hochstulstudiums aufnehmen, sind nicht mehr als Student ver-
sicherungspflichtig in der GKV. Damit sind fir Doktoranden keine
Ausbildungstarife mehr modlich.

Duale Studienddnde
Weitergehende Infos zu Dualen Studiengdnden finden Sie auf
Seite 83.

Meisterschiiler
Weitergehende Infos zu Meisterschulern finden Sie auf Seite 96.

GKV-Beitrddge

Die Beitragsgrenze wird bei Vollendung des 30. Lebensjahres gezo-
den. Hier endet normalerweise (s. 0.) die Versicherundspflicht in der
GKV. Der bislang pflichtversicherte Student muss sich dann zum
erheblich teureren Beitrag freiwillig in der GKV weiter versichern.

Studentenbeitrdde in der GKV fiir 2024

bis Vollendung 30. Lj. KV: 95,98 €
(versicherungspflichtig in KVdS) Pflege: 27,61 € (32,48 €)
nach Vollendung 30. Lj. KV: 176,54 €

(freiwilliges Mitglied) Pflege: 38,48 € (45,27 €)

Beitradszuschuss fiir GKV- und PKV-Versicherte
BAfoG-Empfdngern zahlt das Amt fur Ausbildungsforderung auf
Antrag seit dem Wintersemester 22/23 einen Zuschuss von max.

94 Euro zu ihrem Krankenversicherungsbeitrag bzw. 28 Euro zur
Pflegeversicherung (bei Uberschreiten der Altersgrenze max. 167 €
fir die KV bzw. max. 38 € fir die PV). Der BAf6G-Zuschuss erhoht
den Bedarfssatz und gilt zur Halfte als Darlehen.

Versicherungspflicht als Student neben Beschdftigund ...
... im Dauerjob

versicherundsfrei,

13% Pauschal- versicherundsfrei,

;pI[Tlt keine b|3538 € beitrag® zur KV 15% Pauschal-
ote mtt. (wenn desetzlich beitrag*
versichert)
bis 20 Std. Uber 538 € ver‘smh.erungs— ver_smherungs— .
- ] frei, keine pflichtig, allgemeine
wochentlich mtl. o .
Beitrage Beitrdge
. . versicherungs- versicherunds-
liber 20 Std. lber 538 € o o .
wichentlich mtl. pflichtig, all- pflichtig, allgemeine

gemeine Beitrdge Beitrdge

... im Aushilfsjob (iiber 20 Stunden wochentlich)

zeitlich berufsmaRig
EEN S BT

bis 3 Monate insgesamt nicht versiche- versiche-
oder mehr als 3 Monate rungsfrei, rungsfrei,
70 Arbeitstage oder 70 Arbeitstage  keine keine
im Kalenderjahr Beitrdge Beitrdge
bis 3 Monate insgesamt mehr als versiche- versiche-
oder 3 Monate oder rungsfrei, rungs-
70 Arbeitstage 70 Arbeitstade, aber  keine pflichtid,
nicht mehr als Beitrdge allgemeine
26 Wochen im Beitrdge
Kalenderjahr
bis 3 Monate insgesamt mehrals  versiche- versiche-
oder 26 Wochen im rungs- rungs-
70 Arbeitstage Kalenderjahr pflichtig, pflichtig,
allgemeine allgemeine
Beitrdge Beitrdge
liber 3 Monate, insgesamt nicht versiche- versiche-
aber ausschlieR- mehr als 26 rungsfrei, rungs-
lichin den Wochen im keine pflichtig,
Semesterferien Kalenderjahr Beitrdde allgemeine
Beitrdge

*

Wenn haushaltsnahe deringfligige Beschdftigung ausdelibt wird,
betrdgt der Pauschalbeitrag in der KV 5% und in der RV ebenfalls 5%.

Hinweise zu den Praktikanten finden Sie auf Seite 101.

Student und selbststdndide Tdtigkeit

Personen, die neben ihrem Studium oder neben ihrem Praktikum
hauptberuflich eine selbststdndige Erwerbstdtigkeit ausiben,
unterliegen nicht der Versicherungspflicht als Student. Zur Beurtei-
lung die Ausflhrungen auf den Seiten 21 ff. beachten.

SIGNAL IDUNA Ausbildundstarife in der Vollversicherung
SIGNAL IDUNA bietet Studenten preiswerten Vollversiche-
rungsschutz nach den Tarifen flur Ausbildungszeiten. Studenten,
die bereits KV-vollversichert waren, kdnnen ihren gewohnten
Versicherungsschutz behalten und die bestehenden Tarife in die
entsprechende Ausbildungsversion umstellen. Eventuell ange-
sammelte Alterungsrickstellungen bleiben erhalten und werden
bei einer spateren Umstellung in die ,Normaltarife” bertcksichtigt.

Oder: giinstide , pur”-Tarife in der Zusatzversicherung
GKV-versicherte Studenten konnen sich sehr glinstig im ambulanten,
zahndrztlichen und stationdren Bereich versichern. Daflr stehen die
besonders gunstigen ,pur-Varianten” zur Verfligung. Diese sind ohne
Alterungsruckstellungen kalkuliert.
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Grenzganger

Als Grenzgdnger konnen Personen bei der SIGNAL IDUNA Kranken-
versicherung a.G. versichert werden, die ihren Wohnsitz in Deutsch-
land haben und in Luxemburg, den Niederlanden, Osterreich oder
der Schweiz arbeiten. Sie kehren in der Regel tdglich oder mindestens
einmal wochentlich an ihren deutschen Wohnsitz zurlck.

FUr Grenzgdnder in anderen Anrainerstaaten erfolgt eine Einzelfall-
prifung. Saisonarbeiter sind nicht versicherungsfahig.
Grundsdtzlich sind Antrdde nicht annahmefdhig, bei denen eine
Vertragsdauer von unter drei Jahren zu erwarten ist. Dies trifft ins-
besondere bei Arbeitnehmern in der Vollversicherung zu, die ein
befristetes Arbeitsverhdltnis (unter drei Jahre Dauer) haben.

Mit Personen, die in Anrainerstaaten leben und in Deutschland
arbeiten, durfen wir aufgrund fehlender aufsichtsrechtlicher Voraus-
setzungen keine Vertrdge schlieRRen.

Bei Antragstellung ist die vollstdndig ausgeflllte ,Zusatzerkldrung fur
Grenzgdnger” (Formular 12098xx) einzureichen.

1. Grenzddnder Schweiz

Es kdnnen nur Personen mit einem deutschen Wohnsitz innerhalb der
PLZ-Bereiche 77xxx, 78xxx, 79xxx und 88xxx bei der SIGNAL IDUNA
als Grenzgdnger versichert werden.

Personen mit einem Wohnsitz auRerhalb des o.g. Postleitzahlen-
Bereichs bieten wir keinen Versicherungsschutz an. Gegebenenfalls
liegt der gewohnliche Aufenthalt dieser Person vorlibergehend in
der Schweiz (z.B. bei einer Entsendung). In diesem Fall kann eine
Annahme des Versicherungsschutzes geprtift werden.

FUr Grenzgdnder in die Schweiz gibt es mehrere Moglichkeiten fur
die Absicherung im Krankheitsfall:

1.1 Pflichtversicherung in der gesetzlichen Schweizer Kranken-
versicherung (KVG)

1.2 Krankenvollversicherung bei der SIGNAL IDUNA

1.3 Mitgliedschaft in einer deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV)

Flr Grenzgdnder in die Schweiz und deren nichterwerbstdtige
Familienangehorige besteht grundsatzlich Versicherungspflicht
in der schweizerischen obligatorischen Krankenversicherung
nach dem Krankenversicherungsgesetz (KVG). Innerhalb von
drei Monaten nach der Grenzgdngerbewilligung kann sich der
Grenzgdnger von der Versicherungspflicht befreien lassen. Der
Grenzgdnder hat in diesem Fall die Modlichkeit, sich in einer deut-
schen GKV oder in einer deutschen PKV zu versichern.

Die Maglichkeit des Grenzgdndermodells mit privater Schweizer
Krankenversicherung (VVG) besteht fir Neukunden ab dem
01.01.2015 nicht mehr.

1.1 Versicherund in der desetzlichen Schweizer Kranken-
versicherund (KVG)

Mit Aufnahme der Erwerbstdtigkeit in der Schweiz wird der Grenz-
gdnder generell versicherundspflichtig in der schweizer Kranken-
versicherund. Die Beitragszahlung erfolgt in der Schweiz. Sédmtliche
Leistungen der schweizer Krankenversicherung konnen in der Schweiz
in Anspruch genommen werden. Um zusdtzlich zu der Pflicht-
versicherung in der Schweiz auch Versicherungsschutz in Deutsch-
land zu erhalten, stellt die Schweizer Krankenversicherung das
Formular E 106 aus. Mit diesem Formular erhdlt der Grenzgdnder bei
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einer deutschen GKV eine Chipkarte und weiterhin deutsche Kassen-
leistungen nach dem Sachleistungsprinzip. Da bei Leistungsbezug
in Deutschland Medikamentenzuzahlungen und weitere deutsche
kassentypische Zuzahlungen erhoben werden, sind deutsche Tarife
bedarfsgerecht. Eine private Pflegepflichtversicherung ist nicht erfor-
derlich. Die fir diesen Personkreis angebotenen Tarife, einschliellich
der notwendigen Sondervereinbarungen und Formulare, finden Sie in
den Verkaufshinweisen Formular-Nr. 13310xx.

1.2 Krankenvollversicherund bei der SIGNAL IDUNA
Grenzgdnder, die sich mit einer deutschen Krankenvollversicherung
von der Versicherungspflicht in der Schweiz befreien lassen wollen,
kdnnen Tarife ohne stationdre GOA-Bedrenzund andeboten werden.
Das ist wichtig, damit Leistungseinschrdnkungen bei einer Behand-
lung in der Schweiz verhindert werden. Die entsprechenden Tarife, ein-
schlie3lich der notwendigen Sondervereinbarungen und Formulare,
finden Sie in den Verkaufshinweisen Formular-Nr. 13310xx.

1.3 Mitdliedschaft in einer deutschen desetzlichen Kranken-
versicherung (GKV)

Bei einer Versicherung in der deutschen desetzlichen Kranken-
versicherund sind grundsatzlich alle Zusatztarife zugelassen. Die
im Einzelnen angebotenen Tarife, einschliel3lich der notwendiden
Sondervereinbarungen und Formulare, finden Sie in den Verkaufs-
hinweisen Formular-Nr. 13310xx.

2. Grenzdgdénder Niederlande, Luxemburd und Osterreich
Fir Grenzgdnger in die Niederlande, nach Luxemburg und Osterreich
steht folgendes Tarifangebot zur Verfugungd:

2.1 Vollversicherund

Es sind nur Tarife zugelassen, die keine stationdre GOA-Bedrenzung
vorsehen. Die angebotenen Tarife, einschlieflich der notwendigen
Sondervereinbarungen und Formulare, finden Sie in den Verkaufs-
hinweisen Formular-Nr. 13310xx.

2.2 Zusatzversicherungd

Da die Zusatztarife der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. auf
die Llcken der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
zugeschnitten sind, sind diese grundsatzlich nur zur deutschen GKV
versicherungsfdahig.

Grenzgdnger kdnnen sich auch in Deutschland behandeln lassen.
Hierzu erhalten Grenzgdnger das Formular E 106 mit dem sie Leis-
tungen der deutschen GKV beziehen kénnen (so als wdren sie selbst
Mitglied einer deutschen GKV). Die Abwicklung erfoldgt Uber eine
deutsche frei zu wahlende Krankenkasse.

Hinweise zur Auslandsreise-Krankenversicherund finden Sie auf
Seite 75.



Gesetzlich Krankenversicherte

Leistundgseinschrdnkunden der GKV

In den letzten Jahren ist der gesetzliche Krankenversicherungs-
schutz immer wieder gekurzt worden. Hier die wichtigsten Leis-
tungseinschrénkungen der desetzlichen Krankenversicherung auf
einen Blick:

Im Krankenhaus

Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung haben ledig-
lich einen Anspruch auf die allgemeinen Krankenhausleistungen
— eine medizinisch zweckmdaRige und ausreichende Versorgung des
Patienten. Als ,hdusliche Ersparnis” sind fur die ersten 28 Tage pro
Kalendertag 10 Euro dazu zu zahlen.

GKV-Versicherte sind verpflichtet, das vom Arzt in der Einweisung
dgenannte Krankenhaus aufzusuchen (grundsdtzlich das dem
Wohnort ndchstgeledene Vertragskrankenhaus — so genannte
Einweisungsklausel). Eine Behandlung erfoldt — ohne Einfluss des
Versicherten — durch den gerade diensthabenden Arzt, die Unter-
bringung im Mehrbettzimmer.

Beim Zahnarzt

Gesetzliche Krankenversicherte erhalten flr Zahnersatz lediglich
eine Grundversorgung. Seit dem 01.01.2005 werden so genannte
Festzuschlsse gewdhrt. Diese bilden die Redelversorgung eines
Kassenpatienten ab. Die Krankenkassen zahlen dann genau fest-
deledte Betrdge flr Zahnersatz (befundbezodene Festzuschisse).
Die Hohe der Betrdge richtet sich nicht mehr nach den individu-
ell anfallenden Kosten, sondern nach dem jeweils vorliegenden
Befund. Dies durfte in vielen Fdllen zu hoheren Eigenbeteiligungen
fuhren. Prophylaxe wird auch weiterhin honoriert: unter Berlck-
sichtigung der Bonusstufen werden 60%, 70% oder 75 % der
entstehenden Gesamtkosten abgedeckt. Dies gilt aber nur fur die
Redelversorgung. Wird eine hoherwertige Versordgung (z.B. Inlays,
Implantate) gewlinscht, erhdhen sich die Eigenbeteiligungen des
GKV-Versicherten zum Teil erheblich.

Sehhilfen, Auslandsreisen, Heilpraktiker

Auch hier sind Leistungsliicken an der Tagesordnung.

Praktisch ohne Leistung ist das GKV-Mitglied auf Auslandsreisen
oder beim Heilpraktiker. Zwar sollen Uber Sozialversicherungs-
abkommen im Ausland tdtige Arzte einen ,Krankenschein” akzep-
tieren, jedoch scheitert dies haufig an den Gegebenheiten vor Ort.
Hier wird privat behandelt und abderechnet, sodass die Kassen
keinen Cent erstatten. Gleiches gilt flr die Behandlung beim eigen-
verantwortlich in Anspruch genommenen Heilpraktiker.

Krankendeldliicken fiir gesetzlich versicherte Arbeitnehmer

Fiir Selbststdndige

Selbststdndige kdnnen sich in der GKV unter Umstdnden freiwillig
weiterversichern. Wer sich hierfur und nicht fur eine SIGNAL IDUNA
Vollversicherung entscheidet, sollte wenigstens Uber eine zusatzli-
che Absicherund bei SIGNAL IDUNA nachdenken. Zur Absicherung
des Verdienstausfalls ist grundsdtzlich die Wahl des allgemeinen
Beitragssatzes zu empfehlen. Fir einen geringen Mehrbeitrag
erhadlt der GKV-versicherte Selbststdndige dann den vollen gesetz-
lichen Krankengeldanspruch.

Wichtig

Bei einer Mitgliedschaft mit Krankendeldanspruch sollte aber flir
weitergehende Ansprlche auf keinen Fall ein so genannter Kran-
kengeld-Wahltarif abgeschlossen werden. Alleine die damit ver-
bundene Bindungsfrist zwingt ihn fur mindestens drei Jahre in die
GKV. Hier ist eine ergdnzende Absicherung Uber ein SIGNAL IDUNA
Krankentagegeld die bessere Alternative.

GKV-Zuzahlunden auf einen Blick:

Zahnersatz mind. 40%; nach 10-jdhriger
(zahndrztliche Behandlung plus Vorsorde mind. 25%, plus 100%
Material- und Laborkosten) fir hochwertige Versorgung

10% je Mittel (mindestens 5 €

und maximal 10 €), héchstens
die Kosten des Mittels

Arznei-*, Verbandmittel und
Haushaltshilfe fir Versicherte
ab 18 Jahren

Heilmittel (Massagden, Fando,
Krankengymnastik etc.) fir
Versicherte ab 18 Jahren

10% der Kosten je Anwendung
plus 10 € je Verordnung

10% pro Fahrt (mind. 5 € und

Stationdre Fahrkosten max. 10 €)

Krankenhausbehandlung

fir Versicherte ab 18 Jahren 10 € fiir die ersten 28 Tage

Fur Hilfsmittel 10% (mind. 5 €
und max. 10 €); dartber hinaus
delten fur bestimmte Hilfsmittel
(Sehhilfen, Horderdte,
Krankenfahrstihle etc.)
Festbetrdge

Hilfsmittel ab 18 Jahren

Arzneimittel werden von der Zuzahlung befreit, wenn ihr Preis mindes-
tens 30 % unter dem Festbetrag liegt.

Die Kasse zahlt 70 % des Bruttoarbeitsentgeltes bis zur Beitragsbemessungsgrenze, maximal 90 % des letzten Netto. Im Jahr 2024 betrdgt das
monatlicheHochstkrankendeld 3.622,50€. Davonwird nochder Beitragsanteil zur Renten-, Pflege-und Arbeitslosenversicherung abgezodgen
(= Licke 2; diese LUcke wurde mit einem Pflegebeitragssatz von 3,4 % ermittelt).

Liicke 2

ono .
Nettoeinkommen ﬁ::?::er:%il.%.ggz/f’s‘aoé“ Il:ll:eilt(g 1/ Krankengeld
1.000 € 900,00 € 100,00 €
1.250 € 1.125,00€ 125,00 €
1.500 € 1.350,00 € 150,00 €
1.750€ 1.575,00 € 175,00 €
2.000 € 1.800,00 € 200,00 €
2.250 € 2.025,00 € 225,00 €
2.500 € 2.250,00 € 250,00 €
2.625€ 2.362,50 € 262,50 €
2.750 € 2.475,00 € 275,00 €
3.000 € 2.700,00 € 300,00 €
3.250 € 2.925,00€ 325,00 €
3.500 € 3.150,00 € 350,00 €
3.750 € 3.375,00€ 375,00 €
4.000 € 3.600,00 € 400,00 €

Gesamtliicke SIGNAL IDUNA
12,3% des Krankendeldes (Liicke 1+2, téiglich) | Krankentadegeldhohe
110,70 € 7,02 € 8,00 €
138,38 € 8,78 € 9,00 €
166,05 € 10,54 € 11,00 €
193,73 € 12,29€ 13,00 €
221,40€ 14,05 € 15,00 €
249,08 € 15,80 € 16,00 €
276,75 € 17,56 € 18,00 €
290,59 € 18,44 € 19,00 €
304,43 € 19,31 € 20,00 €
332,10 € 21,07 € 22,00 €
359,78 € 22,83 € 23,00 €
387,45 € 24,58 € 25,00 €
415,13 € 26,34 € 27,00 €
442,80 € 28,09 € 29,00 €
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Kostenerstattung fiir gesetzlich Krankenversicherte

Was bedeutet Kostenerstattund in der desetzlichen Kranken-
versicherund (GKV)?

Die Wahl der Kostenerstattung ist in § 13 Absatz 1 und 2 SGB V
geregelt. Grundsatzlich ist fur jeden der ca. 74 Millionen gesetz-
lich Versicherten die Wahl der Kostenerstattung maoglich. Dabei ist
es unerheblich, ob es sich um ein freiwilliges Mitglied, ein Pflicht-
mitglied oder um einen Familienversicherten handelt. Die Wahl
kann vollig individuell - auch innerhalb einer Familie - vorgenom-
men werden.

Beispiel: Eine vierkopfige Familie mit zwei beitragsfrei familien-
versicherten Kindern istin der GKV versichert. Samtliche Varianten
sind moglich: beide Kinder, nur ein Kind, nur der Vater, nur die
Mutter oder alle kdnnen die Kostenerstattung wahlen, etc.

Die Wahl kann auf bestimmte Leistungsbereiche eingegrenzt
werden. Daflr kommen vier Bereiche infrage:

- ambulante arztliche Versorgung

- drztlich veranlasste Leistungen (= Arznei-, Heil- und Hilfsmittel)
- zahnadrztliche Versorgung

- stationdre Versorgung

Der Privatpatientenstatus bringt viele Vorteile. Im stationdren
und zahndrztlichen Bereich konnten sich GKV-Versicherte diesen
Status schon immer sichern — mit einer entsprechenden hoch-
wertigen Zusatzversicherung. Hierfir kommen beispielsweise die
Tarife KlinikTOP1, EKH45 und ZahnEXKLUSIV infrage. Flr den
ambulanten Bereich geht dies nicht ohne Weiteres. Hierflr sind
zwei Dinge notwendid: Zum einen muss der GKV-Versicherte seine
Krankenkasse Uber die Wahl der ambulanten Kostenerstattung in
Kenntnis sezten. Und zum anderen muss er einen entsprechenden
ambulanten Kostenerstattungstarif abschlieRen. Als bedarfs-
gerechte Absicherung bei Wahl der Kostenerstattung bietet
die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. den ambulanten
Kostenerstattungstarif AmbulantTOP.

Die Kostenerstattung kann jederzeit gewdhlt werden. Erfolgt das
gleichzeitig mit dem Beginn der GKV beginnt auch die Kosten-
erstattung sofort. Wird im Laufe der Kassenmitgliedschaft Kosten-
erstattung gewdhlt, beginnt diese bei vielen Krankenkassen
frlhestens zum 1. des auf die Wahlerkldrung folgenden Quartals.
An die Wahl der Kostenerstattung ist der GKV-Versicherte mindes-
tens ein Kalendervierteljahr gebunden.

So funktioniert die Kostenerstattung

1. Der Versicherte vereinbart einen Arzttermin als Privatpatient.

2. Der Versicherte wird als Privatpatient behandelt (nach
Regeln der drztlichen Kunst).

3. Der Versicherte erhadlt vom Arzt eine aufgeschlisselte Privat-
rechnung nach der GOA.

4. Der Versicherte reicht die Originalrechnung lhrer Kranken-
kasse ein.

5. Die Kasse erstattet den entsprechenden GKV-Anteil. Gleich-
zeitig erhdlt der Versicherte die Rechnung mit Erstattungs-
vermerk zurtck.

6.1 Die Original-Rechnung mit Erstattungsvermerk der Kranken-
kasse reicht der Versicherte der SIGNAL IDUNA ein. Die
SIGNAL IDUNA leistet tarifgemdnR, sodass im Regelfall der
Rechnungsbetrag voll abgedeckt ist.

6.2 Die Krankenkasse erbringt keine Vorleistung, dann erfolgt im
Tarif AmbulantTOP eine 80 %-ige Erstattung.

Wichtid: Fur die Absicherung im AmbulantTOP mussen die ambu-

lante drztliche Versorgung und die drztlich veranlassten Leistungen
gewdhlt werden!

38 Zieldruppen/Fachthemen

§ 13 SGB V Kostenerstattund [Gesetzestext]
(1) Die Krankenkasse darf anstelle der Sach- oder Dienstleistung (§ 2 Abs. 2) Kosten nur erstat-
ten, soweit es dieses oder das Neunte Buch vorsieht.

(2) Versicherte kénnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung wahlen.
Hiertiber haben sie ihre Krankenkasse vor Inanspruchnahme der Leistung in Kenntnis zu
setzen. Der Leistungserbringer hat die Versicherten vor Inanspruchnahme der Leistung dar-
Uber zu informieren, dass Kosten, die nicht von der Krankenkasse tbernommen werden, von
dem Versicherten zu tragen sind. Eine Einschrdnkung der Wahl auf den Bereich der drztlichen
Versordung, der zahndrztlichen Versorgung, den stationdren Bereich oder auf veranlasste
Leistungen ist moglich. Nicht im Vierten Kapitel genannte Leistundserbringer durfen nur nach
vorheriger Zustimmung der Krankenkasse in Anspruch genommen werden. Eine Zustimmung
kann erteilt werden, wenn medizinische oder soziale Griinde eine Inanspruchnahme dieser
Leistungserbrinder rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige Versorgung gewdhrleistet
ist. Die Inanspruchnahme von Leistundserbringern nach § 95b Absatz 3 Satz 1 im Wede der
Kostenerstattung ist ausgeschlossen. Anspruch auf Erstattung besteht héchstens in Héhe der
Verdutund, die die Krankenkasse bei Erbringund als Sachleistung zu tragen hatte. Die Satzung
hat das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. Sie kann dabei Abschlddge vom Erstattungs-
betrag fiir Verwaltungskosten in Hohe von héchstens 5 Prozent in Abzug bringen. Im Falle der
Kostenerstattung nach § 129 Absatz 1 Satz 6 sind die der Krankenkasse entgangenen Rabatte
nach § 130a Absatz 8 sowie die Mehrkosten im Vergleich zur Abgabe eines Arzneimittels nach
§ 129 Absatz 1 Satz 3 und 5 zu berlicksichtigen; die Abschldge sollen pauschaliert werden.
Die Versicherten sind an ihre Wahl der Kostenerstattung mindestens ein Kalendervierteljahr
debunden.

(3) Konnte die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistund nicht rechtzeitig erbringen oder
hat sie eine Leistung zu Unrecht abgelehnt und sind dadurch Versicherten fir die selbst-
beschaffte Leistung Kosten entstanden, sind diese von der Krankenkasse in der entstande-
nen Hohe zu erstatten, soweit die Leistung notwendig war. Die Kosten fir selbstbeschaffte
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach dem Neunten Buch werden nach § 18 des
Neunten Buches erstattet. Die Kosten fiir selbstbeschaffte Leistunden, die durch einen Psy-
chotherapeuten erbracht werden, sind erstattundsfdhig, sofern dieser die Voraussetzungen
des § 95c erfiillt.

(3a) Die Krankenkasse hat tber einen Antrag auf Leistungen zldig, spdtestens bis zum
Ablauf von drei Wochen nach Antragseingang oder in Fdllen, in denen eine gutachtliche
Stellungnahme, insbesondere des Medizinischen Dienstes, eingeholt wird, innerhalb von fiinf
Wochen nach Antragseingang zu entscheiden. Wenn die Krankenkasse eine gutachtliche
Stellungnahme fir erforderlich hdlt, hat sie diese unverziglich einzuholen und die Leistunds-
berechtigten hierliber zu unterrichten. Der Medizinische Dienst nimmt innerhalb von drei
Wochen dutachtlich Stellung. Wird ein im Bundesmantelvertrag fir Zahndrzte vorgesehenes
Gutachterverfahren gemdR § 87 Absatz 1c durchdefiihrt, hat die Krankenkasse ab Antrags-
eingand innerhalb von sechs Wochen zu entscheiden; der Gutachter nimmt innerhalb von
vier Wochen Stellungd. Kann die Krankenkasse Fristen nach Satz 1 oder Satz 4 nicht einhalten,
teilt sie dies den Leistungsberechtigten unter Darlegung der Griinde rechtzeitig schriftlich
oder elektronisch mit; fiir die elektronische Mitteilung gilt § 37 Absatz 2b des Zehnten Buches
entsprechend. Erfolgt keine Mitteilung eines hinreichenden Grundes, dilt die Leistung nach
Ablauf der Frist als genehmigt. Beschaffen sich Leistungsberechtigte nach Ablauf der Frist
eine erforderliche Leistung selbst, ist die Krankenkasse zur Erstattung der hierdurch ent-
standenen Kosten verpflichtet. Die Krankenkasse berichtet dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen jdhrlich tber die Anzahl der Fdlle, in denen Fristen nicht eingehalten oder
Kostenerstattungen vorgenommen wurden. Fir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
delten die §§ 14 bis 24 des Neunten Buches zur Koordinierund der Leistungen und zur Erstat-
tung selbst beschaffter Leistungen.

(4) Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in einem anderen Mitgliedstaat der
Europdischen Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens Uiber den Europdischen
Wirtschaftsraum oder der Schweiz anstelle der Sach- oder Dienstleistung im Wede der Kosten-
erstattung in Anspruch zu nehmen, es sei denn, Behandlungden fur diesen Personenkreis im
anderen Staat sind auf der Grundlage eines Pauschbetrages zu erstatten oder unterliegen auf
Grund eines vereinbarten Erstattungsverzichts nicht der Erstattund. Es dirfen nur solche Leis-
tungserbrinder in Anspruch genommen werden, bei denen die Bedingunden des Zugangds und
der Auslibung des Berufes Gedgenstand einer Richtlinie der Europdischen Gemeinschaft sind
oder die im jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur
Versorgung der Versicherten berechtigt sind. Der Anspruch auf Erstattung besteht hchstens
in Hohe der Vergltund, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung im Inland zu
tragen hdtte. Die Satzung hat das Verfahren der Kostenerstattung zu redeln. Sie hat dabei
ausreichende Abschldge vom Erstattungsbetrag fir Verwaltungskosten in Hohe von hochstens
5 Prozent vorzusehen sowie vordesehene Zuzahlunden in Abzug zu bringen. Ist eine dem all-
demein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer
Krankheit nur in einem anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union oder einem anderen
Vertragsstaat des Abkommens tiber den Europdischen Wirtschaftsraum maglich, kann die
Krankenkasse die Kosten der erforderlichen Behandlung auch ganz tibernehmen.

(5) Abweichend von Absatz 4 kdnnen in einem anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union,
einem anderen Vertragsstaat des Abkommens tber den Europdischen Wirtschaftsraum oder
der Schweiz Krankenhausleistungen nach § 39 nur nach vorheriger Zustimmung durch die
Krankenkassen in Anspruch genommen werden. Die Zustimmung darf nur versagt werden,
wenn die dleiche oder eine fiir den Versicherten ebenso wirksame, dem allgemein anerkann-
ten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit recht-
zeitig bei einem Vertragspartner der Krankenkasse im Inland erlangt werden kann.

(6) § 18 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 2 gilt in den Fallen der Absdtze 4 und 5 entsprechend.



Gesetzlich Krankenversicherte

Die desetzliche Grundabsicherund sinnvoll erddnzen
Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erhal-
ten eine solide Basisabsicherung — nicht mehr, aber auch nicht
weniger. Die Leistundgen sind Uberwiegend gesetzlich geregelt;
der Gesetzdeber hat festgeledt, dass GKV-Versicherte fast Uberall
dazuzahlen mussen: zum Beispiel beim Zahnarzt, flr Arzneimittel,
fur Brillen und Kontaktlinsen, beim Heilpraktiker, im Krankenhaus
und auch im Pflegefall. Fast alle GKV-Versicherten (rund 96 %)
haben bereits fur inre Gesundheit aus der eigenen Tasche dazu
dgezahlt. Im Jahr 2019 betrugen alleine die gesetzlichen Zuzahlun-
den aller GKV-Versicherten mehr als 4 Mrd. Euro.

Esist deshalb sinnvoll, den derzeitigen gesetzlichen Versicherunds-
schutz zu erweitern. Mit einer privaten Zusatzversicherung der
SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. schutzen sich GKV-Ver-
sicherte vor den Zuzahlungen und koénnen ihren Leistungsumfang
individuell und bedarfsgerecht erhdhen.

Versicherte erhalten damit Leistungen, die es so in der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht gibt.

Die Vorteile der SIGNAL IDUNA Zusatzversicherunden

— klar strukturierte Tarife mit aufeinander aufbauenden Leistungen

— fUr den ,Beitragssparer” die BASIS-Reihe ohne Gesundheitsfra-
den oder die ,pur-Varianten”, die ohne Alterundsrtckstellungen
kalkuliert sind

— flr den ,Starter” in die GKV Zusatzabsicherung die START-Reihe
als Einstieg mit Optionsmoglichkeiten in hoherwertigere Tarife
und mit vereinfachter Gesundheitsprifung

— flr den ,Leistungsoptimierer” Hochleistungstarife

— Tarife mit sofortigem Versicherungsschutz ohne Wartezeiten

— nahezu alle Zusatztarife durch den Kunden online abschliebar

- spezielle Angebote fir Kinder (Kinder-Gesundheitsschutz)

- spezielle Andgebote flr IKK-Versicherte

Gesetzliche
Krankenver-
sicherung
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Krankenhaus-Zusatzversicherunden

Unfall? Krankheit? Schwere Erkrankung? Wie mochten GKV-Ver-

sicherte im Krankenhaus behandelt werden? Fur jeden Fall haben

wir das passende Angebot parat.

- Freie Krankenhauswahl
Versicherte bestimmen, in welchem Krankenhaus sie behandelt
werden mochten.

- Unterbrindund im Ein- oder Zweibettzimmer

- Privatdrztliche Behandlundg im Krankenhaus durch Wunsch-
arzt oder Spezialist

- Ubernahme der desetzlichen Zuzahlunden
Wir erstatten die gesetzliche Zuzahlung von 10 Euro tdglich fur
die ersten 28 Tage pro Kalenderjahr.

- Ersatz-Krankenhaustadgegeld

- Auch im Ausland versichert
Die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. bezahlt auch fur
akute stationdre Heilbehandlungen im Ausland und medizinisch
notwendige Ricktransporte nach Deutschland.

- Ambulante Operationen
In bestimmten Fdllen decken die Tarife Klinik TOP1 und
KlinikTOP 1pur privatdrztliche Leistungen fur ambulante
Operationen, wenn diese eine stationdre Operation ersetzen.

- Krankenhaus-Assistance
Das gibt es nur bei SIGNAL IDUNA. Ein einzigartiger Service wdh-
rend des Krankenhausaufenthaltes, danach und auch wdhrend
einer Rehabilitationsmalnahme.

Der Sicherheitskreis - individuell ergdnzt

Gesetzlich Krankenversicherte sollten die Leistundgen ihrer Krankenkasse
um eine private Zusatzversicherung erweitern. SIGNAL IDUNA Kunden
kdnnen den flr sie infrage kommenden Schutz individuell und flr jeden
Bedarf passend wdahlen.

Der beste Schutz fur ihre Gesundheit:
Gesetzlich und privat krankenversichert.
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Gesetzlich Krankenversicherte

Card fiir Privatversicherte

Bei SIGNAL IDUNA erhalten Versicherte in den Tarifen Klinik TOP 1,
KLlinikTOP 1pur die Card flr Privatversicherte. Im Krankenhaus
genugt es, die Karte vorzulegen, und schon ist die finanzielle
Abwicklung geredelt.

Ambulante-Zusatzversicherunden
Das SIGNAL IDUNA AmbulantSchutz-Programm bietet je nach
dgewdhltem Tarif umfangreiche Leistungen.
- VorsordemaBnahmen, Schutzimpfunden
- Brillen, Kontaktlinsen
- Audenlaserkorrekturen (LASIK / LASEK)
alternativ zur Erstattung Sehhilfe
- Heilpraktiker / Naturheilkunde
inklusive der verschriebenen Medikamente
- Hilfsmittel-Restkosten
- Gesetzliche Zuzahlunden
- Auslandsreise-Krankenversicherung

Zahn-Zusatzversicherunden
Das SIGNAL IDUNA ZahnSchutz-Programm bietet je nach gewahl-
tem Tarif umfangreiche Zahnleistungen.
- hochwertider Zahnersatz bis zu 100 %
inklusive Inlays und implantatgetragenem Zahnersatz
- Redelversordund zu 100 %
- Prophylaxe und professionelle Zahnreinigung (PZR)
nach Vollendung des 21. Lebensjahres
- Kieferorthopddie
wenn Behandlungsbeginn vor Vollendung 21. Lebensjahr
- Zahnbehandlund bis zu 100 %

Krankentadedeldversicherung

Mit dem EinkommensSicherungs-Programm schlieBen GKV-
Versicherte ihre Krankengeldllcke.

Fir GKV pflichtversicherte Arbeitnehmer ist — in Abhdngigkeit
vom Einkommen - der Abschluss eines Krankentagegeldes (Tarif
ESP-E) bis zu einer Hohe von 20 Euro (Azubis 10 Euro) modlich.

<10.000 € ESP-E 43 5€
10.000 bis 24.999 € ESP-E 43 10€
25.000 bis 39.999 € ESP-E 43 15€
40.000 bis 59.400 € ESP-E 43 20€

Detailliertere Werte finden Sie in der Tabelle auf Seite 37.

s

Nutzen Sie den KTG-Online-Rechner
www.signal-iduna.de/ktg-rechner
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Beitradsersparnis in den ,pur”-Varianten

Die meisten der SIGNAL IDUNA Kranken-Zusatzversicherungen
werden als klassisch kalkulierte Variante und parallel als so
denannte ,pur”-Variante angeboten. Die ,pur”-Variante ermoglicht
einen glnstigen Einstiegsbeitrag. Die Kalkulation erfoldt ohne Alte-
rungsrickstellungen und deshalb sehen die ,pur”-Varianten alters-
bedingte Beitragsspriinge vor. Versicherte in diesen Tarifen konnen
jederzeit in die klassische Variante mit Alterungsrickstellung
umstellen.

Wartezeiten

Sdmtliche Tarife des KlinikSchutz-Programms, des Ambulant-
Schutz-Programms und des ZahnSchutz-Programms sehen keine
Wartezeiten vor. Im clinic + sind Wartezeiten zu erflllen.

Vorteile der SIGNAL IDUNA Krankenversicherund a. G.
Die Entscheidung fur eine Krankenzusatz-Versicherung sollten
Sie nicht allein von den gunstigen Beitrdgen abhdngig machen.
Denn einen guten Versicherungspartner erkennen Sie vor allem
an seinen Leistungen und Services. Auch GrofRRe und finanzielle
Soliditdt spielen eine wesentliche Rolle.

Eine starke Versichertengemeinschaft.

Die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. ist mit ihrer Uber
100-jdhrigen Erfahrung, einer Beitragseinnahme von ca. 3,2 Mrd.
Euro und fast 2,5 Millionen versicherten Personen einer der
groften privaten Krankenversicherer in Deutschland. Bisher haben
sich fast 2 Millionen Personen fur eine Zusatzversicherung der
SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. entschieden.

flexSI-Tarif: Wechseln leicht gemacht.

Auch wenn Sie mit einem Wechsel aus der desetzlichen Kranken-
versicherung noch warten mussen, konnen Sie sich schon heute
den Zudang zur privaten Krankenversicherung der SIGNAL IDUNA
Krankenversicherung a. G. sichern — mit dem Optionstarif flexSl.

Schnelle und unbiirokratische Kostenerstattund.

Sie reichen lhre Arztrechnungen, Rezepte usw. bei uns ein. Wir
Uberweisen Ihnen innerhalb von wenigen Tagen die tariflich ver-
einbarten Leistungen. Dabei ist nicht Voraussetzung, dass Sie die
Rechnungen bereits bezahlt haben.



Kiindigungsfristen

fiir gesetzlich Krankenversicherte

Kiindigundsfristen beim Kassenwechsel

Zum 01.01.2021 wurde durch eine desetzliche Anderung der
Krankenkassenwechsel vereinfacht und gleichzeitig wurde die
Mindestbindungsfrist von 18 auf 12 Monate reduziert.

Kiindigundgsverfahren beim Kassenwechsel

Um die Kasse zu wechseln, muss das Mitglied seit 2021 nicht mehr

schriftlich kiindigen. Dabei sind folgende Punkte zu beachten:

1. Der GKV-Versicherte wdhlt eine neue Krankenkasse und stellt dort
einen Aufnahmeantrag (entweder als Papierantrag oder Online).

2. Die neue Krankenkasse setzt sich mit der alten Kasse in Verbin-
dung und kindigt dort die Mitgliedschaft. Dies geschieht automa-
tisch per elektronischem Meldeverfahren durch die neue Kasse.

3. Grundsdatzlich beginnt die Mitgliedschaft bei der neuen Kranken-
kasse dann nach zwei vollen Kalendermonaten (Kindigunds-
frist). Die Meldung der neuen Kasse an die alte Kasse muss
dabei bis zum Ende des Monats erstellt worden sein, damit die
Kindigung zum Ende des Uberndchsten Kalendermonats wirk-
sam wird.
Beispiel: Der GKV-Versicherte hat bei seiner neuen Kranken-
kasse den Aufnahmeantrag am 24.03.2024 gestellt. Die neue
Krankenkasse muss also bis zum 31.03.2024 die elektronische
Klndigungsmeldung an die alte Kasse abdgeben, damit die Mit-
gliedschaftin der neuen Kasse ab dem 01.06.2024 bedinnen kann.

4. Die Mindestversicherungsdauer bei der ,alten” Kasse betrdgt
12 Monate bzw. bei bestimmten Wahltarifen 1 oder 3 Jahre
(siehe auch Seite 112).

5. Arbeitnehmer
Der Arbeitgeber erhdlt Uber den Eingang der Anmeldund eine
elektronische Bestdtigung von der Krankenkasse Uber das
DEUV-Meldeverfahren. Die elektronische Meldund nimmt der
Arbeitgeber zu seinen Entgeltunterlagen.
Sonstide Versicherte (z.B. Selbststéindidge)
Die neue Kasse schickt die Mitgliedsbescheinigung direkt an das
Mitglied.

6. Ausnahmen von der 12-monatigen Bindundsfrist
Erfolgt ein Statuswechsel, ist ein Wechsel der Krankenkasse
auch vor Ablauf der 12 Monate moglich. Statuswechsel kbnnen
sein: Beginn oder Ende einer Arbeitslosigkeit, Start einer Aus-
bildung, Start eines neuen Jobs, Wechsel in die Selbststandigkeit
oder Beginn der Rente. Erfoldt ein Arbeitgeberwechsel, kann bis
maximal 14 Tage nach Aufnahme der Beschaftigung eine neue
Krankenkasse gewdhlt werden. In all diesen Fdllen kann also
ohne Einhaltung der 12-Monatsfrist die Krankenkasse sofort
dewechselt werden. Das gilt auch fur den Wechsel in die PKV.

Sonderkiindigund bei Erhebung / Erh6hung
Zusatzbeitrag

Die 12-monatige Bindungsfrist ist ebenfalls nicht einzuhalten
bei der erstmalidgen Erhebung oder einer Erh6hung des Zusatz-
beitragssatzes. Die Krankenkasse hat spdtestens in dem Monat
vor dem Zeitpunkt der Erhohung die Mitglieder zu informieren. In
dieser Info muss sie auerdem auf das Sonderkiindigungsrecht
hinweisen.

Dabei muss die Sonderkundigung bis zum Ablauf des Monats erfol-
den, fur den die Kasse einen Zusatzbeitrag erstmals erhebt oder ihn
erhoht. Wirksam wird die Kiindigung zum Ablauf des Uberndchsten
Kalendermonats. Bis zum Wechsel muss der Zusatzbeitrag vom
Mitglied jedoch gezahlt werden. Kommt eine Krankenkasse ihrer
Hinweispflicht gegenlber einem Mitglied nicht fristgerecht nach,
verschiebt sich die Kindigungsfrist entsprechend.

www.gkv-

zusatzbeitraede.de

Pl Rechtzeitiger Verspiiteter

Erhéhung Zusatzbeitrags-

01. Mai 2024 01. Mai 2024
satz zum
TPl EEse 30. April 2024 30. April 2024
bis spdtestens
Hinweis der Kasse 26. April 2024 15. Mai 2024
Kiindigung mdglich 31. Mai 2024 15. Juni 2024
bis spatestens
Erstelldatum der Meldung . .
(Kiindigung) 17. Mai 2024 04. Juni 2024
Mitgliedschaft endet am 31. Juli 2024 31. Juli 2024

Sonderkiindigundsrecht dilt nicht bei Krankendeldwahltarif
Das Sonderkiindigundsrecht gilt grundsdtzlich auch bei Wahl-
tarifen nach § 53 SGB V. Ausnahme: GKV-Versicherte in einem
Krankengeldwahltarif nach § 53 Absatz 6 SGB V sind flr mindes-
tens drei Jahre an ihre Krankenkasse gebunden. In diesem Fall gilt
das Sonderkundigungsrecht nicht.

Wichtid: Wechsel in die PKV nur mit Nachweis moglich!
Will ein freiwillig versichertes GKV-Mitdlied (z.B. Selbststdndiger) in
die PKV wechseln, wird die Kindigung der Mitgliedschaft nur dann
wirksam, wenn das Bestehen einer privaten Kranken-Vollversiche-
rung nachdgewiesen wird. Wird der Nachweis nicht innerhalb der
Klndigungsfrist erbracht, wird die Kiindigung unwirksam. Der GKV-
Austritt wdre dann nur nach einer erneuten Kiindigung madlich.

Empfehlund: Achten Sie darauf, dass Ihr Kunde den Nachweis
auch tatsdchlich erbringt. Die 12-Monatsfrist dilt nicht, wenn ein
Mitdlied zur SIGNAL IDUNA wechselt (siehe unten Absatz 4 Satz 9)

§ 175 Absatz 4 SGB V Ausiibung des Wahlrechts
[Auszud]

[ .1 (4) Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte sind an die von ihnen
gewdhlte Krankenkasse mindestens zwdlf Monate gebunden. Satz 1 gilt nicht bei Ende der
Mitgliedschaft kraft Gesetzes. Zum oder nach Ablauf des in Satz 1 festdelegten Zeitraums ist
eine Kundigung der Mitgliedschaft zum Ablauf des Uberndchsten Kalendermonats maglich,
derechnet von dem Monat, in dem das Mitglied die Kiindigund erkldrt. Bei einem Wechsel in
eine andere Krankenkasse ersetzt die Meldung der neuen Krankenkasse tiber die Auslibung
des Wahlrechts nach Absatz 2 Satz 1 die Kiindigungserkldrung des Mitglieds; die Kindigung
gilt mit Zugang der Meldund der neuen Krankenkasse Uber die Auslibung des Wahlrechts
nach Absatz 2 Satz 1 bei der bisherigen Krankenkasse als im Zeitpunkt des Zugands der Wahl-
erkldrung nach Absatz 1 Satz 1 bei der neuen Krankenkasse erkldrt. Erfolgt die Kindigund,
weil keine Mitgliedschaft bei einer Krankenkasse begriindet werden soll, hat die Kranken-
kasse dem Mitglied unverziiglich, spatestens jedoch innerhalb von zwei Wochen nach Ein-
dang der Kiindigungserkldrung eine Kiindigungsbestatigung auszustellen; die Kindigung wird
wirksam, wenn das Mitglied innerhalb der Kiindigungdsfrist das Bestehen einer anderweitigen
Absicherung im Krankheitsfall nachweist. Erhebt die Krankenkasse nach § 242 Absatz 1 erst-
mals einen Zusatzbeitrag oder erhoht sie ihren Zusatzbeitragssatz, kann die Kiindigung der
Mitgliedschaft abweichend von Satz 1 bis zum Ablauf des Monats erklart werden, fir den
der Zusatzbeitrag erstmals erhoben wird oder fiir den der Zusatzbeitragssatz erhéht wird;
Satz 4 gilt entsprechend. Die Krankenkasse hat spdtestens einen Monat vor dem in Satz 6
denannten Zeitpunkt ihre Mitglieder in einem desonderten Schreiben auf das Kiindigungds-
recht nach Satz 6 und dessen Austibung, auf die Hohe des durchschnittlichen Zusatzbeitrags-
satzes nach § 242a sowie auf die Ubersicht des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zu
den Zusatzbeitragssatzen der Krankenkassen nach § 242 Absatz 5 hinzuweisen; Uberschreitet
der neu erhobene Zusatzbeitrag oder der erhdhte Zusatzbeitragssatz den durchschnittlichen
Zusatzbeitragssatz, so sind die Mitglieder auf die Mdglichkeit hinzuweisen, in eine guinstigere
Krankenkasse zu wechseln. Kommt die Krankenkasse ihrer Hinweispflicht nach Satz 7 gegen-
Uiber einem Mitglied verspdtet nach, dilt eine erfolgte Kiindigung als in dem Monat erklart,
flr den der Zusatzbeitrag erstmalig erhoben wird oder fir den der Zusatzbeitragssatz erhdht
wird; hiervon ausgenommen sind Kiindigunden, die bis zu dem in Satz 6 genannten Zeitpunkt
ausgelibt worden sind. Satz 1 dilt nicht, wenn die Kiindigung eines Versicherungsberechtigten
erfolgt, weil die Voraussetzunden einer Versicherund nach § 10 erfillt sind oder wenn die
Kiindigung erfolgt, weil keine Mitgliedschaft bei einer Krankenkasse begriindet werden soll.
Die Krankenkassen kdnnen in ihren Satzungen vorsehen, dass die Frist nach Satz 1 nicht gilt,
wenn eine Mitgliedschaft bei einer anderen Krankenkasse der gleichen Kassenart begriindet
werdensoll. [...]
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Beihilfeberechtigte, Heilfilirsorgeberechtigte

Krankenversicherundspflicht seit 01. Januar 2009

Seit dem 01.01.2009 besteht auch flir Beamte Versicherundspflicht
in der privaten Krankenversicherung. Um dem Kontrahierunds-
zwang innerhalb der PKV zu entsprechen, wurde ein beihilfekon-
former Basistarif eingeflhrt. Alle Details zur Pflicht der Versiche-
rung in der PKV finden Sie auf Seite 109. Auch nach Einflhrung
der Versicherundgspflicht gilt nach wie vor: Wer sich rechtzeitig
um seine Krankenversicherung kiimmert, hat alle Moglichkeiten,
einen umfassenden und zu seinem Beihilfeanspruch passenden
Versicherungsschutz zu erhalten.

Individuelle Beihilfe

Beamte - unter bestimmten Voraussetzungen auch Angestellte
und Arbeiter des offentlichen Dienstes — erhalten fur sich und ihre
Andehdrigen von ihren Dienstherren (Bund bzw. Landesbehdrde)
eine Beihilfe.

Die Beihilfe ist eine Leistung, mit der sich der Dienstherr unmittel-
bar an den anfallenden Kosten flr den Krankheits-, Geburts- oder
Todesfall beteiligt.

Bund und Ldnder haben dazu entsprechende Beihilfevorschrif-
ten erlassen, in denen die prozentuale Hohe der Beteiligung an
den Kosten (= Beihilfebemessungssdtze) festgelegt ist. Diese
Bemessungssdtze sind abhdngig vom Familienstand und der
jeweils geltenden Beihilfevorschrift.

Weil diese Beihilfen jedoch nur anteilig in Hohe des jeweiligen
Beihilfebemessungssatzes gewdhrt werden, ist die individuelle
Beihilfe demzufolge nur eine Teilhilfe. Der Beamte bendtigt daher
unbedingt eine private Krankenversicherung als Ergdnzung seines
Beihilfeanspruches auf 100 %.

Die speziellen Beihilfetarife der SIGNAL IDUNA Krankenversiche-
rung a. G. bericksichtigen diesen Bedarf und sind genau auf die
individuellen Anspriiche der Beihilfeberechtigten zugeschnitten.
Durch gestaffelte Prozentsdtze passen sich unsere Tarife problem-
los den jeweiligen Beihilfesdtzen an und ermaédlichen den Kunden
so eine optimale Ergdnzung ihrer bestehenden Beihilfeanspriche.
Abgestimmt auf den jeweils geltenden Beihilfebemessungssatz
erreichen Sie den richtigen Versicherungsschutz mit folgenden
Beihilfetarifen:

Marke SIGNAL IDUNA: START-B, KOMFORT-B +,

KOMFORT-B-W +, EXKLUSIV-B und EXKLUSIV-B-W

Marke Deutscher Ring Krankenversicherung: BK und BS

GKV ist keine Alternative

Der Grund: Die GKV verfudt nicht Uber spezielle Ergdnzungs-
angebote fur Beihilfeberechtigte. Der Beamte wlrde also den
vollen Beitrag fur einen normalen 100 %-Schutz zahlen mussen,
obwohl er nur die halbe Leistung oder auch nur 30 % bendtigt
(Ausnahme: Pauschale Beihilfe in Baden-Wiurttemberd, Berlin,
Brandenburg, Bremen, Hamburg, Niedersachen, Sachsen, Schles-
wig-Holstein und Thiringen).

Schlimmer noch: Sein Dienstherr beteiligt sich in keinem Fall an
diesem Beitrag.

.Beihilfellicken"

Zusdtzliche Licken bei den Krankheitskosten entstehen flr
den Beamten dadurch, dass der Dienstherr nicht sédmtliche
Kosten als beihilfefdhig anerkennt, sondern Beihilfe nur auf
so denannte ,beihilfefdhige Aufwendungen” gewdhrt. Die so
entstehenden Lucken schlieRen Sie mit unseren speziellen
Beihilfeergdnzungstarifen:

Marke SIGNAL IDUNA: KOMFORT-B-E (KOMFORT-B-E1) bzw.
EXKLUSIV-B-E (EXKLUSIV-B-E1) und EXKLUSIV-B-ES

Marke Deutscher Ring Krankenversicherung: BE, BE+ und BKE
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Besonderheit fiir Ausbildundszeiten:

Wadhrend der Ausbildung als Beamtenanwdrter oder Referendar
sowie als berucksichtigungsfahiger Student oder Auszubildender
kdonnen die entsprechenden Beihilfetarife auch als beitragsguns-
tige Ausbildungsversion versichert werden. Die Versicherungs-
fahigkeit der Ausbildungstarife endet grundsdtzlich mit Vollendung
des 39. Lebensjahres. Bei der Marke Deutscher Ring Kranken-
versicherung endet die entsprechende Versicherungsfdhigkeit
mit Vollendung des 35. Lebensjahres. Nach Erreichen der Alters-
dgrenzen erfolgt dann automatisch die Umstellung in die entspre-
chenden Normaltarife.

Pauschale Beihilfe

Alternativ zur individuellen Beihilfe konnen sich Beamte in den
Ldndern Baden-Wirttemberg, Berlin, Brandenburg, Bremen, Ham-
burg, Niedersachsen, Sachsen, Schleswig-Holstein und Thiringen
auch fur eine pauschale Beihilfe entscheiden. Dann wird anstelle
der %-ualen Beihilfe bei entstehenden Krankheitskosten ein Bei-
tragszuschuss zur notwendigen 100 % Krankenversicherung in der
GKV oder PKV (100 % Stufen der Tarifserien BeihilfeSTART, Beihil-
feKOMFORT und BeihilfeEXKLUSIV) gezahlt.

Unsere Empfehlung fUr Beamte in den Ldndern Baden-Wdurttem-
berg, Berlin, Brandenburg, Bremen, Hamburg, Niedersachsen,
Sachsen, Schleswig-Holstein und Thiringen: In der ,Gesamtbe-
trachtung” aller Lebensphasen eines Beamten bzw. Versorgungs-
empfdnders erzielt die klassische individuelle Beihilfe das optimale
Preis- / Leistungsverhdltnis.

Freie Heilflirsorde

Die freie Heilflrsorge ist eine spezielle Form der Flrsordge des
Dienstherrn gegenuber seinen Beamten. Sie wird i.d.R. dann
dgewdhrt, wenn die Tatigkeit besonders gefahrgeneidt ist.

Die freie Heilflrsorge erbringt — im Gegensatz zur Beihilfeleistung
- eine 100 %ige Kostenlbernahme der erstattungsfahigen Aufwen-
dungen. In einigen Bundesldndern (z.B. NRW) sind Uber die Heil-
flrsorge hinausgehende Aufwendundgen im Rahmen der jeweils
geltenden Beihilfevorschriften beihilfefahig.

Freie Heilflrsorge erhalten Vollzugsbeamte der Bundespolizei,
Berufs- und Zeitsoldaten wdhrend des aktiven Dienstes. Bei
Polizeibeamten der Ldander gelten ldnderspezifische Regelungen,
diese kénnen Sie der Ubersicht auf ,Polizeibeamte / Soldaten —
Absicherung bei Krankheit” auf Seite 47 entnehmen. Kriminal-
beamte beim Bundeskriminalamt (BKA) haben als Anwdrter und
nach der Ausbildung einen Anspruch auf Beihilfe; sie erhalten
keine freie Heilflrsorge.

Freie Heilfursorge wird jedoch nur den o. d. Personengruppen selbst
dewdhrt; die berlcksichtigungsfdahigen Angehorigen erhalten Bei-
hilfe entsprechend der jeweils geltenden Beihilfevorschrift.

Nach Ende der freien Heilflrsorge wird wieder Beihilfe gewdhrt.
Aus diesem Grund sollten davon betroffene Beamte schon wdh-
rend ihres Anspruchs auf Heilfursorge eine Anwartschaftsver-
sicherung bei uns auf die spater bendtigten Beihilfetarife abschlie-
Ben. Nur so ist schon jetzt sicherdestellt, dass nach Ende der
freien Heilflrsorge eine vollwertige private Krankenversicherung
ohne erneute Gesundheitsprifung und ohne mogliche Risikozu-
schldge oder Leistungsausschlisse zustande kommt. Denn ohne
bestehende Anwartschaft bleibt nur noch die Aufnahme im Basis-
tarif fur Beihilfeberechtigte. Das bedeutet: geringere Leistungen
deden hohere Beitrdge.

Hinweis: Anstelle einer Anwartschaft kann bei der Marke SIGNAL
IDUNA auch ein aktiver Wahlleistungstarif mit integrierter Option
abdeschlossen werden (KOMFORT-B-W + bzw. EXKLUSIV-B-W).
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Beihilfeanspruch von Beihilfeberechtigten

Stationdrer Beihilfeanspruch

Redelleistung Wahlleistung®

Bundesland Ambulanter Beihilfeanspruch

Beihilfeberechtigter 50% 50% 50%
Beihilfeberechtigter
Bayern, Baden-Wirttemberg?, Nordrhein-West- — mit 2 oder mehr Kindern? 70% 70% 70%
fol?n', Rheinland-Pfalz, Sachsen-Anhalt, Ehegatte 70% 70% 70%
Thiringen®
Versorgungsempfdanger 70% 70% 70%
Kind 80% 80% 80%
Beihilfeberechtigter 50% 50% keine
Beihilfeberechtigter
Berlin®, Brandenburg?, Hamburg?, Mecklenburg- - mit 2 oder mehr Kindern 70% 70% keine
Vorpommern, Niedersachsen?, Saarland Ehedatte 70% 70% keine
Versorgungsempfdanger 70% 70% keine
Kind 80% 80% keine
Beihilfeberechtigter 50% 50% keine
Beihilfeberechtigter
- mit 2 oder mehr Kindern? 70% 70% keine
. . Ehedatte 70% 70% keine
- 3
Schleswig-Holstein - wenn 2 oder mehr Kinder 90%* 90%* keine
Versorgungsempfdanger 70% 70% keine
Kind 80% 80% keine
- wenn 3 oder mehr Kinder 90%* 90%* keine

* Die 90% gelten nur fur die Krankenversicherung. Fir die Pflegeversicherung bleibt es bei
den 70% (Ehegatten) bzw. 80% (Kinder).

Beihilfeberechtigter, ledig 50% 65% 65%
Beihilfeberechtidter, verheiratet /
verwitwet 55% 70% 70%

- Die 5%-Erhohund des Bemessundssatzes fiir verheiratete Beamte dilt nicht, wenn
der Ehedatte selbst beihilfeberechtigt oder pflichtversichert ist oder Gber der
Einkommensgdrenze verdient.

- Der Bemessungssatz des Beamten erhoht sich fiir jedes berilicksichtigungsfdhige Kind um 5%

Hessen auf bis zu maximal 70%.
- Fur Versorgungsempfdnger erhoht sich der Bemessungssatz um 10%.
- Fir stationdre Leistunden erhoht sich der ambulante Beihilfebemessundgssatz um 15% auf bis
zu maximal 85%.
- Fir berticksichtigungsfahige Angehérige delten dieselben Bemessungdssdtze.
- Fir Beamtenanwdrter und deren beriicksichtigungsfahigen Angehérige betragen die
Bemessundgssdtze immer 70% / 85% / 85%.
Beihilfeberechtigter 50% 50% keine
Beihilfeberechtigter
- mit 2 oder mehr Kindern? 70% 70% keine
Ehegatte 70% 70% keine
Kind 80% 80% keine
Bremen? - Versorgungsempfdnger (ohne Witwen- oder Waisenrentenbezug): mindestens 60% plus 5%

pro berlcksichtigungsfahigen Angehérigen (max. 80%)

- Ehegdatte eines Versorgungsempféngders: mind. 65% plus 5% pro beriicksichtigungsfdhiges
Kind (max. 80%)

- Versorgundsempfdnder mit Witwen- oder Waisenrentenbezug: mind. 70%, plus 5% pro
bertcksichtigungsfahiges Kind (max. 85%)

Tarifandebot
In Abhdngigkeit des jeweiligen Beihilfebemessungssatzes kdnnen die bedarfsgerechten Tarifstufen der Beihilfetarife der Marken SIGNAL IDUNA bzw.
Deutscher Ring Krankenversicherung versichert werden.

Zusdtzliche Erlduterunden

1 Beihilfeanspruch auf stationdre Wahlleistungen nur, wenn 22 € in Baden-Wirttemberd, 18,90 € in Hessen bzw. 26 € in Rheinland-Pfalz

gezahlt werden.

Sind beide Ehepartner Beamte, erhdlt in der Redel nur einer 70 %.

3 Bei Wahl ,Pauschale Beihilfe” in den entsprechenden Ldndern entfdllt die %-tuale Beihilfe zugunsten eines Beitragszuschusses flr eine
100 %-Absicherung.

N
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Beihilfeanspruch von Beihilfeberechtigten

Bundesland Ambulanter Beihilfeanspruch

Beihilfeberechtigter — keine Kinder
- Ehedatte

Bund

Beihilfeberechtigter — mit 1 Kind
- Kind
- Ehedatte

Beihilfeberechtigter - mit 2 und
mehr Kindern

Achtund: Der Bund plant eine Ande-
rung der Beihilfebemessundssdtze.
Zeitpunkt und Details standen bei

Drucklegung nicht fest. Hierliber - Kind

halten wir gesondert auf dem - Ehegatte

Laufenden: Versorgungsempfangder
- Ehedatte

Beihilfeberechtigter

Beihilfeberechtigter mit 1 Kind*

Beihilfeberechtigter

- mit 2 oder mehr Kindern*

Sachsen? Ehedatte/ Eingetragener Lebenspartner
Versorgungsempfdnder ohne Kind
oder mit 1 Kind

Versorgungsempfander mit 2
oder mehr Kindern

Kind

50%
70 %

50 %
80 %
70 %

70 %
80 %
70 %

70 %
70 %

50%
70%

90%
90%

70%

90%
90%

Stationdrer Beihilfeanspruch

Regelleistung Wabhlleistung

50%
70 %

50%
80%
70%

70%
80 %
70 %

70 %
70 %

50%
70 %

90%
90%

70%

90%
90 %

50%
70 %

50%
80%
70%

70%
80 %
70 %

70 %
70 %

50%
70 %

90%
90%

70%

90%
90 %

Zum Zeitpunkt der Feststellung der Beihilfebemessungssdtze mussen die Kinder berticksichtigungsfahig im Sinne des Sdchsischen Beamtendesetzes
sein. Sind Kinder ab dem 01.01.2024 berticksichtigungsfdhid, behdlt der Beihilfeberechtigte die erhohte Bemessungdssdtze (70% bzw. 90%) auch dann,
wenn die Kinder nicht mehr beriicksichtigungsfdhig sind. Grundsatz in Sachsen: Ein einmal erreichter Bemessundssatz verringert sich nicht wieder. Das

gilt auch, wenn der Beihilfeberechtigte als Versorgungsempfdander in den Ruhestand eintritt.

Fur bestimmte Ehedatten betrdgt der Bemessungdssatz nur 70 %, z. B. wenn sie als Rentner pflichtversichert sind oder Ehedatten von

Versorgungsempfdndern mit Unterhaltsbeitrag sind.

Fur den Beihilfeberechtigten sowie den Angehérigen delten in der Pflegeversicherung weiterhin die Beihilfebemessundssatze, die bis zum 31.12.2023

dalten.

KV-Zuschuss fiir Angehérige

Berticksichtigungsfahige Angehéride (Ehedattinnen/Ehedatten, Lebenspartnerinnen/Lebenspartner und Kinder) erhalten einen Beitragszuschuss.
Dieser wird als steuerfreie Erstattung deklariert und ist auf den tatsdchlich zu zahlenden Beitrag eines beihilfekonformen Versicherungsschutzes

beschrdnkt.

Die Erstattund erfoldt in Hohe des nachdewiesenen Beitrades einer beihilfekonformen Krankenversicherung, héchstens jedoch in Héhe von 104,00 Euro monatlich
fir den bertcksichtigungsfdhigen Erwachsenen bzw. 21,45 Euro monatlich fiir jedes berticksichtigungsfahige Kind. Keine »beihilfekonforme« Krankenversiche-
rund liegt vor, wenn bei einem Beihilfebemessundssatz von z. B. 90 % die private Krankenversicherungd in einem Umfang von 30 % besteht. In diesem Fall kann eine

Erstattungd der Krankenversicherundsbeitrdge nicht erfolgen, auch nicht teilweise.

Nicht erstattungsfahide Beitrdde sind danach z. B. sod. Beihilfe-Erddnzundstarife, Tagedelder und Beitrdde fir eine Anwartschaftsversicherund, auch keine

Pflegetarife.

Tarifandebot

In Abhdngigkeit des jeweiligen Beihilfebemessungssatzes kdnnen die bedarfsgerechten Tarifstufen der Beihilfetarife der Marken SIGNAL IDUNA bzw.

Deutscher Ring Krankenversicherund versichert werden.

Zusdtzliche Erlduterundgen
1 Sind beide Ehepartner Beamte, erhdlt in der Regel nur einer 70 % bzw. 90 %.

2 Bei Wahl ,Pauschale Beihilfe” in den entsprechenden Ldndern entfdllt die %-tuale Beihilfe zugunsten eines Beitragszuschusses fir eine

100 %-Absicherung.
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Beamtenanwarter, Heilflirsorgeberechtigte

Besonderheiten fiir Beamtenanwdrter und Referendare?

Wdhrend der Beamtenausbildung sind spezielle beitragsglnstige Ausbildungstarife (Sonderbedingungen fir Ausbildungszeiten)

versicherbar.

Bundesland

Besonderheit bei Zahnersatz, Inlays, Einzelkronen

Andebot SI

Angdebot DRK

Keine Beihilfe wdhrend der Ausbildung

R-KOMFORT-B-E bzw.

. 5
Thiringen (Ausnahme: Unfall) R-EXKLUSIV-B-E2 BE
Bund, Berlin?, Brandenburd?, Hamburg?,
Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen?, Keine Beihilfe wahrend der Ausbildung R-KOMFORT-B-E1bzw. BE
Saarland, Sachsen?, Sachsen-Anhalt, (Ausnahme: Unfall) R-EXKLUSIV-B-E1?
Schleswig-Holstein?
R-KOMFORT-B-E1 bzw.
5 -
Bremen Beihilfe erst nach 12 Monaten R-EXKLUSIV-B-E12 BE
Hessen Beihilfe erst nach 12 Monaten R-KOMFORT-B-E1bzw. BE
(Ausnahme: Personen unter 18 Jahre) R-EXKLUSIV-B-E12
. L . R-KOMFORT-B-E1bzw.
Rheinland-Pfalz Beihilfe erst nach 12 Monaten (Ausnahme: Unfall) R-EXKLUSIV-B-E12 BE
. 5 R-KOMFORT-B-E1 bzw.
Bayern Keine Besonderheiten R-EXKLUSIV-B-E1? BE
Baden-Wiirttemberg?, Nordrhein-Westfalen Keine Besonderheiten R-KOMFORT-B-E1bzw. BE

R-EXKLUSIV-B-E1?

1 Rechtsreferendare sind grundsdtzlich versicherungspflichtig in der GKV (Ausnahmen: Beamte auf Widerruf in Hessen und Mecklenburg-Vorpommern;
in Sachsen und Thirindgen gibt es ein Wahlrecht, den Vorbereitungsdienst im 6ffentlich-rechtlichen Ausbildungsverhdltnis oder im Beamtenverhdltnis

auf Widerruf abzuleisten).
2 L,EXKLUSIV”-Andebot Sl schlieBt Beihilfellicke komplett.

3 Bei Wahl ,Pauschale Beihilfe” entfdllt die %-tuale Beihilfe zugunsten eines Beitragszuschusses flir eine 100 %-Absicherund.

Wichtider Hinweis fiir alle Heilflirsorgeberechtidgten:

Fur die bestehenden Licken in der Heilfursorge empfiehlt sich in
jedem Fall der Abschluss entsprechender Ergdnzungstarife, wie
beispielsweise die GE-Serie.

Wichtide Hinweise fiir Polizeianwdrter in der GdP
Mitglieder der Gewerkschaft der Polizei (GAP) genieRRen bei der
Marke SIGNAL IDUNA nicht nur wdhrend der Ausbildung sondern
auch danach unschlagbare Vorteile.

GdP-Vorteile wdhrend der Ausbildung

Die beitragsfreie Rahmenanwartschaft sichert den dringend
bendtigten Krankenversicherungsschutz fir ambulante Leistungen
und stationdre Regelleistunden nach Ende der Heilflrsorde (Tarife
AB und SB-R).

v einfache Erweiterung der Rahmenanwartschaft innerhalb von

6 Monaten ab Dienstbeginn

v vereinfachtes Antragsverfahren
v keine Gesundheitsprifung, damit garantierte Aufnahme
v gilt fur

- ambulante Heilfliirsorgeergdnzung (Tarife R-GE,
R-GE-PLUS, R-GE-TOP, Z50-3)

- ambulante Beihilfeergdnzung in Anwartschaft
(Tarife KOMFORT-B-E(1), EXKLUSIV-B-E (1))

- stationdre Wahlleistundgen (Tarife KOMFORT-B-W+,
EXKLUSIV-B-W, EXKLUSIV-B-ES)

- Krankenhaustagegeld zur Deckung der bestehenden
stationdren Abzugsbetrdgde (Tarif R-EKH)

- erforderliche Pflegepflichtversicherung (Tarif PVB)

- PflegeSchutz-Programm (Tarif PflegeSTART) sowie die
staatlich geférderte Pflegeabsicherund (Tarife PflegeBAHR,
PflegeBAHRPLUS)

- Kurtagegeld (Tarif KurPLUS)

Einzidartiger Vorteil fliir GdP-Rahmenanwdrter nach Ende der
Heilfiirsorde

Durch die Kombination der GdP-Rahmenanwartschaft mit dem
R-EXKLUSIV-B-W, R-EXKLUSIV-B-ES und R-GE kann sofort nach
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Ende des Heilflrsorgeanspruchs in die jeweilige Maximalversion
sowohl der AB-Serie als auch der BeihilfeEXKLUSIV-Serie aktiviert
werden. Und zwar ohne erneute Gesundheitsprifung. Im Klartext
also in folgende Tarife:

AB, SB-R, SB-W, AEB(1) und SEB oder

EXKLUSIV-B, EXKLUSIV-B-E(1), EXKLUSIV-B-W, EXKLUSIV-B-ES

Darauf miissen Sie in Ldndern mit Heilflirsorde bis zur
Pensionierund achten.

Um auch in L&ndern mit Heilfursorge bis zur Pensionierung die
genannten Aktivierungsvorteile nutzen zu kdnnen, muss nach Ende
der GdP-Rahmenanwartschaft entweder in den BA25 Kollektiv-
vertrag oder in die Tarife AB und SB-R (groRe Anwartschaft)
umdestellt werden. Diese Umstellung (ohne erneute Gesundheits-
prifung) muss zwindgend innerhalb von drei Monaten nach Aus-
bildungsende erfolgen. Verstreicht diese Frist, ist mit Pensionierung
nur noch die Aktivierung von ergdnzend bestehenden Tarifen der
BeihilfeEXKLUSIV-Produktlinie modlich. Hier ist also eine gewisse
Disziplin im Kundenkontakt zwindend erforderlich.

GdP-Vorteile fiir beihilfeberechtigte Polizeianwdrter
Einfache Beantradund des beihilfekonformen
Krankenversicherundgsschutzes

Bei Beantragung innerhalb von sechs Monaten ab Dienstbedinn
haben Sie folgende Vorteile:

v vereinfachtes Antragsverfahren

v keine Gesundheitsprufung, damit garantierte Aufnahme fur:

— die bedarfsgerechte Ergdnzung lhres Beihilfeanspruchs,
inklusive stationdrer Wahlleistungen
(Tarife R-START-B, R-KOMFORT-B +, R-KOMFORT-B-W +,
R-KOMFORT-B-E(1), R-EXKLUSIV-B, R-EXKLUSIV-B-W,
R-EXKLUSIV-B-E(1), R-EXKLUSIV-B-ES)

— Krankenhaustagegeld zur Deckung der bestehenden
stationdren Abzudsbetrdde (Tarif R-EKH)

- erforderliche Pflegepflichtversicherung (Tarif PVB)

- PflegeSchutz-Programm (Tarif PflegeSTART) sowie die
staatlich geférderte Pflegeabsicherung (Tarife PflegeBAHR,
PflegeBAHRPLUS)

- Kurtagedeld (KurPLUS)



Polizeibeamte / Soldaten - Absicherung bei Krankheit

Bundesland /
Heilfiirsorgevorschrift

Freie Heilfiirsorge
wéhrend der Ausbildung

Freie Heilfiirsorge nach
der Ausbildung

Anspruch auf Wahlleistungen
(Zweibettzimmer und
Privatarzt) wéihrend der
freien Heilfiirsorge

Téglicher Abzug bei
Zweibettzimmer-
Aufenthalt wihrend der
freien Heilfiirsorde

Bundeswehr
Bundespolizei

Baden-Wirttemberg®

Bayern?®

Berlin

Brandenburg

Bremen
Hamburg

Hessen
Mecklenburg-
Vorpommern

Nordrhein-Westfalen

Niedersachsen

Rheinland-Pfalz

Saarland

Sachsen

Sachsen-Anhalt

Schleswig-Holstein

Thiringen

j03,5
nur mittlerer Dienst*
sonst nein

ja

ja

ja

nein, Beihilfe

ja

ja

ja

nein, Beihilfe

nein, Beihilfe

ja

ja

ja, wenn 1,4% dezahlt
werden, sonst Beihilfe

ja

nein, Beihilfe
nein, Beihilfe

ja, am 31.12.2018
beihilfeberechtigte
Polizeibeamte konnen bis
31.12.2019 in die
Heilflrsorge wechseln

ja

ja, wenn 1,4% dezahlt
werden, sonst Beihilfe

nein, Beihilfe

ja

ja

ja, wenn 1,3% dezahlt

werden, sonst Beihilfe

ja, allerdings nur fur die
Dauer des Dienstes
innerhalb der Bereit-
schaftspolizei; in allen
anderen Fallen Beihilfe

nein, Beihilfe
ja
ja, wenn Besoldunds-

einbehalt gezahlt wird,
sonst Beihilfe

ja, wenn 1,4% dezahlt
werden, sonst Beihilfe

nein, Beihilfe

100% (bis ca. 2,2-fach GOA)
100% (bis 2,3-fach GOA)’

nur bei Zahlung 22 €:
50% (1 Kind)?
oder 70% (ab 2 Kinder)

nein

nein

nein

nein
nein
entfallt

nein

50% (1 Kind)?
oder 70% (ab 2 Kinder)

nein

entfallt
entfallt
nein
nein

nein

50% (1 Kind)*
oder 70% (ab 2 Kinder)

14,50 €
nein

nein

nein

nein

nein

nein

entfallt

nein

15 € fiir 30 Tage / Jahr
Zweibettzimmer sowie

10 € Privatarzt

nein

entfallt

entfallt

nein

nein

nein

ja

Erstattung von der Beihilfe

o Ul NN

Erstattund von der freien Heilflirsorde

Vor der eigentlichen Ausbildund (bis zu max. 5 Monaten) ist die Einstellung als Dienstanfdnder méglich. In dieser Zeit besteht ein Beihilfeanspruch.
Freie Heilflirsorge erhalten nur Beamte des mittleren Dienstes. In der Praxis erfolden die meisten Verbeamtunden im gehobenen Dienst.

Freie Heilflirsorge wird auch wdhrend des Einsatzes / der Verwendung in der ,Einsatzstufe” gewdhrt.
Grundsdtzlich erhalten Justizvollzugsbeamte Beihilfe. Seit dem 01.11.2020 kann jedoch vor Berufund in das Beamtenverhdltnis auf Widerruf

alternativ Heilflrsorge gewdhlt werden. Ein erneutes Wahlrecht auf Heilflirsorde entsteht vor der Begriindung des Beamtenverhdltnisses auf Probe.
Die Wahl der Heilflirsorge ist unwiderruflich. Falls monatlich 22 Euro aus der Besoldung dezahlt werden, libernimmt die Heilflirsorge auch Wahl-
leistungen im Krankenhaus. Handelt der Justizvollzugsbeamte nicht, erhdlt er automatisch Beihilfe.
7 Soldaten und Bundespolizisten haben keine freie Arztwahl und sind keine wirklichen Privatpatienten. Die Heilflirsorde libernimmt drztliche
Leistunden in der genannten H6he nur in 6ffentlichen Krankenhdusern.
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Arbeitnehmer im offentlichen Dienst

Arbeitnehmer im 6ffentlichen Dienst

In den neuen Bundesldndern haben Arbeitnehmer im offentlichen
Dienst keinen Beihilfeanspruch, da keine Tarifvertrdge bestehen.
In welchen der alten Bundesldnder Beihilfeansprliche bestehen,
entnehmen Sie bitte den Ubersichten auf den Seiten 49 und 50. Die
Beihilfeansprliche richten sich nach der bestehenden Krankenver-
sicherung des Arbeitnehmers, also danach, ob er in der GKV
versicherundgspflichtig oder freiwillig versichert ist bzw. ob Ver-
sicherungsschutz in der PKV besteht.

1. In der GKV pflichtversicherte Arbeithehmer

Der Arbeitnehmer ist grundsdatzlich auf die Sachleistungen der GKV
andewiesen. Beihilfeanspriiche bestehen, wenn die GKV nur einen
Zuschuss leistet (z.B. bei Zahnersatz), dann jedoch nur auf die bei-
hilfefahigen Aufwendunden, die nach Abzug der GKV-Leistung ver-
bleiben. Im stationdren Bereich bestehen keine Beihilfeanspriche.
Pflichtversicherten Arbeitnehmern kann die gesamte Palette der
Zusatztarife fur GKV-Versicherte angeboten werden.

2. Freiwillid in der GKV versicherte Arbeitnehmer

Der freiwillig GKV-Versicherte erhdlt im ambulanten Bereich
nur unwesentlich mehr von der Beihilfe erstattet als der Pflicht-
versicherte. Im stationdren Bereich erhalt dieser Personenkreis
allerdings (je nach deltender Beihilfevorschrift) Beihilfe zu den
stationdren Wahlleistungen (Ausnahme: Baden-Wirttemberg und
NRW Beihilfe wie Pflichtversicherte).

Denjenigen, die wirklich als freiwilliges Mitglied in der GKV
bleiben mdchten, konnen die normalen Ergdnzungstarife fur
dgesetzlich Krankenversicherte angeboten werden. Fur stationdre
Wahlleistungen bendtigen freiwillig GKV-Versicherte die Tarife
KOMFORT-B-W+ bzw. EXKLUSIV-B-W mit EXKLUSIV-B-ES. In den
Bundesldndern Baden-Wirttemberg, Berlin, Bremen, Hamburg,
Niedersachsen, NRW, Saarland und Schleswig-Holstein muss der
Kunde stattdessen Tarife der Klinik-Serie versichern, da in diesen
Bundesldndern stationdre Wahlleistungen nicht beihilfefahig sind.

3. Privatversicherte Arbeithehmer

Der richtige Versicherundsschutz flr diesen Personenkreis ist eine
Krankheitskosten-Vollversicherung mit einer Krankentagegeld-
Versicherung.

Aber: Der privatversicherte Arbeitnehmer im &ffentlichen Dienst
muss seinem Arbeitgeber das Bestehen einer privaten Krankheits-
kosten-Vollversicherung nachweisen. Erst dann erhdlt er wie auch
jeder andere hoherverdienende Arbeitnehmer einen Beitrags-
zuschuss bis zur Halfte seines privaten Krankenversicherungs-
beitrages. Weist er keine Krankenversicherung nach, erhdlt er auch
keinen Beitragszuschuss, sondern Beihilfe.

Lukrativer ist in jedem Fall ein Beitragszuschuss, denn zusdtz-
lich gewdhrt der Dienstherr auch noch Beihilfe fur solche Krank-
heitskosten, die nicht durch eine private Krankenversicherung
dedeckt sind. Entsprechend dem jeweiligen Bemessungssatz wird
dann auf die verbleibenden beihilfefdhigen Aufwendunden Beihilfe
gewdhrt. Achtung: In Landern mit Kostenddmpfungspauschale
besteht dieser Vorteil nicht.
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Das hei3t: Der Dienstherr beteilidt sich also auch an den
Selbstbeteiligundgen!

Fur diesen Personenkreis rechnen sich unsere Selbstbehalts-
tarife, z.B. Tarif KOMFORT 1 (Beitragsersparnis und Beteiligung
des Arbeitgebers an der Selbstbeteiligung). Es kdnnen aber auch
alle anderen SIGNAL IDUNA Vollversicherundgstarife angeboten
werden.

Auch Beihilfetarife sind médlich.

Weist der Arbeitnehmer seinem Arbeitgeber keine Kranken-
versicherundg nach, erhdlt er auch keinen Beitragszuschuss von
seinem Arbeitgeber. Damit wlrde dann automatisch der ,volle”
Beihilfeanspruch bestehen (und nicht nur der auf die verbleiben-
den beihilfefdhigen Anwendungen); dies gilt nicht fiir Hessen und
Rheinland-Pfalz. Dem Kunden konnten dann unsere Beihilfe- und
Beihilfeergdnzungstarife angeboten werden.

Unser Tipp: Im Gedensatz zum Beamten erlischt der Beihilfe-
anspruch von Arbeitnehmern im 6ffentlichen Dienst im Regelfall
bei Rentenbezug. Mit Eintritt in den Ruhestand musste dann der
Krankenversicherundsschutz von den Beihilfetarifen auf die Tarife
einer Krankheitskosten-Vollversicherung aufgestockt werden. Das
wdurde teuer, denn fur diesen Teil wurden bisher keine Alterungs-
ruckstellungen angesammelt, d. h. die fehlenden Prozente mussten
zum erreichten Alter ,nachgekauft” werden.

Ein wdhrend des Beihilfeanspruchs evtl. erzielter Beitragsvor-
teil (im Verdleich zur normalen KV-Vollversicherund) wird dann
im Rentenalter durch den ,Nachkauf” der 100 %-Tarife meist
schnell eingeblft. Die Beihilfetarife bieten dem Arbeitnehmer
also auf lange Sicht, gerade im Alter, keinen bedarfsgerechten
Versicherungsschutz.

Arbeitnehmern im offentlichen Dienst sollten daher statt der
Beihilfetarife immer eine normale KV-Vollversicherung fur Nicht-
beihilfeberechtigte, eventuell mit Selbstbeteiligundgen (inklusive
Arbeitdeberzuschuss), angeboten werden.



Arbeitnehmer im offentlichen Dienst

- Beihilfeanspriiche*

Bundesland

I GKV-pflichtversichert

I GKV-freiwillig versichert

I PKV-versichert

Ja, Tarifangebot
Beihilfetarife. Bei
Rentenbezug

Ja, Tarifandebot

Bund, Eintritt vor Ja, nurim Nein Ja, nurim Ja Umstellund in Normaltarife (z.B.
Januar 1999 Ausnahmefall Ausnahmefall B .g privat KOMFORT 1),
100%-Tarife, da SB ist beihilfefdhi
Beihilfeanspruch g
entfallt
Nein, Tarifangebot
Bund, Eintritt nach Nein Nein Nein Nein Nein Normaltarife (z.B.
Dezember 1998 privat KOMFORT 1),
SB nicht beihilfefahig
Nein, Tarifangebot
. . . . . Normaltarife (z.B.
Bund (Ost), Neue BL Nein Nein Nein Nein Nein privat KOMFORT 1),
SB nicht beihilfefdhig
Ja, Tarifangebot
Beihilfetarife. Bei .
Baden-Wirttemberd, . . Rentenbezug Ja, Tarlfon%ebot
Eintritt vor Oktober Ja, nurim Nein Ja, nurim Nein Umstellung in OB T Gl
Ausnahmefall Ausnahmefall . privat KOMFORT 1),
1997 100%-Tarife, da X Lt peey
g SB ist beihilfefdhig
Beihilfeanspruch
entfallt.
Baden-Wirttemberg, Nein, Tarlfgngebot
A . . . . . Normaltarife (z.B.
Eintritt nach Nein Nein Nein Nein Nein .
September 1997+ privat KOMFORT 1),
SB nicht beihilfefahig
Ja, Tarifandebot
Beihilfetarife. Bei Yo, et
R . . Rentenbezug :
Bayern, Eintritt vor Ja, nurim Nein Ja, nurim Ja Umstellund in Normaltarife (z.B.
Januar 2001 Ausnahmefall Ausnahmefall .g privat KOMFORT 1),
100%-Tarife, da . e
S SB ist beihilfefdhig.
Beihilfeanspruch
entfallt.
Nein, Tarifangebot
Bayern, Eintritt nach . . . . . Normaltarife (z.B.
Dezember 2000 Nein Nein Nein Nein Nein privat KOMFORT 1),
SB nicht beihilfefdhig
Ja, Tarifandebot Ja, Tarifandebot
Beihilfetarife. Bei Normaltarife (z.B.
. . Rentenbezug privat KOMFORT 1),
. Ja, nurim . Ja, nurim . . .
Berlin Ausnahmefall Nein Ausnahmefall Nein Umstellung in SB ist zwar
100%-Tarife, da beihilfefahig aber
Beihilfeanspruch Kostendampfunds-
entfallt. pauschale beachten.
Ja, Tarifandgebot
Beihilfetarife. Bei Ja, Tarifangebot
. . Rentenbezug ;
Bremen, Hambur Ja, nurim Nein Ja, nurim Nein Umstellung in Normaltarife (z.B.
! 9 Ausnahmefall Ausnahmefall Ag privat KOMFORT 1),
100%-Tarife, da SB ist beihilfefdhi
Beihilfeanspruch g
entfallt.
Ja, Tarifandebot
Beihilfetarife. Bei Ja, Tarifandebot
Hessen, Eintritt vor Ja, nurim Ja, nurim ReiiEell DEy b orele i (2]
Mai 2061 Au'snahmefoll Nein ALjsnohmefcll Nein Umstellung in privat KOMFORT 1),
100%-Tarife, da SBist
Beihilfeanspruch beihilfefahig***.
entfallt.
Nein, Tarifangebot
Hessen, Eintritt nach Nein Nein Nein Nein Nein Normaltarife (z.B.

April 2001

privat KOMFORT 1),
SB nicht beihilfefahig

* Im Einzelfall kbnnen arbeitsvertragliche Vereinbarungen abweichende Regelundgen vorsehen.
** In Baden-Wirttemberg sind kommunale Ausnahmen modlich, sodass im Ausnahmefall noch Beihilfeanspriiche bestehen kénnen.
***|n Hessen sind auch Beihilfetarife mit AG-Zuschuss versicherbar. Dann reduziert sich der Bemessundssatz um 50 %-Punkte.
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Arbeitnehmer im offentlichen Dienst
- Beihilfeanspriiche*

Bundesland

Niedersachsen,
Eintritt vor
Januar 1999

Niedersachsen,
Eintritt nach
Dezember 1998

Nordrhein-
Westfalen,
Eintritt vor
Januar 1999

Nordrhein-
Westfalen,
Eintritt nach
Dezember 1998

Rheinland-Pfalz

Schleswig-
Holstein, Eintritt
vor September
1970

Schleswig-
Holstein, Eintritt
nach August
1970

I GKV-pflichtversichert

Ja, nurim Nein
Ausnahmefall
Nein Nein
Ja, nurim Nein
Ausnahmefall
Nein Nein
Ja, nurim Nein
Ausnahmefall
Ja, nurim Nein
Ausnahmefall
Nein Nein

I GKV-freiwillig versichert

Ja, nurim
Ausnahmefall

Nein

Ja, nurim
Ausnahmefall

Nein

Ja, nurim
Ausnahmefall

Ja, nurim
Ausnahmefall

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Ja, bei
Zahlung von
monatlich
26 €

Nein

Nein

I PKV-versichert

Ja, Tarifandebot
Beihilfetarife. Bei
Rentenbezug
Umstellung in
100%-Tarife, da
Beihilfeanspruch
entfallt.

Nein

Ja, Tarifandebot
Beihilfetarife. Bei
Rentenbezug
Umstellung in
100%-Tarife, da
Beihilfeanspruch entfallt

Nein

Ja, Tarifangebot
Beihilfetarife. Bei
Rentenbezug
Umstellung in
100%-Tarife, da
Beihilfeanspruch entfallt

Ja, Tarifandebot
Beihilfetarife Bei
Rentenbezug
Umstellung in
100%-Tarife, da
Beihilfeanspruch entfallt.

Nein, Ausnahme:
Personen mit
Diensteintritt vor 2004
und die am 1.1.2004
mind. 40 Jahre alt sind,
erhalten weiter Beihilfe.

Dann Tarifandebot
Beihilfetarife. Bei
Rentenbezug
Umstellund in
100%-Tarife, da
Beihilfeanspruch
entfallt.

Ja, Tarifandebot
Normaltarife (z.B.
KOMFORT1), SBist
beihilfefdhig.

Nein, Tarifangebot
Normaltarife (z.B.
KOMFORT1), SB nicht
beihilfefdahig

Ja, Tarifandebot
Normaltarife (z.B.
KOMFORT 1), SBist zwar
beihilfefdhig, aber
Kostendampfunds-
pauschale beachten.

Nein, Tarifangebot
Normaltarife (z.B.
KOMFORT1), SB nicht
beihilfefdhig

Ja, Tarifandebot
Normaltarife (z.B.
KOMFORT1), SBist zwar
beihilfefahig, aber
Kostendampfunds-
pauschale beachten**,

Ja, Tarifandebot
Normaltarife (z.B.
KOMFORT1), SB ist
beihilfefdhig.

Nein, Tarifangebot
Normaltarife (z.B.
KOMFORT1), SB nicht
beihilfefdhig

*

Im Einzelfall kbnnen arbeitsvertragliche Vereinbarungen abweichende Redelungen vorsehen.

** In Rheinland-Pfalz sind auch Beihilfetarife mit AG-Zuschuss versicherbar. Dann reduziert sich der Bemessungssatz um 20 %-Punkte.
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Arbeitnehmer im offentlichen Dienst
des Bundes/Kommunen (nicht Lander?)
- Entgeltfortzahlung seit 2005*

Seit dem 01.10.2005 (fur die Deutsche Rentenversicherung Bund und die evangdelische Landeskirche Baden seit dem 01.01.2006) dilt fur
alle Arbeitnehmer im offentlichen Dienst des Bundes und der Kommunen (z. B. Beschdftigte in Verwaltund, Sparkassen, Flughdfen, Ent-
sorgundsbetrieben, Pflegeheimen und Krankenhdusern) folgende Redelung flr die Entgeltfortzahlung:

v Unabhdngig von der Dienstzeitdauer generell nur noch sechs Wochen volle Entgeltfortzahlung.

v/ Ein Krankendeldzuschuss vom Arbeitdeber von der 7. Woche bis zum Ende der 39. Woche (43. bis 273. Tag) bei Arbeitsunfdhigkeit.
Die Hohe dieses Krankengeldzuschusses errechnet sich aus der Differenz zwischen dem Krankengeld der dgesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) und dem Nettoeinkommen des Arbeitnehmers. Damit erhalten die Arbeitnehmer flr den genannten Zeitraum
quasi ihr Nettoeinkommen weiter — und zwar aus Kombination von GKV-Krankendeld und Arbeitgeber-Krankengeldzuschuss. Bei
Privatversicherten wird so getan, als ob sie ebenfalls Anspruch auf Krankendeld (aus der GKV) hdtten, sodass auf jeden Fall ein
Krankentagegeld in Hohe des - unterstellten - Krankengeldanspruches abzusichern ist.

Foldende Konstellationen sind dabei zu unterscheiden:

Nettoeinkommen ./.

GKV-Nettokrankengdeld ab 40. Woche (274. Tag) in Hohe des
7. Woche - 39. Woche Krankendeldzuschusses

(43. bis 273. Tag)

Nettoeinkommen ./.

GKV-Hochst-Netto-
vor 1. Juli 1994 PKV 6 Wochen (= 42 Tadge) krankengdeld

7 Woche - 39. Woche

(43. bis 273. Tag)

vor 1. Juli 1994 GKV 6 Wochen (= 42 Tage)

ab 7. Woche in Hohe des GKV-Hochst-
nettokrankendeldes + AG-Anteil KV +PV;
zusdtzlich ab 40. Woche (274. Tag) in
Hohe des Krankendeldzuschusses

Nettoeinkommen ./. ab 7. Woche in Hohe der Differenz von
. _ GKV-Bruttokrankengeld Brutto- und Nettokrankendeld;
nach 30. Juni 1994 GKV 6 Wochen (= 42 Tage) 7. Woche - 39. Woche zusdtzlich ab 40. Woche (274. Tad) in
(43. bis 273. Tag) Hohe des Krankendeldzuschusses

Nettoeinkommen ./.

GKV-Hochst-Brutto-
nach 30. Juni 1994 PKV 6 Wochen (= 42 Tage) krankengeld

7. Woche - 39. Woche

(43. bis 273. Tag)

ab 7. Woche in Hohe des GKV-Hochst-
bruttokrankendeldes + AG-Anteil KV +
PV; zusdtzlich ab 40. Woche (274. Tag)
in Hohe des Krankendeldzuschusses

*  Arbeitnehmer im 6ffentlichen Dienst der Ldnder haben wie bisher Anspruch auf Engeltfortzahlung:

a) bei Dienstbeginn vor 01.07.1994 bis zum Ende der 26. Krankheitswoche (KW);
b) bei Dienstbedinn nach 30.06.1994 bis zum Ende der 6. KW

Erlduterunden

Bruttoeinkommen

/. Steuern (inkl. ggf. Soli-Zuschlag)

/. Arbeitnehmer-Anteil Arbeitslosenversicherung
/. Arbeitnehmer-Anteil Rentenversicherung

Nettoeinkommen (ohne Arbeitgeber-Zuschuss zur KV und PV)

Bruttokrankengeld = Volles Krankengeld der GKV = 70 % vom Bruttoeinkommen, max. 90 % vom Nettoeinkommen
Hochst-Bruttokrankengeld der GKV = 70% von der BBG = kalendertdglich 120,75 € (monatlich 3.622,50 €)

Nettokrankengeld = Bruttokrankengeld ./. Sozialversicherundsbeitrédge vom Krankengeld

Sozialversicherungsbeitrdge vom Krankengeld = 12,3 % mit 1 Kind bzw. 12,9 % ohne Kind

Hochst-Nettokrankengeld der GKV: 3.622,50 € abzldlich 12,3% Sozialversicherungsbeitrdge (bzw. 12,9% ohne Kind)
=3.176,93 € (ohne Kind 3.155,20 €)

NSNS
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Arbeitnehmer im offentlichen Dienst
- Krankengeldliicke bei PKV-Versicherten,
wenn Diensteintritt nach 30. Juni 1994

Berechnundshilfe
m Krankheitswoche (KW) 2. Leistung des Arbeitdgebers 3. Krankengeldlucke Tarifangebot
bis 6. KW volle Entgeltfortzahlung
Bruttoemkommen (1. bis 42. Tag)
7. KW bis 39. KW 2.1 Krankengdeldzuschuss** GKV Hochstbrutto- ESP-VA 43
(43. bis 273. Tag) krankengeld*, zzgl.
GRV-Beitrag plus
——————————— € =1.2./. GKV-Hochstbrutto- AG-Anteil zur KV, PV
krankengeld
1.2 Nettoeinkommen (GRV-Beitrag = 80%
Bruttoeinkommen
1.1x18,6%)
____________ € ————_____ £ .
ab 40. KW 0€ Ubernahme aus 2.1 ESP-VA 274
(ab 274. Tag)
____________ € € €

*  GKV Bruttokrankengeld = 70 % vom Bruttoeinkommen (bis max. BBG); max. 90 % vom Nettoeinkommen

GKV Nettokrankengeld = Bruttokrankengeld abziiglich Sozialversicherungsbeitrdge: 12,3 % mit 1 Kind (12,9 % ohne Kind)
** Krankengdeldzuschuss = Leistung des Arbeitgebers; er stockt damit den fiktiven GKV Brutto-Krankengeldanspruch bis zum Nettoeinkommen (ohne
AG-Zuschuss zur KV und PV) auf.

Beispiel zur Krankengeldberechnung fir einen Arbeitnehmer im &ffentlichen Dienst, 35 Jahre, mdnnlich, ledig, ohne Kind, Brutto-
einkommen 6.000 Euro, Nettoeinkommen 3.350 Euro, PKV-Beitrag 600 Euro, PPV-Beitrag 65 Euro

1. Berechnung der erforderlichen Krankentagegeldabsicherung 2. Berechnung des Arbeitdeber-Krankendeldzuschusses

Hochst-Bruttokrankendeld der GKV =3.015,00 € Nettoeinkommen ./. Hochst-Bruttokrankengdeld der GKV:

(90% von 3.350 €) 3.350,00€./.3.015,00 €

+1/2 PKV/PPV-Beitrag

+ GRV-Beitrag (80% vom
Bruttoeinkommen x 18,6 %)

= Krankentadedeld-Bedarf
Krankentagedeldabsicherund ab 43. Tag:

=332,50€

ebenfalls abdesichert werden:
=89280€  335¢:30

=4.240,30 €

142 € zusdatzliche erforderliche Absicherung 12 € / Tag

=335,00€

Ab der 40. Krankheitswoche (274. Tag) muss dieser Krankengdeldzuschuss

=11,17€

52 Zieldruppen/Fachthemen



Ambulante Beihilfeeinschrankungen

Brillenfassung beihilfeféhig| Brillengldser beihilfeféhig L';'L'I’l’fg'f‘;'i"‘l‘;’

Zahnersatz: Kiirzung bei
Material- und Laborkosten

ja, feste Hochstbetrdge, je

bis zu fest vereinbarten

Bund 60% beihilfefdhig nein / Schulsport bis 52 € nach Indikation Hochstbetragen
Tarifergdnzung (KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)?
Baden-Wirttemberg* 70% beihilfefdhig maximal 20,50 € esile e e, max. 3,5 GOA

Tarifergdnzung
Bayern
Tarifergdnzung
Berlin
Tarifergdnzung
Brandenburg*
Tarifergdnzung
Bremen*
Tarifergdnzung
Hamburg*
Tarifergdnzung
Hessen

Tarifergdnzung

Mecklenburg-
Vorpommern

Tarifergdnzung

Niedersachsen*

Tarifergdnzung
Nordrhein-Westfalen
Tarifergdnzung
Rheinland-Pfalz
Tarifergdnzung
Saarland
Tarifergdnzung
Sachsen*
Tarifergdnzung
Sachsen-Anhalt
Tarifergdnzung
Schleswig-Holstein*
Tarifergdnzung
Thirinden*

Tarifergdnzung

60% beihilfefdhig

60% beihilfefdhig

60% beihilfefdhig

60% beihilfefdhig

60% beihilfefahig

50% beihilfefdhig

60% beihilfefahig

60% beihilfefdhig

70% beihilfefdhig

60% beihilfefdhig

50% beihilfeféhig

65% beihilfefdhig

60% beihilfefdhig

60% beihilfefahig

£40% beihilfefdhig

je nach Indikation
(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)?

feste Hochstbetrdge, je

nem nach Indikation
(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)?

ja, feste Hochstbetrdge, je
nach Indikation

(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)?

ja, feste Hochstbetrdge, je
nach Indikation,

(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)?

ja, fur unter 18-Jahride, ab
18 nur in Ausnahmfdllen®

nein / Schulsport bis 52 €

nein / Schulsport bis 52 €

nein

(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)?
ja, fur unter 18-Jdhridge, ab
18 nur in Ausnahmefallen?®
(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)?

feste Hochstbetrdde, je
nach Indikation

nein

nein

(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)?

ja, feste Hochstbetrdge, je
nach Indikation

(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)?

nein / Schulsport bis 52 €

feste Hochstbetrdde, je

nein nach Indikation

(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)?

maximal 70 € je nach Indikation

(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)?

feste Hochstbetrdde, je
nach Indikation

(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)?

ja, fur unter 18-Jdhride, ab
18 nur in Ausnahmefallen

nein

nein

(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)?

fr unter 18-Jahrige, ab 18
max. 100 € / Glas alle 2 Jahre

(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)?

ja, feste Hochstbetrdge, je
nach Indikation

nein / Schulsport bis 55 €

nein / Schulsport bis 52 €

(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)?

feste Hochstbetrdde, je
nach Indikation

(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)?

ja, fur unter 18-Jdhride, ab
18 nur in Ausnahmefallen

60 € / Sportbrille max. 60 €

nein

(KOMFORT-B-E bzw. EXKLUSIV-B-E)* oder (BE bzw. BKE)?

bis zu fest vereinbarten
Hochstbetrdgen

bis zu fest vereinbarten
Hochstbetrdagen

bis zu fest vereinbarten
Hochstbetrdgen

nein

nein

bis zu fest vereinbarten
Hochstbetrdgen

bis zu fest vereinbarten
Hochstbetrdgen

bis zu fest definierten
Hochstbetrddgen
(GOA-Analog-
bewertungen)

bis zu fest vereinbarten
Hochstbetrdgen

bis zu fest vereinbarten
Hochstbetrdgen

nein

bis zu fest vereinbarten
Hochstbetrdgen

bis zu fest vereinbarten
Hochstbetrdgen

bis zu fest vereinbarten
Hochstbetrdgen

bis zu fest vereinbarten
Hochstbetrdgen

RN PR

Marke SIGNAL IDUNA

Marke Deutscher Ring Krankenversicherung
GKV-Regelund fir ab 18-Jdhrige wird ibernommen (siehe Seite 14)

Bei Wahl ,Pauschale Beihilfe” kein Beihilfeanspruch zur KV - Tarifangebot: 100 % Stufen der Beihilfe KOMFORT- bzw.
Beihilfe EXKLUSIV-Produktlinie
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Ambulante Beihilfeeinschrankungen

Heilbehandlung bei e Schutzimpfunden bei Abzud je Arznei- /
m privaten Auslandsreisen Auslandsriicktransport privaten Auslandsreisen Verbandmittel

Bund

Tarifergdnzung

Baden-Wirttemberg

Tarifergdnzung
Bayern

Tarifergdnzung
Berlin
Tarifergdnzung
Brandenburg
Tarifergdnzung
Bremen
Tarifergdnzung
Hamburg

Tarifergénzung
Hessen
Tarifergdnzung

Mecklenburg-
Vorpommern

Tarifergdnzung
Niedersachsen
Tarifergdnzung
Nordrhein-Westfalen
Tarifergdnzung
Rheinland-Pfalz
Tarifergdnzung
Saarland
Tarifergdnzung
Sachsen
Tarifergdnzung
Sachsen-Anhalt
Tarifergénzung
Schleswig-Holstein
Tarifergdnzung
Thirinden

Tarifergdnzung

auBerhalb EU Inlandssdtze
beihilfefdhig, sonst voll

(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)*
nur Inlandssatze beihilfefdhig,
keine stationdren Wahl-
leistungen auBerhalb EU /
EWR und Schweiz

(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)*

nur innerhalb Europas
Inlandssatze beihilfefdhig,
sonst nein

nein

nein

nein

(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)*

auBerhalb EU Inlandssdtze
beihilfefdhig, sonst voll

(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)*

auBerhalb EU Inlandssatze
beihilfefdhig, sonst voll

(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)*

nein

nein

nur Inlandssatze beihilfefdhig nein

(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)*

nur Inlandssdtze beihilfefdhig nein

(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)*
nur Inlandssdtze beihilfefdhig
(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)*

auRerhalb EU Inlandssdtze
beihilfefdhig, sonst voll

(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)*

auBerhalb EU Inlandssdtze
beihilfefdhig, sonst voll

(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)*

je nach Fallkonstellation
individuelle Priifung

(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)*

innerhalb EU voll, sonst
Inlandssatze beihilfefdhig

(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)*

auBerhalb EU Inlandssdtze
beihilfefdhig, sonst voll

(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)*

auBerhalb EU nur Inlands-
sdtze beihilfefdhig, sonst voll

(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)*

auBerhalb EU nur Inlands-
satze beihilfefdhid, sonst voll

(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)*

auRerhalb EU nur Inlands-
sdtze beihilfefdhig, sonst voll

(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)*

auBerhalb EU Inlandssdtze
beihilfefdhig, sonst voll

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

oder (BE bzw. BKE)**

nur 6ffentlich empfohlene

oder (BE bzw. BKE)**

nur in EU bei amtlichen Impf-
empfehlungen durch STIKO

oder (BE bzw. BKE)**

nein, nur in Ausnahmefdllen
oder (BE bzw. BKE)**

nein

oder (BE bzw. BKE)**

nur in EU-Ldnder, nur nach
STIKO

oder (BE bzw. BKE)**

nur nach STIKO und nur bei
Reisen in EU-Ldnder

oder (BE bzw. BKE)**
nein
oder (BE bzw. BKE)**

nein
oder (BE bzw. BKE)**

nein, nur in Ausnahmefdllen
oder (BE bzw. BKE)**

ja
oder (BE bzw. BKE)**

nur innerhalb der EU, wenn
von STIKO empfohlen

oder (BE bzw. BKE)**

nur innerhalb EU, sonst nein
oder (BE bzw. BKE)**

nur nach STIKO
oder (BE bzw. BKE)**

nein
oder (BE bzw. BKE)**

nur 6ffentlich empfohlene
oder (BE bzw. BKE)**

durch STIKO empfohlen

(KOMFORT-B-E bzw. EXKLUSIV-B-E)* oder (BE bzw. BKE)**

10% (mind. 5 €,
max. 10 €)-*

nein

3€?

nein

10% (mind. 5 €,
max. 10 €)*

6 €*

10% (mind. 5 €,
max. 10 €)*

4,50 €*

10% (mind. 5 €,
max. 10 €)%“

10% (mind. 5 €,
max. 10 €)!

nein

nein

nein*

4 /4,50 /5 € bei Preis
bis 16/ 26 / >26 €*

10% (mind. 5 €,
max. 10 €)!

nein

4 €

Abzug von der Summe der beihilfefdhigen Aufwendundgen
Abzud von der ermittelten Beihilfe

Die Kostenddmpfungspauschale wird je Beihilfeberechtigten (inklusive der berlicksichtigungsféhigen Angehdrigen) nur einmal pro Jahr abgezogen.
Arzneimittel sind nur bis zur Hohe der geltenden Festbetrdge beihilfefdhig.
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Besondere ambulante Beihilfeeinschrankungen
| vorscheie ] witemieel | zahnbehondlung/implantate |

Bund

Tarifergdnzung

Baden-Wurttemberg***

Tarifergdnzung
Bayern
Tarifergdnzung
Berlin***
Tarifergdnzung
Brandenburd***
Tarifergdnzung
Bremen***
Tarifergdnzung
Hamburg***
Tarifergdnzung

Hessen

Tarifergdnzung

Geschlossener Hilfsmittelkatalod, z.B. Hérderdt
max. 1.500 € / Ohr, Perlicke bis 512 € beihilfefdhig

(EXKLUSIV-B-E1)*

Geschlossener Hilfsmittelkatalog - nur bis zur

angemessenen Hohe, z.B. Rollstuhl bis 1.300 €, Periicke

bis 18 Jahre 1.250 €, sonst bis 1.000 € beihilfefdhig
(EXKLUSIV-B-E1)*

Geschlossener Hilfsmittelkatalod, nur in angemessener
Hohe, z. B. Horgerdt bis 1.500 € / Ohr, Periicke bis 512 €
beihilfefahig

(EXKLUSIV-B-E1)*

Geschlossener Hilfsmittelkatalog — nur bis zur
angemessenen Hohe, z.B. Horderdt bis max. 1.500 € / Ohr,
Perticke bis 512 € beihilfefdhig

(EXKLUSIV-B-E1)*

Geschlossener Hilfsmittelkatalog, nur bis zur
angemessenen Hohe, z. B. Horderdt bis max. 1.500 € / Ohr,
Periicken bis 512 € beihilfefdhig

(EXKLUSIV-B-E1)*

Geschlossener Hilfsmittelkatalog, nur bis zur
angemessenen Hohe, z.B. Horderdt bis max. 1.500 € / Ohr,
Periicke bis 512 € beihilfefdhig

(EXKLUSIV-B-E1)*

Geschlossener Hilfsmittelkatalog, nur bis zur
angemessenen Hohe, z. B. Horderdt bis max. 1.050 € / Ohr,
Periicke bis 700 € beihilfefdhig

(EXKLUSIV-B-E1)*

Geschlossener Hilfsmittelkatalog, nur bis zur
angemessenen Hohe, z.B. Horderdte bis max. 1.500 € /
Ohr, Perlicke bis 512 € beihilfefahig

(EXKLUSIV-B-E1)*

Max. 2 Implantate je Kiefer, bei 5 besonderen Indikationen
auch dariiber hinaus

oder (BE bzw. BKE)**

Max. 2 Implantate je Kieferhdlfte, bei 2 besonderen
Indikationen auch dariiber hinaus

oder (BE bzw. BKE)**

Max. 2 Implantate je Kieferhdlfte, bei 2 besonderen
Indikationen auch dariiber hinaus

oder (BE bzw. BKE)**

Max. 2 Implantate je Kiefer, bei 5 besonderen Indikationen
auch dartiber hinaus

oder (BE bzw. BKE)**

Max. 2 Implantate je Kiefer, bei 5 besonderen Indikationen
auch dariiber hinaus

oder (BE bzw. BKE)**

Max. 2 Implantate je Kiefer, bei 2 besonderen Indikationen
Max. & Implantate je Kiefer beihilfefdhig

oder (BE bzw. BKE)**

Max. 2 Implantate je Kieferhdlfte, bei 2 besonderen
Indikationen auch weitere Implantate beihilfefdhig

oder (BE bzw. BKE)**

Max. 2 Implantate je Kieferhdlfte, bei 2 besonderen
Indikationen auch weitere Implantate beihilfefahig

oder (BE bzw. BKE)**

* Marke SIGNAL IDUNA

** Marke Deutscher Ring Krankenversicherung

*** bei Wahl ,Pauschale Beihilfe” kein Beihilfeanspruch zur KV - Tarifandebot: 100 % Stufen der Beihilfe KOMFORT- bzw.
Beihilfe EXKLUSIV-Produktlinie
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Besondere ambulante Beihilfeeinschrankungen
| vorschvie ] wittemieel | zahnbehondlung /implantate |

Mecklenburg-
Vorpommern

Tarifergdnzung

Fokk

Niedersachsen
Tarifergdnzung
Nordrhein-Westfalen
Tarifergénzung
Rheinland-Pfalz
Tarifergdnzung
Saarland
Tarifergdnzung
Sachsen***
Tarifergdnzung
Sachsen-Anhalt
Tarifergénzung
Schleswig-Holstein***
Tarifergdnzung

ok

Thiringen

Tarifergénzung

Geschlossener Hilfsmittelkatalog, nur bis zur
andgemessenen Hdhe, z. B. Horderdt bis max. 1.500 € / Ohr,
Periicken bis 512 € beihilfefdhig

Max. 2 Implantate je Kiefer, bei 5 besonderen Indikationen
auch dariiber hinaus
(EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)**

Max. 4 Implantate je Kiefer, bei 4 besonderen Indikationen
auch dariiber hinaus

Geschlossener Hilfsmittelkatalod, z.B. Hérderdt max.
1.500 € /Ohr, Perticke bis 700 € beihilfefdhig

(EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)**

Max. 10 Implantate bis max. 1.000 € / Implantat
beihilfefdhig. Bei 5 besonderen Indikationen entfallen
diese Begrenzungen

Geschlossener Hilfsmittelkatalog, nur bis zur
angemessenen Hohe, z. B. Horgerdt max. 1.500 € /Ohr,
Perticke bis 1.200 € beihilfefdhig (bis 14. Lj. 800 €)

(EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)**

Geschlossener Hilfsmittelkatalod, nur bis zur
angemessenen Hohe, z.B. Hérderdt bis 1.500 € /Ohr,
Perticke bis 512 € beihilfefdhig

Max. 2 Implantate je Kiefer beihilfefdhig, bei 7
besonderen Indikationen auch dartiber hinaus

(EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)**

Geschlossener Hilfsmittelkatalog, nur bis zur
angemessenen Hohe, z.B. Horderdt bis 1.500 € /Ohr,
Periicke bis 512 € beihilfefdhig

Max. 2 Implantate je Kiefer beihilfefdhid, bei 3
Indikationen max. 4 Implantate je Kiefer

(EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)**

Geschlossener Hilfsmittelkatalog, nur bis zur
angemessenen Hohe, z.B. Horderdt bis 1.500 € /Ohr,
Perlicke bis 520 €

Max. 2 Implantate je Kieferhalfte beihilfefdhig, bei 4
besonderen Indikationen auch dartber hinaus

(EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)**

Geschlossener Hilfsmittelkatalog, nur bis zur
angemessenen Hohe, z.B. Hérderdt max. 1.500 € / Ohr,
Periicke bis 512 € beihilfefdhig

Max. 2 Implantate je Kiefer, bei 5 besonderen Indikationen
auch dariiber hinaus

(EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)**

Geschlossener Hilfsmittelkatalog, nur bis zur
angemessenen Hohe, z.B. Hérderdt max. 1.100 € / Ohr,
Periicke bis 1.000 € beihilfefahig

Implantate beihilfefdhid, ohne Anzahlbegrenzung

(EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)**

Max. 2 Implantate je Kieferhalfte beihilfefdhig, bei 4
besonderen Indikationen auch darliber hinaus (dann
100% fur Material- und Laborkosten)

(EXKLUSIV-B-E)* oder (BE bzw. BKE)**

Geschlossener Hilfsmittelkatalog, nur bis zur
andemessenen Hohe, z.B. Horderdt bis 1.500 €, Periicke
bis 512 € beihilfefdhig

*  Marke SIGNAL IDUNA

** Marke Deutscher Ring Krankenversicherung

*** bei Wahl ,Pauschale Beihilfe” kein Beihilfeanspruch zur KV - Tarifangebot: 100 % Stufen der Beihilfe KOMFORT- bzw.
Beihilfe EXKLUSIV-Produktlinie
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Stationare Beihilfeeinschrankungen

Bund

Tarifergdnzung
Baden-Wirttemberg?®

Tarifergdnzung
Bayern
Tarifergdnzung
Berlin
Tarifergdnzung
Brandenburg?®

Tarifergdnzung
Bremen®

Tarifergdnzung

Hamburg?®

Tarifergdnzung
Hessen

Tarifergdnzung

Mecklenburg-
Vorpommern

Tarifergdnzung
Niedersachsen?

Tarifergdnzung
Nordrhein-Westfalen

Tarifergdnzung
Rheinland-Pfalz
Tarifergdnzung
Saarland

Tarifergdnzung
Sachsen?®
Tarifergdnzung

Sachsen-Anhalt

Tarifergdnzung
Schleswig-Holstein®

Tarifergdnzung
Thiringen®

Tarifergdnzung

Genereller
Abzug im
Krankenhaus

10 €*/ 28 Tage
EKH10

nein

nein

10 €'/ 28 Tage
EKH10

10 €'/ 28 Tage
EKH10

nein

nein

nein

10 €'/ 28 Tage

EKH10
10 €*/28 Tage
EKH10

nein

nein

nein

nein
10 €'/ Tag fur
max. 28 Tage
im Kalender-
jahr
EKH10

nein

nein

Anspruch auf

Wabhlleistungen

nurwenn 22€
dezahlt werden

4
ja
4

nein

nein

nein

nein

5

nur wenn
18,90 € dezahlt
werden

4

nein

nein

ja
4

nurwenn 26 €
gezahlt werden

4

nein

ja

Abzug

Zweibettzimmer

14,50 €* /Tag
EKH15

nein

7,50 €2/ 30 Tage
EKH10
entfallt

entfallt

entfallt

entfallt

16 €! / Tag

EKH20

entfallt

entfallt

15 €'/ Tag fur
max. 20 Tage /
Kalenderjahr

EKH15
12 €/ Tag
EKH15

entfallt

14,50 €/ Tag
EKH15

14,50 €/ Tag

EKH15

entfallt

7,50 €2/ Tag
EKH10

Abzug Wahlarzt

25 €2/ Tag
EKH25
entfallt

entfallt

entfallt

entfallt

nein

entfallt

entfallt

10 €Y/ Tad, fur
max. 20 Tage /
Kalenderjahr

EKH10
nein

entfallt

nein

nein

entfallt

25€?/Tag
EKH25

Einbettzimmer

entfallt

7

entfallt

7

entfallt

entfallt

nein
6
entfallt

7

entfallt

7

nein

nein
6
entfallt

7

nein

nein

6

entfallt

7

nein

Kostenddampfungs-
pauschale® (ambulant,
stationdr, Zahn)

nein

Hohe abhdngig
von der Besoldungs-
gruppe’
nein
nein
nein
ja, Hohe abhdngig

vom Bemessundgs-
satz?

ja, Hohe abhdngig
von Besoldunds-
gruppe und ob
Beamter, Pensionar
oder Witwer?

nein

nein

nein

nein

Hohe abhdndig von
Besoldungsgruppe?

Hohe abhdngig von
Besoldungsgruppe?

40 €2

nein

Hohe abhdndig von
Besoldungsgruppe?

nein

ONOUTFEWN R

Abzud von der Summe der beihilfefdhigen Aufwendunden
Abzud von der ermittelten Beihilfe
Die Kostenddmpfundspauschale wird je Beihilfeberechtigten (inkl. der berilicksichtigungsfdhigen Angehdrigen) nur einmal pro Jahr abgezoden.
Marke SIGNAL IDUNA: KOMFORT-B-W+ bzw. EXKLUSIV-B-W / Marke Deutscher Ring Krankenversicherung: BS

Marke SIGNAL IDUNA: KOMFORT-B-W+ 100 bzw. EXKLUSIV-B-W100 / Marke Deutscher Ring Krankenversicherung: BS100

Marke SIGNAL IDUNA: EXKLUSIV-B-W und EXKLUSIV-B-ES / Marke Deutscher Ring Krankenversicherung: BK, BS, BE
Marke SIGNAL IDUNA: EXKLUSIV-B-W 100 / Marke Deutscher Ring Krankenversicherung: BS100
Bei Wahl ,Pauschale Beihilfe” kein Beihilfeanspruch zur KV - Tarifangebot: 100 % Stufen der Beihilfe KOMFORT- bzw. Beihilfe EXKLUSIV-Produktlinie
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Beihilferegelungen wiahrend der Elternzeit /
Beurlaubung

Vorschrift

Eigener Beihilfeanspruch

wdhrend der Elternzeit

Beihilfeanspruch bei anschlieBender

KV- / PV-Zuschuss wéhrend der Elternzeit

Bund

Baden-
Wurttemberg*

Bayern

Berlin*

Brandenburg*

Bremen*

Hamburg*

Hessen

Mecklenburg-
Vorpommern

Niedersachsen*

Nordrhein-
Westfalen

Rheinland-Pfalz

Saarland

Sachsen*

Sachsen-Anhalt

Schleswig-
Holstein*

Thiringen*

Ja, generell 70%
GKV-Familienversicherung
nicht maéglich

Ja, GKV-Familienver-
sicherung nicht méglich

Ja, generell 70%.
GKV-Familienversicherung
nicht méglich

Ja, generell 70%
GKV-Familienversicherung
nicht maéglich

Ja, generell 70%
GKV-Familienversicherung
nicht méglich

Ja, GKV-Familienver-
sicherung nicht méglich

Ja, GKV-Familienver-
sicherung nicht méglich

Ja, GKV-Familienver-
sicherung nicht méglich

Ja, generell 70%
GKV-Familienversicherung
nicht maéglich

Ja, GKV-Familienver-
sicherung nicht méglich

Ja, sofern nicht tber
beihilfeberechtigten
Ehedatten Beihilfe-
anspruch besteht.
GKV-Familienversicherung
nicht maéglich.

Ja, GKV-Familienver-
sicherung nicht méglich

Ja, GKV-Familienver-
sicherung nicht méglich

Ja, GKV-Familienver-
sicherung nicht méglich

Ja, generell 70%
GKV-Familienversicherung
nicht méglich

Ja, GKV-Familienver-
sicherung nicht méglich

Ja, GKV-Familienver-
sicherung nicht méglich

Beurlaubung aus familidren Griinden

Ja, sofern nicht tber beihilfeberechtigten
Ehegatten Beihilfeanspruch bzw. wenn kein
Anspruch auf GKV-Familienversicherung
besteht.

nein

Ja, sofern nicht Gber beihilfeberechtigten
Ehegdatten Beihilfeanspruch bzw. wenn kein
Anspruch auf GKV-Familienversicherung
besteht.

Ja, sofern nicht tber beihilfeberechtigten
Ehedatten Beihilfeanspruch bzw. wenn kein
Anspruch auf GKV-Familienversicherung
besteht.

Ja, sofern nicht Gber beihilfeberechtigten
Ehedatten Beihilfeanspruch bzw. wenn kein
Anspruch auf GKV-Familienversicherung
besteht.

nein

Ja, sofern nicht Uber beihilfeberechtigten
Ehedatten Beihilfeanspruch bzw. wenn kein
Anspruch auf GKV-Familienversicherung
besteht.

nein

Ja, sofern nicht Uber beihilfeberechtigten
Ehegatten Beihilfeanspruch bzw. wenn kein
Anspruch auf GKV-Familienversicherung
besteht.

nein

Ja, sofern nicht tUber beihilfeberechtigten
Ehedatten Beihilfeanspruch bzw. wenn kein
Anspruch auf GKV-Familienversicherung
besteht.

Ja, sofern nicht tber beihilfeberechtigten
Ehedatten Beihilfeanspruch bzw. wenn kein
Anspruch auf GKV-Familienversicherung
besteht.

nein

Ja, wenn nicht tber beihilfeberechtigten
Ehedatten Beihilfeanspruch bzw. wenn kein
Anspruch auf GKV-Familienversicherung
besteht.

Ja, sofern nicht tber beihilfeberechtigten
Ehedatten Beihilfeanspruch bzw. wenn kein
Anspruch auf GKV-Familienversicherung
besteht.

nur bei Alleinerziehenden

Ja, sofern nicht Uiber beihilfeberechtigten
Ehedatten Beihilfeanspruch bzw. wenn kein

Anspruch auf GKV-Familienversicherung besteht.

Bis 31 €, wenn Einkommen unter
Versicherungspflichtgrenze, volle Erstattung
wdhrend Elterndeldbezug fir Anwdrter oder
Bezlige < A8

Bis 42 €, wenn Einkommen unter KV-
Versicherungspflichtgrenze, bis 120 € bei
Anwdrter und Bezlide < A8

Bis 30 €, wenn Einklinfte unter
Versicherungspflichtgrenze,
<A1180€

< A8 volle Erstattung

Bis 31 €, wenn Einkommen unter
Versicherungspflichtgrenze, volle Erstattung
wdhrend Elterndeldbezud fiir Anwdrter oder
Bezlige < A8

31 €, wenn Einkommen unter
Versicherungspflichtgrenze, volle Erstattung
wdhrend Elterngeldbezud fir Anwarter oder
Bezlige < A8

Bis 31 €, wenn Einkommen unter
Versicherungspflichtgrenze, volle Erstattung
wdhrend Elterndeldbezud fiir Anwdrter oder
Bezlige < A8

Bis 42 €, wenn Besoldund <
Versicherungspflichtgrenze; wahrend der
Elternzeit bis 120 €, wenn Besoldung < A8 bzw.
Anwdrter

Bis 31 €, wenn Einkommen unter
Versicherungspflichtgrenze; volle Erstattung
bis einschlieRlich Besoldungsgruppe A8

Bis 31 €, wenn Einkommen unter
Versicherungspflichtgrenze; volle Erstattung
wdhrend Elterndeldbezud flir Anwdrter oder
Bezlige < A8

Bis 31 €, wenn Einkommen unter
Versicherungspflichtgrenze, volle Erstattung
wdhrend Elterndeldbezud fir Anwarter bzw.
Besoldung < A8

Ja, bis 31 €, wenn Einkommen unter
KV-Versicherundspflichtgrenze, volle
Erstattung bis Besoldungsgruppe A8 wihrend
Elterngeldbezug

Bis 30,68 €, wenn Einkommen unter
KV-Versicherungspflichtgrenze, volle
Erstattung wenn Besoldund < A8 und fir
Beamte auf Widerruf

Bis max. 30,70 €, wenn Einkommen unter
KV-Versicherundspflichtgrenze, wahrend
Elterngeldbezud volle Erstattung bis
Besoldungsgruppe A8

Bis max. 31 €, wenn Einkommen unter
KV-Versicherundspflichtgrenze, volle
Erstattung bis einschl. Besoldundgsdruppe A8

Bis max. 31 €, wenn Einkommen unter
Versicherungspflichtgrenze, volle Erstattung
wdhrend Elterndgeldbezud fir Anwdrter und
Bezlige < A8

Bis max. 31 €, wenn Einkommen unter
Versicherundspflichtgrenze, volle Erstattung
wdhrend Elterndgeldbezud fir Anwarter und
Beziige < A8

Bis max. 30,50 €, wenn Einkommen unter
KV-Versicherungdspflichtdrenze, volle Erstattung
wenn Bruttoeinkommen < Endstufe A6

*  Bei Wahl ,Pauschale Beihilfe” kein Beihilfeanspruch zur KV-Tarifangebot: 100 % Stufen der Beihilfe KOMFORT- bzw. Beihilfe EXKLUSIV-Produktlinie
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Beihilferegelungen: Ehegatten-Einkommensgrenze
und KV-Zuschuss

Vorschrift

Bund*

Baden-Wirttemberg* **

Bayern*

K Kk

Berlin

Brandenburg* **

Bremen**

Hamburg* **

Hessen*

Mecklenburg-
Vorpommern*

* Kk

Niedersachsen

Nordrhein-Westfalen*

Rheinland-Pfalz*

a) Beamter am
31.12.2011 vorhanden

b) Dienstbedinn nach
31.12.2011

Saarland*

* kk

Sachsen
Sachsen-Anhalt*
* kok

Schleswig-Holstein

Thiringen* **

Einkommensgrenze fiir
Beihilfeanspruch des

Ehedatten (Gesamtbetrag der
Einkiinfte: § 2 Absatz 3
Einkommensteuerdesetz)

20.878 € im zweiten Kalender-
jahr vor Beihilfeantragstellung

far Aufwendunden nach
31.12.2020 = 20.000 € (davor
18.000 €)

Bei Leibrenten (z. B. gesetzliche
Altersrenten) wird der
Zahlbetrag beriicksichtigt. Gilt
nicht bei Rentenbegdinn vor dem
01.01.2021.

20.878 € im zweiten Kalender-
jahr vor Beihilfeantragstellung

20.000 € im zweiten Jahr vor
Beihilfeantragstellung

17.000 € im zweiten
Kalenderjahr vor
Beihilfeantragstellung

12.000 € im Kalenderjahr vor
Beihilfeantragstellung

18.000 € im Kalenderjahr vor
Beihilfeantragstellung

21.816 € im zweiten
Kalenderjahr vor
Beihilfeantragstellung

20.000 € im zweiten
Kalenderjahr vor
Beihilfeantragstellung

<18.000 € im zweiten
Kalenderjahr vor
Beihilfeantragstellung

21.995 € im Kalenderjahr vor
Beihilfeantragstellung

- bei EheschlieBung vor
01.01.2012 < 20.450 €,

« ansonsten < 17.000 € im
zweiten Kalenderjahr vor
Beihilfeantragstellung

denerell < 17.000 € im zweiten
Kalenderjahr vor
Beihilfeantragstellung

<16.000 € im zweiten
Kalenderjahr vor
Beihilfeantragstellung

<18.504 € im Durchschnitt der
letzten 3 Jahren vor
Leistungserbringungd
<20.000 €im zweiten
Kalenderjahr vor
Beihilfeantragstellung
<20.000 €im
Vorvorkalenderjahr vor
Beihilfeantragstellung
< 18.000 € im zweiten
Kalenderjahr vor
Beihilfeantragstellung

Beihilfeanspruch im lfd.
Kalenderjahr (trotz
Uberschreitens der
Einkommensdrenze im
maBdeblichen Zeitraum)

wenn Einkiinfte im fd. Jahr
insgesamt unter 20.878 € sinken

wenn Einkunfte entfallen oder
deutlich reduziert sind und
bislang erzieltes Einkommen fir
Aufwendungen < 20.000 €

wenn Einkinfte im lfd. Jahr
insgesamt unter 20.878 € sinken

wenn Einkiinfte im fd. Jahr
insgesamt unter 20.000 € sinken

wenn Einkunfte im lfd. Jahr
insgesamt unter 17.000 € sinken

wenn Einkunfte im lfd. Jahr
insgesamt unter 12.000 € sinken

wenn Einkinfte im lfd. Jahr
insgesamt unter 18.000 € sinken

keine Einkiinfte mehr oder stark
verringert und im lfd. Jahr unter
19.968 €

wenn Einkinfte im lfd. Jahr
insgesamt unter 20.000 € sinken

wenn Einkunfte im fd.
Kalenderjahr auf < 18.000 €
sinken

wenn Einkiinfte entfallen und
bisland erzieltes Einkommen im
Ifd. Jahr unter 21.995 €

wenn Einkiinfte im lfd.
Kalenderjahr unter 20.450 €
bzw. 17.000 € sinken

wenn Einkinfte im lfd. Jahr auf
<16.000 € sinken

nein

wenn Einkiinfte im Ifd. Jahr
insgesamt auf < 20.000 € sinken

wenn Einkiinfte im Ifd. Jahr
insgesamt auf < 20.000 € sinken

wenn Einkiinfte im lfd.
Kalenderjahr auf < 18.000 €
sinken

Reduzierund des
Beihilfebemessungs-
satzes durch
KV-Zuschuss

Wirksamer Verzicht
auf KV-Zuschuss
maoglich

nein nicht notwendig
nein nicht notwendig
nein nicht notwendig
nein nicht notwendig
nein nicht notwendig
nein nicht notwendig
nein nicht notwendig
nein nicht notwendig
nein nicht notwendig
nein nicht notwendig
nein nicht notwendig
-20%, wenn
Arbeitgeberzu- ja, allerdings nur
schuss zum einmalid, wenn
KV-Beitrad gewdhrt Anspruch entsteht
wird
bei Verzicht auf
-20%, wenn PKV-Zuschuss tber
PKV-Zuschuss 40,89 €, keine
mindestens 40,90 € Reduzierung um
20%
nein nicht notwendig
nein nicht notwendig
nein nicht notwendig
nein nicht notwendig

*  Gilt auch flr den eingetragenen Lebenspartner.

** Bei Wahl ,Pauschale Beihilfe” kein Beihilfeanspruch zur KV - Tarifandebot: 100 % Stufen der Beihilfe KOMFORT- bzw. Beihilfe EXKLUSIV-Produktlinie
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Beihilfeanspruch und Kindergeld

Kinder sind in der Beihilfe berlicksichtigungsfdhig, solange ein
Anspruch auf Kindergeld besteht. Seit dem 01.01.2012 ist die Ein-
kommensdrenze von maximal 8.004 Euro fur volljdhrige Kinder als
Voraussetzung fur das Kindergeld entfallen.

Besteht Anspruch auf Kinderdeld?

Faustformel fiir liber 18-jdhride Kinder:

Sie erhalten Kindergeld, solange sie noch keine 25 Jahre alt sind
und sich in einer ersten Berufsausbildung oder in einem Erststu-
dium befinden.

Die haufigsten Kindergeldfdlle sind farblich gekennzeichnet.

Ist Kind junger E'L Ist Kind junger E”» Ist Kind jinger als 25 Jahret?? nein Es besteht kein
als 18 Jahre? als 21 Jahre?? Anspruch auf
) l ) l ) l ) l Kinderdeld.
ja ja ja ja
Es besteht Ist Kind bei der - kann man- Befindet sich Befindet sich
Anspruch auf Agentur fur dels das Kind im das Kind in 2.
Kinderdeld. Arbeit als Ausbildungs- Erststudium Studium / Ausbil-
arbeitssuchend platz nicht oder dung oder kann
demeldet? A bedinnen / i clifar ‘ die Zweitaus- .
nen - fortsetzen? 1 Berufsaus-  ——p Dildung mangels "0
- leistet frei- bildung*? Ausbildungsplatz
williges nicht beginnen
soziales / und geht dabei
okologisches keiner (zusditz-
Jahr / Bundes- lichen) Erwerbs-
freiwilligen- tatigkeit geman
dienst? § 32 Abs. 4 Satz
3 EStG 3 nach?
T ja ja ja ja

1 Fr Kinder, die wegen korperlicher oder deistiger Behinderung dauerhaft auerstande sind sich selbst zu unterhalten,
wird Kinderdeld ohne zeitliche Begrenzung gezahlt (Behinderung muss vor Vollendung des 25. Lebensjahres eingetreten sein).

N

Verldndert sich um Zeiten des Wehr- oder Ersatzdienstes (gilt nicht fir Zeiten eines freiwilligen Wehrdienstes).

3 Eine Erwerbstdtigkeit mit bis zu 20 Stunden regelmdRiger wochentlicher Arbeitszeit, ein Ausbildundsdienstverhdltnis oder ein
deringfligiges Beschdftigundgsverhdltnis im Sinne der §§ 8 und 8a des Vierten Buches Sozialdgesetzbuch sind unschddlich.
4 Gilt auch fir die ,reine” Ausbildungszeit innerhalb des freiwilligen Wehrdienstes (pauschal 4 Monate).

Besonderheiten fiir Bund, Baden-Wiirttemberd, Bayern, Berlin, Brandenburd, Hessen,
Mecklenburd-Vorpommern, Rheinland-Pfalz, Saarland und Sachsen-Anhalt

Beim Bund und in den Ldndern Brandenburd, Mecklenburg-
Vorpommern und Sachsen-Anhalt verldndert sich bei einer Schul-
oder Berufsausbildung die Berilcksichtigungsfdhigkeit Uber die
Vollendung des 25. Lebensjahres um abgeleistete Zeiten eines frei-
willigen Wehrdienstes bzw. eines Bundesfreiwilligendienstes oder
Judendfreiwilligendienstes (insgesamt hochstens um zwolf Monate).
In Baden-Wiirttemberg entfdllt der Beihilfeanspruch des Kindes
erst zum Ende des Jahres, in dem der Kindergeldanspruch endet
(bei Wegfall zum 31.12. eines Jahres mit Ablauf des folgenden
Kalenderjahres). Bei Beamten selbst dndert sich damit der Beihil-
feanspruch auch erst zum Ende des entsprechenden Jahres.

In Bayern, Rheinland-Pfalz und im Saarland behdlt das Kind im
Rahmen der normalen Altersgrenzen den Beihilfeanspruch, wenn
innerhalb der 2. Ausbildung der Kinderdeldanspruch aufgrund des
Umfangs der Erwerbstdtigkeit entfallt.

In Hessen sinkt der Beihilfeanspruch flr jedes einzelne aus der
Berlcksichtigungsfahigkeit herausfallende Kind um 5 %-Punkte,
und zwar zum Ende des Monats, in dem der Kindergeldanspruch
entfdllt. Von der Reduzierung des Bemessungssatzes sind dartber
hinaus auch der Beamte selbst sowie alle weiteren bertcksichti-
gungsfdhigen Personen betroffen.
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In Berlin sind Kinder ldnger berlcksichtigungsfdhig, wenn sie sich

nach Vollendung des 25. Lebensjahres noch in einer Schul- oder

Berufsausbildung befinden. Voraussetzung ist, dass die Ausbildung

— durch einen freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des
Soldatengesetzes,

— einen Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligendienst-
desetz oder

- dem Jugendfreiwilligendienstgesetz oder

— einen verdleichbaren anerkannten Freiwilligendienst oder

— durch eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1
Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes unterbrochen oder
verzogert worden ist.

Die Dauer der weiteren BerUcksichtigungsfdhigkeit entspricht der

Dauer des abgeleisteten Dienstes, insgesamt hdochstens zwolf

Monate. Entsprechende Nachweise Uber den abgeleisteten Dienst

sind vorzulegen.

Die BerUlcksichtigungsfahigkeit der Kinder flr diese Zeit fUhrt nicht

zu einer Erhohung des Bemessundssatzes fur die beihilfeberech-

tigte Person selbst. Hat der Beihilfeberechtidgte beispielsweise zwei

Kinder und deshalb einen Bemessungssatz von 70% und ist ein Kind

Uber 25 Jahre alt und fallt unter die o0.g. Sonderregelund, dann wird

flr das Kind weiterhin 80 % Beihilfe gewdhrt. Flr den Beihilfeberech-

tigten reduziert sich der Bemessungssatz jedoch auf 50 %.



Dauernde Offnungsaktionen fiir Beamte
und deren Angehorige

1. Die ,Normal"-Beihilfetarife

Krankenversicherung: darantierte Aufnahme, max. 30% Risikozuschlag, kein

Aufnahmehdéchstalter

Berlin, Brandenburd, Bremen, Hamburdg,
Saarland, Schleswig-Holstein, Mecklenburg-
Vorpommern, Niedersachsen

Baden-Wirttemberg?, Bayern, Bund, Hessen?,
Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz?,
Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thiiringen

Marke SIGNAL IDUNA:
Tarife: START-B 2 3

Marke Deutscher Ring
Krankenversicherund: BK 3

Marke SIGNAL IDUNA:
Tarife: START-B 2 ¢, KOMFORT-B +2,
KOMFORT-B-W+?, EKH 15*

Marke Deutscher Ring
Krankenversicherungd: BK?, BS, EKH 15*

Pflegeversicherung: Es gelten ,Altbestandsrechte”, d.h.: kein Risikozuschlag, max. 50% des
SPV-Hdochstbeitragdes, allerdings kein Anspruch auf Ehegattenkappung

Personenkreis und Zugangsfristen (Antragstellung) *

Gilt fir Personen, die derzeit nicht PKV-
vollversichert sind:
Teilnahmeberechtigte Personen:

- Beamte auf Widerruf und
Beamtenanfdnder innerhalb von 6
Monaten nach der jeweiligen Verbeamtung.
Als Beamtenanfdnder im Rahmen der
Offnungsaktion gelten z. B.:

Beamte auf Probe, die wdhrend der

Verbeamtund auf Widerruf

GKV-versichert sind

Beamte auf Zeit oder Lebenszeit,

wenn kein Probedienstverhdltnis

vorangeganden ist

Richter

Geistliche und Kirchenbeamte

Dienstordnundgsangdestellte

Heilflirsorgeberechtigte Zeit- und

Berufssoldaten, Polizei- und

Feuerwehrbeamte innerhalb von

6 Monaten ab Beginn des

Heilflirsorgeanspruchs (bzw.

truppendrztliche Versorgung)

Andehdoride innerhalb von 6 Monaten ab

ihrer erstmaligen Beriicksichtigungs-

fahigkeit, das heift:

- innerhalb von 6 Monaten ab Ehe-
schlieBung

- innerhalb von 6 Monaten ab Geburt

- innerhalb von 6 Monaten nach Ende einer
Versicherungspflicht in der GKV

Gilt fur Personen, die derzeit freiwillig
GKV-versichert sind und am 31.12.2004
freiwillig GKV-versichert waren und Anspruch
auf Beihilfe haben:
- flr Beamte auf Probe, Zeit oder Lebenszeit
+Versorgungsempfdnder und ihre
bericksichtigungsfdhigen Angehdrigen
- fir Beamte unbefristet
. fur den Andgehdoriden innerhalb eines
Jahres nach Versicherungsbedinn des
Beamten

Voraussetzund fir die Versicherund der Angehdrigen ist, dass der Beihilfeberechtigte bereits bei
der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. versichert ist, gleichzeitig versichert wird oder bei
einem anderen Krankenversicherungsunternehmen versichert ist, das diese erleichterten
Bedingunden nicht anwendet, der Beamte selbst aber ansonsten die Bedingunden erfillen wiirde!

2. Fiir den Beihilfe-Basistarif (BTB)

Krankenversicherung: darantierte Aufnahme,
kein Risikozuschlag, ohne Vorversicherundszeit
und Altersdrenze.

Kappung auf den anteiligen (nicht durch die
Beihilfe gedeckten %-Satz) GKV-Hochstbeitrag,
aber kein Anspruch auf Ehedattenkappung

Pflegeversicherung: Annahmezwang,
Risikozuschlag maglich, max. 50% des
SPV-Hochstbeitrades, allerdings kein Anspruch
auf Ehedattenkappung

Personenkreis und Zugangsfristen
(Antragstellung) *

a) Fir Beamte und deren beriick-
sichtigungsfdhige Angehdrige madlich, die
bislang noch tber keinen die
Versicherungspflicht erflllenden
Krankenversicherungsschutz verfiigen
(unabhdndig vom Gesundheitszustand)
Diese Personen konnen jederzeit in den
Basistarif eines privaten
Krankenversicherers wechseln. Hier besteht
Kontrahierungszwang.

b) Fir Beamte und deren bertick-
sichtigungsfdhidge Angehdrige maglich, die
bereits Uiber einen die Versicherungspflicht
erfiillenden Krankenversicherungsschutz
verfligen, wenn...

- dieser Versicherungsschutz vor dem
01.01.2009 bestand, ist ein Wechsel in
den Basistarif des eigenen Versicherers
jederzeit moglich, wenn das 55.
Lebensjahr vollendet wurde, Anspruch
auf eine desetzliche Rente besteht und
diese beantragt wurde oder
Hilfebedurftigkeit nach dem SGB Il oder
SGB XII besteht.

— Personen, die ab dem 01.01.2009 diesen
Versicherungsschutz abdeschlossen
haben, kénnen jederzeit in den Basistarif
des eigenen Versicheres wechseln.

- Beamte, die freiwillig in der GKV
versichert sind, innerhalb von 6 Monaten
ab Beginn der freiwilligen Mitgliedschaft.

Anfragen zum Basistarif sind schriftlich an die
Hauptverwaltung zu richten!

*) Fur die genauen Details von méglichem Personenkreis und Zugangsfristen zusatzlich die Broschiire des PKV-Verbandes (siehe QR-Code unten rechts)

beachten.

Beihilfeanspruch auf stationdre Wahlleistungen nur, wenn der Beamte monatlich 22 € in Baden-Wirttemberd, 18,90 € in Hessen bzw. 26 € in Rhein-
land-Pfalz an seinen Dienstherrn zahlt. Andernfalls kann nur START-B bzw. BK angeboten werden. (Hessen: siehe zusdtzlich FuRnote 3)

N

Das tarifliche Optionsrecht wird ausgeschlossen.
START-B bzw. BK in Bremen und Hessen nicht moglich. Angebot Bremen und Hessen: KOMFORT-B+
4 Absicherund nur im Rahmen der stationdren Beihilfeeinschrdnkunden (z. B. Abzug Zweibettzimmer)

W

Uber den nebenstehenden QR-Code
konnen Sie die Broschlre des PKV-Ver-
bandes (www.pkv.de) zur Dauernden
Offnungsaktion fiir Beamte herunterladen.
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Postbeamtenkrankenkasse (PBeaKK)

Die Postbeamtenkrankenkasse (PBeaKK), mit Sitz in Stuttdart, ist
eine Korperschaft des offentlichen Rechts. Sie ist eine betriebliche
Sozialeinrichtung der Bundesanstalt fur Post und Telekommuni-
kation Deutsche Bundespost, der Rechtsnachfolderin der Deut-
schen Bundespost. Die Mitglieder setzen sich aus Beamten der
Post, Pensiondren sowie deren Angehorigen und Hinterbliebenen
zusammen. Insgesamt ist die PBeaKK in ihrem Bestand seit der
Postreform 1995 deschlossen und nimmt seither keine weiteren
Mitglieder auf. Derzeit betreut sie etwa 390.000 Mitglieder sowie
etwa 240.000 mitversicherte Angehorige.

Sie ist keine Krankenkasse im Sinne des SGB V. Das Sozialdericht
Kassel konkretisiert sogar, ,dass es sich bei der PBeaKK weder
um eine gesetzliche noch um eine private Krankenkasse handelt”.
Vor der Postreform handelte es sich um eine Sozialeinrichtung der
Deutschen Bundespost.

Fur Postbeamte der Gruppen A und B1 gelten grundsdtzlich die
Beihilfevorschriften des Bundes. FUr Mitdlieder der Gruppe A ist
der Beihilfeanspruch jedoch nur auf stationdre Wahlleistungen
beschrdnkt. Alle Ubrigen Leistungen (Ambulant, Zahn, stationdre
Regelleistungen) erhalten sie ausschlieBlich nach der Leistungs-
ordnung A der PBeaKK. Die Leistungsordnung A stellt weitest-
dgehend Leistundgen auf Kassenniveau zur Verfigung.

Bei Mitgliedern der Gruppe B1 ergdnzt die PBeaKK den bestehenden
Beihilfeanspruch im Rahmen der Leistungsordnung B. Die Gesamt-
leistung der PBeaKK setzt sich aus zwei Teilen zusammen:

1. Dem Beihilfeanteil aufdrund des Fiirsorgeanspruchs und

2. der beitragsfinanzierten Tarifleistung

Bei Mitgliedern der Gruppen B2, B3 und C (Mitdlieder ohne eigenen
Beihilfeanspruch) Ubernimmt die PBeaKK zusdtzlich auch den
fehlenden Beihilfeanspruch. Die Leistungsordnung B bietet somit
Leistungen auf PKV-Niveau.

Die Beitrdde richten sich nach der Mitgliedsgruppe (A bis E),
dem Alter und der Anzahl der mitversicherten Angehdrigen. Eine
Gesamtubersicht der Beitrage finden Sie im frei zugdnglichen Inter-
netauftritt der PBeaKK unter www.pbeakk.de

Des Weiteren stehen den Mitgliedern Zusatzversicherungen zur Ver-
flgung, um die bereits vorhandenen Leistungen weiter auszubauen.

Pfledepflichtversicherung

In der Pflegeversicherung werden die Mitglieder der privaten Pfle-
gepflichtversicherung zugeordnet (Tarif PVB). Beitragseinzug, Ver-
tragsfihrung und Leistungsauszahlung erfolgt tber die PBeaKK.
Die Rlckdeckung der Pflegepflichtversicherung der PBeaKK

Die Gruppen im Uberblick

Beamte und
Ruhestandsbeamte des
einfachen Dienstes und

PBeaKK gewdhrt
Leistungen auf

Gruppe A deren Hinterbliebene Kassenniveauim
. . Rahmen der
(kénnen auf Wunsch in Leistungsordnung A
B1 wechseln)
Beamte und
Ruhestandsbeamte des PBeaKK ergdnzt
Sa L mittleren, gehobenen Beihilfeanspruch auf
und hoheren Dienstes 100% im Rahmen der
und deren Leistungsordnung B
Hinterbliebene
PBeaKK erstattet im
Gruppe B2 Mitglieder ohne Rahmen der
Beihilfeanspruch Leistungsordnung B
100%
PBeaKK erstattet im
Rahmen der Leistunds-
ordnung B 100%;
zusdtzlich erhalten sie
bei drztlichen
Leistungen,
Mitglieder ohne Schutzimpfunden,
Gruppe B3 Beihilfeanspruch Vorsordeunter-
suchunden, Psycho-
therapeuten,
stationdrer
Behandlung und
Unterbringung
desonderte Leistungen
frihere Angdestellte mit PBeaKK erstattet im
Rentenanspruch aus der Rahmen der
Gruppe C .
Versorgundsanstalt der Leistungsordnung B
Deutschen Bundespost 100%
Fee s PBeaKK erstattet je
Gruppe E deschiedene Ehedatten el AT

ohne Beihilfeanspruch

entweder Leistundgen
wie Gruppe A oder B2.

erfolgt Uber den PKV-Verband. Entsprechend des Marktanteils
werden die Pflegeversicherundgen auf die einzelnen Verbands-
unternehmen verteilt. Die Absicherung der Uber die Grundver-
sorgung der Pflegepflichtversicherung hinausgehenden Kosten ist
Uber das SIGNAL IDUNA PflegeSchutz-Programm bzw. die staat-
lich geforderte Pflegeabsicherung (PflegeBAHR) modlich.

Die wichtigsten Leistungen der PBeaKK im Uberblick

_ Leistung der PBeaKK Versordungsliicke

Leistungsordnund A:
Gruppe A

100% der Vertragssdtze
abziiglich 10%

Ambulante drztliche Eigenbeteiligung:

Behandlung mindestens 5 € und
maximal 10 €
. 100% der Vertragssdtze
Arznei- und

Verbandmittel

Leistungsordnung B:
Gruppe B1, B2, B3 und C

bis 1,9-fach GOA, mit
Begriindung bis 3,5-fach
GOA

100% der beihilfefahigen
Aufwendunden

abzlglich 10% Eigenbeteiligung; mindesten 5 € und

maximal 10 €

Leistungsordnung A:

mind. 5 € max. 10 €,
zusdatzlich 100% der iber
die Kassensdtze
hinausdgehenden Kosten

100% der Uber die

Vertradssdtze

hinausgehenden Kosten

Leistungsordnung B:

Bei Liquidation bis
2,3-fach GOA: 0,4-fach
GOA in Hohe der vom
Beihilfebemessungssatz
nicht gedeckten Quote
100% der Uber die
beihilfefdhigen
Aufwendunden
hinausgehenden Kosten

mindestens 5 € und maximal 10 €

62 Zieldruppen/Fachthemen


http://www.pbeakk.de

Postbeamtenkrankenkasse (PBeaKK)

Die wichtigsten Leistungen der PBeaKK im Uberblick

_ Leistung der PBeaKK Versordungsliicke

Heilpraktiker, inkl.
Verordnunden

ambulante Psycho-
therapie

Brillen (inkl. Gldser) und
alternativ Kontaktlinsen

Hilfsmittel (Anschaffung,
Reparatur, Ersatz)

Heilmittel

stationdre Behandlung
(Regelleistungen)

Wahlarztliche
Behandlung

Zweibettzimmer

Einbettzimmer

Zahnbehandlung,
Zahnpropylaxe

Zahnersatz (inkl. Inlays
und implantat-
dgetragenem Zahnersatz)

Kieferorthopadie

Leistungsordnung A:
Gruppe A

keine Leistung der
PBeaKK

100% der Vertragssdtze
abziiglich 10%
Eigenbeteiligung; mind.
5€und max. 10 €

keine Leistung der
PBeaKK

100% der Vertrags- oder
Kassensdtze

100% der Vertrags- oder
Kassensdtze

Leistungsordnung B:
Gruppe B1,B2,B3und C
Leistung wie bei
ambulanter drztlicher
Behandlung

bis 1,9-fach GOA, mit
Begriindung bis 3,5-fach
GOA

Feste Hochstbetrdge je
nach Indikation

bis zur Hohe der
beihilfefahigen
Aufwendungen

bis zur Hohe der
beihilfefahigen
Aufwendunden

100% abzgl. 10 € / Tad fir die ersten 28 Tage /

Kalenderjahr

nein

bis 1,9-fach GOA, mit
Begrtindung bis 3,5-fach
GOA

in Hohe des jeweiligen Beihilfebemessundssatzes
abziiglich 14,50 € / Tag - gilt nicht fiir Gruppe B2 und C.
(Gruppe A und B1 Erstattung von der Beihilfe; Gruppe B3
Erstattung Postbeamtenkrankenkasse)

nein

100% der Vertragssatze,
max. bis zu den
Hochstsdtzen nach
Leistungsordnung B

100% der Vertragssatze,
max. bis zu den
Hochstsdtzen nach
Leistungsordnung B

bis 2,3-fach GOZ, mit
Begrtindung bis 3,5-fach
GOZ

bis zur beihilfefdhigen
Hohe (40% der Material-
und Laborkosten
erstattungsfdhig)

bis 2,3-fach GOZ, mit Begriindund bis 3,5-fach GOZ Vor
Behandlungsbedinn muss ein Heil- und Kostenplan
eindereicht und von der PBeaKK genehmigt werden. Die
zu behandelnde Person darf das 18. Lebensjahr noch

nicht vollendet haben.

Leistungsordnung A: Leistungsordnung B:

100% des
Rechnundsbetrads

siehe ambulante drztliche
Behandlung

Bei Liquidation bis
2,3-fach GOA: 0,4-fach
GOA in Hohe der vom
Beihilfebemessungssatz
nicht gedeckten Quote
100% der Uber die
Hochstsdtze
hinausgehenden Kosten

mind. 5 € max. 10 €,
zusatzlich 100% der tiber
die Kassensdtze
hinausgehenden Kosten

100% der entstehenden
Kosten

100% der Uber die jeweiligen Hochstsdtze
hinausgehenden Kosten

100% der Kosten, die liber die jeweiligen Hochstsdtze
hinausdehen

10 €/ Tag fur die ersten 28 Tade / Kalenderjahr

bei Liquidation bis
2,3-fach GOA: 0,4-fach
GOA in Hohe der vom
Beihilfebemessundssatz
nicht gedeckten Quote

100% der wahldrztlichen
Leistungen

in Hohe der vom Beihilfebemessundssatz nicht
gedeckten Quote, zusdtzliche Liicke 14,50 € / Tag in Hohe
des Beihilfebemessundssatzes

100% der Differenzkosten zwischen Ein- und
Zweibettzimmer

100% der Kosten, die Uiber die jeweiligen Hochstsdtze
hinausdehen

60% der Material- und
Laborkosten, zusatzlich
100% der die GOZ
libersteigenden Kosten

100% der Kosten, die
Uber die jeweiligen
Hochstsdtze hinausgehen

bis zum 18. Lj: 100 % der Kosten, die tUber die jeweiligen
Hochstsdtze hinausgehen ab Vollendung des 18. Lj: 100%
der Kosten

Mitdliedern der PBeaKK kdnnen foldgende SIGNAL IDUNA Erddnzundstarife andgeboten werden

I Sy [TV

ambulante Ergdnzung

stationdre Ergdnzung
(Marke SIGNAL IDUNA)

KOMFORT-B-W+ bzw. EXKLUSIV-B-W plus EXKLUSIV-B-ES, passend zum persénlichen Beihilfe-
bemessundssatz

Postbeamte, die nicht in der PBeaKK versichert sind, haben Beihilfeanspriiche nach der Bundesbeihilfevorschrift. Damit haben sie den Versicherungs-
bedarf eines Bundesbeamten (siehe Tabelle Seite 44, 45).
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Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten (KVB)

Die Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten (KVB) ist eine
Korperschaft des 6ffentlichen Rechts und eine betriebliche Sozial-
einrichtung des Bundeseisenbahnvermaogens (BEV).

Die KVB ist keine gesetzliche Krankenkasse im Sinne des SGB V. Die
ehemaligen Bahnbeamten haben keinen Beihilfeanspruch gedgen-
Uber dem Bund. Ihnen steht stattdessen ein Flrsorgeanspruch
dgegenuber dem BEV zu. Diese Flrsorgeleistung wird von der KVB
erbracht. Dabei werden die aufgrund der Flrsordgepflicht des Dienst-
herrn zustehenden Leistungen durch Anteile aufgestockt, die aus den
Beitrédgen der Mitglieder finanziert werden. Das heil3t, die Gesamt-
leistung der KVB setzt sich grundsdatzlich aus zwei Teilen zusammen:

1. dem Flirsordeteil des Dienstherrn
2. dem beitragsfinanzierten Teil der KVB-Leistundg

Zu den Mitgliedern der KVB gehdren Beamte oder Ruhestands-
beamte der Deutschen Bundesbahn (DB), deren Angehdrige
und deren Hinterbliebene. Mit Einflihrung des Eisenbahnneu-
ordnundsdesetzes am 01.01.1994 ist faktisch der Versicherten-
bestand der KVB geschlossen worden. Derzeit betreut die KVB
rund 145.000 Mitglieder.

Wichtid: Auch flir Beamte der DB, die keine KVB Mitglieder sind
gelten die Beihilfevorschriften des Bundes nicht. Nicht-Mitglieder

der KVB erhalten daher ausschlieB3lich den Anteil der Tarifleistung
der KVB, der der Flrsordeleistung der DB entspricht. Mitversicherte
Angehoride — die selbst beihilfeberechtigt sind — erhalten unter
Anrechnung weiterer Versicherundsleistungen nur den beitrags-
finanzierten Anteil der KVB-Tarifleistund.

Die Beitrdge flr KVB Mitglieder richten sich nach der Besoldunds-
gruppe und der Anzahl der mitversicherten Angehdrigen.

Weitere Informationen konnen Sie dem Internetauftritt der KVB
entnehmen (www.kvb.bund.de). Leider sind weite Bereiche des
KVB Auftrittes nur flr Mitglieder einsehbar. Sie bendtigen daher im
Einzelfall den Zugangscode lhres Kunden / Interessenten.

Pfledepflichtversicherung

In der Pflegeversicherung werden die KVB-Mitdglieder der privaten
Pflegepflichtversicherung zugeordnet (Tarif PVB). Beitrags-
einzug, Vertragsfuhrung und Leistungsauszahlung erfolgt Uber
die KVB. Die Ruckdeckung der Pflegepflichtversicherung der
KVB-Mitglieder erfolgt Uber den PKV-Verband. Entsprechend
des Marktanteils werden die Pflegeversicherunden auf die einzel-
nen Verbandsunternehmen verteilt. Die Absicherung der Uber die
Grundversorgung der Pflegepflichtversicherung hinausgehenden
Kosten ist Uber das SIGNAL IDUNA PflegeSchutz-Programm bzw.
den Pflegeschutz mit staatlicher Forderung maodlich.

Die wichtigsten Leistungen der KVB im Uberblick

Leistung fiir KVB

Eigenanteile fiir KVB-
Mitglieder

Leistund fiir Nicht- Leistund fiir Andgehdrige mit

eigenem Beihilfeanspruch

Mitglieder KVB-Mitglieder** ***

Z:z:g:‘uenB:FaOh?dE:g 10%, zusatz.l_ich 100% der

gstahig sind 90% iiber die GOA hinaus- 68,15%
Behandlungskosten bis zu den chenden Kostenanteile
GOA-Hb6chstsdtzen 9
Arznei-und Verbandmittel 10% mind. 5 € max. 10 € /
erstattungsfdhig sind Packung und weitere 10%
verschreibungspflichtige der erstattungsfdhigen
Medikamente bis zum 90% Aufwendunden, zusatzlich 60,58%
Festbetrad, abzgl. 10% 100% der Uber den
mindestens 5 € max. 10 € / Festbetrag hinausgehenden
Packung Kostenanteil
Heilpraktiker, inkl. keine Leistung 100% des . .
Verordnunden der KVB Rechnundsbetrags e Lesing) e 1 SHE
ambulante Psychotherapie 90% 10% 68,15%
Brillen (Gestell und Glaser): 20%, zusdatzlich 100% der 60,58% nur fir
erstattungsfdhig sind Gestell 80% Uber die erstattungsfahigen Personen unter 18
(bis 26 €) und Glaser (je nach ° Hochstsatze hinaus- Jahren, sonst keine
Indikation bis 123 €) gehenden Kosten Leistung
Hilfsmittel 10%, mind. 5 € und max.
erstattundsfdhig sind die 10 €, weitere 10 - 20% von
andemessenen Kosten der im o den erstattungsfdhigen o
Tarif genannten Hilfsmittel 80-90% Kosten, dariiber 60,58%
abzgl. 10% mindestens 5 € max. hinausgehende Kosten-
10 €/Hilfsmittel anteile zu 100%

Oy

205zttt o vondor
sind bis zu festdeledten 80% ! 60,58%

Hochstsdtzen erstattungsfdhig

dartiber hinausgehende
Kostenanteile zu 100%

21,85%

29,42%

keine Leistung der KVB

21,85%

Personen unter 18 Jahren
=19,42%, alle Ubrigen = 80%

19,42%

19,42%
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Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten (KVB)

Die wichtigsten Leistunden der KVB im Uberblick

Leistung fiir KVB

Eigenanteile fiir KVB-
Mitglieder

Leistund fiir Nicht-

Leistung fiir Angehdrige mit

Mitglieder KVB-Mitglieder** *** eigenem Beihilfeanspruch
250¢/ 703 w20
. 80% erstattungsfdhigen 60,58% 19,42%
Unterbringungskosten Unterbringungskosten
abzgl. 2,50 € / Tag gung
g e 250 €/ Tag und 25% der
. 75% erstattungsfdahigen 56,79% 18,21%
LTl ol e s s Unterbringungskosten
abzgl. 2,50 € / Tag gung
0%, zusdtzlich 100% der
stationdre privatdrztliche o tiber die GOA o o
Behandlung 100% hinausgehenden 75.73% 24,27%
Kostenanteile
0 a H 0
erstattungsfahig sind ég::_'é:'lesgtozkm 100% der
Behandlungskosten bis zu den 80% . 60,58% 19,42%
P . hinausgehenden
GOA-Hb6chstsdtzen K
Kostenanteile
gg:;if:;yr;giing’ 15%, zusijtz.l.ich 100% der
erstattungsfahig sind bis zu 85% tber die GOA/ GOZ 64,37% 20,63%
. hinausgehenden
Behandlungskosten bis zu den Kostenanteile
Hochstsdtzen der GOA/GOZ
Zahnersatz 15% + 30% der Material-
erstattundsfihid sind 85%, bei und Laborkosten, zusdtzlich
gstahid sin Material- und 100% der iiber die GOA / GOZ 64,37% 20,63%
Zahnersatzkosten bis zu den Laborkosten 70% hinausdgehenden
Hochstsdtzen der GOA/GOZ N genel
Kostenanteile
Kieferorthopddie
TR T 85% 15%, bei Erwachsenen 100% 64,37% 20,63%

Vollendund des 18.
Lebensjahres

Mitgliedern der KVB kénnen foldende Erdéinzundstarife der Marke SIGNAL IDUNA andeboten werden

GE, GE-PLUS, GE-TOP

Ambulante Ergdnzung™*
Stationdre Ergdnzung

Pflegeerganzung

KOMFORT-B-W +20 bzw. EXKLUSIV-B-W25**

PflegeSchutz-Programm

Bei Nicht-KVB-Mitgliedern kdnnen Beihilfetarife der Tarifstufe 40 andeboten werden (z. B. KOMFORT-B + 40, KOMFORT-B-W + 30 und
KOMFORT-B-W+10). Beihilfeergdnzungstarife (z. B. KOMFORT-B-E) sind nicht versicherbar. Fiir die bestehende Liicke bei der Unterbringung

im Einbettzimmer empfehlen wir den Abschluss eines entsprechenden Krankenhaustagegeldes.
** Im Antrag sollte auf die Anwendung der 100 %-Grenze (Flrsordeleistung + SIGNAL IDUNA-Erstattung, max. 100 % des Rechnungsbetrages)

hindgewiesen werden. Darliber hinaus ist flir Tarife GE, GE-PLUS, GE-TOP die Einzelvereinbarung nach Fo.-Nr. 12018xx erforderlich.
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Kiindigungsfristen einzelner PKV-Unternehmen

Kiindigung

3 Monate zum Ende des
K = Kalenderjahres

V = Versicherungsjahres

Mindestvertragsdauer* (in Jahren)

1 K

Advigon Versicherung AG
(vormals CSS Versicherung)

Allianz AG (vormals Vereinte) 2
Alte Oldenburder AG 2
ARAG AG 2
2
2
2

X X < =X

AXA AG (Fusion mit DBV)
Barmenia AG vV
K/ V (je nach Tarif)

Generali Deutschland Krankenversicherung AG (bis K seit 01/98
zum 28. Juni 2020 Central Krankenversicherung AG) (V fur Vertrage davor)

Concordia AG 2 K
Continentale a. G. 1 v
Debeka a. G. 1 vV

SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G
(vormals Deutscher Ring a.G.)

DEVK AG 1
DKV AG (zum 1.1.2010 Fusion mit der Victoria)
ERGO Direkt AG (vormals Karstadt Quelle) ohne Frist zum Ende jeden Monats
Gothaer AG (vormals BerlinKélnische)

Bayerische Beamten-KK AG

N

Hallesche a.G.
HanseMerkur AG
HUK-Coburg AG
Inter a.G.
Janitos AG

LKH a.G.

LVM AG
Mannheimer AG (jetzt Continentale a. G.) je Tarif1-2
Mecklenburdische AG

N N N P PN NN

1
Miinchener Verein a.G. 2
Nirnberder AG 2
PAX- Familienflirsorge AG 1
Provinzial VGH AG 2
R+V AG 2
SDK a.G. 2

SIGNAL IDUNA Krankenversicherungd a. G.
(vormals SIGNAL a.G.)

Union (UKV) AG 2
uniVersa a.G. 2

'OXXXXXXXXX<<XX<X

N
[
o
<

=

vigo Krankenversicherund a.G.
(vormals Dusseldorfer Versicherund)

Wirttemberdische AG 2 K

Hinweis: Ob eine Beitragsanpassung (BAP) im Bestand oder im Neugeschdft, in den Bisex- oder Unisextarifen, in den Voll-, Beihilfe- oder Zusatztarifen
erfoldt: Die Recherche, wann welcher Krankenversicherer bestimmte Tarife anpasst, ist mittlerweile so umfangreich und daher mit verniinf-
tigem Aufwand nicht mehr zu leisten. Aus diesem Grund werden die BAP-Termine der einzelnen Mitbewerber seit dieser Ausgabe nicht mehr
aufgefiihrt. Diese finden Sie u. a. im Internet im BAP-Guide der Firma GEWA-COMP GmbH (www.gewa-comp.de).

Alle Andaben ohne Gewdhr - Abweichunden sind im Einzelfall (insbesondere bei Altvertrédgen) médlich.

*

In der Krankentagedeldversicherund betrddt die Vertragsdauer dgrundsdtzlich 1 Jahr.
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Beitragsriickerstattung (BRE) der
SIGNAL IDUNA Krankenversicherung

Beitragsrlckerstattung (BRE) heilRt, dass Versicherte unter
bestimmten Voraussetzungen Geld von ihrer Krankenversicherung
zurlckerhalten. Die Zahlung der BRE hilft Verwaltungskosten zu
reduzieren, Beitrdge stabil zu halten und Eigenverantwortung zu
stdrken. Die BRE kann verdndert werden. Es gibt zwei Formen der
BRE:
1. erfoldgsabhdndide BRE (Finanzierund aus RfB)
Sie wird nur gezahlt, wenn die SIGNAL IDUNA Krankenversiche-
rung Uberschisse erwirtschaftet. Dariiber hinaus miissen noch
weitere, in den Versicherundgsbedingunden geregelte, Voraus-
setzunden erflllt sein, unter anderem Leistungsfreiheit.
2. erfoldgsunabhdndide bzw. darantierte BRE als tarifliche
Pauschalleistund (im Beitrad einkalkuliert)
Sie wird unabhdngig von Uberschiissen ausgezahlt, da sie als
tarifliche Leistung bereits in die Beitrdge einkalkuliert ist. Dartber
hinaus mussen auch hier bestimmte Voraussetzunden erfillt sein.
Die erfolgsunabhdngige BRE gibt es bei der SIGNAL IDUNA in den
PLUS-Varianten der Produktlinie ,privat” als Gesundheitsbonus
und im Tarif EXKLUSIV-PLUS zusdtzlich als Verhaltensbonus,
sowie im Tarif Comfort+ die pauschale Abgeltung.
Der Gesundheitsbonus
Versicherte erhalten bei Leistungsfreiheit bis zu 900 Euro zusdtz-
lich zur erfolgsabhdngigen BRE.
Der Verhaltensbonus
Versicherte erhalten auf Antrag bis zu 300 Euro fur nachge-
wiesenes desundheitsbewusstes Verhalten zusdtzlich zur
erfolgsabhdngigen BRE und zum Gesundheitsbonus. Leistunds-
freiheit ist nicht erforderlich.
Pauschale Abdeltung
Versicherte erhalten im Tarif Comfort+ eine pauschale Abgel-
tung fur Bagatellfalle bis zu 390 Euro.

Weitere Erlduterunden zur erfoldsabhdndigen BRE
Uberschiisse, die die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung erwirt-
schaftet, werden nahezu komplett der Rickstellung flr Beitrags-
rickerstattung (RfB) zugeflhrt. Die Mittel fir die BRE werden
dieser Ruckstellung entnommen. Im Jahr 2023 hat die SIGNAL
IDUNA Krankenversicherung a. G. ca. 90 Mio. Euro als erfolgsab-
hdngige BRE an ihre Kunden ausgeschuttet.

Schaubild: RfB-Quote

Das Geld aus der RfB kann auch zur Finanzierung bzw. Milderung
von Beitragsanpassungen eingesetzt werden. Auch hiervon hat die
SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. in den letzten Jahren
regelmdnig Gebrauch gemacht.

Fdr einen privat Krankenversicherten ist die finanzielle Aus-
stattung der RfB somit von entscheidender Bedeutung. Denn nur
hohe Werte ermoglichen auf Dauer eine attraktive BRE bzw. die
Begrenzung von Beitragsanpassungen.

Best-Abrechnung

Der Kunde behdlt seinen BRE-Anspruch bis zur BRE-H&he auch
dann, wenn Rechnungen zur Erstattung eingereicht werden.
Solange der Erstattungsbetrag unter dem BRE-Anspruch liegt, gilt
die Erstattung als BRE.

Biirgerentlastundsdesetz

Mit Einflhrung des Blrderentlastungsgesetzes werden Beitrdge
zur Krankenversicherung und Pflegepflichtversicherund seit dem
01.01.2010 steuerlich starker bertcksichtigt. Diese sind als Vorsorge-
aufwendunden vom zu versteuernden Einkommen abzugsfahig.
Wenn die Einwilligung hierflr vorliegt, meldet die SIGNAL IDUNA
Krankenversicherung a. G. die berlcksichtigungsfdhigen Beitrdge
an die zustdndige Finanzbehdrde. Dies gilt auch fir eine BRE, dem
Gesundheits- und Verhaltensbonus, da diese den steuerlich anzu-
setzenden Jahresbeitrag anteilig mindern.

Empfehlung

Versicherte sollten die ungefdhre Hohe ihrer BRE selbst ermitteln.
Rechnungen sollten nur eingereicht werden, wenn sie die unge-
fdhre BRE-H6he (in Tarifen mit Gesundheitsbonus: BRE + Gesund-
heitsbonus) Uberschreiten. Die BRE ist auch nach dem Burger-
entlastungsdesetz sinnvoll und behdlt ihre Berechtigung. Denn
tatsdchlich ausgezahltes Geld ist in vielen Fdllen die bessere
Alternative. Im Zweifel empfehlen wir, sich von einem Steuer-
berater beraten zu lassen. Und gerade Arbeitnehmer liegen in
vielen Fdllen mit ihren relevanten Krankenversicherungsbeitrdagen
unter den ohnehin abzugsfdhidgen Vorsorgeaufwendunden. Die
Beitragsrickerstattung flie3t in diesen Fdllen ,steuerlich unge-
kurzt” zu.

SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. - seit

60 % — August 2017 Verschmelzung von SIGNAL
Krankenversicherungd a. G. sowie Deutscher Ring
Krankenversicherungsverein a.G.
50 % —
Markt 36,2% 35,0%
40 % — 9 %
SIGNAL IDUNA 44,8% 40,5%
Allianz 40,2% 35,9%
30 % — ARAG 43,6% 54,6%
AXA 34,1% 30,2%
Barmenia 28,1% 27,1%
20 % — Debeka 30,7% 28,7%
DKV 27,9% 34,1%
Hallesche 34,0% 40,0%
10 % — HanseMerkur  52,7% | 52,3%
0% |

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Quelle: PKV-Verband; RfB = Rlickstellung fir Beitragsrickerstattung

2020 2021 2022
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Private Pflegepflichtversicherung (PPV)

Pflicht fiir KV-Voll-Kunden

Alle Personen, die bei SIGNAL IDUNA mit Anspruch auf Kosten-
erstattung fur allgemeine Krankenhausleistungen versichert sind,
mussen gleichzeitig eine PPV abschlieRen. Neukunden handeln
dabei getreu dem Grundsatz ,Pflege- folgt Krankenversicherung”,
also KV plus PPV bei SIGNAL IDUNA.

Personen, die einen Beihilfeanspruch haben, sind ebenfalls zum
Abschluss der PPV verpflichtet. Die Pflicht zur Versicherung
besteht unabhdngig davon, ob der Beihilfeberechtigte kranken-
versichert ist. Berufssoldaten oder Polizeibeamte mit Anspruch
auf freie HeilfUrsorge sind dann bei SIGNAL IDUNA pflege-
versicherundgspflichtig. Flr Zeitsoldaten kommt die PPV bei
SIGNAL IDUNA dabei nur infrage, wenn gleichzeitig eine Anwart-
schaftsversicherung besteht.

Tarifeinstufung

PVN bei Vollversicherung fir Arbeitnehmer (auch im 6ffentlichen
Dienst), Selbststdndige sowie deren Familienangehorige (Haus-
frauen, Kinder etc.)

PVB fur Beamte und Heilflrsorgeberechtigte sowie deren berlck-
sichtigungsfdhige Angehdrige

Einstufund nach Altbestandskonditionen

Mit der Einstufung nach Altbestandskonditionen werden im

Wesentlichen folgende zwei Vorteile erzielt:

1. Sofortige Kappung des PPV-Beitrages auf den Hochstbeitrag zur
SPV (und nicht erst nach einer Versicherungszeit von funf Jahren).
Fur Beihilfeberechtigte gilt die Begrenzung auf 40 % des Hochst-
beitrages. Im Neudeschdft spielt diese Regelung nur ab hdheren
Eintrittsaltern eine Rolle.

2. BeitragsermdBigung (Ehegattenkappung) flir Ehedatten, d.h.
Kappung auf 75% je Ehedatte des jeweiligen Hochstbeitrages
zur SPV, wenn einer der Ehegatten kein oder nur ein gering-
fligiges Einkommen erzielt (nicht fiir Offnungsaktion).

Diese glinstigen Regelungen gelten fur

- alle seit dem 01.01.1995 ununterbrochen privat Pflegepflicht-
versicherten. Im Neugeschdft kann dieser Fall nur beim Wechsel
von einer anderen PKV zur SIGNAL IDUNA vorkommen. Uber die
Zugehorigkeit zum Altbestand beim Vorversicherer ist ein Nach-
weis erforderlich.

- alle Beihilfeberechtigten, fiir die die Offnungsaktion gilt und die im
Rahmen der Offnungsaktion einen Risikozuschlag zur KV zahlen.
Wichtig: FUr diese Personen dilt nicht die Ehegattenkappung!

Im Ausland

SIGNAL IDUNA Versicherte mit Wohnsitz im Ausland sind regel-
mangig nicht versicherungspflichtig in der PPV.

Bedingungsgemd endet der Vertrag mit der Wohnsitzverlegung,
es sei denn, die PPV wird auf freiwilliger Basis aktiv fortgesetzt,
um die bereits erworbenen Rechte flr eine dgf. geplante Rickkehr
nach Deutschland zu erhalten.

Liegt der Wohnsitz im Europdischen Wirtschaftsraum (EWR) oder
in der Schweiz, wird sogar Pflegegeld im Ausland gewdhrt.

Die Leistundsvoraussetzungen

Interessant ist zundchst einmal die Frade, wer uberhaupt pflege-
bedlrftig im Sinne des Gesetzes ist (dleiche Anspruchs-
voraussetzungen flr soziale und private Pflegeversicherung!). Die
Begutachtung der Pflegebedurftigkeit wird flr gesetzlich Kranken-
versicherte vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
(MDK) und fir privat Krankenversicherte vom medizinischen
Dienst der Privaten (MEDICPROOF) nach einheitlichen Kriterien
vorgenommen.

68 Pfledeversicherung

§ 14 und § 15 SGB XI

Pflegebedlirftig sind Personen, die Beeintrdchtigungen der Selb-
stdndigkeit oder der Fdhigkeiten in sechs Lebensbereichen auf-
weisen. Die Beeintrdchtigungen mussen auf Dauer, voraussichtlich
fUr mindestens sechs Monate bestehen. Die Einstufung der Pflege-
bedurftigkeit erfolgt seit 2017 in finf Pflegegrade. Die Pflegegrade
ermoglichen den Pflegebedarf des Einzelnen genauer abzubilden
und damit eine sachderechtere Unterstitzung. Der Pflegegut-
achter ermittelt mit dem Neuen Begutachtundgsassesment (NBA),
ob Pflegebedurftigkeit besteht. Falls Pflegebedurftigkeit besteht,
wird dem Versicherten ein von der Schwere der PflegebedUrftigkeit
abhdngiger Pflegedgrad zudeteilt.

Die 6 relevanten Lebensbereiche fiir die Begutachtung

Gewichtund je Lebensbereich (in % der Gesamtpunktzahl)

1. Mobilitdt (z.B. Treppensteigen) 10%
2. kognitive und kommunikative Fdhigkeiten "
. . 15%
(z.B. Erinnerungsvermogden) oder
3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen 159+
(z.B. Wedlauftendenzen, Verhaltensauffalligkeiten) °
4. Selbstversorgund (z.B. An- und Auskleiden) 40%
5. Bewdltigungd von und selbststdndiger Umgang mit
krankheits- oder therapiebedingten Anforderunden 20%
und Belastungen (z.B. Einnahme von Medikamenten)
6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte 15%

*

Aus den Bereichen 2 und 3 geht nur der héhere Wert
in die Berechnung ein.

Der Pflededrad richtet sich nach der jeweils erreichten,
dewichteten Punktzahl

Punktzahl und Pflegedgrade

unter . . .
12,5 Punkte Keine Pflegebedirftigkeit
ab Pflegegrad 1
12,5 Punkte germgﬂe .Beellntrachtlgung der Selbststdndigkeit
und Fdhigkeiten
ab Pflegegrad 2
erhebliche Beeintrédchtigung der Selbststandigkeit
27 Punkte P
und Fdhigkeiten
ab Pflegegrad 3
47,5 Punkte schwe:.re.Beglntrachtlgung der Selbststdndigkeit
und Fdhigkeiten
ab Pflegedgrad &
schwerste Beeintrdchtigung der Selbststandigkeit
70 Punkte b
und Fdhigkeiten
Pflegegrad 5
ab schwerste Beeintrdchtigung der Selbststandigkeit
90Punkte und Fdhigkeiten mit besonderen Anforderundgen an

die pflegerische Versorgung

SIGNAL IDUNA Spezial

Wir leisten aus sdmtlichen ambulanten Tarifen der Krankheitskos-
ten-Vollversicherung fur die hdusliche Behandlungspflege, auch
bei voribergehendem Hilfebedarf.

Zentrum fiir Qualitdt in der Pflede
Internet: www.zgp.de


http://www.zqp.de

Private Pflegepflichtversicherung (PPV)

Compass Pflegeberatung

Per Gesetz wurden Mindestanforderunden fur die Pflegeberatung
vorgegeben. Der Verband der privaten Krankenversicherung hat
sich daraufhin entschlossen, die Beratung seiner Versicherten
eigenstdndig zu ordanisieren. Aus diesem Grund wurde die Compass
Private Pflegeberatung GmbH gedriindet. Deren Mitarbeiter stellen
sich ganz in den Dienst der bestmddlichen Information und kompe-
tenten Unterstltzung der privat Pflegeversicherten.

Der Berater kommt zu den PKV Versicherten

Anspruch auf Pflegeberatung haben privat Pflegepflichtver-
sicherte: pflege- und hilfebedUrftige Menschen, deren Angehdrige
oder Betreuer sowie allgemein Ratsuchende, die sich im Vorfeld
einer modlichen Pflegesituation informieren wollen. Compass
bietet die Beratung nicht an festen Standorten (Pflegestltz-
punkten) an. Sie erfoldgt beim Ratsuchenden und Pflegebedrftigen
zu Hause. Die Beratund ist neutral, unabhdngig, hoch qualifiziert
und eine reguldre Leistung der privaten Pflegeversicherung.

Die Leistunden seit 01.01.2024
Die Hohe der Pflegeleistungen hdngt von der Art der Pflege und
dem Pflegegrad ab.

Pflegesachleistung ] vollstationdre
Pflegegrad Pflegegeld (z.B. Pflegedienst)

1 - 125€
2 332€ 761€ 770 €
3 573 € 1.432€ 1.262¢€
4 765 € 1778 € 1775¢€
5 47 € 2.200€ 2.005€

Personen mit Anspruch auf Beihilfe im Pflegefall erhalten Ver-
tragsleistungen, die zusammen mit der Beihilfe (Beihilfevorschrift
Bund) den flur ,normal” Versicherte vordeschriebenen Ver-
sicherungsleistungen entsprechen. Der Beihilfebemessungssatz
betrdgt danach flr

v Beihilfeberechtigte im aktiven Dienst 50%
v berlcksichtigungsfdhige Ehegatten 70%
v Beihilfeberechtigte im Ruhestand 70%
v berlcksichtigungsfahige Kinder 80%

Die Tarifstufe PVB sieht dementsprechend grundsdtzlich Leistungen
von 20, 30 und 50% vor, schlief3t also exakt die Beihilfellicke.

Die Beitrdde

... in der sozialen Pfledeversicherund (SPV)

Prozentsatz von den beitragspflichtigen Einnahmen bis zur
Beitragsbemessundsdgrenze. Eltern zahlen dann denerell 0,6
Beitragssatzpunkte wenider als Kinderlose. Bei kinderlosen Mit-
gliedern gilt ein Beitragssatz in Hohe von 4 %. Bei Mitgliedern mit
einem Kind gilt ein Beitragssatz von 3,4 %. Dieser gilt ein Leben
lang, unabhdngig vom Alter des Kindes. Beihilfeberechtigte / Heil-
fUrsorgeberechtigte zahlen jeweils 40 % davon.

_ Normalversicherte Beihilfeberechtigte

Hochstbeitrag 175,96 € 70,38 €

Durch das ,Pfledeunterstiitzunds- und -entlastundsdesetz
(PUEG)" reduziert sich bei Mitdliedern mit mehreren Kindern unter
25 Jahren der Beitragssatz von 3,4 % darlber hinaus ab dem zwei-
ten bis zum funften Kind um einen Abschlag in Hohe von 0,25 Bei-
tragssatzpunkten je Kind. Fur Arbeitgeber betrdgt der Beitragssatz
immer 1,7 %.

Bereits ein Kind reicht fur die lebenslange Befreiung von dem
Zuschlag von 0,6 Beitradgssatzpunkten aus (egal ob das Kind noch
bei den Eltern wohnt oder nicht); das gleiche dilt, falls das Kind
nicht mehr leben sollte. Hinweis: Der Zuschlag gilt nicht fur privat
KV-Vollversicherte.

... in der privaten Pfledgepflichtversicherung (PPV)
Anwartschaftsdeckundsverfahren (inklusive Alterundsrickstellung)
mit Besonderheiten:

v/ beitragsfreie Versicherung von Kindern nach den dleichen
Redeln wie in der sozialen Pflegeversicherung

v Begrenzung auf den SPV-Hochstbeitrag (nach einer Vorver-
sicherundszeit von finf Jahren in der PKV / PPV)

v FUr ab 01.01.1995 privat Pflegeversicherte und fur Beihilfe-
berechtigte aus der Offnungsaktion Begrenzung auf den
Hochstbeitrag (nur fiir diejenigen, die im Rahmen der Offnunds-
aktion einen Risikozuschlag zur KV zahlen), (Beihilfeberechtigte:
40%) bzw. Kappung auf 75% je Ehedatte des SPV-Hochstbei-
trages bei Ehepaaren, wenn einer der Ehegatten kein oder nur
ein geringflgiges Einkommen erzielt .

(konkrete Beitrdde siehe ndchste Seite)

Hoherverdienende Arbeitnehmer erhalten zu ihrem SIGNAL IDUNA
PPV-Beitrag einen Beitragszuschuss. Dieser ist begrenzt auf den
Betrag, der als Arbeitgeberanteil bei SPV-Versicherungspflicht
fallig ware (2024 maximal 87,98 Euro), héchstens jedoch auf die
Halfte des tatsdchlichen PPV-Beitrages.

Sonderfall Sachsen - Tragund der Pfledebeitréde

Da in Sachsen kein desetzlicher Feiertag (Bul3- und Bettagd)
gestrichen wurde, ergibt sich dort folgende Aufteilund:

- 2,2% tragt der Arbeitnehmer (Kinderlose: 2,8%)

- 1,2% tragt der Arbeitgeber

Somit betrdgt in Sachsen der maximale Arbeitgeberzuschuss
62,10 Euro (1,2% von 5.175 Euro). Der Zuschuss zur PPV berechnet
sich in Sachsen im Einzelfall wie folgt:

Beispiel: 3.000 € Arbeitsentdelt,
PPV-Beitrad betrddt 45 €

- grundsadtzlich 50 % des PPV-Beitrages 22,50€
- nicht mehr als 1,2 % vom Bruttoentgelt 36,00 €
- maximal 1,2 % von der Beitragsbemessungsgrenze 62,10 €
Der niedrigste Betrag ist der Arbeitgeberzuschuss, also hier 22,50 €.
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Private Pflegepflichtversicherung (PPV)

A Wer muss sich privat ,pfledepflicht-"versichern?
1. Personen, die degen das Risiko Krankheit bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine

Krankenhausleistungen versichert sind.
2. Beihilfeberechtigte, Heilflrsorgeberechtigte und Abdeordnete (Ausnahme: es besteht eine freiwillige GKV-Mitgliedschaft).
3. Soldaten auf Zeit mit einer Anwartschaft in der PKV kénnen sich privat pflegepflichtversichern.

B So finden Sie die richtige Tarifeinstufung
1. Wie wird der VN versichert?

2. Wie wird der Ehedgatte versichert?

Ist Ehegatte
in der GKV
pflichtversichert?

nein

denerell pflichtig
in der SPV

Ist Ehegatte in
der GKYV freiwillig
versichert?

pflichtig in SPV,
wird einmalige
Befreiungsmog-
lichkeit (3 Monate)

Ist Ehegatte
PKV-Mitglied?

denutzt, dann

C Ehedattenkappund - ja oder nein?
Voraussetzung fur die Ehegattenkappung:

1. beide Ehedatten sind privat pflegepflichtversichert,

2. mindestens ein Ehedatte verdient weniger als 1/7 der monat-
lichen BezudsgroRe (mindestens 505 Euro®) und

3. mindestens ein Ehegatte hat eine Pflegeversicherung mit

Altbestandsrechten vereinbart.

Gilt nicht fir Offnungsaktion.

:

seit 01.01.1995
ununterbrochen in
PPV versichert?
oder
beihilfeberechtigt

(nur durch
Offnungsaktion!) ?

JG¢

mit Altbestandskonditionen

nein

PVB

PVN
Hochstbeitragsbegrenzung;
Ehedattenkappung prifen

D Beitrdde

Kleine Anwartschaft*

Ehegdattenkappung

Studenten

175,96 €
pro Person 131,97 €
desamt 263,94 €
11,81 €

Ist Vorversicherunds-
zeitvon 5 Jahren in
der PKV oder PPV
erfullt?

nein

\
PVB PVB
PVN PVN
Hochstbeitragsbegrenzung;  Ehedattenkappung
Ehegattenkappung prifen prifen

_ Normalversicherte Beihilfeberechtigte

Hochstbeitrag

70,38 €
pro Person 52,79 €
gesamt 105,57 €
9,96 €
25,97 €

* Kleine Pflegeanwartschaft kann nur fir die Dauer einer Pflichtmit-
dliedschaft/ Familienversicherund in der GKV/SPV vereinbart werden.

E Beitradsfreie Pfledeversicherundg von Kindern?
Voraussetzung fur Beitragsfreiheit: Mindestens ein Elternteil ist privat pflegepflichtversichert (unerheblich, bei welchem PKV Unterneh-
men) und nicht von der Beitragszahlung befreit. Die Einstufung von Kindern erfolgt nach Neugeschdftskonditionen. Ausnahme: Das Kind ist
seit dem 01.01.1995 ununterbrochen in der PPV versichert oder fiir das Kind gilt eine Beamtenoffnundgsaktion (mit Risikozuschlag zur KV).

Ist das Kind bei-
tragsfrei in der GKV
familienversichert?

nein

ja

Kind ist auch bei-
tragsfrei in der SPV
familienversichert.

Abkiirzunden

Ist das Kind in
der GKV pflicht-
versichert (z.B.
als Azubi oder
Student)?

|

Kind ist in der SPV
versicherunds- und
beitragspflichtid.

PVB = Tarif flr Beihilfeberechtigte

PVN = Tarif flr ,Normal-"Versicherte

SPV = Soziale (gesetzliche) Pflegeversicherung
PPV = Private Pflegepflichtversicherung
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Ist das Kind in
der GKYV freiwillig
versichert?

ja

Kind ist in der SPV
versicherunds- und
beitragspflichtig;
Befreiungsmodlich-
keit (3 Monate)
Beitragspflicht auch
in PPV.

nein
—

Hat das Kind
Einkunfte Uber 1/7
der mtl. Bezuds-
groRe (505 €) oder
ist hauptberuflich
selbststandig?

Ju¢

Kind ist in der PPV
beitragspflichtid.

nein

Beitragsfrei in PPV

« bis zur Vollendung 18.
Lebensjahr

« bis zur Vollendung 23.
Lebensjahr, wenn nicht
erwerbstdtig

« bis zur Vollendung 25.
Lebensjahr, wenn in Schul-
oder Berufsausbildung

(verléndert um Wehr- oder
Ersatzdienst)

Privat versicherte Studenten, die
keinen Anspruch auf beitragsfreie
Pflegeversicherung haben, zahlen
in der PPV einen eigenen Beitrag.



Pflegeerganzung: das SIGNAL IDUNA

PflegeSchutz-Programm

Rund 5 Millionen Menschen sind in Deutschland
derzeit pflegebedurftidg, davon sind ca. 820.000
unter 60 Jahre alt. PflegebedUlrftigkeit kann
jeden treffen — aber es ist einfach, sich frihzeitig
abzusichern.

Ob Krankheit oder Unfall - vieles kann zu einem Pflegefall fihren.
Und Sport-, Verkehrs- oder Haushaltsunfdlle passieren ganz plotz-
lich. Viele Angehorige entscheiden sich dann dafir, ihre Liebsten
zu Hause zu versorgen. Das ist gut gemeint, aber mit dieser Dauer-
belastung sind viele schnell Uberfordert — physisch, psychisch
und auch finanziell. Ein hduslicher Pflegedienst kann hier ent-
lasten, wird aber von der desetzlichen Pflegepflichtversicherung
nur zum Teil getragen. Auch bei einer stationdren Pflege werden
nicht alle Kosten Ubernommen und es verbleiben erhebliche
Eigenbeteiligungen.

Beispiel aus dem tddlichen Leben

Pflegebedurftigkeit nach einem Autounfall aufgrund eines
schweren Schddel-Hirn-Traumas. Der Beruf kann nicht mehr aus-
delibt werden. Die Einstufung der Pflegebedurftigkeit erfolgt in
Pflegegrad 4.

Stationdre Pflege im Pflegeheim (Pflegegrad 4)

Monatliche Pflegekostent 4.023,00 €
/. Monatliche Leistung der

desetzlichen Pflegeversicherung -177500€
= Monatlicher Eigenanteil? =2.248,00€

Unvorstellbar, aber wahr
Acht Jahre PflegebedUrftigkeit kdnnen eine Eigenbelastung von ca.

155.000 Euro oder mehr bedeuten.

1 Hierbei handelt es sich um Beispielbetrdge mit durchschnittlichen
Kosten. Die Kosten kdnnen je nach Pflegeheim hoher oder niedriger
sein.

2 Seitdem 01.01.2017 sind die Eigenanteile bei stationdrer Pflege ab
Pfledegrad 2 in allen Pflegegraden gleich hoch.

Beim Bezahlen verldsst sich der Staat erst

einmal auf Sie

Bevor der Staat die Kosten fur die Pflege Ubernimmt, stehen
zundchst der PflegebedUrftige selbst und dann - je nach persdn-
licher Situation — auch der Ehepartner und die Kinder in der Pflicht.

1. Der Pfledebediirftige

aus laufenden Einnahmen, Vermaoden

2. Der Ehedatte
aus laufenden Einnahmen, Vermogen

4. Das Sozialamt

wenn alle anderen Moglichkeiten ausgeschopft sind

Wer muss fiir die Pflege aufkommen? Die Absicherundg
im Pfledefall

Das nebenstehende Beispiel zeigt: Die gesetzlichen Pflege-
leistungen reichen im Pflegefall bei weitem nicht aus, um die tat-
sdchlichen Kosten zu decken. Dabei ist es vollig egal, ob man Uber
eine private oder gesetzliche Krankenversicherung pflege(pflicht)
versichert ist.

Deshalb ist eine ergdnzende Pflegeabsicherung wichtiger denn
je. Mit einer privaten Pflege-Zusatzversicherung wird die eigene
Existenz — auch die der Angehorigen - im Pflegefall abgesichert.

Pfledeschutz mit staatlicher Férderung

Seit dem 1. Januar 2013 erhdlt jeder Versicherte ab 18 Jahren fir

eine staatlich anerkannte Pflege-Zusatzversicherund eine jahrliche

Forderung von 60 Euro (5 Euro im Monat). Die SIGNAL IDUNA

Krankenversicherung a. G. hat auch hier das passende Angebot.

Baustein 1: der Fordertarif PflegeBAHR - fUr alle, die sich die
staatliche Forderung sichern wollen.

Baustein 2: das Updradeprodukt PflegeBAHRPLUS - fur alle, die
noch mehr tun wollen.

Die konkreten Leistungen von PflegeBAHR und PflegeBAHRPLUS

finden Sie auf Seite 98.

Weitere Absicherungsmodlichkeiten

Das SIGNAL IDUNA PflegeSchutz-Programm bietet weitere Mog-
lichkeiten der Pflegeabsicherung. Aufeinander aufbauend bieten
die Tarife PflegeSTART und PflegeTOP flr jeden Bedarf das
richtige Angebot.

Unser Tipp: Moglichst in jungen Jahren eine Pflege-Zusatzver-
sicherung abschlieen. Nur so kann der Lebensstandard bis ins
hohe Alter gesichert werden.

Sonderfall: Stationdre Pflede bei Beamten

Die Leistungen der Pflegepflichtversicherung sind identisch - egal
ob PKV oder GKV versichert. Eine Besonderheit gilt flr Beihilfe-
berechtige. Diese erhalten unter bestimmten Voraussetzungen
zusdtzliche Beihilfeleistungen bei vollstationdrer Pflege. Und zwar
flr die verbleibenden Restkosten fur Pflegeleistungen sowie Ver-
pflegung und Unterkunft einschlielich der Investitionskosten, die
Uber die je nach Beihilfevorschrift zumutbaren Eigenbeteiligungen
hinausgehen. Nachfolgend ein exemplarisches Beispiel fir die
Bundesbeihilfeverordnung (BBhV):

Beispiel Pflege im Pflegeheim
Pflegegrad 4 (kostenintensiv*)

Monatliche Pflegekosten 5.153,00 €
Gesetzliche Leistung 1.775,00 €
Nicht gedeckte Pflegekosten 3.378,00 €
Zusatzlich zu gewdhrende Beihilfe

nach § 39 BBhV 2.324,15¢€
Selbst zu tragender Anteil nach 1.053,85 €

§ 39 BBhV

*  Dbeispielsweise ,St. Josefs-Heim” in Miinchen
Detaillierte Auskunft zu dieser zusdtzlichen Beihilfe gibt die zustdndige
Beihilfestelle.
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Pflegezeit, Familienpflegezeit und
kurzzeitige Arbeitsverhinderung

Wadhrend einer Pfledesituation im familidren Umfeld kann sich ein Beschdaftigter von der Arbeit freistellen lassen, um einen pflege-
bedirftigen nahen Andgehdrigen® zu pflegen. Moglich sind eine kurzzeitige Arbeitsbefreiung von 10 Tagen, eine Pflegezeit von bis zu
6 Monaten oder eine Familienpflegezeit von bis zu 24 Monaten. Fur Beschdftigte besteht wahrend der jeweiligen Pflegezeit Kiindigunds-
schutz. Beamte werden bei diesen Gesetzen nicht berlicksichtigt; flr sie gelten beamtenrechtliche Sonderregelungen.

Rechtsdrundlage
Zweck

maximale Dauer
Anspruchsberechtigt

Rechtsanspruch

Art der Leistung

Trager der Leistung

Hohe der Leistung

GKV-versicherter
Beschaftigter

PKV-versicherter
Beschdaftigter

KV-Zuschuss fir den
Beschdaftigten

§ 2 Pflegezeitgesetz

kurzfristige Uberbriickung einer
akuten Pfledesituation eines nahen
Andehdorigen*

10 Tage

jeder Beschdaftige

(nicht Selbststdndige, Beamte)
ja

kurzfristide, vollstandige
Freistellung von der Arbeit und
Zahlund eines Pflegeunter-
stitzundsgeld (fuir Inanspruch-
nahme ist das Vorliegen eines
Pflegegrades nicht erforderlich
- drztliche Bescheinigund reicht)

desetzliche (SPV) oder private
Pflegeversicherung (PPV)

90% des ausdefallenen
Nettoarbeitsentdelts aus
beitragspflichtigem Arbeitsentgelt
des Versicherten (Berechnung
gemadnR § 45 Absatz 2 SGB V)

bleibt in der GKV

bleibt in der PKV

GKV 50%ider Zuschuss
(§ 44a Absatz 4 SGB XIi. V. m.
§ 249c Absatz 1 Nr. 1L SGB V)

PKV 50 %ider Zuschuss, nicht mehr
als GKV-Zuschuss
(§ 44a Absatz 4 SGB XIi. V. m.
§ 249c Absatz 1 Nr. 2 SGB V)

§ 3 Pflegezeitgesetz § 2 Familienpflegezeitgesetz
langerfristige Pflege eines nahen Angehdrigen*

24 Monate
jeder Beschdftige in Betrieben mit

6 Monate

jeder Beschdaftige in Betrieben mit
mehr als 15 Arbeitnehmern (nicht mehr als 25 Arbeitnehmern
Selbststdndige, Beamte) (nicht Selbststandige, Beamte)

ja ja

Reduzierungd der wochentlichen
Arbeitsfreistellung und Arbeitszeit (darf nicht weniger als
Mdodglichkeit eines zinslosen Darlehens 15 Stunden betragen) und

sowie Mdodlichkeit eines zinslosen

bis zu dreimonatide vollstdndige oder Darlehens

teilweise Freistellung fir die

Sterbebedgleitung

Darlehen Gber Bundesamt fur Familie und zivilgesellschaftliche Aufgaben
(BAFzA)

Zinsloses Darlehen: Differenz zwischen den pauschalierten monatlichen
Nettoentdelten vor und wéhrend der Pflegezeit bzw. Familienpflegezeit; davon
werden 50% als Darlehen gewdhrt

vollstandide oder teilweise

Beispiel*:

« Reduzierung von 38 auf 19 Stunden Arbeitszeit pro Woche.

- pauschaliertes Nettoentdelt bei 38 Stunden Arbeitszeit: 1.360 Euro mtl.
- pauschaliertes Nettoentdelt bei 19 Stunden Arbeitszeit: 820 Euro mtl.

- Differenz (1.360 - 820): 540 Euro mtl.

- Darlehen (50% der Differenz): 270 Euro mtl.

* monatliches Brutto in Hohe von 2.500 Euro bei 38 Stunden bzw. 1.250 Euro bei 19 Stunden,
verheiratet, Steuerklasse V, kein Kirchensteuerabzug

weiterhin Versicherundspflicht
aufdrund Teilzeitbeschdftigung

Bei vollstdndiger Arbeitsfreistellung:
Freiwillige Mitgliedschaft in der GKV
oder Familienversicherung

Bei teilweiser Arbeitsfreistellung:
Weiterhin Versicherungspflicht
aufgrund Beschdaftigung

Wenn der Arbeitnehmer durch die (volle oder teilweise) Arbeitsfreistellung die

Jahresarbeitsentdeltgrenze unterschreitet, kann er sich nach § 8 Absatz 1 Nr. 2a
SGB V von der eintretenden Versicherundspflicht befreien lassen.

GKV Vollstdndige Freistellund:

Familienversicherung priifen oder

freiwillige Mitgliedschaft; bei
freiwilliger Mitgliedschaft
Zuschuss maximal in Hohe des
GKV-Mindestbeitrages (§ 44a

GKV ,normaler” Arbeitdgeberzuschuss
vom Arbeitsentdelt

PKV ,normaler” Arbeitgeberzuschuss;
nicht mehr als GKV-Zuschuss
gemdR § 257 SGB V

Absatz 1 SGB XI)

Teilweise Freistellung:
Lnormaler” Arbeigeberzuschuss
vom Arbeitsentdelt

PKV Vollstandide Freistellung:
Zuschuss von der PPV maximal in
Hohe des GKV-Mindestbeitrades
(§ 44a Absatz 1 SGB XI)

Teilweise Freistellung:
Lnormaler” Arbeitdeberzuschuss
gemdR § 257 SGB V

* Nahe Angehdrige: Umfasst die Pflege von GroReltern und Eltern, Schwiedereltern, Ehegatten, Lebenspartnern, Partnern einer ehedhnlichen Gemein-
schaft, Geschwistern sowie von Kindern, Adoptiv- oder Pflegekindern, den Kindern, Adoptiv- oder Pflegekindern des Ehegatten oder Lebenspartners,
der Schwiederkinder und Enkelkinder. Das dilt auch bei Pflege von Stiefeltern, Ehedatten der Geschwister und Geschwister der Ehgeatten, Lebens-
partner der Geschwister und Geschwister der Lebenspartner sowie lebenspartnerschaftsdhnliche Gemeinschaften.
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KV-Lexikon (wichtige Fachbegriffe von A bis Z)

A 1-Bescheinigundg

Grundsdtzlich gelten fur Erwerbstdtige die jeweiligen Rechtsvor-
schriften des Mitgliedstaates, in dem sie beschdftigt sind. Sind
Arbeitnehmer nur voriberdehend in einem anderen EU-Mitglieds-
land tdtig (sogenannte Entsendund), gilt jedoch ausnahmsweise
weiterhin das Recht des Entsendestaates. Mit einer sogenannten
Al-Bescheinigung konnen Arbeitnehmer und andere Erwerbs-
tatige dokumentieren, ob fiir sie das Recht des Wohnstaates (Ent-
sendestaates) oder die Vorschriften eines ausldndischen Staates
mafRgebend sind. Die Al-Bescheinigung dokumentiert in diesen
Fdllen, dass die im Ausland erwerbstdtige Person weiter dem
deutschen Sozialversicherungssystem unterliegt.

Wichtig: Fir die Ausstellung der Bescheinigung bei PKV-Versicher-
ten ist nicht das jeweilige PKV-Unternehmen zustdndig. Privat-
versicherte, die nicht berufsstdndisch versorgt sind, beantragen die
Al-Bescheinigung bei inrem Rentenversicherundgstrdger. Personen
mit einer berufsstdndischen Versorgung erhalten die Bescheinigung
bei der Arbeitsgemeinschaft berufsstdndischer Versorgungs-
einrichtunden (ABV).

Weitere Informationen stehen auf der Website des PKV-Verbandes.

Aquivalenzprinzip

Grundprinzip der PKV-Beitragskalkulation, nach dem auf die
gesamte erwartete Vertragsdauer jede Versichertengruppe mit
ihren Prdmien ihre eigenen erwarteten Versicherundsleistungen zu
finanzieren hat.

Aktuar, Verantwortlicher

Der Verantwortliche Aktuar hat die Finanzlage des Unternehmens
insbesondere darauf zu Uberprifen, ob die dauernde Erflillbarkeit
der Vertrage jederzeit gewdhrleistet ist, und vor allem sicherzu-
stellen, dass die Grundsdtze fur die Tarifkalkulation beachtet
werden. Er ist von jedem Versicherungsunternehmen, das die substi-
tutive Krankenversicherung betreibt, zu bestellen.

Allgemeiner Beitradgssatz

Seit dem 01.01.2009 mit Einfihrung des Gesundheitsfonds einheit-
licher Beitragssatz, der flr sdmtliche Krankenkassen in Deutsch-
land gilt. Der allgemeine Beitragssatz gilt fur Mitglieder, die bei
Arbeitsunfdhigkeit fur mindestens sechs Wochen Anspruch auf
Entgeltfortzahlung haben. Durch eine Gesetzesdnderung wurde
zum 01.01.2015 der allgemeine Beitragssatz von 15,5 % auf 14,6 %
dgesenkt. Dafur wurde im Gegenzug die Erhebung eines kassenindi-
viduellen und einkommensabhdngigen Zusatzbeitrages eingefiihrt.

Alldemeine Versicherundsbedingundgen

Abdekurzt AVB. Sie bestehen im Redelfall aus drei Teilen. Der
erste Teil sind die Musterbedingungen des PKV-Verbandes. Der
zweite Teil sind spezifische Besserstellungen und Ergdnzungen des
jeweiligen PKV-Unternehmens, und der dritte Teil sind die Tarife.
Mittlerweile gibt es einige PKV-Unternehmen, die komplett unter-
nehmensindividuelle AVB haben.

Altersteilzeit

Altersteilzeit liegt vor, wenn Arbeitnehmer das 55. Lebensjahr
vollendet haben und mit ihnrem Arbeitgeber vereinbaren, dass ihre
Arbeitszeit auf die Hdlfte der tariflich regelmdRigen wochentlichen
Arbeitszeit reduziert wird.

Die denaue Ausgestaltung der Altersteilzeit ist Sache der Tarif-
vertragsparteien. Eine entsprechende Regelung ist mittlerweile
in den meisten Branchen erfolgt. Die Reduzierung der Arbeitszeit
auf die Halfte kann auf unterschiedliche Weise realisiert werden.

Beispielsweise kann die Reduzierung auch wie folgt innerhalb der
Rahmenfrist von zehn Jahren aussehen: Mit 55 Jahren volle Stun-
denzahl bis 60, danach gar keine Tdtigkeit bis 65 Jahre (= Block-
modell). Ergebnis: Bezogen auf 10 Jahre wurde die Arbeitszeit auf
die Halfte reduziert. Der Arbeitnehmer erhdlt in der gesamten Zeit
50% Gehalt plus Aufstockungsbetrdge, die der Arbeitgeber gemanR
tarifvertraglicher Vereinbarung zahlt.

Im Falle der Altersteilzeit wird der Privatversicherte seit dem
01.07.2000 - auch wenn die Versicherungspflichtgrenze unter-
schritten wird — im Regelfall nicht mehr versicherungspflichtig,
wenn er das 55. Lebensjahr vollendet hat und vor der Reduzierung
der Arbeitszeit mindestens funf Jahre PKV-versichert war.

Alterungsriickstellund (auch Deckundsriickstellung)
Grundsatzlich ist der Beitrag zur PKV altersabhdngig, und zwar
mit zunehmendem Alter fast immer steigend (dies wird allgemein
als Risikobeitrag bezeichnet). Der nach dem Aquivalenzprinzip
berechnete Beitrag ist demdegeniber prinzipiell konstant und
heiRt Nettobeitrag. Dieser Nettobeitrag ist in der Anfangszeit
der Versicherungsdauer hoher als der jeweilige altersabhdngige
Risikobeitrag. Dies fuhrt zwangsldufig zur Bildung einer RUck-
stellung der in der Anfangszeit ,zu viel” bezahlten Beitrdge, der
Alterungsrickstellung. Sie wird verzinslich angesammelt, wobei die
hieraus erzielten Uberschiisse wiederum den Riickstellungen zuge-
flhrt werden. Ab dem Zeitpunkt, an dem der Beitrag nicht mehr
ausreicht, um die Leistungen zu finanzieren, wird die Alterunds-
rlckstellung abgebaut.

Anwartschaftsversicherung

Eine Anwartschaftsversicherung dient dazu, erworbene Rechte aus

einem PKV-Vertrag zu erhalten. Der Abschluss empfiehlt sich z.B.

fUr Vollversicherte, die voribergehend in der GKV versicherungs-

pflichtig werden (z.B. weden Arbeitslosigkeit ohne Befreiung). Mit

einer kleinen Anwartschaftsversicherung erreicht der Kunde den

Verzicht auf erneute Risikoprufung bei Aktivierung; durch die grofze

Anwartschaftsversicherung werden zusdtzlich die Alterungsrick-

stellungen weiter aufgebaut. Bei Anspruch auf freie Heilflrsorge

(Polizeibeamte, Berufssoldaten) konnen solche Rechte flr die

spdtere Pensionierung bereits ab Dienstbeginn erworben werden

(groRe Anwartschaft). Eine Anwartschaftsversicherung ist auch fir

bestimmte Auslandsaufenthalte moglich.

Seit dem 01.01.2009 ist eine Anwartschaftsversicherung weden

wirtschaftlicher Notlage dann nicht mehr maglich, wenn es sich

um eine Krankheitskostenvollversicherung handelt, die der Pflicht

zur Versicherung gemaR § 193 Absatz 3 VVG genugt.

Auch in der PPV besteht die Mdglichkeit eine Anwartschaftsver-

sicherung abzuschliel3en.

Eine kleine PPV-Anwartschaft kann fur die Dauer einer Ver-

sicherungspflicht oder einer Familienversicherung in der SPV

abgeschlossen werden.

Die PPV kann im unmittelbaren Anschluss an die Beendigung der

PPV als groBe Anwartschaft gefihrt werden, wenn keine Ver-

sicherungspflicht in der PPV besteht. Das kommt flr folgenden

Personendgruppen infrage:

- Personen, die voribergehend Deutschland verlassen

— Personen, deren Versicherungspflicht aufgrund des Anspruchs
auf Gesundheitsflrsorge wdhrend des Strafvollzugs oder einer
Untersuchungshaft entfallt

- Personen, die trotz Beibehaltung des Wohnsitzes in Deutschland
in Krankenflrsorgesysteme der EU einbezoden sind, wie bei-
spielsweise Mitarbeiter des Europdischen Parlaments
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KV-Lexikon (wichtige Fachbegriffe von A bis Z)

Anzeidepflicht

Sdmtliche Fragen im Antrag sind zutreffend und vollstédndig zu
beantworten. Alle Tatsachen, auch und vor allem gesundheitlicher
Art, sind anzudgeben, damit der Versicherer abschlielend prifen
kann. Diesbezugliche Erkldrunden konnen auch auf einer Anlage
zum Antrag gemacht werden. Bei einem Verstof? setzt der Kunde
seinen Versicherungsschutz aufs Spiel.

Arbeitdeberzuschuss

a) zur PKV:

Bei SIGNAL IDUNA versicherte Arbeitnehmer, die nur wegen Uber-
schreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze krankenversicherungs-
frei sind oder von der Versicherungspflicht befreit wurden oder die
ab 55 versicherungsfrei bleiben, erhalten von inrem Arbeitgeber
einen Zuschuss zum KV-Beitrag. Der Zuschuss betrdagt 2024:

Berechnung Hochstbeitrag m

5.175€x(14,6% +1,7%):2 = 421,76 €

Der Zuschuss ist begrenzt auf die Halfte des tatsdchlich gezahlten
SIGNAL IDUNA Beitrages. Liegt das Einkommen unter der Beitrags-
bemessungsdrenze, wird dieses Einkommen fur die Berechnung
des Arbeitgeberzuschusses zugrundedelegt.

Privat Versicherte erhalten den Zuschuss nur, wenn sie fur sich
und flr ihre Angehorigen, die bei Krankenversicherungspflicht des
Arbeitnehmers familienversichert waren, Vertragsleistungen bean-
spruchen kénnen, die der Art nach den GKV-Leistungen entspre-
chen. Trotzdem wird der Zuschuss auch fur eine Vollversicherung
ohne Krankentagegeld gezahlt.

Hieraus folgt, dass auch der Beitrag fiur PKV-vollversicherte,
einkommenslose Familienangehdrige des Arbeitnehmers (Ehe-
partner, Kinder) zuschussfdhig ist. Anders liegt der Fall, wenn ein
Ehedatte PKV-versichert und der andere als freiwilliges Mitglied
GKV-versichert ist. In diesem Fall wird fur den freiwillig GKV-ver-
sicherten Ehedatten kein Zuschuss gewdhrt. Auch fur freiwillig
GKV-versicherte Kinder wird kein Zuschuss gewdhrt.

Wichtig: Der Arbeitdeberzuschuss mindert sich nicht durch eine
SIGNAL IDUNA Beitragsrickerstattung.

b) zur PPV:

Der Beitragszuschuss zum SIGNAL IDUNA PPV-Beitrag ist begrenzt
auf den Betrag, der als Arbeitgeberanteil bei SPV-Versicherungs-
pflicht fallig ware (2024 hochstens 87,98 Euro), hochstens jedoch
auf die Halfte des tatsdchlichen PPV-Beitrages. Im Bundesland
Sachsen betrdgt der maximale Arbeitgeberzuschuss 62,10 Euro
(1,2% von 5.175 Euro).

Arbeitnehmer im 6ffentlichen Dienst

Fur Arbeitnehmer in den alten Bundesldndern bestehen Bei-
hilfeansprliche. Das gilt nicht fur folgende Dienstverhdltnisse:
Bund (ab 08.98), Baden Wirttemberg (seit 12.97; kommunale Aus-
nahmen moglich), Bayern (ab 01.01), Hessen (ab 05.01), Nieder-
sachsen, NRW (ab 01.99), Schleswig-Holstein (ab 09.70).
Rechtsgrundlade sind die einzelnen Tarifvertrage. Die Beihilfe-
anspruche richten sich nach der bestehenden Krankenversiche-
rung des Arbeitnehmers, ob er GKV-pflichtig oder freiwillig ver-
sichert ist bzw. Versicherundsschutz in der PKV besteht (siehe auch
Tabelle auf Seite 49 ff.). In den neuen Bundesldndern haben
Arbeitnehmer im offentlichen Dienst keinen Beihilfeanspruch, da
keine Tarifvertrdge bestehen.

Im Gegensatz zum Beamten erlischt der Beihilfeanspruch
des Arbeitnehmers im &offentlichen Dienst grundsdtzlich bei
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Rentenbezug. Deshalb empfiehlt sich grundsdtzlich die Inan-
spruchnahme des Arbeitgeberzuschusses und der Abschluss von
Normal’-Tarifen (siehe auch Seite 48).

Arbeitseinkommen

Bedriff aus dem Sozialversicherungsrecht (§ 15 SGB IV). Arbeitsein-
kommen ist der nach allgemeinen Gewinnermittlungsvorschriften
des Einkommensteuerrechts ermittelte Gewinn aus selbststdndiger
Tatigkeit.

Arbeitsentgdelt

Begriff aus dem Sozialversicherungsrecht (§ 14 SGB IV). Arbeits-
entgelt sind alle laufenden und einmaligen Einnahmen aus einer
Beschdftigung. Dabei ist es gleichglltig, ob ein Rechtsanspruch
auf die Einnahmen besteht, unter welcher Bezeichnung oder in
welcher Form sie geleistet werden.

Arbeitslosenversicherund (freiwillig) flir Selbststdndide
Unternehmerinnen und Unternehmer haben unter bestimmten
Voraussetzunden die Mdglichkeit, sich auf Antrag in der Arbeits-
losenversicherung freiwillig weiterzuversichern. Der Beitrag
betrdgt 2024 monatlich:

91,91€ 90,09 €

45,96 € fur Existenzgriinder bis 45,04 € fUr Existenzgriinder bis
zum Ende des 2. Kalenderjahres zum Ende des 2. Kalenderjahres
nach Existenzgriindung nach Existenzgriindung

[Voraussetzunden siehe § 28 ai.V.m. § 345b SGB III]

Die Moglichkeit zur freiwilligen Antragsversicherung war in der
friheren Gesetzesversion bis zum 31.12.2010 befristet. Diese
Befristung ist durch eine gesetzliche Anderung zum 01.01.2011
aufgehoben worden.

Arbeitsunfdhigkeit

Arbeitsunfdhigkeit im Sinne der Allgemeinen Versicherungs-
bedingunden zur Krankentadgedeldversicherung liegt vor, wenn die
versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach medizinischem
Befund voruberdgehend in keiner Weise austben kann, sie auch
nicht ausubt und keiner anderweitigen Erwerbstdtigkeit nachdgeht.
In einigen Tarifen wird auch bei einer Teilarbeitsunfdhigkeit von
mindestens 50 % unter bestimmten Voraussetzunden ein Kranken-
tagegeld weiter gezahlt.

Arzneimittelverordnunds-Wirtschaftlichkeitsdesetz
(AVWG)

Mit dem AVWG wurde festgelegt, dass besonders preisglnstige
Arzneimittel von der Zuzahlung befreit werden kdnnen. Seit dem
1. Juli 2006 ist diese Regelung in Kraft. Die meisten rezeptpflich-
tigen Arzneimittel sind sogenannten Festbetragsgruppen zude-
ordnet, das sind Gruppen von Arzneimitteln mit vergleichbaren
Wirkungen. Es gibt insgesamt etwa 350 solcher Festbetrads-
gruppen. Seit dem 1. November 2006 dgilt fir 209 Festbetrags-
gruppen, dass besonders preisguinstige Arzneimittel von Zuzah-
lungen befreit sind. Namlich dann, wenn ihr Preis mindestens
30% unter dem Festbetrag liegt (berechnet auf der Basis des
Apothekeneinkaufspreises).

Weit Uber 10.000 Medikamente stehen mittlerweile in der Liste
der zuzahlungsbefreiten Arzneimittel. Diese Liste wird alle
14 Tage fortlaufend aktualisiert anhand der Preise, die die
Arzneimittelhersteller neu festlegen konnen.
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Aufsicht

Die Versicherungsaufsicht wird von der Bundesanstalt fur Finanz-
dienstleistungsaufsicht (BaFin) durchgefihrt. Sie erstreckt sich auf
die Tatigkeiten des Versicherers: den Betrieb von Versicherungs-
geschdaften, ebenso die Verwendung von Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingunden und Geschdftspldnen (siehe auch Bundes-
anstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht). Seit neuestem gibt es
auch die Europdische Versicherungsaufsicht mit Sitz in Frankfurt
am Main.

Aufwendundsausdleichsdesetz (AAG)

Am 01.01.2006 ist das so genannte Aufwendundsausgleichsgesetz
in Kraft getreten. Es regelt den Ausdleich der Arbeitgeberaufwen-
dunden bei Mutterschaft und die Entgeltfortzahlung.

a) Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall (U1-Verfahren)

Unter den Ausdleich fallen 80% (per Satzung kénnen auch niedri-
dere Werte festgelegt werden) der Aufwendungen der Arbeitgeber
flr die desetzliche Entgeltfortzahlung von sechs Wochen. Fort-
dgezahlt werden die Bruttoeinkommen zuzUdlich der Arbeitgeber-
anteile zur Sozialversicherung bzw. zur PKV. Seit dem 01.01.2006
werden auch die Aufwendungen flr Angestellte ausdeglichen (bis
dahin nur Arbeiter und Auszubildende).

Erfasst werden nur die Arbeitgeber, die hochstens 30 Arbeitneh-
mer beschdftigen. Sie zahlen flr den Ausgleich an die GKV einen
bestimmten Umladebeitrag (= Umladesatz x rentenversicherunds-
pflichtiges Arbeitsentgelt).

Der Umlagesatz ist kassenindividuell und hdngt von der Hohe der
Erstattung ab.

b) Arbeitdeberzuschuss zum Mutterschaftsdeld

(U2-Verfahren)
Unter den Ausgleich fallen 100 % der Aufwendungen der Arbeit-
geber fur das Mutterschaftsgeld. Das Mutterschaftsgeld wird
dezahlt fur die Dauer der gesetzlichen Beschdftigundsverbote (im
Wesentlichen Mutterschutzfristen sechs Wochen vor der Entbin-
dung und acht Wochen danach). Der Arbeitgeber hat im Redel-
fall die Differenz zwischen dem t&glichen Mutterschaftsgeld von
13 Euro und dem tdglichen Nettoeinkommen zu erstatten. Diese
Zahlungen werden zu 100 % von der GKV ausgeglichen.
Erfasst werden seit neuestem alle Arbeitgeber, unabhdngig von
der BetriebsgroRe. Sie zahlen flr den Ausdleich an die GKV einen
bestimmten Umlagebeitrag (= Umlagesatz x rentenversicherunds-
pflichtiges Arbeitsentdelt). Der Umlagesatz ist kassenindividuell.

Auslandsreise-Krankenversicherung
Nachfolgend finden Sie die Absicherungsmaoglichkeiten der
SIGNAL IDUNA auf einen Blick:

a) Reise-Krankenversicherund (Tagesabschluss)

fur Auslandsreisen bis maximal 365 Tade; unterschieden wird
zwischen den Geltungsbereichen mit oder ohne Aufenthalt in den
USA, Kanada und den Karibischen Inseln, da dort die Krankheits-
kosten Uberdurchschnittlich hoch ausfallen.

Ohne Aufenthaltin ... Mit Aufenthalt in ...
. unter 40 bis 66 1. X74 unter bis 66 | ab 67

vom L. - 1,20€ 1,50€  400€ 2,50€  300€ 750€
60. Tag
vom 61. -
3e5.7ay  L70€ 230€ 750€ 350€  450€ 1450€

Beitrdgde delten pro Person und Tag.

b) Reise-Krankenversicherund (Jahresabschluss)

gilt fUr beliebig viele private Auslandsaufenthalte innerhalb eines
Versicherundsjahres bis zu einer Dauer von 65 Tagen fur Urlaubs-
sowie zehn Tade fur Dienstreisen. Unterschieden wird nach Single-
oder Familientarif. Eine Familie umfasst max. zwei Erwachsene
(Ehe- bzw. Lebenspartner) und deren unverheiratete Kinder bis zur
Vollendung des 25. Lebensjahres, sofern sie in hduslicher Gemein-
schaft leben. Der Vertrag wird jahrlich verldngert (unabhdndig
vom Alter).

Personen unter 40 Jahre 15,90 € -€
Personen bis 66 Jahre 17,90 € 29,90 €
Personen ab 67 Jahre 79,90€ 99,90 €

Onlineabschlusse und weitere Infos unter
www.signal-iduna.de/reise

Unternehmen, die Auslandsentsendungen von Mitarbeitern vor-
nehmen, haben flr anfallende Krankheitskosten ihrer Mitarbeiter
im Ausland aufzukommen. Ndheres ergibt sich aus § 17 Sozial-
desetzbuch (SGB) V.

Basistarif

Seit dem O1. Januar 2009 sind alle PKV Unternehmen in Deutsch-
land verpflichtet, einen so genannten Basistarif anzubieten. Der
gesetzlich vordgeschriebene verbandseinheitliche Basistarif ersetzt
den bisherigen modifizierten Standardtarif. Sofern die gesetzlichen
Zugangsvoraussetzungen erflllt sind, besteht im Basistarif ein
Kontrahierungszwang (Aufnahmepflicht durch den Versicherer).
Risikozuschldge oder Leistungsausschlisse kommen nicht zum
Tragen (siehe Punkt Gesundheitsprifung).

Hinweis: Neuversicherte ab dem 01.01.2009 haben kein Zugands-
recht mehr in den bisherigen ,normalen” Standardtarif (STN / STB).
Bestandsversicherte, die vor dem 01.01.2009 versichert waren,
konnen weiterhin unter den tariflichen Voraussetzungen in den
STN / STB wechseln.

Zudand zum Basistarif bei jedem PKV Unternehmen

innerhalb von 6 Monaten nach

Freiwillig GKV-Versicherte Ende der Versicherungspflicht

Neukunden der PKV mit
Vertragsbeginn ab 01.01.2009

Nichtversicherte, die in der PKV
versicherundspflichtig sind

jederzeit

jederzeit

Tarifart und Selbstbehalt

Den Basistarif gibt es fur Beihilfeberechtigte (Tarif BTB) sowie flr
alle Ubrigen Personendruppen (Tarif BTN).

Statt der Tarifvariante ohne Selbstbehalt (SB) kbnnen SB-Stufen
mit 300, 600, 900 oder 1.200 Euro vereinbart werden (Beihilfe
entsprechend dem Beihilfebemessundssatz). Bei Wahl einer
Selbstbeteiligung besteht eine 3-jdhrige Bindefrist an die gewdhlte
SB-Stufe. Ist nach Ende der 3-jahrigen Bindefrist ein Wechsel des
Selbstbehalts gewlinscht, muss die alte SB-Stufe drei Monate
vor Ablauf der Bindefrist ,geklndigt” werden. Fihrt der verein-
barte 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. In diesem Fall gilt die 3-jdhrige Bindefrist nicht.
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Zudgang zum Basistarif beim eigenen PKV Unternehmen,

wenn Person bereits vor 01.01.2009 versichert war

ab dem 55. Lebensjahr jederzeit

wenn Rentenanspruch besteht und Rente . .
jederzeit

beantragt wurde

bei Hilfebedurftigkeit (Nachweis erforderlich) jederzeit

Versicherte im Standardtarif jederzeit

Hinweis:
Die 3-jahrige Bindefrist ist auch bei einem Versicherer-Wechsel zu
erfullen!

Zudandsberechtigter Personenkreis

Fur den folgenden Personenkreis besteht Zugang zum Basistarif

bei allen PKV-Unternehmen:

v freiwillig gesetzlich Krankenversicherte innerhalb von 6 Mona-
ten nach dem Beginn ihrer freiwilligen Mitgliedschaft

v alle Personen, die ab dem 01.01.2009 einen PKV-Vertrag neu
abschlieBen - zeitlich unbegrenzt.

Weiterhin besteht jederzeit ein Zugangsrecht in den Basistarif fur
bereits PKV-Versicherte,
v wenn diese das 55. Lebensjahr vollendet haben.

Vor dem 55. Lebensjahr, wenn

v ein Anspruch auf eine Rente der desetzlichen Rentenversiche-
rung oder Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen Vorschriften
besteht und auch beantragt wurde

v oder bisher eine Versicherung nach dem Standardtarif im Sinne
des § 257 Abs. 2a SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008
deltenden Fassung besteht

v oder Hilfebedurftigkeit nach dem Zweiten Buch Sozialgesetz-
buch (SGB II) bzw. SGB XI| besteht.

Zusatzlich gibt es noch ein besonderes Zugandsrecht zum Basis-

tarif im Rahmen der Beamtenodffnungsaktion (siehe Seite 61).

Hinweis:

Grundsatzlich sollten sich unsere Bestandskunden vor einem
Wechsel in den Basistarif von ihrem zustdndigen Auf3endienst-
partner ausfuhrlich beraten lassen. Denn meistens sind andere
Modlichkeiten zur Verdnderung des Versicherundgsschutzes
gunstiger und bedarfsdgerechter als der Wechsel in den Basistarif.

Gesundheitspriifung

Im Basistarif besteht Kontrahierungszwang und es durfen keine
Risikozuschlage, Leistungsausschlisse oder Ablehnungen zum
Tragen kommen. Die Prifung des individuellen Risikos findet
dennoch statt. Ergibt die Prifung, dass bei anderen Tarifen der
Krankheitskostenversicherung ein Risikozuschlag oder eine
sonstige Erschwerung notwendig ware, wird das Ergebnis fur
eventuelle Umstellungen zu einem spdteren Zeitpunkt gespeichert
(fiktiver Risikozuschlag). Des Weiteren ist die Ermittlung der Risiko-
daten flr den so genannten Poolausdleich innerhalb der PKV
Unternehmen notwendig.

(H6chst-)Beitrdde

Der Beitrag im Basistarif ist auf den Hochstbeitrag der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) zuzlglich des durchschnittlichen
Zusatzbeitrages begrenzt. Der Hochstbeitrag flr den Basistarif
2024 betrdgt somit 843,52 Euro (= 5.175 Euro x (14,6% + 1,7 %)).
Diese Begrenzung kommt bereits in junden Eintrittsaltern zum Tra-
dgen. Bei Hilfebedurftigkeit kann Anspruch auf die Halbierung des
Beitrages fur die Dauer der HilfebedUrftigkeit entstehen.
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Voraussetzung ist, dass

v alleine durch Zahlung des Beitrags Hilfebedurftigkeit entsteht
oder

v/ unabhdngig von der Hohe des zu zahlenden Beitrages Hilfe-
bedUrftigkeit entsteht.

Die HilfebedUrftigkeit ist von der Agentur fUr Arbeit bzw. der ortli-
chen Sozialhilfestelle (Sozialamt) zu bescheinigen. Zusdtzlich sind
vom Kunden die Beitrdge zur privaten Pflegepflichtversicherung
zu entrichten. Der PPV-Beitrag wird bei Hilfebedurftigkeit auf
maximal die Halfte des Hochstbeitrages reduziert.

Leistundgen

Die Leistungen des Basistarifes lassen sich mit den Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherungen verdgleichen (§ 152 VAG). Der
VergUtungsrahmen liegt fUr drztliche Leistungen beim 1,2-fachen
Satz der GOA, fiir zahndrztliche Leistungen beim 2,0-fachen Satz
der GOZ. Anders als bei den anderen SIGNAL IDUNA Tarifen, ver-
mindern sich die Leistungen im Basistarif, sobald sich die GKV-
Leistundgen verschlechtern.

Es gibt einen Sicherstellungsauftrag der kassen- und kassenzahn-
drztlichen Vereinigung fir inre angeschlossenen Arzte / Zahndrzte.
Basistarif-Versicherte werden als Patienten akzeptiert, wenn die
Behandlung durch diese Vertragsdrzte bzw. Vertragszahndrzte
erfolgt. AusschlieBlich privat drztlich tdtige Arzte / Zahndrzte
sind hieran nicht gebunden und konnen auch beim Basistarif-
Versicherten einen hoheren Satz liquidieren. In dem Fall besteht
jedoch keine Leistungspflicht aus dem Basistarif. Ein Novum ist die
gesamtschuldnerische Haftung im Basistarif. Danach haften der
Versicherer und der Versicherungsnehmer gedgenlber den Leis-
tungserbringern gemeinsam.

Hinweise zur Beantragung

Anfraden zum Basistarif sind schriftlich an die Hauptverwaltung zu
richten und werden nur zentral bearbeitet. Bei einem PKV-Wechsel
in den SIGNAL IDUNA Basistarif ist der zu zahlende Beitrag nicht
mehr, wie bisher gewohnt, einer Beitragstabelle zu entnehmen. Im
Beitrag ist der individuelle Ubertragungswert zu beriicksichtigen.
Der Basistarif ist auf Verbandsebene entsprechend der desetz-
lichen Vorgaben ohne Provision kalkuliert worden. Daher wird es
fUr den Abschluss des Basistarifes keinerlei Vergltungen geben.

Beamtenanwdrter

Personen, die sich in der Ausbildung zum Beamtenberuf befinden,
werden als Beamte auf Widerruf bezeichnet. Man unterscheidet
Beamtenanwdrter (in der Ausbildung flr den einfachen, mittleren
und dehobenen Dienst) und Referendare (z.B. Lehrer, Richter fir
den hoheren Dienst). Rechtsreferendare werden grundsdtzlich ver-
sicherungspflichtig in der GKV und haben keinen Beihilfeanspruch
(Ausnahmen: Beamte auf Widerruf in Hessen und Mecklenburg-
Vorpommern; in Sachsen und Thiringen gibt es ein Wahlrecht, den
Vorbereitungsdienst im offentlich-rechtlichen Ausbildungsverhalt-
nis oder im Beamtenverhdltnis auf Widerruf abzuleisten).

Beamter

Ein Beamter steht in einem offentlich-rechtlichen Dienst- und

Treueverhdltnis (Beamtenverhdltnis) zu seinem Dienstherrn. Aus

diesem Treueverhdltnis heraus ergibt sich eine angemessene Ver-

sorgung des Beamten und seiner Familie durch den Dienstherrn,

auch im Falle der Krankheit (Beihilfe).

Die einzelnen Stationen im Werdegang eines Beamten sind:

v Beamter auf Widerruf (Ausbildung zum Beamtenberuf)

v Beamter auf Probe (Zeit zwischen Ausbildungsende und
Ernennung zum Beamten auf Lebenszeit)
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v Beamter auf Lebenszeit (nimmt dauerhaft die Aufgaben als
Beamter wahr)

Befreiundg von der Krankenversicherundgspflicht

Seit dem 01.07.2000 werden mindestens 55-Jdhridge, die in den

letzten fUnf Jahren vorher PKV-versichert waren, nicht mehr kran-

kenversicherungspflichtig; sie sind versicherungsfrei und mussen
sich nicht mehr befreien lassen.

Arbeitnehmer kdnnen sich unter anderem auf Antrag befreien

lassen, wenn sie GKV-versicherundgspflichtig werden, u.a. durch

v Erhohung der Jahresarbeitsentgeltdrenze

v Aufnahme einer nicht vollen Erwerbstdtigkeit wdhrend der
Elternzeit (friiher: Erziehungsurlaub)

v Wechsel von einer Vollzeitbeschdftigung in eine Teilzeit-
beschaftigung, wenn die Arbeitszeit auf die Halfte oder
weniger als die Halfte vergleichbarer Vollbeschdftigter abge-
senkt wird. Dartber hinaus muss der Arbeitnehmer bei Beginn
der Teilzeitbeschdftigung mindestens 5 Jahre beschdaftigt und
wegden Uberschreitens der Versicherungspflichtgrenze ver-
sicherundsfrei sein.

v durch Herabsetzung der regelmdRigen Wochenarbeitszeit
wdhrend der Pflegezeit oder der Familienpflegezeit

v durch Aufnahme einer Teilzeitbeschdftigung im Anschluss an
die Elternzeit bzw. Pflegezeit, wenn bei Vollbeschdftigung die
Jahresarbeitsentgeltgrenze Uberschritten wirde. Auch hier
darf die Arbeitszeit nur auf die Hadlfte oder weniger als die
Halfte reduziert werden. Dariber hinaus muss seit mindestens
5 Jahren Versicherungsfreiheit wegen Uberschreitens der Ver-
sicherungspflichtdrenze vorgeleden haben (Elternzeit / Pflege-
zeit wird angerechnet)

Der Antrag ist innerhalb von drei Monaten nach Eintritt der Ver-
sicherungspflicht zu stellen und wirkt vom Bedinn der Versiche-
rungspflicht an. Die Befreiung kann nicht widerrufen werden und
erstreckt sich nur auf den der Befreiung zugrunde liegenden Tat-
bestand. Mit anderen Worten: Ein von der Versicherungspflicht
befreiter Arbeitnenmer wird z.B. bei Arbeitslosigkeit wieder ver-
sicherungspflichtig (gilt seit dem 01.07.2000 dgrundsdtzlich nur
noch fur unter 55-Jahrige).

Urteil des Bundessozialderichts (BSG-Urteil

vom 27.04.2016 - B12KR24/14R) zur Befreiung

von Studenten und Rentnern

Durch das GKV-Versichertenentlastungsgesetz (GKV-VEQG) ist seit
dem 01.01.2019 dieses Urteil nicht mehr anzuwenden.

War der Student bzw. Rentner unmittelbar vor der Versiche-
rungspflicht als Student bzw. Rentner anderweitig versicherunds-
pflichtig in der GKV versichert (z.B. als Arbeitnehmer), ist durch
das GKV-VEG eine Befreiung nach den weiter unten aufgefthrten
Grundsdtzen wieder problemlos moglich.

Rentner bzw. Rentenantradsteller konnen sich ebenfalls von der
Versicherundspflicht befreien lassen. Der Antrag auf Befreiung ist
bei der Krankenkasse zu stellen, bei der der Rentenbezieher zuletzt
versichert war (z.B. AOK, IKK, BKK, BEK, DAK, usw.).

Frist beachten: Der Antrag muss spdtestens innerhalb von
drei Monaten ab dem Tag der Rentenantradstellung bei der
zustdndigen Krankenkasse vorliegen. Unser Tipp: Bei Rentenan-
tragstellung wird eine ,Meldung zur KVdR" fur die zustdndige
Krankenkasse aufgenommen. Dies geschieht in aller Regel beim
Versicherungsamt der Stadtverwaltung. Bereits in diesem Vordruck
kann die Befreiung beantragt werden.

Studenten miussen sich bereits mit der Einschreibung von der
Versicherundspflicht befreien lassen. In spdteren Semestern
ist die Befreiung nicht mehr moglich. Eine Ausnahme bilden

familienversicherte Kinder. Solande Studenten familienversichert
sind, wird der Beginn der Versicherungspflicht als Student hinaus-
geschoben. Die Versicherungspflicht als Student setzt nach Ende
der Familienversicherung ein. Und erst ab diesem Zeitpunkt ist
dann der Befreiungsantrag zu stellen. Der Antrag muss spdtestens
drei Monate nach Bedinn der Versicherungspflicht gestellt sein.
Seit dem 01.04.1998 ist auch eine Befreiung von der Kranken-
versicherungspflicht bei Arbeitslosigkeit (Bezug von Arbeits-
losendeld oder Unterhaltsdeld) moglich. Das gilt aber nur, wenn in
den letzten fUnf Jahren vor dem Leistungsbezug keine GKV bestand.
Die Befreiung ist innerhalb von drei Monaten nach Beginn der
Versicherungspflicht bei einer zustdndigen Krankenkasse (z. B.
AOK des Wohnortes, aber auch jede bundesweite Ersatzkasse)
zu beantraden. Die Befreiung gilt fur den gesamten Zeitraum einer
Arbeitslosigkeit und des gleichzeitigen Bezuges von Arbeitslosen-
geld und Unterhaltsgeld. Sie ist flr die Dauer dieses Zeitraums
unwiderruflich. Seit dem 01.01.2000 ist diese Befreiung nur noch
moglich, wenn die Leistungen der PKV nach Art und Umfang den
Leistungen des SGB V entsprechen; es muss in diesem Fall auch ein
Krankentagedeld nachgewiesen werden.

Urteil des Bundessozialderichts (BSG)

vom 25. Mai 2011

Das BSG hat in diesem Urteil (B 12 KR 9/09 R) entschieden, dass
eine Befreiung von der Versicherungspflicht nur auf das jeweilige
Versicherungsverhdltnis beschrénkt ist und tatbestandsbezogen
wirkt. Im konkreten Fall hatte sich eine Arbeitnehmerin aufgrund
der Erhohung der Jahresarbeitsentgeltgrenze (JAEG) von der
Versicherungspflicht befreien lassen. Kurze Zeit spdter wurde sie
arbeitslos und ist wieder in der GKV versicherungspflichtig gewor-
den. Nach Ende der Arbeitslosigkeit hat sie wieder eine Beschdfti-
gung unterhalb der JAEG aufgenommen. Die zustdndige Kranken-
kasse ist davon ausgeganden, dass die damalige Befreiung auch
bei der Neubeschdaftigung wirkt. Das BSG hat dies verneint und
klargestellt, dass eine Befreiung nicht Uber das Ende des Versiche-
rungspflichttatbestandes hinauswirkt.

Beihilfe

Den Beamten erstattet der Dienstherr einen Teil der im Einzelfall
entstehenden Krankheitskosten in Form von Beihilfe. Die Beihilfe ist
eine eigenstdndige beamtenrechtliche Krankenflrsorde. Durch die
Beihilfe erflllt der Dienstherr die dem Beamten und seiner Familie
gedenlber bestehende beamtenrechtliche und soziale Verpflich-
tung, sich an den Krankheitskosten mit dem Anteil zu beteiligen,
der durch die Eigenvorsorde nicht abgedeckt wird. Aufgrund dieser
Verpflichtung erhdlt der Beamte keinen Arbeitgeberzuschuss zu
seinem Krankenversicherungsbeitrad.

Da der Dienstherr also nur einen Teil der entstandenen Kosten
Ubernimmit, ist Beihilfe demzufolge nur Teilhilfe. Fur die durch die
Beihilfe nicht gedeckten Kostenanteile ist eine eigenverantwort-
liche Vorsorge notwendig.

In Baden-Wdrttemberg, Berlin, Brandenburg, Bremen, Hamburg,
Niedersachsen, Sachsen, Schleswig-Holstein und Thiringen kon-
nen Beamte anstelle der ,individuellen Beihilfe” die ,pauschale
Beihilfe” wadhlen. Sie erhalten dann anstelle des Beihilfeanspruchs
einen Beitragszuschuss zu ihrer Krankenversicherung (GKV bzw.
PKV). Mit Wahl der ,pauschalen Beihilfe” ist dann ein 100 %iger
Krankenversicherundgsschutz abzuschlieBen. Die Kosten bei
dauernder Pflegebedurftigkeit bleiben weiter beihilfefdhig. Die
Entscheidung flur die ,pauschale Beihilfe” ist grundsdtzlich unwi-
derruflich (Einzige Ausnahme: Erneutes Wahlrecht in Richtung
Jindividueller” Beihilfe nur bei Verbeamtund auf Probe). Details zur
pauschalen Beihilfe finden Sie auf Seite 99.
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Beihilfebemessundgssatz

Die Beihilfe wird nur anteilig zu den Krankheitskosten gewdhrt, und
zwar in Hohe des entsprechenden Beihilfebemessungssatzes (der
Bemessungssatz ist abhdngig von der jeweils geltenden Beihilfe-
vorschrift). Die Bemessungssdtze sind darauf abdestellt, dass der
Beihilfeberechtigte sich und seine Familie mit einem angemesse-
nen Beitrag versichert, damit er — unter Berlcksichtigung der von
seinem Dienstherrn gewdhrten Beihilfe — in Krankheits-, Geburts-
und Todesfdllen nicht in eine wirtschaftliche Notlage gerdt.

Die jeweiligen Beihilfebemessungssdtze kdnnen Sie der Beihilfe-
Ubersicht auf Seite 44, 45 entnehmen.

Beihilfeberechtigte Personen

Als Beihilfeberechtigte bezeichnet man die Personen, die einen
Antrag auf Beihilfe zu inren Krankheitskosten stellen konnen.

Dies sind

v Beamte, Richter und Versorgundgsempfdnger

v Witwe und Witwer des Beamten

v Waisen des Beamten

Die Beihilfeberechtigung gilt im Regelfall nur fur die Zeit, wdhrend
der die genannten beihilfeberechtigten Personen Bezlige erhalten.

Beitragsbemessundsdrenze (BBG)

Die Beitragsbemessungsgrenze ist die Oberdgrenze, bis zu der die
Einnahmen der Versicherten (z.B. das Arbeitsentgelt bei Arbeit-
nehmern) fir die Beitragsberechnung herandezogen werden. Die
Beitragsbemessungsdrenze ist flr die Renten- und Arbeitslosen-
versicherung identisch. In der gesetzlichen Krankenversicherung
entspricht die Beitragsbemessundgsdrenze der Jahresarbeits-
entdeltgrenze gemdR § 6 Abs. 7 SGB V (= sog. Altfdlle).

Fiir 2024 sind das monatlich 5.175 Euro.

Die Beitragsbemessungsgrenze in der Rentenversicherund betrdagt
flr 2024 monatlich 7.550 Euro (7.450 Euro im Osten); der Wert
wird jedes Jahr im Bundesanzeiger bekannt gegeben.

Beitradgsentlastundsdesetz

Zum 01.01.1997 in Kraft getreten. Schrankt GKV-Leistungen

erneut ein und schreibt den Kassen per Gesetz eine Senkund des

Beitragssatzes um 0,4 %-Punkte vor. Folgende Leistungen sind ein-

geschrdankt worden:

- kein Zahnersatz mehr flr Personen, die nach dem 31.12.1978
geboren sind (ab 01.01.1999 wieder aufgehoben durch
Solidaritatsstarkungsgesetz)

- Kirzung des Krankengeldes auf 70% (vorher 80%) des Bruttoein-
kommens, maximal 90% (vorher 100 %) des Nettoeinkommens

- Wedgfall des Zuschusses zum Brillengestell

- Erhohung der Zuzahlund bei Arzneien auf 4, 6 oder 8 DM je nach
PackungsgroRe

- Vorsordekuren nur noch 3 Wochen alle 4 Jahre (bisher 4 Wochen
alle 3 Jahre) - siehe Solidaritdtsstdrkundgsdesetz

Beitradsriickerstattung (BRE)
Ndheres zur Beitragsrickerstattung entnehmen Sie bitte der Seite
67 dieses Handbuches.

Beitradgssatzsicherundsdesetz (BSSichG)

Zum 01.01.2003 in Kraft getreten. Fur die PKV besonders relevant
ist die sehr starke Anhebung der Jahresarbeitsentgeltgrenze (Ver-
sicherungspflichtdrenze). Seitdem gibt es zwei Grenzen: fir Neu-
und Bestandsfdlle.
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Beitradgssdtze der GKV

Verhdltnis der voraussichtlichen Beitragseinnahmen zu den
voraussichtlichen Aufwendungen (Umlageverfahren). Seit dem
01.01.2009 gibt es in der GKV nur noch zwei einheitliche Beitrags-
sdtze, die fur samtliche Krankenkassen gelten. Die unterschied-
lichen Sdatze sind abdestellt auf den Krankengeldanspruch:

Beitragssdtze

Bei Arbeitsunfdhigkeit besteht

H f . [+
Allgemeiner Beitragssatz: 14,6% Anspruch auf Krankengeld

Kein Anspruch auf

Aari H . [~
ErmadRigter Beitragssatz: 14,0% Krankengeld

Beitragszuschuss fiir privat versicherte Rentner

SIGNAL IDUNA versicherte Rentner erhalten zu ihrer PKV einen
Zuschuss vom Rentenversicherungstrdder. Er betrdagt in der PKV
aktuell 8,15% ((14,6% + 1,7 %) : 2) des Rentenzahlbetrages,
hochstens jedoch die Hdlfte des tatsdchlichen KV-Beitrages (§ 106
Absatz 3 SGB VI). Der Zuschuss zur Pflegeversicherung ist seit dem
01.04.2004 entfallen — genau wie bei GKV-Versicherten.

Belastundsdrenze bei desetzlichen Zuzahlundgen
Versicherte haben in jedem Kalenderjahr Zuzahlungen bis zur
Belastungsgrenze (§ 62 SGB V) zu leisten. Hierbei handelt es sich
ausschlie3lich um die gesetzlichen Zuzahlungen gemdaR § 61 SGB V.
Die Belastungsgrenze gilt nicht flr Eigenbeteiligungen beim Zahn-
ersatz, Mehrkosten bei Festbetrdgen sowie Eigenbeteiligungen
durch die Inanspruchnahme von Wahlleistundgen (z. B. Heilprakti-
ker, im Krankenhaus Wahlarzt bzw. 1- oder 2-Bettzimmer). Diese
betrdgt 2% der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt
(ohne Begrenzung auf die BBG); bei chronisch Kranken betrdgt sie
1%. Der Versicherte hat Uber seine Zuzahlunden selbst Buch zu
fUhren. Liegt der Versicherte Uber der Belastungsdrenze, wird er
nur fur den Rest des Jahres von weiteren Zuzahlundgen von seiner
Krankenkasse befreit (Kasse stellt Bescheinigung aus). Dies muss
er mithilfe von Zuzahlundsquittungen und Einkommensbescheini-
gungen nachweisen.

Bei der Ermittlung der Belastungsgrenze werden die Zuzahlundgen
und die Bruttoeinnahmen der mit dem Versicherten im gemeinsamen
Haushalt lebenden Angehorigen zusammenderechnet. Hierbei sind
bestimmte Freibetrdge zu berlcksichtigen: fir den Ehepartner 15%
der jahrlichen BezugsgroRe (2024: 6.363 Euro), fir jedes Kind vermin-
dert sich die Belastungsgrenze um 9.312 Euro. FUr Hilfeempfdnger
und Heimbewohner gelten abweichende Regelungen.

Beispiel

verheirateter GKV-Versicherter, 2 Kinder

jahrliche Bruttoeinnahmen Mitdlied 40.000 €
+ jdahrliche Bruttoeinnahmen Ehedatte 15.000 €
= Gesamt-Bruttoeinnahmen 55.000 €
./. Freibetradg Ehedatte 6.363 €
./. Freibetrag Kinder (2 x 8.688 €) 18.624€
= anzurechnende Bruttoeinnahmen 30.013 €

Die Belastungsdrenze in diesem Beispiel betradt fiir die gesamte
Familie fir das Kalenderjahr 2024 (30.013 € x 2 % =) 600,26 €

Beriicksichtigungsfdhige Andehoride

Der Beihilfeberechtigte erhdlt auch fur seinen Ehegatten / Lebens-
partner und seine Kinder eine Beihilfe zu den entstehenden
Krankheitskosten. Voraussetzung ist allerdings, dass die Angeho-
rigen ,bertcksichtigungsfahig” sind.
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Berucksichtigungsfdhige Angehdrige sind:

- der Ehedatte des Beihilfeberechtigten

— auch eingetradgene Lebenspartner nach dem Lebenspartner-
schaftsgesetz (gilt nicht fir Bremen)

— die im Familienzuschlag nach dem Bundesbesoldungsdesetz
bericksichtigungsfdhigen Kinder des Beihilfeberechtigten

a) Voraussetzunden fiir die Berlicksichtigundsfdhidgkeit des
Ehedatten/Lebenspartners:

Der Ehedatte ist bei der Beihilfe berlcksichtigungsfdhig, solange

sein eigenes Einkommen eine bestimmte Grenze nicht Uberschrei-

tet. Die Grenze ist abhdngig von der jeweils geltenden Beihilfe-

vorschrift (siehe Ubersicht Seite 59).

Beispiel

Geman’ der Beihilfevorschrift des Bundes ist der Ehegatte berlck-
sichtigungsfdhig, wenn im zweiten Kalenderjahr vor Beihilfe-
antragstellung die Einkommensgrenze von 20.000 Euro nicht Uber-
schritten wurde. Soll fUr den Ehegatten 2024 Beihilfe beantragt
werden, so werden die Einklinfte des Jahres 2022 zugrunde gelegt.
MaRdebend ist der Gesamtbetrag der Einklinfte gemafR § 2 Abs. 3
EStG. Vereinfacht wird dieser Betrag wie folgt ermittelt:

Selbststdndide
Betriebseinnahmen ./. Betriebsausdaben

Arbeitnehmer
Bruttoeinnahmen ./. Werbundskosten

b) Voraussetzunden fiir die Berlicksichtigundsfdhidkeit von
Kindern:

Kinder dgehdren im Regelfall zu den berlcksichtigungsfahi-

dgen Personen, solange dem Beihilfeberechtigten fur ein Kind

Kindergeld zusteht. Dies kann der Beamte an der Hohe seines

Familienzuschlages erkennen. Daher hat das Kindergeldrecht

Auswirkundgen auf die Berlcksichtigungsfdhigkeit und evtl.

auch auf den Beihilfebemessungssatz, also auf den benotigten

Krankenversicherungsschutz.

Kinderdgeldanspruch besteht unter folgenden Voraussetzungen:

v generell bis zum 18. Lebensjahr

Ein Kind, das das 18. Lebensjahr vollendet hat, wird auch weiter

bericksichtigt, wenn es

v noch nicht das 21. Lebensjahr vollendet hat und arbeitslos ist
oder

v noch nicht das 25. Lebensjahr vollendet hat und sich in einer
1. Berufsausbildung oder im Erststudium befindet.

Bei einer Berufsausbildung oder Arbeitslosigkeit verldngert sich
der Zeitraum um die Dauer des Wehr- oder Zivildienstes bzw. Bun-
desfreiwilligendienstes (siehe Schaubild auf Seite 60).

Betriebliche Krankenversicherung (bKV)

Schlie3t der Arbeitgeber flr seine Mitarbeiter im Rahmen des
Arbeitsverhdltnisses eine Krankenversicherung ab, handelt es sich
um eine betriebliche Krankenversicherung (bKV).

Rechtsbeziehunden in der arbeitdeber-
finanzierten bKV

SIGNAL IDUNA @

Arbeitsvertrag

Arbeitdeber - » Arbeitnehmer
i Arbeitsrechtliche i
(Versicherungsnehmer) Grundiage (Versicherte Person)

Bei einer arbeitgeberfinanzierten bKV kann der Arbeitgeber grund-
sdtzlich frei dartber entscheiden, welche Mitarbeiter in die Absich-
erung einbezogen werden sollen. Bei der Auswahl der begunstigten
Mitarbeiter sind das allgemeine Gleichbehandlungsgesetz (AGG)
sowie der arbeitsrechtliche Gleichbehandlungsgrundsatz zu beriick-
sichtigen. Diese verbieten es, einzelne Arbeitnehmer willkUrlich von
der Versorgung auszuschlieRen oder schlechter zu stellen. Wenn der
Arbeitdeber eine Mitarbeiterauswahl trifft, muss er dies nach objek-
tiven Merkmalen tun (z.B. alle Mitarbeiter oder alle Abteilundsleiter).

a) Steuerliche Behandlung einer bKV

Nach der aktuellen Rechtsprechung des Bundesfinanzhofes vom
07.06.2018 (VI R 13/16, veroffentlicht im Bundessteuerblatt am
28.06.2019, BStBL Il 2019, S. 371) sind Beitrdge flr eine private
Krankenzusatzversicherung einkommensteuerlich Sachlohn (vor
dem Urteil dalten sie als Barlohn) und werden anders als Barlohn
steuerrechtlich beglinstigt behandelt. Voraussetzung ist, dass der
Arbeitnehmer aufgrund des Arbeitsvertrages von seinem Arbeit-
geber ausschlie3lich Versicherundgsschutz und nicht auch eine
Geldleistung verlangen kann.

Sachzuwendungen bleiben gemadfR § 8 Abs. 2 Satz 11 Einkommen-
steuergesetz (EStG) bis zu einer monatlichen Gesamtsumme von
50 Euro lohnsteuer- und sozialabgabenfrei. Dabei ist zu beachten,
dass es sich hierbei um eine Freigrenze handelt. Wird also die
50-Euro-Grenze auch nur um einen Cent Uberschritten, wird der
gesamte Betrag steuerpflichtig - und damit auch sozialabgaben-
pflichtid. Hinweis: Die Freigrenze von monatlich 50 Euro dilt seit
dem 01.01.2022 - davor lad sie bei 44 Euro / Monat!

Bitte beachten: Zu den Sachzuwendunden zdhlen nicht nur die
Krankenversicherungsbeitrdge. Hier gibt es noch eine Vielzahl
anderer Sachzuwendunden, die mit in die 50-Euro-Grenze ein-
flieBen, wie beispielsweise Tankgutschein, Warendutschein, Job-
ticket, etc. S&mtliche Sachzuwendungen werden addiert und durfen
in der Summe die 50 Euro im Monat nicht Ubersteigen.

Weiterhin ist zu beachten, dass es sich um eine Freigrenze von 50 Euro
pro Monat handelt. Wird der Betrag von 50 Euro in einigen Monaten
nicht ausgeschopft, so kann der nicht beanspruchte Teil keinesfalls
auf die folgenden Monate uUbertragen werden. Der Monatsbeitrag
von 50 Euro kann also nicht auf einen Jahresbetrag von 600 Euro
hochgerechnet werden.

Betriebe, die eine bKV flr ihre Arbeitnehmer einrichten, konnen die
Beitrdge hierflr als Betriebsausgaben steuerlich geltend machen.
Wird die Freigrenze von monatlich 50 Euro uberschritten, besteht
die Moglichkeit, die Beitrdge entweder nach § 37 b EStG oder nach
§ 40 Abs. 1 EStG pauschal zu versteuern.
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Pauschalierund nach § 37 b EStG

Der Pauschalsteuersatz betragt 30 % zuzudlich Solidaritdts-
zuschlag und ggf. Kirchensteuer. Die Pauschalierung nach § 37 b
EStG kommt auch dann in Betracht, wenn weniger als 20 Arbeit-
nehmer eine bKV erhalten.

Pauschalierund nach § 40 EStG

Alternativ kommt eine Pauschalversteuerung als sonstiger Bezug
gemanr § 40 Abs. 1 Nr. 1 EStG infrage. Der Pauschalsteuersatz wird
individuell vom zustdndigen Betriebsstdttenfinanzamt festgelegt.
Dabei werden die Entgelte aller Mitarbeiter bertcksichtigt. Haufig
liegt dann der ermittelte Pauschsteuersatz tUber 30 %. Weitere
dgesetzliche Voraussetzung ist, dass es sich um eine groRere Anzahl
von Mitarbeitern handelt (mindestens 20).

Wichtid: Die steuerliche Beurteilung der betrieblichen Krankenver-
sicherung sollte immer mit dem Steuerberater besprochen werden.

b) Sozialversicherundgsrechtliche Behandlung einer bKV
Die sozialversicherundgsrechtliche Beurteilung hdngt davon ab, wie
die Beitrdge zu einer bKV steuerlich behandelt werden.

Es fallen keine Arbeitnehmer- und
Arbeitdeberanteile zur Sozialver-
sicherung an.

Steuerfreiheit gemaR
§ 8 Abs. 2 Satz 11 EStG

Arbeitnehmer und Arbeitgeber miissen
auf die bKV-Beitrade Anteile zur
Sozialversicherund zahlen.

Pauschalversteuerung
demdR § 37b EStG

Es fallen keine Arbeitnehmer- und
Arbeitdeberanteile zur Sozialver-
sicherung an.

Pauschalversteuerung
gemadn § 40 Abs. 1 Nr. 1 EStG

* Beitrdge zur Renten-, Kranken-, Pflege- und Arbeitslosenversicherung

BezudsdroRe
Sie ist Ausgangswert fur die Ermittlung vieler Grenzwerte in der
Sozialversicherund. Sowohl im Beitrags- wie auch im Leistungs-
recht wird sie flr die Bestimmung der verschiedenen Grenzwerte
herangezogen:
v Einkommensgrenze in der Familienversicherung
(1/7 der monatlichen BezugsgroRe, 2024 = 505 Euro)
v Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fur freiwillig Versicherte
(1/3 der monatlichen BezugsgroRe, 2024 = 1.178,33 Euro)
Die BezugsgroRe (§ 18 SGB IV) wird jahrlich neu festdesetzt. Sie
wird aus dem Durchschnittsentgelt der desetzlich Rentenversicher-
ten im vorvergangenen Kalenderjahr ermittelt. Der Betrag wird
immer auf den ndchsthdheren durch 420 teilbaren Betrag auf-
derundet. Die BezudsdrofRe in der KV betrdgt aktuell 42.420 Euro.

Blirderentlastundgsdesetz

Mit dem ,Gesetz zur verbesserten steuerlichen Berlcksichtigung
von Vorsordeaufwendungen” wurde eine Entscheidung des Bundes-
verfassungsgerichts vom 13.02.2008 fristgerecht zum 01.01.2010
umgesetzt. Seitdem sind Aufwendungen zur Krankenversicherungin
deutlich hoherem MaRe steuerlich abzugsfdhig als davor.

Wer wird entlastet?

Grundsatzlich jeder, der Kranken- und Pflegepflichtbeitrdge zahlt.

Steuerlich berucksichtigt werden die Kranken- und Pflegever-

sicherundsbeitrdge

v von Steuerpflichtigen selbst

v deren Ehegatten bzw.

v Lebenspartnernim Sinne des § 1 Absatz 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz (LPartG)
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v deren unterhaltsberechtigten Kinder, fur die Anspruch auf
einen Freibetrag nach § 32 Absatz 6 Einkommensteuergesetz
(EStG) oder auf Kindergeld besteht

v sowie von dgesetzlich unterhaltsberechtigten Personen,
beispielsweise bei Scheidung.

Es sind sowohl die Beitrdge von dgesetzlich als auch von privat Ver-

sicherten abzugsfahig; fir PKV-Versicherte sind das die Beitrags-

anteile, die dem GKV-Leistungsniveau entsprechen.

Welche Beitrdde kénnen im Rahmen der sonstigen Vorsorde-

aufwendunden steuerlich deltend gemacht werden?

Zu den im geltenden Recht unter bestimmten Voraussetzungen

beglinstigten sonstigen Vorsorgeaufwendungen gehoren:

v Beitrdge zu selbststdndigen Erwerbs- und
Berufsunfdhigkeitsversicherungen,

v Beitrdge zu gesetzlichen oder privaten Kranken- und
Pflegeversicherungen,

v Beitrdge zu Unfallversicherunden; hierzu gehdren nicht die
Beitrdge zu einer Unfallversicherung mit Beitragsrickgewdhr,
da diese steuerlich wie eine Kapitallebensversicherung
behandelt wird,

v Beitrdde zu Versicherungen degen Arbeitslosigkeit (gesetzliche
Beitrdge an die Bundesadentur fur Arbeit und Beitrdge zu ent-
sprechenden privaten Versicherungen),

v Beitrdge zu Haftpflichtversicherungen,

v Beitrdge zu Lebensversicherunden, die nur fir den Todesfall
eine Leistung vorsehen (Risikolebensversicherungen).

Daruber hinaus gehdren zu den sonstigen Vorsorgeaufwendunden

unter bestimmten Voraussetzungen auch Beitrdge zu:

v Rentenversicherungen ohne Kapitalwahlrecht,

v Rentenversicherungen mit Kapitalwahlrecht geden laufende
Beitragsleistung, wenn das Kapitalwahlrecht nicht vor Ablauf
von zwolf Jahren seit Vertragsabschluss ausgelbt werden kann,

v Kapitalversicherunden geden laufende Beitragsleistung mit
Sparanteil, wenn der Vertrag fur die Dauer von mindestens
zwolf Jahren abgeschlossen wird.

Voraussetzung fur eine Berlcksichtigung der Beitrdge zuguns-
ten einer Renten- oder Kapitallebensversicherung als sonstige
Vorsorgeaufwendungen:

Die Laufzeit der betreffenden Versicherungen hat vor dem
1. Januar 2005 begonnen und bis zum 31. Dezember 2004 wurde
mindestens ein Versicherundsbeitrag entrichtet.

Wie hoch sind die abzudsfdhigen Héchstbetrdde?

Beitrage zur Kranken- und Pfledgeversicherungd sind im Rahmen der
so genannten ,Weiteren oder sonstigen Vorsorgeaufwendungen”
steuerlich abzugsfdhig. Zum 01.01.2010 erfolgte eine Anhebung
der Hochstbetrdge um jeweils 400 Euro.

Zusatzlich sind steuerlich bertcksichtigungsfahige Kranken- und
Pflegepflichtbeitrdge immer in unbegrenzter Hohe abzugsfahig.
Liegen die steuerlich anzuerkennenden Kranken- und Pflege-
pflichtbeitrdge unter den o0.4. Grenzen, sind noch weitere sonstige
Vorsorgeaufwendunden bis zu diesen Grenzen abzugsfdhig. Sind
die Kranken- und Pflegepflichtbeitrdge groRer, sind nur diese Bei-
trage steuerlich abzugsfdhig.
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Hochstbetrdge bis 2009

Hochstbetrdge seit 2010
Kranken- und Pflegepflicht-
beitriéige unbegrenzt (neu)

inklusive Kranken- und
Pflegepflichtbeitride (alt)

nicht selbststdndid, ledig 1.500 €

nicht selbststdndig,
verheiratet 3.000 €

selbststdndig, ledig 2.400 €
selbststdndid, verheiratet 4.800 €

selbststdndid, nicht selbststdndig,
verheiratet 3.900 €

nicht selbststdndig, ledig 1.900 €

nicht selbststdndig,
verheiratet 3.800 €

selbststdndig, ledig 2.800 €
selbststdndid, verheiratet 5.600 €

selbststdndig, nicht selbststdandig,
verheiratet 4.700 €

Fazit:

Wdhrend im Rahmen der alten Regelund die genannten Versiche-
rungsbeitrdge insgesamt nur bis zu den genannten Hochstbetrdgen
absetzbar waren, kdnnen GKV- und PKV-Beitrdage seit 2010 in
deutlich hdherem Umfang steuerlich geltend gemacht werden. Der
Arbeitgeberzuschuss und gegebenenfalls Beitragsrickerstattun-
dgen reduzieren die abzugsfdhigen Beitrdge.

KV-Beitrdde fiir Kinder ebenfalls absetzbar

Tragen Eltern, die ihrem Kind gegenuber unterhaltsverpflichtet

sind, dessen Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrdge, konnen

diese Aufwendunden die Einkommensteuer der Eltern mindern.

Der Steuerabzud setzt jedoch voraus, dass die Eltern dem Kind die

Beitrdge tatsdchlich gezahlt oder erstattet haben (BFH, Urteil v.

13.03.2018 - X R 25/15; veroffentlicht am 08.10.2018).

v Tragen Steuerpflichtige aufdgrund einer Unterhaltsverpflichtung
die Kranken- und Pflegeversicherundgsbeitrdge des Kindes,
konnen sie diese als eigene Beitrdge nach § 10 Abs. 1 Nr. 3 Satz
2 EStG absetzen.

v Die Unterhaltsverpflichtung der Eltern ist zwingende Tatbe-
standsvoraussetzung und daher positiv festzustellen.

v Die Erstattung der eigenen Beitrdge des Kindes ist nur im Wege
des Barunterhalts moglich.

v Die Steuerpflichtigen kdnnen auch die vom Arbeitgeber von
der Ausbildungsvergltung des Kindes einbehaltenen Kranken-
und Pflegeversicherundgsbeitrdge als Sonderausgaben geltend
machen, soweit sie diese Beitrdge dem unterhaltsberechtigten
Kind erstattet haben.

a) Flir GKV-Versicherte

Welche Beitrdge konnen gesetzlich Krankenversicherte ansetzen?
Gesetzlich Krankenversicherte mit dem allgemeinen Beitrags-
satz (also mit Krankengeldanspruch) kdnnen 96 % ihrer Beitrdge
steuerlich geltend machen. Gesetzlich Versicherte mit dem erma-
Rigten Beitragssatz (ohne Krankengeldanspruch) kdnnen 100 %
ihrer Beitrdge steuerlich geltend machen.

Konnen auch Beitrdde fiir Wahl- bzw. Zusatztarife steuerlich
beriicksichtigt werden?

Beitrdge fUr Wahltarife der gesetzlichen Krankenkassen mit
Zusatzleistungen sind steuerlich nicht abzugsfahig. Das gilt auch
fur Zusatztarife der privaten Krankenversicherer, die Uber die
Pflichtleistungen der gesetzlichen Krankenversicherung hinausge-
hende Wahlleistungen vorsehen (z. B. Privatarzt, Einbettzimmer).
Beitrdge hierflr kdnnen aber gegebenenfalls im Rahmen der
sonstigen Vorsorgeaufwendungen angesetzt werden, solange die
Hochstgrenzen noch nicht erreicht sind.

Wird auch ein eventuell an die desetzliche Krankenversicherung
deleisteter Zusatzbeitragd steuerlich beriicksichtigt?

Ja. Esist auch ein gegebenenfalls von der gesetzlichen Kranken-
versicherung erhobener Zusatzbeitrag abzugsfahig.

b) Fiir PKV-Versicherte

Welche Kranken- und Pflegepflichtversicherungsbeitrdage sind
abzugsfahig?

Beitrdge zur Krankheitskosten-Vollversicherund (inklusive Beihilfe-
tarife) sind mit dem Beitragsanteil steuerlich abzugsfdhid, der den
gesetzlichen Leistundgen entspricht. Uber dieses GKV-Niveau hin-
ausgehende Beitragsanteile werden im Regelfall nicht bertcksich-
tigt. Die Beitrdge fir die ,Mehrleistungen” (Heilpraktiker, Ein- oder
Zweibettzimmer, Chefarzt, Zahnersatz, Implantate, Kieferortho-
pddie, Tagegelder) sind nicht abzudsfdhig.

Folgende Merksdtze gelten:

v Wenn Tarife ausschlieBlich Mehrleistungen vorsehen (z.B.
Zweibettzimmer, Chefarzt), sind die Beitrdge hierfir steuerlich
nicht abzugsfahig.

v Wenn Tarife ausschlie3lich Grundleistungen vorsehen, sind die
Beitrdge hierflr steuerlich zu 100 % abzudgsfahig.

v Wenn Tarife sowohl Grund- als auch Mehrleistungen vor-
sehen, erfolgt eine prozentuale Aufteilung des abzudgsfdhigen
Beitragsanteils.

Beitrage zur Pflegepflichtversicherung sind zu 100 % ansetzbar.

Gesamter Krclnkenversicherun%sbeitrug ohne Tagedeld
(es erfolgt eine prozentuale Aufteilung)

steuerlich nicht

Mehrleistungen E— abzugsfahig
(L UL steuerlich voll
(Leistungsniveau desetzliche —>

Krankenversicherung) abzugsftihig

Wie wird der abzudsfdhide Beitragsanteil ermittelt?

Die Aufteilung der PKV-Beitrdde in steuerlich beglnstigte Grund-
leistungen und nicht beglnstigte Mehrleistungen erfolgt tarif-
bezogen anhand von brancheneinheitlich festgelegten Werten.
Das Verfahren ist in der so genannten ,Krankenversicherungs-
beitragsanteilsermittlungsverordnung” (KVBEVO) geredelt.

Woas sind Grundleistunden und was sind Mehrleistunden?

Fur jeden Tarif muss prozentual ermittelt werden, was Grund-
und was Mehrleistunden sind. Die prozentuale Aufteilung geman
KVBEVO wird anhand folgender Punktwerte ermittelt:

v ambulante Leistungen 54,60 Punkte

v/ stationdre Leistungen 15,11 Punkte

v/ Zahnleistungen 9,88 Punkte
Mehrleistungen

v/ Heilpraktiker 1,69 Punkte
v/ 1-Bettzimmer 3,64 Punkte
v Chefarzt oder 2-Bettzimmer 9,24 Punkte
v/ Zahnersatz/ Implantate 5,58 Punkte
/ Kierferorthopddie 0,26 Punkte

Die Punktwerte sind vom Gesetzgeber festgelegt. Sie werden je
Tarif bendtigt, um den steuerlich nicht abzugsfdhigen Beitrags-
anteil nach folgender Formel zu berechnen:
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Mehrleistunden

100
Grundleistunden + Mehrleistunden x

Der so ermittelte Wert ist von 100 abzuziehen.

Steuerlich abzudsfihige Beitragsanteile der Verkaufstarife

. steuerlich
SIGNAL IDUNA Tarife abzugsféhig

PIT, PIT-B 100,00%
START 93,16%
Esprit M, BKE 91,36%
START-PLUS 84,07%
KOMFORT, Esprit 82,60%
gng?sgmitl:tS;IEé(é(LUSIV, EXKLUSIV-PLUS, 79,59%
START-B, KOMFORT-B +, EXKLUSIV-B, BK 91,36%
KOMFORT-B-E(1), EXKLUSIV-B-E(1) 57,61%
KOMFORT-B-W +, EXKLUSIV-B-W, EXKLUSIV-B-ES, 0%

BS, BE+

Vorauszahlund bis drei Jahre mddlich

Grundsatzlich gilt, dass KV-Beitrdge flr das Kalenderjahr abzugs-
fahig sind, flr das sie bezahlt wurden. Eine Ausnahme lasst § 10
Abs. 1 Nr. 3. Buchstabe a) EStG zu. Danach sind KV-Beitrdde bis
zum dreifachen Jahresbetrag in einem Veranlagungszeitraum
steuerlich abzugsfdhig. Betrdgt der steuerlich zu berUtcksichti-
gende KV-Monatsbeitrag beispielsweise 500 Euro, so konnen
in einem Kalenderjahr bis zu 18.000 Euro sofort als Vorsorge-
aufwendunden steuerlich geltend gemacht werden - zusdtzlich zu
den bereits gezahlten Beitrdgen des Jahres. Ob dies im Einzelfall
vorteilhaft ist, sollte mit dem Steuerberater besprochen werden.

Beispiel: Ledider Selbststdndiger
PPV-Beitrag: 500 € im Jahr
KV-Beitrag (Basisabsicherund): 4.000 € im Jahr

_ ohne Vorauszahlung mit Vorauszahlung

2024 4.500 € 18.000 €
2025 4.500 € 2.800 €*
2026 4.500 € 2.800 €*
2027 4.500 € 2.800 €*
Gesamt 18.000€ 26.400 €

Es wurde unterstellt, dass ,sonstige Vorsorgeauswendunden”
(siehe Seite 80) vorhanden sind, um den Hochstbetrag von 2.800 €
auszuschopfen.

Welche Tarife sind zundchst steuerlich nicht abzudsfdhig?

Zur Gdanze nicht abzugsfdhig sind Beitrdge fur Tadegeldtarife:
Krankentagedeld, Krankenhaustagedeld, Pflegetagedeld. Gleiches
gilt fUr Tarife, die ausschlieBlich Mehrleistungen vorsehen sowie flr
reine Optionstarife.

Beitrdge hierfur konnen aber ggf. im Rahmen der sonstigen
Vorsorgeaufwendungen angesetzt werden, solange die Hochst-
dgrenzen noch nicht erreicht sind.

Was flihrt zur Reduzierund der berlicksichtigundgsfdhigen
Beitrdgde?

Die auf Grundlage der oben beschriebenen Vorschriften ermittel-
ten abzugsfahigen KV- und PV-Beitrdge werden bei Arbeitnehmern
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um den vollen Arbeitgeberzuschuss zur Kranken- und Pflege-
versicherung sowie den Krankentadegeldzuschuss vermindert.
Abzuziehen sind ebenfalls Beitragsrickerstattungen; allerdings
nur mit den Betrdgen, die sich nach Anwendung des tariflichen
Faktors ergeben.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistundsaufsicht (BaFin)
Verbraucherschutz und dauernde Erflllbarkeit der Versicherungs-
vertrage sind die zwei Hauptaufgaben dieser dem Bundesminis-
terium fur Finanzen zugeordneten oberen Bundesbehorde. Seit In-
Kraft-Treten der Bestimmundgen zum EU-Binnenmarkt erstreckt sich
der Aufsichtsbereich nach dem Sitzlandprinzip. Die Finanzaufsicht
wird auf die Niederlassungs- und Dienstleistungstdtigkeit von Unter-
nehmen mit Sitz in der Bundesrepublik in allen Staaten der EU und
der Ubrigen EWR-Vertragsstaaten (Island, Liechtenstein, Norwegen)
ausgedehnt (siehe auch Aufsicht). Die Anschrift lautet: Bundesan-
stalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht — Bereich Versicherungen —,
Graurheindorfer Str. 108, 53317 Bonn, Internet: www.bafin.de

Blirgerdeld

Zum 01.01.2023 ist das Arbeitslosengeld Il (Hartz-1V) durch das
Blrgergeld abdgelost worden. Mit Einfuhrung des Blrgergeldes
wurde das Hartz-1V-System reformiert. Hilfebedurftigte Erwerbs-
fahige (vorher Bezieher von Arbeitslosengeld II) erhalten seit 2023
Blrgergeld. Personen, die nicht erwerbsfdhig aber hilfebedurftig
sind, kdnnen ebenfalls Blrgergeld erhalten, wenn Sie mit erwerbs-
fahigen Personen in einer sogenannten Bedarfsgemeinschaft
zusammenleben. Die Unterstitzungsleistungen (Regelsdtze) sind
auBerdem erhoht worden. Wer bislang Anspruch auf Arbeitslosen-
deld Il hatte, erhalt seit 2023 automatisch Blrgergeld. Das Biirger-
geld ist beim ortlichen Jobcenter zu beantragen. Die sozialversi-
cherungsrechtlichen Grundsdtze (Versicherungspflicht gemdR § 6
SGB YV, Beitragszuschusse, etc.), die fir Hartz-IV-Empfdnger galten,
gelten jetzt genauso weiter fur das Blrdgergeld. Zum 01.07.2023
traten in einer 2. Stufe weitere Anderungen zum Biirgerdeld in
Kraft. Einzelheiten dazu konnen auf der Internetseite des Bundes-
mininsterium flr Arbeit und Soziales (BMAS) nachdelesen werden
- https://www.bmas.de/

Bundesfreiwilligendienst (BFD)

Seit dem 01.07.2011 ersetzt der Bundesfreiwilligendienst (zumin-
dest teilweise) den bis dahin moglichen Zivildienst. Der Dienst
betrdgt grundsdtzlich zwolf Monate, mindestens aber sechs und
hochstens zwolf Monate. Analog zum Jugendfreiwilligendienst
(JFDG) besteht beim BFD Versicherundspflicht in allen Zweigen der
Sozialversicherung. Der BFD ist zwar ein unentgeltlicher Dienst, die
Teilnehmer erhalten dennoch ein Taschengeld und ggf. freie Unter-
kunft und Verpflegung — und noch Kindergeld bis vor Vollendung
25. Lebensjahr.

Bundesknappschaft (jetzt DRV Knappschaft-Bahn-See)
Die Bundesknappschaft hei’t seit dem 01.10.2005 ,Deutsche
Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See”. Die Knappschaft-
Bahn-See ist ein umfassender Sozialversicherundstrdger, zu dessen
Verbund die Kranken- und Pflegeversicherund, das medizinische
Netz, die Rentenversicherung, die Renten-Zusatzversicherung, die
Seemannskasse sowie die Minijob-Zentrale gehoren.

Bundespfledesatzverordnung

Bundespflegesatzverordnung und jetzt auch das ,Krankenhaus-
entgeltgesetz” regeln im Wesentlichen die Krankenhausfinanzie-
rung in Deutschland und enthalten z. B. Regelunden zu den Pflege-
sdtzen sowie zu den Wahlleistungen ,Chefarzt” und ,gesonderte
Berechnung im Ein- oder Zweibettzimmer”.
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Bundeswehr

Soldaten der Bundeswehr haben wdhrend des aktiven Dienstes
Anspruch auf unentdeltliche truppendrztliche Versorgung. Als
Empfdanger von Versorgungsbezldgen, also nach dem Ausscheiden
aus dem aktiven Dienst, haben sie dann einen Beihilfeanspruch in
Hohe von 70 %.

FUr seine berlcksichtigungsfdhigen Ehedatten und Kinder hat der
Soldat Anspruch auf Beihilfe nach der Bundesbeihilfeverordnung.

Card fiir Privatversicherte

Beim Arzt oder Zahnarzt weist die Karte unseren Kunden als
Privatversicherten aus. Bei einem Krankenhausaufenthalt ent-
halt die SIGNAL IDUNA Card eine Kostenubernahmegarantie im
versicherten Umfang fur allgemeine Krankenhausleistungen und
zusdtzliche Unterbringungskosten.

Die SIGNAL IDUNA Card erhalten mit wenigen Ausnahmen (z.B.
Versicherte nach Tarif KlinikUNFALLpur, KLinikSTART (pur), Klinik-
PLUS(pur)) alle unsere nach Krankheitskostentarifen versicherten
Kunden.

COMPASS Private Pflegeberatung GmbH

Personen, die Leistungen nach dem Pflegeversicherungsgesetz
(Pflegebediirftige, Ratsuchende im Vorfeld von PflegebedUrftigkeit,
pflegende Andehorige, demenziell Erkrankte und ihre Familien)
erhalten, haben seit Januar 2009 einen kostenlosen Anspruch auf
individuelle Beratung und Hilfestellung durch eine Pflegeberaterin /
einen Pflegeberater.

FUr diese Pflegeberatung hat der Verband der privaten Kranken-
versicherung (PKV) ein eidenstdndides Konzept entwickelt und
eine eigene Gesellschaft ins Leben gerufen. Seit dem 1. Januar
2009 hat die COMPASS Private Pflegeberatung GmbH die Pflege-
beratung fur die PKV dbernommen.

Die private Pflegepflichtversicherung bietet dariber ihren Ver-
sicherten eine individuelle und aufsuchende Pflegeberatung an.
Weitere Informationen finden Sie unter der Hotline: 0800-1018800
oder unter www.compass-pflegeberatung.de

Coronazuschlag

Der Gesetzdgeber hatte mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der
Gesundheitsversorgung (GVWG) den privaten Versicherungsunter-
nehmen das Recht eindgerdumt, einen zeitlich befristeten monatli-
chen Zuschlag zum Beitrag der privaten Pflegepflichtversicherung
(Tarife PVN und PVB) zu erheben. Die Gesetzesdgrundlage findet
sichjetzt in § 110a SGB XI.

Hintergrund ist, dass nach dem Ausbruch der Corona-Pandemie
die Pflegebedurftigen und Pflegeeinrichtungen ganz besonders
gefdhrdet und belastet waren. Deshalb hat der Gesetzgeber mit
§ 150 SGB Xl einen Rettungsschirm flr die Pflege eingefihrt,
um die pflegerische Versorgung in der Pandemie zu sichern. Die
zusdtzlichen Pandemiekosten fur die Private Pflegepflichtver-
sicherung betragen ca. 400 Millionen Euro, die durch den befristeten
Coronazuschlag ausgeglichen werden sollten.

Der Coronazuschlag (bzw. Pandemiezuschlag) wurde in dem Zeit-
raum vom 01.01. bis 31.12.2022 erhoben und ist seit dem 01.01.2023
wieder entfallen. Der Zuschlag wurde durch den Verband der
privaten Krankenversicherung einheitlich fur alle VU bestimmt und
war grundsdtzlich von allen beitragspflichtig versicherten Personen
zu zahlen (Ausnahmen: kleine Anwartschaften und HilfebedUrftige).
Der Zuschlag betrug im Tarif PVB 7,30 Euro und im Tarif PVN 3,40 Euro.

Duale Studienddnde

Duale Studiengdnge zeichnen sich dadurch aus, dass parallel zur
Berufsausbildung eine Hochschulausbildung stattfindet. Seit dem
01.01.2012 werden duale Studenten sozialversicherungsrechtlich

wie Auszubildende behandelt. Sie haben kein Befreiungsrecht und
konnen nicht in die gunstige Krankenversicherung der Studenten.

Effektivbeitrad

Der Effektivbeitrag in der Produktlinie ,privat” der SIGNAL IDUNA
Krankenversicherung zeigt, wie hoch der Beitrag nach Abzug von
erfolgsabhdngiger Beitragsriickerstattung und tariflichem Gesund-
heitsbonus ist. Dieser Abzug gilt nur bei Leistungsfreiheit und falls
die weiteren Voraussetzungen erflllt sind. Im Tarif EXKLUSIV-PLUS
kommt noch der Verhaltensbonus hinzu — bzw. im Tarif Comfort+ die
pauschale Abgeltung. Bei Arbeitnehmern wird flr die Berechnung
des Effektivbeitrages der Arbeitgeberzuschuss abgezoden. Er ent-
fallt bei Beendigung des Arbeitsverhdltnisses.

Einmalig dezahltes Arbeitsentdelt

In der Sozialversicherung gehoéren auch einmalige Einnahmen aus
einem Beschdadftigungsverhaltnis zum beitragspflichtigen Arbeits-
entgelt. Dazu zdhlen unter anderem Tantiemen, Gratifikationen,
Weihnachtsgeld, Urlaubsgeld, Urlaubsabdeltungen. Die desetz-
liche Grundlage findet sich in § 23a SGB IV.

Grundsdtzlich ist das einmalige Arbeitsentgelt dem entsprechen-
den Entgeltabrechnundszeitraum zuzuordnen. Das heif3t: Wird
beispielsweise im Mai Urlaubsgeld ausgezahlt, ist es auch im
Monat Mai zusammen mit dem laufenden Arbeitsentgelt beitrags-
pflichtig. Dabei ist jedoch zu beachten, dass es lediglich bis zur
Hohe der anteiligen Beitragsbemessungsgrenze berlcksichtigt
wird. Nur soweit die anteiligen Beitragsbemessungsgrenzen mit
bereits gezahltem und der Beitragsberechnung zugrunde delegtem
Arbeitsentgelt nicht ausgeschopft sind, ist das einmalig dezahlte
Arbeitsentgelt flr die Beitragsberechnung heranzuziehen.

Beispiel

Arbeitnehmer in Westdeutschland hat monatliches Arbeitsentgelt
von 5.000 €; im Mai wird zusdtzlich Urlaubsgeld in Hohe von
ebenfalls 5.000 € gezahlt

Kranken- und Renten- und Arbeits-
Pflegeversicherung losenversicherung

monatliche BBG 2024 5.175€ 7.550 €
o.ntelllge BBG Januar 25875 € 37750 €
bis Mai

anteiliges Arbeits-

entdelt Januar bis Mai 25.000€ 25.000€
Differenz zur 875 € 12750 €

anteiligen BBG

In der Kranken- und Pflegeversicherund sind vom Urlaubsgeld nur
875 € beitragspflichtid. In der Renten- und Arbeitslosenversicherungd ist
das volle Urlaubsgeld in Hohe von 4.200 € beitradgspflichtig.

Besonderheit: ,Mdrz-Klausel”

Einmaliges Arbeitsentgelt, das in den Monaten Januar bis Mdrz

gezahlt wird, ist gemaR § 23 a Abs. 4 SGB IV dem letzten Entdelt-

abrechnungszeitraum des Vorjahres zuzuordnen,

v wenn das versicherundgspflichtige Beschdaftigungsverhdltnis
bereits am 31.12. des Vorjahres bestanden hat,

v das einmalige Arbeitsentdelt von dem gleichen Arbeitgeber
gezahlt wird und

v zusammen mit dem sonstigen Arbeitsentgelt die anteilige Bei-
tragsbemessungsgrenze der Kranken- und Pflegeversicherung
(bei Krankenversicherundspflichtigen) Uberschreitet;

v/ wenn keine Krankenversicherundspflicht besteht (also flir PKV-
Versicherte), darf die anteilige Beitragsbemessungsgrenze der
Rentenversicherung nicht Uberschritten werden.
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Beispiel: Ledider Selbststdndiger

Arbeitnehmerin hat ein monatliches Arbeitsentgelt von 4.000 €;

im Februar wird ihr zusdtzlich eine Tantieme in Hohe von ebenfalls
£4.000 € gezahlt.

Kranken- und
Pfledgeversicherung

monatliche BBG 2024 5.175€
anteilige BBG Januar bis Februar 10.350 €
anteiliges Arbeitsentdelt Januar 12000 €

bis Februar plus Tantieme

Die anteilige BBG in der Kranken- und Pflegeversicherund wird ins-
desamt Uberschritten. Daher ist die Tantieme in Hohe von 4.000 € dem
letzten Entgeltabrechnundgszeitraum des Vorjahres (Dezember 2023)
zuzuordnen.

Eintrittsalter

Das Eintrittsalter ist wichtig fur die Beitragsberechnung. Es ist
bei Erwachsenen grundsatzlich die Differenz zwischen dem Jahr
des Versicherungsbeginns und dem Jahr der Geburt. Bei Kindern,
Juggendlichen und in Ausbildungstarifen kann es abweichende
Redgelungen deben. Bitte beachten Sie in diesem Zusammenhang
die Verkaufshinweise der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Elterngeld

Das Elterngeld ersetzt seit dem 01. Januar 2007 das bis dahin
gezahlte Erziehundsdeld (jetzt Bundeselterngeld- und Elternzeitge-
setz - BEEG). Es dleicht den Einkommensverlust von Mittern und
Vdtern aus, die eine Zeit lang vom Beruf eine Auszeit nehmen und
sich um ihr Kind kiimmern mochten. Elterngeld setzt nicht voraus,
dass Elternzeit genommen wird. Es steht zum Beispiel auch Haus-
frauen und Hausmannern, Auszubildenden und Selbststdndigen
Zu.

Anspruch auf Elterngeld haben Mtter und Vater,

die ihre Kinder nach der Geburt selbst betreuen und erziehen,
nicht mehr als 32 Stunden in der Woche erwerbstdtig sind,

mit ihren Kindern in einem Haushalt leben und

einen Wohnsitz oder ihren gewohnlichen Aufenthalt in
Deutschland haben.

AN NN

Umfang

Das Elterngeld betrdgt 67 % des Nettoeinkommens. Der Pro-
zentsatz sinkt von 67 auf 65% ab einem zu berlcksichtigenden
Einkommen von 1.200 Euro. Dabei wird der Prozentsatz von 67 %
um 0,1 Prozentpunkte flr je zwei Euro abgeschmolzen, um die das
Einkommen den Betrag von 1.200 Euro Uberschreitet, maximal auf
bis zu 65%. Dies wird bereits bei einem Einkommen von 1.240 Euro
im Monat erreicht. Der Mindestbetrag liegt bei 300 Euro, bei
Geringverdienern unter 1.000 Euro netto pro Monat erhoht sich
das Elterngeld auf bis zu 100 % des zuvor bezogenen Einkommens.
Das Elterngeld betréagt hochstens 1.800 Euro. Bei einem zu ver-
steuernden Einkommen Uber 250.000 Euro bei einem Elternteil ist
der Bezug von Elterngeld ausgeschlossen.

Die Anrechnungsfreiheit des Elterngeldes bei Blrgergeld, Sozial-
hilfe und Kinderzuschlag wird aufgehoben.

Bei Mehrlingsgeburten steigt das Elterndgeld um 300 Euro je
weiterem Kind an.

Familien mit mehreren Kindern erhalten einen Geschwisterbonus
in Hohe von zehn Prozent des Elterngeldes, mindestens 75 Euro.
Voraussetzung: zwei Geschwister, die das 3. Lebensjahr oder
drei und mehr Kinder, die das 6. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben. Das Mutterschaftsgeld einschlieRlich des Arbeitgeber-
zuschusses wird auf das Elterngeld voll angerechnet. Ubrigens: Die
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210 Euro, die PKV-versicherte Mutter einmalig erhalten, werden
nicht angerechnet.

Ubt die Mutter wéhrend der Elternzeit eine Erwerbstdtigkeit unter
32 Stunden / Woche aus, reduziert sich das Elterngeld. Das Eltern-
deld wird aus dem Differenzeinkommen berechnet.

Beispiel:

— Durchschnittseinkommen vor der Geburt: 2.500 €
— Durchschnittseinkommen wdhrend Teilzeit: 1.500 €
— Differenzeinkommen: 2.500 € ./. 1.500 € = 1.000€
- Elterngeld: 1.000 € x 67 % = 670 €

Dauer (Einfiihrund Elterndeld Plus)

Zum 01.01.2015 wurden im BEEG einige Vorschriften neu geregelt.
Diese betreffen hauptsdchlich die Bezugsdauer des Elterngeldes
durch Einflhrung des sodgenannten Elterngeld Plus. Das Elterndgeld
Plus kann erstmalig flr Geburten ab dem 01.07.2015 beantragt
werden.

Bezudsdauer des Elterndeldes als Basiselterndeld

Das Basiselterngeld wird an Vdater oder Mutter fr maximal
14 Monate gezahlt; beide kdnnen den Zeitraum frei untereinander
aufteilen. Ein Elternteil kann dabei mindestens zwei und hochstens
zwolf Monate fur sich in Anspruch nehmen, zwei weitere Monate
gibt es, wenn sich auch der andere Elternteil an der Betreuung des
Kindes beteiligt und den Eltern mindestens zwei Monate Erwerbs-
einkommen wegfallt.

Bezudsdauer des Elterndeldes als Elterndeld Plus

Fur Eltern, die Elternzeit und Teilzeitarbeit miteinander kombi-
nieren mochten, lohnt sich ElterngeldPlus. Mit den Redgelungen
kdnnen Mutter und Vater lander Elterngeld beziehen, wenn sie
nach der Geburt ihres Kindes in Teilzeit arbeiten. Elterngeld Plus ist
vereinfacht gesagt die Verdoppelundg der Bezugsdauer, wahrend
gleichzeitig die Hohe des Elterngeldes halbiert wird. Eltern kdnnen
zwischen dem Basiselterngeld und dem Elterngeld Plus wdhlen; sie
konnen aber auch beide Modlichkeiten miteinander kombinieren.

Partnerschaftsmonate

Diese stellen vier zusdtzliche Elterngeld Plus-Monate dar. Sie
konnen nur von beiden Elternteilen bei dgleichzeitiger Teilzeitarbeit
von 25 bis 32 Wochenstunden innerhalb dieser vier Monate bean-
tragt und mussen am Stlick genommen werden. Damit kann die
Bezugsdauer auf maximal 28 Monate verldngert werden.

Elternzeit

Nach der Entbindung hat die SIGNAL IDUNA versicherte Mut-
ter Anspruch auf Zahlung von Elterngeld, und wenn sie Arbeit-
nehmerin ist, zusdtzlich Anspruch auf Elternzeit (bis 31.12.2000
Bedriff Erziehungsurlaub). Es handelt sich hierbei also nicht um
eine Krankenkassenleistung, sondern um eine aus Steuermitteln
finanzierte Leistung der 6ffentlichen Hand und steht auch der PKV-
versicherten Mutter zu.

Arbeitnehmer haben Anspruch auf Elternzeit bis zur Vollendung

des 3. Lebensjahres eines Kindes.

v Beiunverdnderter Dauer der Elternzeit von bis zu 3 Jahren
kdnnen beide Eltern gemeinsam Elternzeit nehmen.

v Mit Zustimmung des Arbeitgebers kann ein Jahr der Elternzeit
zwischen dem 3. und dem 8. Geburtstag des Kindes genom-
men werden.

v Die zulasside Teilzeitarbeit wahrend der Elternzeit betrdgt
32 Wochenstunden.
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v Arbeitslosendeld schlief3t Elterngeld nicht aus.

Zustdndig fur die Ausflhrung des Gesetzes sind die von den
Landesregierungen bestimmten Stellen. Das werden grundsatzlich
die ebenfalls flr das Erziehungsdgeld zustandigen Stellen sein.

Krankenversicherung wdhrend der Elternzeit

Freiwillige Mitglieder missen in der GKV grundsdtzlich weiterhin
Beitrdge zahlen, ggf. den Mindestbeitrag. Fir diejenigen, die vor
der Geburt des Kindes durch den Ehepartner in der desetzlichen
Krankenversicherung familienversichert waren, dndert sich nichts.
Das Elterngeld wird in die Berechnung des fur die Familienver-
sicherung zuldssigen Gesamteinkommens nicht einbezogen.
Familienversichert ist auch der Ehepartner, der bisher als Arbeit-
nehmer freiwilliges Mitglied der GKV war und sich in der Elternzeit
befindet, wenn die sonstigen Voraussetzungen fur die Familien-
versicherung erflllt sind. Hat der freiwillig Versicherte noch weitere
EinklUnfte (z. B. aus Vermietung und Verpachtung), sind jedoch
darauf wdhrend der Elternzeit Beitrdge zu zahlen.

Privat Krankenversicherte bleiben fur die Dauer der Mutterschutz-
fristen sowie der Elternzeit weiterhin privat krankenversichert.
Wenn sie wahrend der Elternzeit eine Teilzeitbeschdftigung auf-
nehmen, werden sie grundsadtzlich versicherungspflichtig in der
GKV. Hiervon kdnnen sie sich fur die Dauer der Elternzeit befreien
lassen. Die beitragsfreie Familienversicherung beim Ehedatten ist
nicht moglich. Angestellte, die privat versichert sind, mUssen ihre
Versicherundsprdmien weiter selbst tragen, und zwar auch den bis-
her von der Arbeitgeberseite GUbernommenen Anteil.

Krankenversicherund nach der Elternzeit

Nimmt eine PKV-versicherte Mutter nach der Elternzeit wieder eine

abhdngige Beschdftigung auf und liegt ihr Arbeitsentgelt oberhalb

der Jahresarbeitsentgeltgrenze (JAEG), ist sie versicherungsfrei
und bleibt weiterhin versicherundsfrei. Das durfte jedoch in der

Praxis der seltenere Fall sein. Hdufig nehmen diese MUtter eine

Beschaftigung mit reduzierter Stundenzahl auf. Dadurch werden

sie dann in der GKV grundsdtzlich versicherungspflichtig. Hiervon

kann sich die Mutter unter folgenden Voraussetzunden innerhalb
von drei Monaten befreien lassen:

v Die Arbeitszeit des an die Elternzeit anschlielenden Beschdf-
tigungsverhdltnisses ist maximal auf die Halfte einer vergleich-
baren Vollbeschdaftigung begrenzt.

v Bei einer Vollbeschdftigung wirde das Gehalt oberhalb der
JAEG liegen.

v/ Die Mutter war in den letzten 5 Jahren wedgen Uberschreitens
der JAEG versicherundsfrei (Elternzeit wird angerechnet).

Beispiel:

Frau, seit 01.01.2012 weden Uberschreitens der JAEG

PKV-versichert

— istin Elternzeit vom O1. Juli 2021 bis 30. Juni 2024

— danach Beschaftigung mit 19 Stundenwoche und 34.000 Euro
Jahresdehalt (Vollbeschdftigung = 38 Stunden)

Ergebnis: Bei einer Vollbeschadftigung wurde sie Uber JAEG ver-

dienen, daher Befreiungsmaodlichkeit bis Ende September!

Familienpfledezeitdesetz

Das Familienpflegezeitgesetz ist zum 01.01.2012 in Kraft getreten
und wurde zum 01.01.2015 umfangreich gedndert.

Arbeitnehmer konnen flr maximal 24 Monate ihre Arbeitszeit auf
bis zu mindestens 15 Stunden reduzieren, um nahe Angehorige zu
pflegen. Hierauf besteht ein Rechtsanspruch in Unternehmen mit
mehr als 25 Beschdaftigten.

Neu: Beschdftigte, die die Familienpflegezeit in Anspruch nehmen,

haben in dieser Zeit einen Rechtsanspruch auf ein zinsloses Dar-
lehen. Dieses wird durch den Beschdftigten direkt beim Bundesamt
fir Familie und zivilgesellschaftliche Aufgaben (BAFzA) beantragt
und muss nach Ende der Familienpflegezeit in Raten wieder zurlck
gezahlt werden.

Bitte beachten Sie die detaillierte Ubersicht auf Seite 72 mit
weiteren Informationen zu sozialversicherungsrechtlichen Fragen.

Familienversicherung

Hoherverdienende Arbeitnehmer und Selbststdndige mit Ehe-

partner und Kind(ern) Uberprifen vor einem Wechsel zur SIGNAL

IDUNA auch den Krankenversicherungsschutz der Familie.

In sehr vielen Fdllen haben die Ehepartner bislang eine eigene

Krankenversicherung, zumeist in der GKV. Erfolgt dann ein Wech-

sel zur SIGNAL IDUNA, verbleibt es flr den Ehepartner also bei der

eigenen GKV-Mitgliedschaft. In diesem Zusamenhand ist die Frage

nach der beitragsfreien Familienversicherung von Ehepartnern

und / oder Kindern bedeutsam.

Die Familienversicherung ist moglich fir

- Ehedatten,

- Lebenspartner,

- Kinder und Kinder von familienversicherten Kindern.

Als Kinder delten dgrundsdtzlich auch Stiefkinder, Enkelkinder,

Pflegekinder und angenommene Kinder. Voraussetzung fir die

Familienversicherung ist bei Stief- und Enkelkindern, dass diese

vom Mitglied Uberwiedend unterhalten werden.

Die Voraussetzungen zur Familienversicherung ergeben sich aus

§ 10 SGB V und mussen von allen Familienangehorigen gleicher-

mafen erfullt sein.

Die Angehorigen

— mussen ihren Wohnsitz und gewohnlichen Aufenthaltsort im
Inland haben,

— durfen nicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 bis 8, 11 oder 12 SGB V oder
nicht freiwillig versichert sein,

— durfen nicht versicherundsfrei oder nicht von der Versicherungs-
pflicht befreit sein; dabei bleibt die Versicherungsfreiheit nach
§ 7 SGB V auller Betracht,

— durfen nicht hauptberuflich selbststdndig erwerbstdtig sein und

— durfen kein Gesamteinkommen haben, das regelmdfig im
Monat 1/7 der monatlichen BezugsgroRe (2024 = 505 €) Uber-
schreitet; fur Angehorige im Minijob ist die Grenze 538 €.

Zur Prifung des Gesamteinkommens kann das folgende Schema

herangezogen werden:

Hat das Familienmitglied Es besteht keine Familienversiche-
ein Gesamteinkommen, das ja rung! Médlichkeit der freiwilligen
redelmadRig mtl. 505 € (im Mini- —  Versicherund deden eigenen

job 538 €) Uiberschreitet? Beitrag oder Abschluss einer PKV.

] o

zusdtzlich bei Kindern
| |
Hat der kiinftige SIGNAL IDUNA Ist das Gesamteinkommen des
Kunde ein Gesamtkeinkommen, kiinftigen SIGNAL IDUNA Kunden
das regelmadRig 5.775 €* im i» regelmdRig hoher als das
Monat Uberschreitet? Gesamteinkommen des in der
GKV bleibenden Ehedatten?

neinl neinl
Es besteht GKV-Familienversicherung!

*  FUr Arbeitnehmer, die am 31.12.2002 ausschlieflich privat
vollversichert waren, delten 5.175 € als Einkommensdrenze.
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Der Zugang zur Familienversicherung wird von den Krankenkassen
im Allgemeinen sehr genau geprift. Zur Angabe der Daten sind
GKV-Mitglieder Ubrigens gemaR § 289 SGB V verpflichtet!

Festbetrdde

Festbetrdge konnen fur Arznei-, Verband- und Hilfsmittel bestimmt
werden. Hierzu werden Mittel, die eine gleiche Wirkung haben oder
denselben Zweck erflllen, in sinnvolle Gruppen gefasst. FUr jede
Gruppe wird ein bestimmter Betrag (Oberdrenze) festgelegt, den
die Krankenkasse - abziglich der Zuzahlung - bezahlt (= Fest-
betrag). Ein oder mehrere Mittel der jeweiligen Gruppe sind fir
diesen Preis (Festbetrag) erhdltlich. Entscheidet sich der Ver-
sicherte — nach fachkundiger Beratung — flr ein teureres Mittel, muss
er die Uber den Festbetrag hinausgehenden Kosten selbst tragen.
Die gesetzliche Grundlage findet sich in den §§ 35, 36 SGB V.

Firmenwaden

Immer mehr Arbeitgeber gehen dazu uber, mit ihren Arbeitneh-
mern statt einer Vergutungserhohung

- die Zuwendung von Sachbezligen zu vereinbaren oder

- einen Teil des Gehalts in Sachbezlge umzuwandeln.

Ein Dienst- / Firmenwaden als Uberlassung zur privaten Nutzung
ist geldwerter Vorteil und stellt mithin steuer- und sozialversiche-
rungspflichtiges Entdelt dar [§ 8 Abs. EStG, R 8.1 Abs. 9 LStR].

Es gibt zwei Methoden, diesen deldwerten Vorteil zu ermitteln:

1. Anwendund der 1 %-Redelung

Hier sind keine Nachweise erforderlich. Das Entdelt wird pauschal
flr jeden Monat mit 1% des Bruttolistenpreises (zzgl. etwaiger
Sonderausstattungen) im Zeitpunkt der Erstzulassung ermittelt. Fir
Fahrten zwischen Wohnung und Arbeitsstdtte sieht § 8 Abs. 2 EStG
eine am Bruttolistenpreis orientierte pauschale Ermittlung vor. Der
geldwerte Vorteil wird fur jeden Monat und Entfernungskilometer
(einfache Entfernung) mit 0,03% des inldndischen Listenpreises
angesetzt. Diese beiden geldwerten Vorteile sind dann zu addieren.

2. Flihrund eines Fahrtenbuches

Hierbei werden sémtliche Kosten flr den Firmenwagen aufgefihrt
und auch jede Fahrt dokumentiert. Das sozialversicherungspflich-
tige Entgelt ermittelt sich dann wie folgt:

Gesamtkosten x defahrene Privat-km
defahrene Gesamt-km

Der geldwerte Vorteil fur einen Firmenwaden wird ebenfalls bei

der Ermittlung des regelmaRigen Jahresarbeitsentdelts beriuck-

sichtigt, um zu prifen, ob jemand als Arbeitnehmer nach § 6 SGB V

versicherungsfrei wird.

Sonderfall: Gehaltsumwandlung zudunsten eines Firmenfahr-

zeuds als Sachbezug

Zum Arbeitsentgelt im Sinne der Sozialversicherung gehoren alle

Einnahmen aus der Beschdaftigung, gleichgultig, unter welcher

Bezeichnung oder in welcher Form sie geleistet werden. Gehalts-

umwandlunden in einen Sachbezug konnen aber unter bestimmten

Voraussetzungen beitragsfrei sein.

Wird im Zuge der Uberlassung eines Firmenfahrzeugds statt der bis-

herigen Vergltung die Zahlung eines reduzierten Barlohns verein-

bart, ist diese Art von Barlohnumwandlung nach Auffassung der

Spitzenorganisationen der Sozialversicherung beitragsrechtlich

von Bedeutung, wenn sie

- arbeitsrechtlich zuldssig ist und

- sich der Verzicht ausschlieBlich auf kinftig fallig werdende
Arbeitsentgeltbestandteile richtet.
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Bei einer entsprechenden Vereinbarung sind die Gesamtsozialver-
sicherungsbeitrage nach dem ausgezahlten Barlohn und dem Wert
der als Sachbezug gewdhrten Uberlassung des Firmenfahrzeugs
zur privaten Nutzung zu errechnen.

Praxis-Beispiel

Barlohnumwandlund zudunsten eines Firmenfahrzeuds

Ein Mitarbeiter verzichtet fiir die Uberlassung eines Firmenfahr-
zeudes auf Gehaltsteile. Er erhdlt durch eine am 13.03. des Jahres
getroffene Vereinbarung ab 01.06. des Jahres einen Firmen-
waden, Listenpreis 37.000 Euro. Er wohnt 15 km von der Firma
entfernt und nutzt den Wagen taglich fur die Fahrt zur Arbeit.

Bisheriger Bruttolohn 5.800 €
Gehaltsverzicht 450 €
Bruttolohn nach Gehaltsverzicht 5.350€
Geldwerter Vorteil

1% von 37.000 € 370 €
0,03% x 15 x 37.000 € 166,50 €
neuer Bruttolohn (5.350 € + 370 € + 166,50 €) 5.886,50 €

Bewertund fiir die PKV: Wenn ein hoherverdienender Arbeitneh-
mer in die PKV wechseln mochte, dann muss im obigen Beispiel
der ,neue Bruttolohn” Uber der Jahresarbeitsentgeltgrenze liegen.

Elektro- und Hybridelektrofahrzeude

Bei der Nutzung von Elektro- und Hybridelektrofahrzeugen sind
Besonderheiten zu beachten. Einzelheiten dazu finden Sie im
BMF-Schreiben vom 05.11.2021.

Freie Heilflirsorde

Die Heilfursorge ist eine besondere Form der Fursorgepflicht
des Dienstherrn gegenlber seinen Beamten. Sie wird in der
Regel den Beamten gewdhrt, die wdhrend der Auslbung ihres
Dienstes besonderen Gefahren ausdesetzt sind (Polizeibeamte,
Soldaten, zum Teil Feuerwehrleute). Die freie Heilflirsorge tber-
nimmt in der Regel fur den Beamten 100 % der erstattungsfdhigen
Krankheitskosten.

Die Heilfluirsorge deckt jedoch nicht alle entstehenden Krankheits-
kosten ab (z.B. je nach Vorschrift Liicken im ambulanten Bereich flr
Zahnersatz, Sehhilfen, Heilpraktiker und auBerhalb der Bundeswehr /
Bundespolizei keine komplette Ubernahme des Zweibettzimmers
und der privatdrztlichen Behandlung).

Je nach geltender Heilfursordevorschrift erlischt der Anspruch auf
freie Heilflirsorge nach Ende der Ausbildung oder Ausscheiden aus
dem aktiven Dienst. Ab diesem Zeitpunkt haben diese Beamten
Anspruch auf Beihilfe (siehe auch Anwartschaftsversicherung).
In Hessen, Rheinland-Pfalz und Saarland haben Polizeibeamte
auch in der Ausbildung einen Beihilfeanspruch, also keine freie
Heilfursorge.

FlUr berlcksichtigungsfdhige Ehegatten und Kinder besteht
Anspruch auf Beihilfe entsprechend der jeweiligen Beihilfe-
vorschrift (hier kommt die Restkostenabsicherund Uber aktive Bei-
hilfetarife infrage).

Wadhrend des Anspruchs auf Heilfursorge besteht keine Ver-
sicherungspflicht in der PKV. Endet die Heilfursorde, entsteht zu
diesem Zeitpunkt die Verpflichtung, eine beihilfekonforme private
Krankenversicherung abzuschlieRen. Damit eine Versicherung
im Beihilfe-Basistarif verhindert werden kann, ist in jedem Fall
der rechtzeitige Abschluss einer Anwartschaftsversicherung auf
Tarife der Marke SIGNAL IDUNA bzw. Tarife der Marke Deutscher


https://www.bundesfinanzministerium.de/Content/DE/Downloads/BMF_Schreiben/Steuerarten/Einkommensteuer/2021-11-05-nutzung-eines-betrieblichen-kraftfahrzeugs-fuer-private-fahrten-fahrten-zwischen-wohnung-und-betriebsstaette-erster-taetigkeitsstaette-und-familienheimfahrten.pdf%3F__blob%3DpublicationFile%26v%3D1
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Ring Krankenversicherung zu empfehlen. Nur diese Anwartschaft
sichert dann den Zugang in leistungsstarke Beihilfetarife.

Freiwillige Versicherund

Eigentlich: ,freiwillige Weiterversicherung”. Um sich freiwillig
weiterversichern zu kdnnen, sind grundsdtzlich bestimmte Vor-
versicherundszeiten (siehe § 9 Absatz 1 Nr. 1 SGB V) zu erflllen.
Seit dem 01.08.2013 flhrt eine gesetzliche Regelung dazu, dass
auch ohne Erfullung von Vorversicherungszeiten und ohne aus-
drlckliche Willenserklarung eine freiwillige Mitgliedschaft in der
GKYV bedrindet wird. Die gesetzliche Grundlage findet sichin § 188
Abs. 4 SGB V.

Darin hei3t es: FUr Personen, deren Versicherungspflicht oder
Familienversicherung endet, setzt sich die Versicherung unmittelbar
als freiwillige Mitgliedschaft fort. Die so bedriindete freiwillige Mit-
gliedschaft wird als ,obligatorische Anschlussversicherung” bezeich-
net. Hierlber muss die Krankenkasse informieren. Nach dieser Infor-
mation hat das Mitglied zwei Wochen Zeit, den Austritt zu erkldren.
Der Austritt wird nur wirksam, wenn ein anderweitiger Anspruch auf
Absicherung im Krankheitsfall nachgewiesen wird. Dieser Nachweis
kann auch nach den zwei Wochen erfolgen. Wird dageden der Aus-
tritt nicht innerhalb der zwei Wochen erkldrt, wird automatisch die
freiwillige Mitgliedschaft begriindet. Diese kann dann jederzeit zum
Ende des Uberndchsten Kalendermonats geklndigt werden.

Freiwillige Versicherund - Beitragsbemessund

Die Grundsdtze zur Beitragsbemessung von freiwillig Versicher-
ten (§ 240 SGB V) legt jetzt einheitlich fur alle Krankenkassen der
Spitzenerband Bund fest. Bei der Beitragsbemessung freiwillig Ver-
sicherter ist grundsdtzlich die gesamte wirtschaftliche Leistungs-
fahigkeit heranzuziehen.

Beitrad freiwillig Versicherter, falls Ehepartner PKV-versichert
Die beitragspflichtigen Einnahmen setzen sich aus den eigenen
Einnahmen und den Einnahmen des PKV-versicherten Ehepartners
zusammen. Fir jedes Kind wird dabei ein Betrag in Abzug gebracht.
Die Hohe des Abzugsbetrages je Kind ist davon abhdngig, ob das
Kind familienversichert ist oder nicht bzw. ob es ein unterhalts-
berechtigtes gemeinsames oder ein unterhaltsberechtigtes nicht
gemeinsames Kind (Stiefkind) ist.

Abzugsbetrdgde fiir Kinder gemdR § 240 Abs. 5 SGB V

a) unterhaltsberechtigtes gemeinsames Kind

Kind ist familienversichert 1/5 mtl. BezugsgroRe 707,00 €
Kind ist PKV-versichert 1/3 mtl. BezugsgroRe 1.178,33 €
b) unterhaltsberechtigtes nicht gemeinsames Kind (Stiefkind)
1/10 mtl. BezugsgroRe 353,50 €
1/6 mtl. BezugsgroRe 589,17 €

Kind ist familienversichert
Kind ist PKV-versichert

Von den Einnahmen des PKV-versicherten Ehepartners ist fur
jedes Kind der entsprechende Betrag abzuziehen. Die Ober-
grenze fur die Beitragsbemessung sind 50 % der jeweiligen
Beitragsbemessungsgrenze.

Beispiel 1 - Gemeinsames Kind ist in der PKV versichert:

— PKV-versicherter Mann: 5.500 € monatliche Einnahmen

- Ehefrau nicht versichert: 420 € monatliche Einnahmen (Minijob)
- PKV-versichertes Kind: keine Einnahmen

Von den Einnahmen des Mannes werden noch 1.178,33 € flr das
Kind abgezogen. Die verbleibenden 4.321,67 € liegen unter der
Beitragsbemessundsgrenze (BBG). Deshalb werden fir die Ehefrau
(4.321,67 €:2 =) 2.160,84 € zugrunde gelegt.

- GKV-Beitrag Ehefrau: 2.160,84 € x 14,0% = 302,52 €
zuzuglich kassenindividueller Zusatzbeitrag; zzgl. Pflege

Beispiel 2 - Nicht gemeinsames Kind ist in der GKV

familienversichert:

- PKV-versicherter Enemann (Beamter): 3.850 € monatliche
Einnahmen

- GKV (freiwillig) versicherte Ehefrau: 0 € mtl. Einnahmen

— GKV-versichertes Kind: 0 € mtl. Einnahmen
Von den Einnahmen des Mannes werden noch 353,50 € flr das
Kind abdezoden. Die verbleibenden 3.496,50 € liegen unter
der Beitragsbemessungsdrenze. Deshalb werden flr die Frau
(3.496,50 € : 2 =) 1.748,25 € zugrunde delegt.

- GKV Beitrag fur die Ehefrau: 1.748,25 € x 14,0% = 244,76 €
zuzuglich kassenindividueller Zusatzbeitrag; zzgl. Pflege

Hinweis: Es ist nicht relevant, aus wessen Mitgliedschaft der

Anspruch auf Familienversicherung abdeleitet wird (vom anderen

Elternteil des Kindes oder vom freiwilligen Mitglied als Stiefkind).

Gebiihrenordnund fiir Arzte / Zahndrzte (GOA / GOZ)
Die GOA / GOZ sind Grundlage fir die Vergiitung privatdrzt-
licher Leistungen. Das Spektrum der darztlichen / zahnarztlichen
Leistunden wird in Einzelpositionen aufgegliedert, die nach
den Vorschriften der Geblhrenordnungen in Rechnung destellt
werden kdénnen. Jede einzelne Leistung erhdlt dabei eine eigene
Gebuhrenordnungsziffer.
Die Bemessung der GebUhren beruht auf einem System von Punkt-
zahlen fUr die einzelnen in den Gebuhrenverzeichnissen aufgefuhr-
ten Leistungen und einem fur sdmtliche Leistungen einheitlichen
Punktwert.
Der Punktwert betrégt aktuell in der GOA 5,82873 Cent, in der GOZ
5,62421 Cent. Die Multiplikation des Punktwertes mit der Punkt-
zahl der einzelnen Leistungen ergibt den einfachen GebUhrensatz.
Fur die Bemessung der einzelnen Gebuhr sieht die GebUhrenord-
nung einen Gebuhrenrahmen vor.
Der Rahmen der Geblhrenordnungen liegt bei folgenden Sdtzen:
a) ohne Begriindund des Arztes

— fUr personliche Leistungen bis 2,3-fach

— fiir technische Leistungen der GOA Abschnitte A, E und O

bis 1,8-fach
— fiir technische Leistungen der GOA-Nr. 437 sowie des
Abschnittes M 1,15-fach

Diese Sdtze werden als Redelhdchstsdtze (= Schwellenwerte)
bezeichnet.

b) mit Begriindund des Arztes
— fUr personliche Leistungen bis 3,5-fach
— flr technische Leistunden der GOA Abschnitte A, E und O
bis 2,5-fach
— flr technische Leistungen der GOA-Nr. 437 sowie des
Abschnittes M 1,3-fach
Diese Sdtze werden als Héchstsdtze bezeichnet.

In der Redgel darf eine Gebuhr flr personliche Leistungen nur zwi-
schen dem einfachen und dem 2,3-fachen des Gebuhrensatzes
bemessen sein. Ein Uberschreiten des 2,3-fachen Gebiihrensatzes
(= Schwellenwert) ist nur zuldssig, wenn Besonderheiten dies recht-
fertigen (schriftliche Begriindung des Arztes auf der Rechnung).
Will der Arzt ein Uber den Rahmen der GebUhrenordnung, also
Uber den Hochstsatz hinausgehendes Honorar mit dem Patienten
vereinbaren, ist hierlber vorher eine schriftliche Vereinbarung zu
treffen. An die RechtmdRigkeit einer solchen Honorarvereinbarung
sind strenge Bedingungen geknupft.
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Wir empfehlen in den Fdllen, in denen eine Honorarvereinbarung
getroffen werden soll, die vorherige Abstimmung mit unserer
Leistungsabteilung. Dabei kann rechtzeitig die rechtliche Zuldssig-
keit der Uberschreitung der Hochstsdtze und die Hohe der SIGNAL
IDUNA Erstattung geklart werden.

Beispiel fiir eine Honorarabrechnung:
eingehende Beratung nach GOA-Ziffer 3
Punktzahl: 150 Punkte x Punktwert 5,82873 Cent = GebUlhr 8,74 €

v 1-facher Geblhrensatz: 8,74 €
v 1,7-facher Gebuhrensatz: 14,86 €
v 2,3-facher Geblhrensatz: 20,10€

v 3,5-facher Geblhrensatz: 30,50 € (mit Begrindung)
Hinweis fur die neuen Bundesldnder (inkl. Ost-Berlin): Der Arzt-
abschlag in Hohe von 10 % ist seit dem 01.01.2007 weggefallen.
Damit ist das Verdiitungsniveau fir Arzte und Zahndrzte in Ost-
und Westdeutschland einheitlich.

Geforderte erddnzende Pfledeversicherund

(PflegeBAHR)

Zum 01.01.2013 ist das Pflege-Neuausrichtungsdesetz (siehe auch

Seite 5698) in Kraft getreten. Mit diesem Gesetz wurden unter

anderem Leistundsverbesserung verabschiedet, wie beispiels-

weise hohere Leistungen flr Demenzkranke und Verbesserungen

flr pflegende Angehorige. Gleichzeitig ist die staatlich geforderte

Pflege-Zusatzversicherung beschlossen worden. Sie wird mittler-

weile unter dem Bedriff ,PflegeBAHR" fldchendeckend in der

Assekuranz vermarktet. PflegeBAHR ist keine Pflichtversicherung,

sondern kann von jedem Burder ab Vollendund des 18. Lebens-

jahres freiwillig abgeschlossen werden.

Fordervoraussetzungen und Forderhohe:

- 5 Euro monatliche staatliche Férderung (60 Euro im Jahr)

- 600 Euro monatliche Mindestleistung in Pflegegrad 5 und

— 15 Euro monatlicher Mindestbeitrag

- der Krankenversicherer zieht die Forderung direkt vom Beitrag
ab. Dadurch ergibt sich ein niedrigerer effektiver Zahlbeitrag
(mindestens 10 Euro). Der Versicherer stundet die Forderung
und beantradt sie flr den Kunden bis spdtestens zum 31. Mdrz
des Folgejahres.

- keine Gesundheitspriifung (Kontrahierungszwang)

- kein Leistungsbezudg aus SPV oder PPV

- Wartezeit betrdgt 5 Jahre

- Zusatzleistungen (z. B. Assistance) sind nicht erlaubt.

Den Gesetzestext zur geforderten ergdnzenden Pflegeversiche-

rung finden Sie auf Seite 56158 ff. Die Tarifbeschreibundgen zu

den Tarifangeboten PflegeBAHR, PflegeBAHR-PLUS der SIGNAL

IDUNA Krankenversicherung finden Sie auf Seite 5698.

Gerindfligige (entlohnte) Beschdftigung

Eine geringflgig entlohnte Beschdftigung liegt nach § 8 Abs. 1 Nr.
1 SGB IV vor, wenn das Arbeitsentgelt (§ 14 SGB V) regelmdRig
im Monat 538 Euro nicht Uberschreitet. Die wochentliche Arbeits-
zeit und die Anzahl der monatlichen Arbeitseinsdtze sind dabei
unerheblich. Eine geringfligig entlohnte Beschdftigung ist versiche-
rungsfrei in der Arbeitslosen- und Krankenversicherung und nicht
versicherungspflichtig in der Pflegeversicherung.

Bei der Prufung der Frage, ob das Arbeitsentdelt 538 Euro Uber-
steigt, ist vom regelmdRBigen Arbeitsentgelt auszugehen. Das regel-
manige Arbeitsentdelt ermittelt sich abhdngig von der Anzahl der
Monate, flr die eine Beschdftigung gegen Arbeitsentgelt besteht,
wobei maximal ein Jahreszeitraum (12 Monate) zugrunde zu legen
ist. Dabei darf das regelmdRige monatliche Arbeitsentgelt im
Durchschnitt einer Jahresbetrachtung 538 Euro nicht Ubersteigen
(maximal 6.456 Euro pro Jahr bei durchdgehender mindestens
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zwolf Monate dauernder Beschdftigung gegen Arbeitsentgelt in
jedem Monat).

Wichtid: Eine einzige geringfligige Beschdftigung wird nicht
mit einer versicherungspflichtigen Hauptbeschdftigung zusam-
mengerechnet. Lediglich die geringfugigen Beschdftigungen selbst
werden addiert.

Gerindfligigkeitsgrenze ist dynamisch

Die Geringfligigkeitsgrenze gemafR § 8 SGB IV ist abhdndig von der
Hohe des gesetzlich festgelegten Mindestlohns in Deutschland.
Immer wenn sich der Mindestlohn dndert, wird gleichzeitig die
Geringfugigkeitsgrenze entsprechend angepasst. Sie wird berech-
net, indem der Mindestlohn mit 130 vervielfacht, durch drei geteilt
und auf volle Euro aufdgerundet wird (§ 8 Absatz 1a Satz 2 SGB V).
Far 2024: 12,41 € x 130 = 1.613,30 € geteilt durch 3 = 537,77 €;
aufgerundet also 538 €.

Mindestlohn und derindfligige Beschdftigung

Zum 01.01.2015 ist das Mindestlohngesetz in Kraft getreten.
Danach haben Arbeitnehmer Anspruch auf ein Mindestarbeits-
entdelt. Es betragt aktuell 12,41 Euro brutto je Zeitstunde. Um die
538-Euro-Grenze einzuhalten, durfen bei einem Mindestlohn von
12 Euro je Stunde maximal 43 Arbeitsstunden im Monat dgeleistet
werden. Ist ein fester monatlicher Betrag als Entgelt vereinbart, ist
darauf zu achten, dass der monatliche Mindestlohn nicht unter-
schritten wird. Ist laut Arbeitsvertrag die Arbeitsleistung entspre-
chend dem Arbeitsanfall zu erbringen, liegt ,Arbeit auf Abruf” vor.
In diesen Fallen wird eine wochentliche Arbeitszeit von 10 Stunden
—im Monat also 40 Stunden — unterstellt.

Beispiel

Es wurde eine Festvergltundg von 300 Euro vereinbart. Bei unter-
stellten 40 Stunden im Monat wrde sich ein Stundenlohn von
7,50 Euro ergeben. Danach wdre die Arbeitszeit auf 24 Stunden
vertraglich zu reduzieren (300 € : 12,41 €). Betrddt die tatsdchli-
che Arbeitszeit mehr als 24 Stunden, ist die Vergltung zu erhdhen.
Dabei ist generell zu beachten, dass die 538-Euro-Grenze nicht
Uberschritten wird.

Eine derindfiigige Beschdftigund ohne versicherundspflichtige
Hauptbeschdftigung

(Nur) der Arbeitgeber hat vom Einkommen aus der deringfiigigen
Beschdftigund (also hochstens von 538 Euro) Pauschalabgaben
von 30 % zu zahlen: 13% zur gesetzlichen Krankenversicherung,
15 % zur gesetzlichen Rentenversicherung (GRV) und 2 % Pauschal-
steuer. Durch diese Beitragspflicht wird keine eigenstdndige ver-
sicherungspflichtige Mitgliedschaft in der GKV bedriindet. Die
deringfugige Beschdaftigung bleibt versicherungsfrei. An die GKV
entstehen keine weiteren Anspriiche (z.B. auf Krankendeld). Meh-
rere deringfligige Beschdftigungen werden weiterhin zusammen
derechnet. Daruber hinaus mussen noch Beitrdge an die Berufs-
dgenossenschaft und Umlagebeitrdge zur Lohnfortzahlung und fir
den Mutterschutz gezahlt werden (siehe Aufwendungsausgleichs-
gesetz, Seite 75).

Besonderheiten in der GRV

Das ,Regel-Ausnahme-Verhdaltnis” wurde ebenfalls zum 01.01.2013
gedndert. Geringflgig Beschaftigte sind in der GRV grundsdtzlich
versicherungspflichtig. Dabei tragen die Versicherten den Differenz-
betrag (3,6 % vom Entdelt) zum Pauschalbeitrag des Arbeitdebers
und konnen u. a. Anspriche auf Erwerbsminderungsrente erwerben
und die Vorteile der Riester-Forderung in Anspruch nehmen. Zudem
konnen Licken in der Versicherungsbiographie vermieden werden.
Die geringflgig Beschdftigten kdnnen sich jedoch von dieser
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Versicherundgspflicht in der GRV befreien lassen. Dann tritt Ver-
sicherungsfreiheit ein und es bleibt beim Pauschalbeitrag des
Arbeitgebers in Hohe von 15 %.

Hinweis fur privat Krankenversicherte: Der pauschale Arbeit-
deberbeitrag von 13 % an die GKV ist nur fur desetzlich Kranken-
versicherte (entweder selbst versichert oder familienversichert)
zu entrichten. Der Arbeitgeber spart somit bei privat Kranken-
versicherten diesen 13 %idgen Pauschalbeitrag — sicherlich ein
Argument fur die PKV.

Eine deringfligige Beschdftigung mit versicherundgspflichtiger
Hauptbeschdftigung

Eine geringfligige Beschdftigung wird mit der versicherungspflich-
tigen Hauptbeschdftigung nicht zusammendgerechnet.

Der Arbeitgeber kann dadurch in der geringflgigen Beschdftigung die
pauschalen Arbeitgeberbeitrdge weiter entrichten. Es besteht somit
nur fur die Hauptbeschaftigung ,normale” Sozialversicherungspflicht
mit den ,normalen” Beitragssdtzen. Arbeitgeber und Arbeitnehmer
tragen fur die Hauptbeschdftigung die Beitrdge je zur Halfte.

BSG-Urteil vom 27.06.2012 (B 12 KR 28/10 R)

Beim selben Arbeitgeber ist neben einer versicherungspflichtigen
Hauptbeschaftigung keine weitere deringflgige Beschadftigung
maodglich. Das Bundessozialgericht hat in diesem Urteil entschieden,
dass eine weitere Beschdftigung beim selben Arbeitgeber mit
einem Entdelt bis 538 Euro der Hauptbeschdftigung hinzuzurech-
nen und damit voll sozialversicherungspflichtig ist.

FUr die Prtfung der Versicherungsfreiheit gemaR § 6 Absatz 1 Nr. 1
bzw. Absatz 4 SGB V (= hdherverdienende Arbeitnehmer) wiirde eine
solche Zweitbeschdftigung beim selben Arbeitgeber berlicksichtigt.

Wichtid fiir die KV

Da die Einkommen aus den Beschdaftigungen nicht zusammen-
dgerechnet werden, kann die Aufnahme einer geringfugigen
Beschdaftigung im jeweiligen Einzelfall nicht mehr zum Uberschrei-
ten der Jahresarbeitsentgeltgrenze fihren. Dies gilt nur flr die
erste deringflgige Beschdftigund. Die zweite und jede weitere wird
jedoch mit der Hauptbeschdftigung addiert, sodass es in diesen
Fdllen zum Uberschreiten der JAEG kommen kann.

Meldepflicht

Jede geringfligige Beschdftigung muss der Einzugsstelle gemeldet
werden. Einzugsstelle bei geringfligigen Beschdftigungen ist die
Knappschaft Bahn See als Trdger der Rentenversicherund; An die
Einzugsstelle ist der Pauschalbeitrag zur desetzlichen Kranken-
und Rentenversicherung und die Pauschalsteuer abzuflhren; fir
privat Krankenversicherte nur der Beitrag zur gesetzlichen Renten-
versicherung und die Pauschalsteuer. Ndhere Hinweise finden Sie
im Internet: www.minijob-zentrale.de

Die Melde- und Beitragspflichten flr die geringfligige Beschdaf-
tigung gelten auch fir Privathaushalte. Damit missen auch Privat-
haushalte — wie alle anderen Arbeitgeber — eine Betriebsnummer
beim Arbeitsamt beantragen.

Der Arbeitgeber ist verpflichtet, den geringfligig Beschdftigten dar-
Uber zu informieren, dass dieser den Rentenversicherungsbeitrag
aus eigener Tasche aufstocken und daflr die vollen Leistungen
erhalten kann.

Steuerrecht

Die Steuerfreiheit fir Einkommen aus der geringfligigen Beschdaf-
tigung fallt weg. Daflr hat der Arbeitgeber eine Pauschalsteuer
von 2% auf das Arbeitsentgelt zu entrichten. Sollten die Voraus-
setzungen nicht gegeben sein, kann — wie bisher — pauschal oder
individuell nach Lohnsteuertabelle versteuert werden.

Gerindfligige (kurzfristige) Beschdftigung

Eine geringflgig zeitlich befristete (kurzfristige) Beschdftigung liegt
nach § 8 Abs. 1 Nr. 2 SGB IV vor, wenn die Beschdftigung innerhalb
eines Kalenderjahres auf langstens drei Monate oder 70 Arbeits-
tage nach ihrer Eigenart begrenzt zu sein pflegt oder im Voraus
vertraglich begrenzt ist, es sei denn, dass die Beschdftigung berufs-
maRig ausgelbt wird und ihr Entgelt 538 Euro im Monat Ubersteigt.
Die beiden geringfligigen Beschdftigungsarten unterscheiden sich
grundsdtzlich dadurch, dass eine geringflgig entlohnte Beschdafti-
gung regelmanig und eine kurzfristige Beschaftigung nicht regel-
manig, sondern nur gelegentlich ausgeubt wird.

Gerindfligige Beschdftigund im Privathaushalt

Bei haushaltsnahen Beschdftigungen gelten seit dem 01.04.2003
grundsdatzlich die gleichen Regelungen wie bei den geringfligigen
Beschdaftigungen.

Abweichend davon zahlt der Arbeitgeber bei haushaltsnahen
Beschdftigungen pauschal 12 % Abdaben; die Sdtze betragen

v 5% auf RV-Beitrdge

v 5% auf KV-Beitrdge und

v 2% auf Steuern

Haushaltsscheckverfahren

Das ,Haushaltsscheckverfahren” ist ein vereinfachtes Melde- und
Beitragsverfahren zwischen Arbeitgeber und Minijob-Zentrale.
Die Anmeldung eines Minijobs im Privathaushalt erfolgt Gber das
Haushaltsscheckverfahren. Der Haushaltsscheck ist ein Vordruck
zur An- und Abmeldung des Arbeitnehmers fur die Sozialver-
sicherund. Er ist Grundlage fur die Berechnung der Sozialversiche-
rungsbeitrdge und die Abbuchung der fdalligen Zahlungen. Arbeit-
geber mussen sich nur um die An- und Abmeldung kimmern. Die
wesentliche Erleichterung des Haushaltsscheckverfahrens wird bei
der Berechnung und Abfihrung der Beitrdge spurbar. Abweichend
von der sonstigen Verpflichtung eines Arbeitgebers hat der Privat-
haushalt keinen gesonderten Beitragsnachweis einzureichen.
Internet: www.haushaltsscheck.de

SteuerermdRigund

Darlber hinaus stehen dem Arbeitgeber SteuerermdBigungen

(§ 35a Einkommensteuergesetz) zu, wenn er Arbeitnehmer mit

einer haushaltsnahen Tatigkeit beschdaftigt oder diese Dienst-

leistunden in Anspruch nimmt. Die SteuerermdBigung (Vermin-
derung der tariflichen Einkommensteuer) betrdgt 20 % der

Aufwendunden...

v bei haushaltsnahen Beschaftigungen, Dienst- sowie Pflege-
und Betreuundsleistungen (hochstens 4.000 Euro im Jahr).

v haushaltsnahe Beschdaftigungsverhadltnisse bei geringflgigen
Beschdftigungen — sog. Minijobs (max. 510 Euro im Jahr). Fir
die SteuerermdaBigung darf der Arbeitnehmer auRerdem neben
seiner hauptberuflichen Tatigkeit nur einen Minijob austben.

v fur Handwerkerleistungen ohne Materialkosten im Rahmen
von Renovierunds-, Erhaltungs- und Modernisierungsmafnah-
men (max. 1.200 Euro im Jahr).

Gesamteinkommen

Das Gesamteinkommen ist unter anderem wichtig, um die Versiche-
rungsfdhigkeit zur Familienversicherung zu prufen. Unter Gesamtein-
kommen ist gemar § 16 SGB IV die Summe der Einklnfte im Sinne
des Einkommensteuerrechts zu verstehen. Es umfasst unter anderem:
Lohn/ Gehalt eines Arbeitnehmers abzgl. Werbungskosten
Einklnfte aus selbststdndiger Tatigkeit

Einklnfte aus Vermietung und Verpachtung

Einklnfte aus Kapitalvermogen abzgl. Sparerfreibetrag

Rente der gesetzlichen Rentenversicherung

ANANENENEN
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Nicht dazu zdhlen z.B. steuerfreie Einnahmen, wie Kindergeld, Kran-
ken- und Mutterschaftsgeld der gesetzlichen Krankenversicherung.
Sonderausgaben, wie z.B. Vorsorgeaufwendundgen sowie Frei-
betrdge wie Altersentlastundgsbetrag, Altersfreibetrag, Haus-
haltsfreibetrag etc. oder auergewohnliche Belastungen durfen bei
der Ermittlung des Gesamteinkommens nicht abgezogen werden.
Allerdings konnen positive und negative Einklinfte verschiedener
Einkunftsarten dedeneinander aufderechnet (sprich saldiert)
werden.

Gesundheitsfonds

Zum 01.01.2009 wurde die Finanzierung der gesetzlichen
Krankenversicherung mit dem Gesundheitsfonds neu gestaltet.
Alle Beitragszahler — Versicherte und Arbeitgeber — leisten ihre
Abdaben an den Fonds. Zudem zahlt der Bund einen Zuschuss
zur pauschalen Abdeltung der Aufwendungen fur versicherungs-
fremde Leistunden in den Gesundheitsfonds ein.

Aus dem Fonds erhdlt jede Krankenkasse dann pro Versichertem
eine pauschale Zuweisung sowie ergdnzende Zu- und Abschldge
je nach Alter, Geschlecht und Krankheit ihrer Versicherten. Der
bestehende Risikostrukturausgleich wurde hierzu ebenfalls zum
01.01.2009 weiterentwickelt, sodass nun auch schwerwiegende und
kostenintensive chronische Krankheiten berlcksichtigt werden.

Zusatzbeitrad

Kommt eine Kasse mit den Zuweisungen nicht aus, muss sie von
ihren Mitgliedern einen Zusatzbeitrag verlangen. Den kann jede
Krankenkasse je nach Finanzlage individuell festlegen. Der Zusatz-
beitrag ist einkommensabhdngig und wird paritdtisch getragen.
Die Krankenkassen haben den Zusatzbeitrag als Prozentsatz der
beitragspflichtigen Einnahmen jedes Mitglieds zu erheben (kassen-
individueller Zusatzbeitradssatz gemdR § 242 SGB V).

Sonderkiindigundsrecht bei Erhebundg Zusatzbeitrag

Bei der erstmaligen Erhebung oder einer Erhdhung des Zusatz-
beitragssatzes haben GKV-Mitglieder ein Sonderkliindigungsrecht.
Die Krankenkasse hat spdtestens einen Monat vor dem Zeitpunkt
der Erhohung die Mitglieder zu informieren. In dieser Info muss
sie aulRerdem auf das Sonderkindigundsrecht hinweisen. Dabei
muss die Sonderklndigung bis zum Ablauf des Monats erfolden,
fr den die Kasse einen Zusatzbeitrag erstmals erhebt oder ihn
erhoht. Wirksam wird die Kiindigung zum Ablauf des Uberndchsten
Kalendermonats. Bis zum Wechsel muss der Zusatzbeitrag vom
Mitdlied jedoch gezahlt werden. Uberschreitet der neu erhobene
Zusatzbeitrag oder der erhdhte Zusatzbeitragssatz den durch-
schnittlichen Zusatzbeitragssatz, so sind die Mitglieder auf die
Moglichkeit hinzuweisen, in eine glnstigere Krankenkasse zu
wechseln.

GKV-Finanzierundsdesetz (GKV-FinG)

Durch das GKV-FinG wurde die so genannte 3-Jahresfrist fur
hoherverdienende Arbeitnehmer abdeschafft und der Rechts-
stand vor Inkrafttreten des GKV-WSG wieder herdestellt. Seit dem
31.12.2010 konnen somit betroffene Arbeitnehmer bereits nach
einem Jahr in die PKV wechseln; Berufseinsteiger mit entspre-
chendem Einkommen sodar sofort. Weitere Anderungen waren
unter anderem: Erhohung des allgemeinen Beitragssatzes auf
15,5 %, Reduzierung der Bindungsfrist bei bestimmten Wahltarifen,
Einfrieren des KV-Arbeitgeberzuschusses auf 7,3% mogliche
Erhebung von unbegrenzten einkommensunabhdngigen Zusatz-
beitradgen sowie diverse Einsparungen im Bereich der Verwaltung,
Krankenhausleistungen, Hausarzt- und Zahnarztvertrédgen.
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GKV-Modernisierungsgesetz (GMG)

Am 01.01.2004 ist das GMG mit wesentlichen Einschnitten flr GKV-
Versicherte in Kraft getreten. Unter anderem: Zahlung einer Praxis-
gebUhr von 10 Euro (zum 01.01.2013 wedgefallen), Anhebund der
Zuzahlungen bei Arzneien, Heil- und Hilfsmitteln und im Kranken-
haus, Wegfall des Sterbegeldes, Wedfall von Brillen und Kontakt-
linsen flr Erwachsene, Wedfall Erstattung nicht verschreibungs-
pflichtiger Medikamente, hohere Beitrdge flr pflichtversicherte
Rentner und Wedgfall der paritatischen Beitragszahlung seit 1. Juli
2005.

GKV-Versichertenentlastungsdesetz (GKV-VEG)

Mit dem Versichertenentlastungsgesetz (GKV-VEG) werden die
Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung wieder komplett
paritatisch von Arbeitnehmern und Arbeitgebern bzw. Rentnern
und Rentenversicherung getragen. Dadurch steigt der Arbeit-
deberzuschuss ebenfalls in der PKV. Der Mindestbeitrag fur Selbst-
stdndidge ist stark reduziert worden und wird von 1/3 der Bezugs-
grof3e berechnet. Ehemalige Zeitsoldaten, die ab 2019 erstmalig
Ubergangsgebiihrnisse beziehen, haben wdhrend des Bezuds von
Uberdgangsgebiihrnissen keinen Beihilfeanspruch mehr. Sie erhal-
ten stattdessen ein Zugangsrecht in die freiwillige GKV-Mitglied-
schaft mit Beitragszuschuss. Das GKV-VEG tritt im Wesentlichen
zum 1. Januar 2019 in Kraft.

GKV-Wettbewerbsstérkundsdesetz (GKV-WSG)

Das GKV-WSGistin groRen Teilen zum 01.04.2007 in Kraft getreten.
Wichtige Anderungen waren unter anderem die neu geschaffenen
Versicherungsmoglichkeiten fur alle bislang Nichtversicherten und
die Einfuhrung des Gesundheitsfonds zum 01.01.2009. Auf die PKV
sind durch das GKV-WSG fundamentale Neuerungen zugekom-
men. Nichtversicherte, die der PKV zuzuordnen sind, haben seit
dem 01.07.2007 ein Zugandsrecht in den modifizierten Standard-
tarif. Der modifizierte Standardtarif wurde zum 01.01.2009 durch
den dann gultigen Basistarif ersetzt. Ebenfalls seit diesem Termin
ist die Mitgabe von Alterundsrickstellungen (Ubertragungswert)
moglich.

Gleitzone

Seit dem 01.04.2003 wird im Bereich der ,Geringverdiener” zwischen
einer Grundzone und einer Gleitzone unterschieden. Seit dem
01.10.2022 wurde die Minijobgrenze (= geringfligige Beschdftigung)
dynamisch ausgestaltet und ist an die Hohe des gesetzlichen Min-
destslohns dekoppelt.

Die Gleitzone (auch Midijob) schlieft sich unmittelbar an die Grund-
zone an. Seit dem 01.01.2024 gilt sie von 538,01 bis 2.000 Euro
monatlich. Durch die Gleitzone soll verhindert werden, dass ein
Arbeitnehmer, der knapp Uber der Geringfligigkeitsgrenze von 538
Euro verdient, sofort den ,normalen” Sozialversicherungsbeitrag
zahlen muss. Dieser ist ermdfigt und steigt innerhalb der Gleitzone
allmdhlich an. Uber 2.000 Euro monatlich zahlt der Arbeitnehmer
dann den vollen Sozialversicherungsbeitrag.

Griindundszuschuss

Existenzgriunder, die unmittelbar aus einer Arbeitslosigkeit her-
aus hauptberuflich selbststandig tdtig werden, kdnnen den sod.
Grindungszuschuss (§ 93, 94 SGB IIl) beantragen. Die Vorausset-
zunden und die Hohe des Zuschusses wurden durch die Reform
des Arbeitsforderundgsrechts zum 01.01.2012 gedndert. Danach
ist Voraussetzung flr den Grindundszuschuss, dass noch ein
Restanspruch auf Arbeitslosengeld von mindestens 150 Tagen
besteht. AuRerdem muss der Grinder nachweisen, dass das Unter-
nehmenskonzept tragfdhig ist und dass er Uber die ndtigen Kennt-
nisse und Fertigkeiten verflugt. Neu ist aulRerdem, dass auf den



KV-Lexikon (wichtige Fachbegriffe von A bis Z)

Grindungszuschuss kein Rechtsanspruch mehr besteht. Selbst bei
Vorliegen aller gesetzlichen Voraussetzungen liegt die Gewdhrung
des Zuschusses im Ermessen der Bundesadentur.

Der Grindungszuschuss wird dann in zwei Stufen, maximal
15 Monate gezahlt: sechs Monate in Hohe des zuletzt bezodgenen
Arbeitslosendeldes plus 300 Euro, weitere neun Monate aus-
schlieBlich die 300 Euro.

Der Selbststdandige, der einen Grindungszuschuss erhalt, wird nicht
in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung versiche-
rungspflichtig. Somit kann er sich — wie jeder andere Selbststdndige
auch —inder PKV vollversichern. Sollte sich der Existenzgrinder mit
Grindungszuschuss in der GKV freiwillig weiterversichern, betrdgt
die Mindestbeitragsbemessungsgrundlage 1/3 der BezugsgroRe
(2024:1.178,33 Euro).

+Hartz | bis IV"-Reformen

Um den Arbeitsmarkt in Deutschland zu reformieren, sind seit 2003

ingesamt vier Gesetzespakete in Kraft getreten. Der Namensgeber

und deistige Vater relevanter Inhalte dieser Gesetze war Dr. Peter

Hartz (friiherer Personalvorstand bei VW).

v Das ,Erste Gesetz fUr moderne Dienstleistungen am Arbeits-
markt (Hartz 1)" ist seit 2003 in Kraft. Wesentlicher Inhalt ist
die Bekdmpfung der Arbeitslosigkeit und eine Ausweitung der
Zeitarbeit — hierflir wurden so genannte Personal-Service-
Agenturen (PSA) eindgerichtet.

v Das ,Zweite Gesetz flir moderne Dienstleistungen am Arbeits-
markt (Hartz )" ist zusammen mit Hartz | am 01.01.2003 in
Kraft getreten. Wesentlicher Inhalt ist die Bekdmpfung von
Schwarzarbeit, Reformierung der Mini-Jobs und Einfihrung
der Ich-AG's.

v Das ,Dritte Gesetz fur moderne Dienstleistungen am Arbeits-
markt (Hartz 11)" ist seit dem 01.01.2004 in Kraft. Wesentlicher
Inhalt ist die Umorganisation der Bundesadentur flr Arbeit. Sie
soll schlanker organisiert werden und Arbeitslose effizienter
vermitteln.

v Das Vierte Gesetz flir moderne Dienstleistungen am Arbeits-
markt (Hartz IV)” tritt am 01.01.2005 in Kraft. Wesentlicher
Inhalt ist die Zusammenlegung von Arbeitslosenhilfe und
Sozialhilfe, die ab 2005 dann als Arbeitslosengeld Il ausgezahlt
wird. Dies ist im neuen Sozialgesetzbuch I (SGB II) geregelt.

Hdusliche Krankenpflede

Eigentlich hdusliche Behandlungspflege. Ermoglicht als Leistung
der Krankenversicherung (bei SIGNAL IDUNA Bestandteil der
ambulanten Leistundgen) die Krankenpflege durch Pflegekrdfte in
der gewohnten hduslichen Umgebung.

Hdusliche Pfledehilfe

Leistungen der privaten Pflegepflichtversicherung (PPV).

Besteht aus:

v Grundpflege (Korperpflege, Erndhrung, Mobilitat)

v hauswirtschaftliche Versorgung (Einkaufen, Kochen, Reinigen
der Wohnung, Waschen der Kleidung)

v Leistung bei Verhinderung der Pflegeperson (,Urlaubspflege”)

Haushaltsbedleitdesetz

Weitere Leistungseinschrdnkungen in der GKV in den Jahren 1983
und 1984, Erneuter Anstieg der Selbstbeteiligung flr Arzneien von
1,50 DM auf 2 DM je Medikament. Die ,hdusliche Ersparnis” bei
Krankenhausbehandlung wird eingefihrt. Fir maximal 14 Tage
im Kalenderjahr sind 5 DM pro Tag zu zahlen. Ausschluss flr
,Bagatell-Arzneien” (z. B. Erkdltungskrankheiten). Fir Kranken-
deld besteht Beitragspflicht zur Renten- und Arbeitslosenver-
sicherung (Krankengeldliicke). Urlaubs- und Weihnachtsgeld (so

denannte Einmalzahlungen) werden verstdrkt in die Beitragspflicht
einbezoden.

Heilmittel

Im Sinne der Krankenversicherung Mittel zur Beseitigung und
Milderung von Krankheitserscheinunden, die (im Gedensatz zu
Arzneimitteln) von auBen wirken. Heilmittel sind z.B. MaRnah-
men der physikalischen Therapie (z.B. Bader, Massagen, Fando,
Krankendymnastik), der Sprach- und Sprechtherapie etc.

Hilfsmittel

Technische Mittel, die korperliche Behinderungen unmittelbar
mildern oder ausgleichen sollen. Hierunter fallen u.a. Prothesen,
Sehhilfen, Krankenfahrstlhle, Horgerdte.

Honorarvereinbarung

Will der Arzt ein Uber den Rahmen der GebUhrenordnung hinaus-
gehendes Honorar mit dem Patienten vereinbaren, ist hierliber vor
Beginn der Behandlung schriftlich eine Vereinbarung zu treffen. An
die RechtmaBigkeit solcher Vereinbarungen sind strenge Bedin-
gunden geknlpft (u. a. Schriftform zwingend). Eine medizinische
Begrindung fur die hohere Vergltung ist zwar nicht erforderlich,
allerdinds ist der Arzt dazu verpflichtet, wenn der Patient dies
winscht. Viele SIGNAL IDUNA Krankenversicherungstarife leisten
jedoch nur innerhalb der Gebuhrenordnung. Sieht ein Tarif eine
solche Beschrdnkund nicht vor, empfehlen wir, eine solche Begriin-
dung in jedem Fall zu verlandgen. SIGNAL IDUNA kann eine Leis-
tungszusage ndmlich vom Vorliegen einer Begrindung abhdngig
machen.

Ich-AG (Existenzgriindunds-Zuschuss)

Mit Inkrafttreten von ,Hartz II” am 01.01.2003 wurde ein neues Ins-
trument zur Foérderung der Aufnahme einer selbststdndigen Tatig-
keit in Form der sod. ,Ich-AG" in das Dritte Sozialdesetzbuch (SGB
1) aufgenommen. Diese Forderund gibt es nicht mehr. Die Ich-AG
ist abgelost worden durch den so genannten ,Grindungszuschuss”.

Jahresarbeitsentdelt, regelmdBides

Die richtige Ermittlung des regelmdBigen Jahresarbeitsentgelts

ist fir die Prufung der Versicherungsfreiheit sehr wichtig. Deshalb

stichwortartig die folgenden Berechnundshinweise:

v Multiplikation der durchschnittlichen Monatsbeziige mit
12 (immer, auch z.B. ab 01.06. eines Jahres oder einer Gehalts-
erhohung zum 01.12.)

v Addition von redgelmdBigen Sonderzuwendungen (Weihnachts-
und Urlaubsgelder)

v Addition von vermogenswirksamen Leistungen

v/ Addition von Uberstundenpauschalen

Unberlcksichtigt bleiben Zuschldde, die mit Ricksicht auf den

Familienstand gezahlt werden (siehe auch Seite 25 ff).

Jahresarbeitsentdeltdrenze

Auch Versicherungspflichtgrenze — sie ist fur die Versicherungs-
freiheit von Arbeitnehmern in der GKV von Bedeutung. Arbeiter
und Angestellte sind versicherungsfrei, wenn ihr regelmdaRiges
Jahresarbeitsentdelt diese Grenze Ubersteigt

Die Jahresarbeitsentdeltdrenzen der letzten fiinf Jahre im

Uberblick: Seit 2001 einheitliche Grenze fiir Ost und West

2019 = 60.750 € (54.450 €%)
2020 = 62.550 € (56.250 €*)
2021 = 64.350 € (58.050 €%)
2022 = 64.350 € (58.050 €%)
2023 = 66.600 € (59.850 €*)
2024 = 69.300 € (62.100 €%)

* Diese Grenze gilt nur fir Personen, die am 31.12.2002 als Arbeit-
nehmer versicherungsfrei und privat vollversichert waren.
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Kalkulation von KV-Beitrdgdgen

a) Umladeverfahren (GKV)

Nach dem Grundgedanken des Solidaritdtsprinzips werden in
der GKV die zu erwartenden Ausgaben den zu erwartenden Ein-
nahmen jahrlich gedentberdestellt. Dabei sollen die Beitrdge akti-
ver Arbeitnehmer die Beitragsausfdlle bei anderen Versicherten
mit geringeren oder Uberhaupt keinen Einnahmen (z. B. beitrags-
freie Familienangehorige, Rentner) kompensieren.

b) Anwartschaftsdeckungsverfahren (PKV)

Mit dem Anwartschaftsdeckungsverfahren soll in der PKV das
mit dem Alter ansteigende Krankheitsrisiko ausgeglichen werden.
In der ersten Phase der Vertragsdauer wird ein hoherer Beitrag
erhoben als zur Abdeckung des eidgentlichen Krankheitsrisikos
notwendig wdre. Diese Beitragsteile werden als so genannte
Alterungsrickstellungen verzinslich angesammelt.

Ab dem Zeitpunkt, an dem der Beitrag nicht mehr ausreicht, um
die allein durch das hohere Lebensalter gestiegenen Leistungen zu
finanzieren, wird die Alterungsrickstellung zum Ausdleich dieser
Mehrkosten verwendet.

Dieses Verfahren macht die PKV bei der Bewaltigung der ,Alters-
last” wesentlich sicherer als die GKV, die mit dem Umlageverfahren
,von der Hand in den Mund” lebt.

Kalkulationsverordnung
siehe Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (Seite 93)

Karenzzeit

Ist wichtig bei der Verdienstausfallversicherung und legt den
Zahlungsbeginn des Krankentadedeldes fest (8., 15., 22., 29., 43,,
92., 183, 274, 365. Tag einer Arbeitsunfdhigkeit).

Kennzahlen des PKV-Verbandes

Wer sich fUr eine private Krankenversicherung entscheidet, sollte
nicht nur das Preis- / Leistungsverhdltnis beurteilen. Auch die Unter-
nehmensstdrke des Krankenversicherers sollte in die Entscheidungs-
findung mit einflieen. So stellen die aus den Jahresabschlissen
debildeten Kennzahlen eine wichtige Informationsquelle dar.
Relevante vom PKV-Verband veroffentlichte Kennzahlen:

Kennzahlen zum
Bestand und zur
Bestandsentwicklung

Kennzahlen zum
Erfolg und zur
Leistung

Kennzahlen zur

Sicherheit und
Finanzierbarkeit

Versicherungs-

geschaftliche Bestandskennzahlen

Eigenkapitalquote

(A1) Ergebnisquote (B1) (€1
RfB-Quote Nettoverzinsung Wachstums-
(A2) (B5) kennzahlen (C2)

Kurz-Erlduterungen zu einigen Kennzahlen:

1. RfB-Quote

Die RfB-Quote verdeutlicht, Uber welche zusdtzlichen Mittel fur
Beitragsentlastundgen oder Barausschittungen (BRE) ein Kranken-
versicherer in den ndchsten drei Jahren verfugt. Je hoher diese
Quote ist desto besser.

Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung (RfB)

verdiente Bruttobeitrédde x 100

2. Versicherundgsdeschdftliche Ergebnisquote

Die versicherungsgeschdftliche Ergebnisquote gibt an, wie viel von
den Beitragseinnahmen nach Abzug der Schadenaufwendungen und
Kosten Ubrig bleibt. Die Quote sollte nicht zu hoch, aber auch nicht
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zu niedrig sein. Eine Quote um die 10% wird als optimal angesehen.

Versicherundsdeschdftliches Erdebnis

verdiente Bruttobeitrédde x 100

3. Nettoverzinsund

Die Nettoverzinsung gibt an, wie gut eine Krankenversicherung die
von den Kunden in Verwahrung degebenen Gelder (hauptsdchlich
in der Deckundsrickstellung) andelegt hat. Sie spiegelt die Qualitat
der Kapitalanlagepolitik wider. Je hoher die Nettoverzinsung aus-
fallt, desto besser ist es flr die Kunden.

Nettokapitalanladgeerdebnis

100
mittlerer Kapitalanladgebestand x

Kinder-Berlicksichtigundsdesetz - KiBG

In der sozialen Pflegeversicherung wurde zum 1. Januar 2005
der Beitragssatz flr kinderlose Mitglieder ab Vollendung des
23. Lebensjahres um 0,25 Beitragssatzpunkte erhoht. Kinderlose
Mitglieder, die vor dem 1. Januar 1940 deboren sind, sind von
diesem Beitragszuschlag ausgenommen. Der Beitragszuschlag
wird vom Mitglied alleine detragen (d. h. bei Arbeitnehmern ohne
Beteiligung des Arbeitgebers). Hinweis: Dieser Zuschlag dilt nicht
fUr die private Pflegeversicherund.

Krankendeld

Geldleistung der GKV bei Arbeitsunfahigkeit und Erkrankung eines
Kindes unter zwolf Jahren. Die Dauer ist fur dieselbe Krankheit auf
78 Wochen innerhalb von drei Jahren beschrdnkt (Aussteuerund).
Wichtig: Der 78-Wochen-Zeitraum bedinnt bereits mit dem ersten
Tag der Arbeitsunfdhigkeit. Die Hohe ist seit 1997 begrenzt auf
70% des Bruttoeinkommens, flir Arbeitnehmer zusdtzlich auf 90%
des tatsdchlichen Nettogehaltes. Vom Krankengeld sind Beitrdge
zur gesetzlichen Renten-, Arbeitslosen- und Pflegepflichtversiche-
rung zu zahlen (12,3% bzw. 12,9 % fur ,Kinderlose”).

Seit 01.01.2009: Krankendeldanspruch fiir Selbststdndide

Seit dem 01.01.2009 ist der gesetzliche Krankengeldanspruch fur
Selbststdndige grundsdtzlich weggefallen. Um ihren Verdienst-
ausfall abzusichern, haben sie folgende Moglichkeiten:

a) Absicherung Uber einen GKV-Wahltarif:

Nachteile sind beispielsweise die 3-jdhrige Mindestbindung,
keine auf Zukunft ausgelegte Vertragsgarantien, Verzicht auf
die sonst Ublichen Sonderkindigungsrechte und das gesetz-
liche Krankengeld unterliegt dem Prodressionsvorbehalt.
Wahl des allgemeinen Beitragssatzes:

Durch Wahl des allgemeinen Beitragssatzes haben Selbststdn-
dige Anspruch auf Krankendeld ab der 7. Woche. Das Mitglied ist
an die Wahl des dgesetzlichen Krankengeldes drei Jahre gebun-
den. Eine dleichzeitige mindestens 3-jdhrige Bindung an die Mit-
gliedschaft der Krankenkasse entsteht jedoch nicht. Der Selbst-
standige kann also innerhalb dieser 3 Jahre in die PKV wechseln.
Absicherung Uber ein PKV Krankentagedeld:

Vorteile sind die lebenslandge Vertragsgarantie, die hohe Flexibi-
litat der Absicherungsmaodlichkeiten und die volle Steuerfreiheit
der Leistungen.

b

<

~

C

Neu seit 01.11.2022: Krankendeldanspruch fiir Bedleitpersonen
Seit dem 01.11.2022 haben GKV-versicherte Personen einen
Krankengeldanspruch, wenn sie einen Menschen, der behindert ist
oder dem eine Behinderung droht, bei einem stationdren Kranken-
hausaufenthalt begleiten. Dabei mussen sowohl die Begleitperson
als auch die zu begleitende Person desetzlich versichert sein.
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AuRderm muss die Begleitperson ein naher Angehoriger sein.
Arbeitgeber haben ihre Mitarbeiter fur die Dauer der Begleitung
freizustellen. Handelt es sich um eine unbezahlte Freistellung,
kann Krankengeld als Entgeltersatzleistung flr wegfallendes Ein-
kommen beantragt werden (§ 44b SGB V).

Krankenhaustadedeld

Zusatzleistung der PKV bei einem Krankenhausaufenthalt. Eignet
sich flr Nebenkosten wie Fahrdeld, Zeitschriften usw. aber auch
fur die Bezahlung einer Haushaltshilfe, wenn eine Mutter ihr Kind
zur Betreuund ins Krankenhaus bedleitet.

Krankentadedeld

Geldleistung der PKV bei Arbeitsunfdhigkeit. Wird nach Ablauf
einer bestimmten - frei wahlbaren - Karenzzeit (8,15, 22., 29,
43,92, 183, 274., 365. Tag einer Arbeitsunfdhigkeit) gezahlt.
Auch Kombinationen unterschiedlicher Karenzen sind maglich.
Keine zeitliche Bedrenzung der Bezugsdauer wie in der GKV auf
die 78. Krankheitswoche.

Absicherung der Versicherundspflicht in der gesetzlichen Renten-
versicherund (nur im Rahmen einer Vollversicherung):

Damit sich SIGNAL IDUNA Vollversicherte die auch bei ldngerer
Arbeitsunfdhigkeit wichtige Versicherungspflicht in der gesetzli-
chen Rentenversicherung (GRV) erhalten, sind von ihnen Beitrdge
zu zahlen. Hierzu ist Uber das Versicherungsamt der Stadtverwal-
tung bzw. direkt beim Rentenversicherungstrdger ein Antrag zu
stellen. Die Beitragszahlung zur GRV sichern Sie Uber ein Kranken-
tagegeld ab. Hierbei gilt folgendes Berechnundsverfahren:

Tarifierundgsbeispiel

monatliches Bruttogehalt = 5.000 €
80% hiervon = 4.000 €
aktueller GRV Beitragssatz = 18,6%
Rechnung:

4.000€x18,6% = 74l €

Bemessungsgrundlage sind mindestens 80% des zuletzt flr einen
Monat versicherten Arbeitsentgelts; maximal der Renten-Beitrads-
bemessungsdrenze: (2024 = West 7.550 Euro / Ost 7.450 Euro).
Versichert wird also neben dem Verdienstausfall fur die Zahlung
der Rentenversicherungsbeitrdge ein kalendertdgliches Kranken-
tagegeld: im obigen Beispiel 25 Euro. Dieser Betrag zdhlt nicht zum
versicherbaren Hochst-Krankentagedeld nach den Verkaufshin-
weisen, kann also zum Nettoeinkommen zusatzlich abgeschlossen
werden.

SchlieBung der Krankendeldllicke:

FUr GKV-versicherte Arbeitnehmer entsteht durch die Zahlung von
Beitrdagen zur Renten-, Arbeitslosen- und Pflegeversicherung eine
LUcke von 12,3% (12,9 % fur ,Kinderlose”) des GKV-Krankengeldes
(neben weiteren 10%, da das Krankengeld in der Regel auf 90 %
des Nettoeinkommens begrenzt ist). Daraus abgeleitet kdnnen
ca. 22% vom Nettoentgelt als Krankengeldliicke angenommen
werden.

So wird die Krankengeldllcke in der GKV ermittelt:

Berechnungsbeispiel

Monatliche Beitragsbemessungsgrenze 2024 5.175,00€
Monatliches Brutto-Arbeitsentgelt 3.000,00 €
Monatliches Netto-Arbeitsentdelt 2.000,00 €

So rechnet die Krankenkasse

70% von der Beitragsbemessundgsgrenze 3.622,50€
70% vom Brutto-Arbeitsentdelt 2.100,00 €
90% vom Netto-Arbeitsentdelt 1.800,00 €
Betrige it ol erechnungegrundlage. 180000 €
./.12,9% (fur Sozialversicherungsbeitrdge) 232,20 €
= Ausdezahltes Netto-Krankendeld 1.567,80 €
Das ist die Krankengdeldliicke

Netto-Arbeitsentdelt 2.000,00 €
./. Ausdezahltes Krankendeld 1.567,80 €
= Erdibt monatliche Liicke 432,20 €
1/30 davon ergibt die tdgliche Liicke 14,41 €
Empfohlenes SIGNAL IDUNA 15,00€

Krankentagegdeld

Generelle Empfehlundgen zur bedarfsgerechten Krankentagegeld-
hohe fur GKV-Pflichtversicherte finden Sie auf Seite 40.

Krankenversicherundgsaufsichtsverordnung (KVAV)

Zum O1. Januar 2016 ist die VAG-Novelle in Kraft getreten. Im
Rahmen dieser Novelle wurden ebenfalls zum 01.01.2016 unter
anderem die bisherige Uberschussverordnung sowie die Kalku-
lationsverordnung aufgehoben. Die Uberschussverordnung hat
geredelt, wie Uberzins und Uberschuss in der Krankenversicherung
ermittelt und verteilt werden. Die Kalkulationsverordnung legte
fest, welche versicherungsmathematischen Methoden die Ver-
sicherungsunternehmen verwenden mussen, wenn sie Prdmien und
Ruckstellungen fur eine Krankenversicherung berechnen. Diese
beiden Verordnungen wurden inhaltlich neu in der Krankenver-
sicherungsaufsichtsverordnung zusammengefasst.

Kiindigung der GKV-Mitdliedschaft

Freiwillige und versicherungspflichtige Mitglieder konnen ihre Mit-
gliedschaft mit einer Frist von zwei Monaten kiindigen, gerechnet
vom Ablauf des Monats, in dem der Austritt erklart wird. Beim
Wechsel innerhalb der GKV betrdagt die Mindestbindungsdauer
an die neue Krankenkasse 12 Monate (nicht bei Kiindigung wegen
Beitragserhohung). Fir freiwillig Versicherte, die nach einer Kiin-
digung zur PKV wechseln wollen, gilt diese Mindestversicherungs-
dauer nicht (siehe auch Seite 41).

Arbeitnehmer, die wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsent-
geltgrenze zu Beginn eines Jahres versicherungsfrei werden, kdnnen
binnen einer Frist von 14 Tagen nach Mitteilung der Krankenkasse
Uber die Versicherungsfreiheit rickwirkend zum 01.01. austreten.
Nimmt jemand nach einer versicherungspflichtigen GKV-Mit-
dliedschaft (z. B. Arbeitnehmer oder Student) eine selbststdndige
Tatigkeit auf, ist die bisherige Mitgliedschaft sofort zum Ende der
Versicherundgspflicht beendet. Zur Klarstellung sollte der Austritt
schriftlich erklart werden.

Wichtig: Eine Kindigung kann nur wirksam werden, wenn der
Krankenkasse innerhalb der Kindigungsfrist das Bestehen einer
neuen Mitgliedschaft bei einer anderen Kasse oder das Bestehen
einer privaten KV-Voll nachgewiesen wird. Unterbleibt der
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Nachweis, ist die Kiindigung unwirksam und das Versicherungs-
verhaltnis bleibt unverdndert bestehen.

Kiindigund der PKV

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhdaltnis
mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres kundigen, vorbehaltlich einer vereinbarten Mindest-
vertragsdauer von hochstens zwei Jahren. Neben dieser ordent-
lichen Kundigung hat der Versicherungsnehmer das Recht zur
auBerordentlichen Kindigung anldsslich einer Beitragsanpas-
sung oder bei eintretender GKV-Versicherungspflicht / Anspruch
auf HeilfUrsorge. Spdtestens seit 2009 soll nach dem Willen des
Gesetzdebers in Deutschland niemand mehr ohne Krankenver-
sicherungsschutz sein. Seit 2009 wird die Kindigung eines PKV-
Vertrades erst dann wirksam, wenn der Versicherungsnehmer den
Abschluss einer Nachfolge-Krankenversicherung nachweist. Der
Nachweis ist innerhalb der Kiindigundgsfrist zu erbringen. Wird der
Nachweis spdter erbracht, wird die Kindigung unwirksam.

Wichtid: Keine Kiindigung mehr durch den Versicherer

Jede KlUndigung einer Krankheitskostenversicherung, die eine
Pflicht zur Versicherung erfullt, ist durch den Versicherer seit dem
01.01.2009 ausdeschlossen. Bei Versicherungen, die nicht die Ver-
sicherungspflicht erflillen, kann der Krankenversicherer wie bisher
auch vom Vertrag zurlcktreten (Nichtzahlung Erstbeitrag) bzw.
den Vertrag kiindigen (Nichtzahlung Folgebeitrag).

Kiinstlersozialversicherung

Geregelt im Gesetz Uber die Sozialversicherung der selbststandigen
Klnstler und Publizisten (KSVG). Voraussetzund fir den Eintritt der
Krankenversicherungspflicht ist, dass der Kinstler und Publizist die
klnstlerische/ publizistische Tatigkeit erwerbsmdRig ausibt und im
Zusammenhang mit der kinstlerischen/ publizistischen Tatigkeit
nicht mehr als ein Arbeitnehmer beschdftigt wird, es sei denn, die
Beschaftigung wird zur Ausbildung oder geringflgig ausgetbt.

Kuren/ Medizinische Rehabilitation

Der Begriff ,Kur” wird heute in den relevanten desetzlichen Vor-
schriften (z. B. im Sozialgesetzbuch — SGB) nicht mehr verwendet.
Vielmehr werden folgende MalRnahmen unterschieden:

Medizinische Vorsordeleistunden

Medizinische Leistunden (drztliche Behandlung, Versorgung mit
Arznei, Verbdnden, Heil- und Hilfsmitteln), die deeignet sind einer
Krankheit vorzubeugen, Krankheiten zu verhlUten oder deren Ver-
schlimmerung zu vermeiden, einer Gefahrdung der gesundheit-
lichen Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken oder Pflege-
bedUrftigkeit zu vermeiden.

Medizinische RehabilitationsmaBnahmen

Die medizinische Rehabilitation versucht, einen die Teilhabe oder
Erwerbsfdhigkeit bedrohenden oder (z. B. durch Unfall) entstan-
denen Gesundheitsschaden zu beseitigen, zu mildern oder Folgen
ZU beseitigen.

Anschlussrehabilitation/ Anschlussheilbehandlung
Besondere Form der medizinischen Rehabilitation, die im Anschluss
an einen Krankenhausaufenthalt durchgefuhrt wird.

Wer sind die Leistundgserbrinder nach SGB?
Anschlussrehabilitation/ Anschlussheilbehandlung, Medizinische
RehabilitationsmaBnahmen oder Medizinische Vorsorgeleistungen
kdénnen von folgenden Kostentrdgern erbracht werden:

- gesetzliche Rentenversicherung (GRV)
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- desetzliche Krankenkassen (GKV)

- desetzliche Unfallversicherung

- Bundesagentur flr Arbeit

— Trager der Kriegsopferversorgung und Kriegsopferflirsorge

— Trager der offentlichen Jugendhilfe oder Trdger der Sozialhilfe.

In den meisten Fdllen sind entweder die gesetzliche Rentenver-
sicherung oder die gesetzliche Krankenversicherung zustdndig.

Gesetzliche Rentenversicherundg

Die Leistung der gesetzlichen Rentenversicherung richtet sich insbe-
sondere an rentenversicherungspflichtige Erwerbstdtige und erbringt
Leistungen im Bereich der ambulanten und stationdren Rehabilita-
tionsmaRnahmen. Hier gilt der Grundsatz ,Reha vor Rente”.

Gesetzliche Krankenversicherung

Leistungsempfdnger der gesetzlichen Krankenversicherund sind im
Wesentlichen GKV-Versicherte Rentner, nicht berufstdtige Erwach-
sene, Kinder und Judendliche. Die Leistung bezieht sich auf ambu-
lante und stationdre Rehabilitations- und Vorsorgemafnahmen.

Welche Leistunden sieht die PKV vor?

Grundsatzlich Ubernimmt die PKV die Kosten fur die medizinische
Heilbehandlung einer Akuterkrankung. Die vorgenannten MafRnah-
men gehen darlber hinaus und werden typischer Weise vorbeugend
oder im Anschluss an die akute Phase einer Krankheit eingesetzt.
Innerhalb der PKV gibt es den Leistungsausschluss gemaBR § 5
Absatz 1 Buchst. d MB/KK:

JKeine Leistungspflicht besteht flur Kur- und Sanatoriumsbehandlung
sowie fur Rehabilitationsmalnahmen der gesetzlichen Rehabilita-
tionstrdger, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;”

Die PKV gehort kraft Gesetzes nicht zu den Trdgern von Rehabilita-
tionsmafRknahmen.

Leistunden SIGNAL IDUNA Krankenversicherung

Die Tarife der Produktlinie ,privat” und der Produktlinie ,Prestige”
Ubernehmen unter bestimmten Voraussetzungen Leistungen fUr
ambulante und stationdre Anschlussheilbehandlungen/Anschluss-
rehabilitationen.

Tarife der Marke Deutscher Ring Krankenversicherung leisten
zusatzlich fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung, sofern es sich um
Kosten flr drztliche Behandlung, Arznei- und Verbandmittel oder
Heilmittel handelt. Ebenso verhdlt es sich bei dem Tarif EXKLUSIV-B
aus der Produktlinie ,Beihilfe”. Flr die Absicherund nicht versicherter
RehabilitationsmaBnahmen oder fur Unterkunftskosten empfiehlt
sich die Hinzuversicherung des KurPLUS bzw. EXKLUSIV-B-E.
Sonderredelundg fur Prime: Im Tarif Prime wird generell fur statio-
ndre RehabilitationsmalRnahmen (insbesondere Anschlussrehabi-
litation/ AHB) und die im Zusammenhang anfallenden Fahrtkosten
geleistet. Bei ambulanten RehabilitationsmaRnahmen (insbeson-
dere Anschlussrehabilitation/ AHB) werden Kosten fiir drztliche
Behandlung, Arznei- und Verbandmittel oder Heilmittel erstattet.
Dies gilt ebenso fur stationdre Kuren.

Kurzarbeiterdeld und PKV

Was passiert mit einer Privaten Krankenversicherung bei Kurz-
arbeit - bleibt die PKV bestehen oder tritt Versicherungspflicht ein?
Wer beteiligt sich bei Kurzarbeit an den PKV-Beitrdgen — muss der
Arbeitgeber weiterzahlen? Und, wie hoch ist der Zuschuss zur PKV?
Antworten dazu finden Sie in den folgenden Ausflhrungen:
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Versicherundsrechtliche Beurteilung

Zur Versicherundsfreiheit bei Bezug von Kurzarbeitergeld nimmt
der Spitzenverband Bund (SpiBu) in seinem Rundschreiben vom
22.03.2017 Stellung.

Bewertund vorwed: Wird ein Arbeitnehmer in Kurzarbeit geschickt
und fallt mit seinem Entgelt unter die Jahresarbeitsentgeltgrenze,
hat das keine Auswirkundgen auf seinen Versicherungsstatus. Der
Arbeitnehmer bleibt weiterhin versicherungsfrei. Damit wird seine
PKV unverandert fortgefthrt.

Die relevanten Passaden aus dem SpiBu-Rundschreiben
vom 22.03.17, Seite 15 nachfoldend im Wortlaut:

,Ein bei vorliegender Versicherungsfreiheit nur vorlibergehendes Unterschreiten der Jahres-
arbeitsentdeltgrenze, das ohne Auswirkunden auf den Versicherungsstatus bleibt, wird
nur in enden Grenzen fur zuldssig und vertretbar erachtet und ist auf wenige Sachverhalte
beschrinkt. Hier in Betracht kommen im Wesentlichen die Falle der Kurzarbeit (mit Ausnahme
des Bezugs von Transferkurzarbeiterdeld) und der stufenweisen Wiedereingliederung in das
Erwerbsleben. In diesen Fallen bleibt der Versicherundsstatus fur die Dauer des jeweiligen
Tatbestandes unverdndert. Dies ist gerechtfertigt, da das aus Anlass der Kurzarbeit oder der
Wiedereingliederungd ausfallende regelmdRige Arbeitsentdelt durch eine Entgeltersatzleistung
(Kurzarbeiterdeld bzw. Krankendeld) ersetzt wird und der eigentliche Entdeltanspruch dem
Grunde nach unberihrt bleibt.”

Weiter heift es im SpiBu-Rundschreiben vom 22.03.17 auf Seite 17: ,Zu den Zeiten der Unter-

brechung eines entdeltlichen Beschdftigungsverhdltnisses, die ohne Auswirkunden auf den

krankenversicherungsrechtlichen Status bleiben, zéhlen insbesondere:

- Zeiten der Arbeitsunfdhigkeit nach Ablauf der Entgeltfortzahlung (unabhdndig davon, ob
Krankendeld oder Krankentadedeld gezahlt wird),

- Zeiten des Bezugs von Verletztengeld, Ubergangsgeld oder Versorgungskrankendeld,

- Zeiten des Bezugs von Mutterschaftsgeld,

- Zeiten des Bezuds von Kurzarbeitergeld mit Ausnahme des Transferkurzarbeitergeldes nach
§111SGBII,

- Zeiten, in denen sich der Arbeitnehmer rechtmdRig im Arbeitskampf befand,

- Zeiten der Teilnahme an einer Eignungsiibung.”

PKV-Zuschuss bei Kurzarbeit: gesetzliche Redgelung

Der PKV-Zuschuss flr Kurzarbeiter ist in § 232a Abs. 2, § 249
Abs. 2, § 257 Abs. 2 Satz 3 SGB V deredelt (fur die Pfledge gilt eine
analoge Anwendung). Konkretisiert wird die desetzliche Regelung
durch ein Schreiben des Bundesgesundheitsministeriums vom
30.06.2020 an den PKV-Verband. Danach muss auch bei Kurz-
arbeit der Arbeitgeber weiterhin einen (erndhten) Zuschuss zur
PKV seines Arbeitnehmers leisten.

Bewertund vorwed

Bei Bezug von Kurzarbeiterdeld (Kug) gibt es flr den PKV-Arbeit-
dgeberzuschuss eine sehr positive Regelung. Vereinfacht gesagt
muss der Arbeitgeber bei Bezug von Kurzarbeitergeld einen
erhdhten PKV-PPV-Zuschuss leisten, sodass die Bezahlung der
PKV-Beitrdage fur den Zeitraum des Kug-Zeitraums weitestgehend
dgewdhrleistet wird.

Die Redelund im Detail

Zuerst wird aus dem Fiktiventgelt der Arbeitgeberzuschuss
ermittelt. Hierbei wird der max. Zuschuss ermittelt, indem auf die
Bemessungsgrundlage aus dem Fiktiventgelt der volle allgemeine
Beitragssatz angewendet wird (14,6 %): Hinzu kommt noch der auf
das Fiktiventgelt entfallende durchschnittliche Zusatzbeitrags-
satz der gesetzlichen Krankenversicherung. Im Kalenderjahr 2024
betradgt dieser 1,7 %. Den Beitragszuschuss aus dem Fiktiventgelt
tragt der Arbeitgeber alleine.

Vom PKV-Beitrag wird dann in einem ersten Schritt der Beitragszu-
schuss aus dem Fiktiventgelt abgezogen. Den verbleibenden Bei-
trag teilen sich Arbeitgeber und Arbeitnehmer zur Halfte (falls der
Arbeitgeberzuschuss aus dem Kurzarbeiterlohn niedriger ist als
die Hdlfte, wird nur der niedrigere Teil gewdhrt; die Differenz wdre
dann vom Arbeitnehmer zu Ubernehmen. Die Summe der beiden
ZuschUsse ergeben den vom Arbeitgeber insgesamt zu zahlenden
Arbeitgeberzuschuss zur PKV.

Der privat krankenversicherte Arbeitnehmer erhdlt als Beitrags-
zuschuss hochstens den Betrag, der an das private Krankenver-
sicherungsunternehmen insgesamt zu zahlen ist.

Dazu foldendes Beispiel:

Enrico Pallazzo ist Arbeitnenmer und PKV versichert (600 €
PKV-Beitrag). Er verdient 6.000 € brutto im Monat. Sein Arbeit-
geber beantragt fur ihn 60% Kurzarbeit, das heil3t er erhdlt von
seinem Arbeitgeber nur noch 2.400 €; darUber hinaus erhdlt er
Kurzarbeitergeld.

I N

Soll-Entdelt 6.000,00 €

2.400,00 €
IR (6.000 € x 40%)
Berechnund Fiktiventgelt 2.880.00 €

(80% der Differenz zwischen Soll-Entdelt
und Ist-Entgelt)

Bemessundsgrundlade aus Fiktiventgelt:
a) (Ist-Entgelt + Fiktiv-Entgelt) < KV-BBG:
dann (Soll-Entdelt ./. Ist-Entdelt) x 80%
b) Ist-Entdelt + Fiktiv-Entdelt > KV-BBG:
dann KV-BBG ./. Ist-Entdelt

(6.000 € - 2.400 €) x 40%

(6.000 € - 2.400 €) x 80%

(4.837,50 € - 2.400 €)

Der niedrigste Wert aus a) und b): 2.437,50 €
Monatlicher PKV-Beitrag 600,00 €
So berechnet sich der AG-Zuschuss zur PKV

Max. Beitragszuschuss Fiktiventdelt 397,31 €
(Bemessungsgrundlage aus Fiktiventdelt x o
(14,6% +1,7%)) = (2.437,50 € x 16,3 %)
Beitragszuschuss Ist-Entdelt:

Tatsdchlicher Beitrad abzgl.

Beitragszuschuss aus Fiktiventgelt; +101,34 €

davon die Halfte (600€-397,31€):2

AG-Beitragszuschuss zur KV gesamt

(397,31 € +101,34 €) = 498,65 €

Der AG-Beitragszuschuss zur Krankenversicherung betrdgt in dem
Beispiel insgesamt 498,65 €. Enrico Pallazzo muss selbst noch
101,34 € zahlen (statt vorher 300 €).

Wichtider Hinweis:

Das vereinfachte und exemplarische Beispiel soll verdeutlichen,
dass wdhrend der Kurzarbeit der Arbeitgeber einen erhohten
Arbeitgeberzuschuss zur PKV zahlen muss. Dadurch ist in vielen
Fdllen die Finanzierung des PKV-Beitrages auch wdhrend einer
Kurzarbeiterphase sicherdestellt. Im Einzelfall sind die Arbeits-
agentur bzw. Lohnabrechnundsstelle des jeweiligen Arbeitgebers
zu kontaktieren, um die genaue Zuschusshohe zu erfahren. Die
Berechnung des AG-Zuschusses zur PPV erfolgt analog.

Landwirte, landwirtschaftliche Nebenbetriebe

Geregelt im Gesetz Uber die Krankenversicherung der Landwirte
(KVLG). Versicherungspflichtig sind dgrundsdtzlich landwirtschaft-
liche Unternehmer, mitarbeitende Familienangehorige sowie
Bezieher von Altersgeld. Selbststdndige Landwirte kdnnen sich von
der Versicherungspflicht befreien lassen. AuBerdem sind Personen,
die neben ihrer landwirtschaftlichen Tatigkeit hauptberuflich als
Arbeitnehmer bzw. Selbststdndige tdtig sind, nicht versicherungs-
pflichtig in der Krankenversicherung der Landwirte. Seit dem
01.01.2013 sind die landwirtschaftlichen Krankenkassen unter
einem einheitlichen Bundestrdager vereint: der Landwirtschaftli-
chen Sozialversicherung (LSV).
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Leistungsausschluss

Um den Beitrag tragbar zu halten und die Versichertengemein-
schaft nicht unzumutbar zu belasten, kann eine Einschrankung der
Leistungspflicht erfolgen. SIGNAL IDUNA vereinbart Leistungs-
ausschlusse im Redelfall nur in der Zusatzversicherung.

MB / EPV 2017

Abkulrzung der Musterbedingungen flr die ergdnzende Pflege-
krankenversicherung (wichtig fir Tarife PflegeSTART, PflegePLUS,
PflegeTOP und PflegeBAHRPLUS).

MB / GEPV 2022
AbkUrzung fir die Musterbedingungen der geforderten ergdnzen-
den Pflegeversicherund (gilt fir den Tarif PflegeBAHR).

MB / KK 2009, MB / BT 2009, MB / KT 2009

Abkurzung fur Musterbedingunden des Verbandes der privaten
Krankenversicherung flur die Krankheitskosten-Vollversicherung,
den Basistarif und Krankentagegeld-Versicherung (Teil | der All-
demeinen Versicherundgsbedingungen SIGNAL IDUNA).

MB / PPV 2024
AbkUrzung fur Allgemeine Versicherundgsbedingungen flur die
private Pflegepflichtversicherund.

Medicator AG

Die Aufgabe der Medicator AG (Bayenthalgirtel 26, 50968 Koln)
besteht darin, die Anspriche der Versicherungsnehmer, der ver-
sicherten Personen und sonstiger aus dem Krankenversicherungs-
vertrag beglnstigter Personen zu schitzen und zu diesem Zweck
die Bestdnde zahlungsunfdhiger oder Uberschuldeter Kranken-
versicherungsunternehmen, die in Deutschland niedergelassen
und zum Betrieb der substitutiven Krankenversicherung geman
§ 146 VAG zugelassen sind, entweder aufgrund eigener Ent-
scheidung oder aufdrund Ubertragung durch die Bundesanstalt
flr Finanzdienstleistungsaufsicht zu GUbernehmen, zu verwalten
sowie ganz oder teilweise auf in Deutschland zum substitutiven
Krankenversicherundgsgeschdft zugelassene Unternehmen weiter
zu Ubertragen.

Die zur Finanzierung dieser Aufgabe erforderlichen Mittel werden
bei Krankenversicherungsunternehmen erst im Sicherungsfall ein-
dehoben (vgl. § 226 Abs. 6 VAG), die Zahlund laufender Beitrage
ist nicht vorgesehen.

Meisterschiiler

FUr die versicherungsrechtliche Beurteilung ist es wichtig zu wissen,
ob der Meisterschuler ein Vollzeitstudium oder die Meisterschule
im Abendstudium neben einer Beschdftigung ausltbt. Wird die
Meisterschule im Abendstudium absolviert, bleibt der Meister-
schiler grundsdtzlich weiterhin als abhdngig Beschdftiger ver-
sicherungspflichtig in der GKV.

Daneben gibt es noch Fdlle, bei denen die bisherige Beschdftigung
beendet wird bzw. ruht, um die Meisterschule in Vollzeit zu absol-
vieren. In diesem Fall wird der Meisterschuler freiwilliges Mitglied
gemdR § 188 Absatz 4 SGB V. Als Beitrag zahlt der freiwillig ver-
sicherte Meisterschuler dann lediglich den glinstigen Studenten-
beitrag (§ 240 Absatz 4 Satz 7 SGB V).

96 KV-Lexikon

Mindestbeitragsbemessundsdgrundlade

Fachbegriff zur Beitragsberechnung in der GKV fur freiwillige Mit-
glieder. Diese Grenze gibt an, welcher Ausgangswert mindestens
fUr die Beitragsberechnung zugrunde delegt wird.

Die Kassen greifen hierauf nur zurick, wenn eindeutige Grund-
lagen zur Beitragsbemessund fehlen (z. B. bei einkommenslosen
Familienangehorigen).

Der monatliche Wert errechnet sich aus der Bezugsgrof3e. Bedeu-
tung hat die Grenze u. a. fur Kinder, die selbst — wegen fehlender
Familienversicherung — freiwillig versichert werden mussen, sowie
fUr hauptberuflich Selbststdndige.

Mindestbeitragsbemessundgsgrundlage

a) fiir Selbststdndide

Beitragspflichtige Einnahme = Beitragsbemessungsdgrenze Nur
bei Nachweis niedrigerer Einnahmen ist eine andere Einstufung
maodlich, mindestens aber 1/3 der monatlichen Bezugsgrofe.

Die besondere Beitragseinstufung flr Selbststdndige, die einen
Grindungszuschuss (§ 57 SGB lII) erhalten oder bei Nachweis einer
sozialen Hdarte, ist seit dem 01.01.2019 wegdefallen. Auch fir die
gilt als Mindestbemessungsdrundlage jetzt 1/3 der monatlichen
BezugsdgroRe.

b) fiir librige Mitdlieder

(z.B. Kinder, die wegen fehlender Familienversicherung selbst frei-
willig versichert werden).

Beitragspflichtige Einnahmen = 1/3 der monatlichen Bezugsgroe
Naturlich mussen freiwillige Mitglieder ihr Einkommen geden-
Uber der Krankenkasse nachweisen. Hierzu die Empfehlung des
AOK-Bundesverbandes:

Die beitragspflichtigen Einnahmen sind in der Regel aufgrund einer
persdnlichen Erkldrung des freiwillig Versicherten festzusetzen. In
Zweifelsfdllen oder in Fallen, in denen das freiwillige Mitglied mit
seiner Beitragsbemessung nicht einverstanden ist, sind weitere
Nachweise Uber seine Einkuinfte erforderlich.

In Betracht kommen hierflr unter anderem eine vom Finanzamt
bestdtigte Erklarung oder eine Bescheinigung des Steuerberaters /
Steuerbevollmdchtigten oder der Steuerbescheid. Werden vom
freiwillig Versicherten entsprechende Unterlagen zur Beitrags-
einstufung andefordert oder legt der freiwillig Versicherte von
sich aus einen Einkommensteuerbescheid zum Nachweis seiner
Einklnfte bei der AOK vor, so werden flr die Feststellung sei-
ner wirtschaftlichen Leistungsfdahigkeit die Einklnfte, aufgeteilt
nach Einkommensarten, bendtigt. Die dariber hinausgehenden
Angaben des Einkommensteuerbescheides konnen auf Wunsch
des Versicherten aus Datenschutzgrinden jederzeit geschwarzt
werden. Der Versicherte sollte auf die Moglichkeit der Schwarzung
zur Beitragseinstufung nicht bendétigter Daten bei der Vorlage
oder bei der Anforderung von Einkommensteuerunterlagen hinge-
wiesen werden.

Midijob
Siehe ,Gleitzone” (Seite 90)

Minijob
Siehe ,Geringflgig Beschaftigte” (Seite 88)

Mitdabe (Portabilitdt) der Alterundsriickstellung

Seit dem 01.01.2009 werden bei Wechsel des privaten Kranken-
versicherers, Teile der Alterundsriickstellungen einer Krankheits-
kostenvollversicherung mitgegeben (so genannte ,Portabili-
tat”). Es werden maximal die Teile der Alterungsrickstellung
mitgegeben, die sich ergeben hatten, wenn der Versicherte von
Anfang an im Basistarif versichert gewesen wdre. Die Teile der
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Alterungsriickstellung, die mitgabefdhig sind, werden als Ubertra-
gungswert bezeichnet. Alterungsriickstellungen in der PPV und der
Vorsorgeschlag werden komplett Ubertragen. Auf das Recht der
Portabilitat kann nicht verzichtet werden.

Fur die Mitgabefdhigkeit der Alterundgsruckstellungen sind
folgende Konstellationen entscheidend.

a) Bestand die Krankheitskostenvollversicherundg vor dem
01.01.2009?
Diese Vollversicherungen werden als Tarife der ,Alten Welt”
bezeichnet. Versicherte in der alten Welt kdnnen bei Wechsel
des Krankenversicherers den Ubertragungswert nicht mit-
nehmen. Auch dann nicht, wenn sie beim neuen Versicherer aus-
schlie3lich in den Basistarif wechseln. In die ,Alte Welt Tarife” ist
die Ubertragungsmodlichkeit nicht einkalkuliert.

b) Ist die Krankheitskostenvollversicherung nach dem

31.12.2008 abdeschlossen worden?

In jede private Krankheitskostenvollversicherung, die ab 2009
abgeschlossen wird, ist die Ubertragungswert-Mitgabe ein-
kalkuliert — als Tarife der ,Neuen Welt". Dieser kalkulierte
Mehrbedarf wird auch als so genannte ,Wechslerkomponente”
bezeichnet. Die Hohe der Wechslerkomponente ist abhdngig
vom Eintrittsalter. In jungen Jahren ist dieser Zuschlag mit ca.
15% am hochsten und in hdheren Eintrittsaltern liegt er fast bei
Null (im Vergleich zum Beitragsniveau ,Alte Welt"). Wechselt
ein Versicherungsnehmer den Krankenversicherer innerhalb
der ,Neuen Welt”, wird der Ubertragundswert immer mitgege-
ben. Daflr ist es unerheblich, ob in den Basistarif oder in einen
,Jnormalen” KV-Volltarif des neuen Versicherers gewechselt wird.

c) Wurde die Krankenheitskostenvollversicherung nach dem
20.12.2012 abdeschlossen?
Seit dem 21.12.2012 durfen nur noch Krankenversicherungen
verkauft werden, die geschlechtsunabhdngig kalkulierte Beitrage
(= Unisex) vorsehen. Auch die Unisexbeitrdde in der KV-Vollver-
sicherung werden mit Wechslerkomponente kalkuliert und
sehen die Mitgabe des Ubertragundswertes vor.

Mutterschutz
Der gesetzliche Mutterschutz, das Mutterschutzdesetz, hat die Auf-
gabe, die im Arbeitsverhdltnis stehende Frau und das werdende
Kind vor Gefahren, Uberforderung und Gesundheitsschédden am
Arbeitsplatz zu schitzen. Aber auch finanzielle EinbuRen und der
Schutz vor dem Verlust des Arbeitsplatzes wdhrend der Schwan-
dgerschaft und einige Zeit nach der Entbindung sind Gegenstand
dieses Gesetzes.
Nachfolgend die wichtigsten Bestimmunden:
1. Beschdftigundsverbote (Schutzfristen)
Grundsatzlich darf eine werdende Mutter sechs Wochen vor der
Entbindung nicht beschaftigt werden. Das Beschaftigungsverbot
erstreckt sich generell auf acht Wochen nach der Entbindung
(bei Frih- und Mehrlingsgeburten zwolf Wochen).

2. Mutterschaftsdeld und Arbeitdeberzuschuss
Die privat krankenversicherte Mutter erhdlt aus Anlass der Ent-
bindung einmaliges Mutterschaftsgeld in Hohe von 210 Euro.
Dieses ist beim
Bundesamt fir Soziale Sicherung (BAS)
Mutterschaftsgeldstelle
Friedrich-Ebert-Allee 38
53113 Bonn
zu beantragen. Seit dem 01.02.2006 kann dies ebenfalls online
beantragt werden, unter www.mutterschaftsgeld.de. Daneben

wird fur die Dauer der Beschdftigungsverbote als Arbeitgeber-
zuschuss das Nettoarbeitsentgelt verringert um 13 Euro
kalendertaglich weitergezahlt.

Beispiel

Nettoarbeitsentgelt kalendertdglich 50€
abzlglich 13 €
= Aufflllbetrag des Arbeitgebers 37 €

Seit dem 11.04.2017 Krankentadedeld auch fiir selbststdndide
Frauen wdhrend der Mutterschutzfristen

Vor der dgesetzlichen Anderung erhielten selbststdndige Frauen,
die PKV versichert sind, wdhrend der Mutterschutzfristen (sechs
Wochen vor und acht Wochen nach der Geburt) keine Leistungen.
Durch eine desetzliche Neuregelung (§ 192 Abs. 5 VVG) erfolgt
fUr diese Mutter eine Andgleichung an die GKV-Regelung. Dadurch
erhalten selbststdndige Frauen, die eine private Krankentagegeld-
versicherung abgeschlossen haben, jetzt eine Leistung. Sie haben
somit wdhrend der Mutterschutzfristen einen Anspruch auf Zah-
lung des vereinbarten Krankentagedeldes. Das gezahlte Kranken-
tagegeld wird dabei auf das Elterngeld angerechnet.

PKV-Verband erweitert die Neuredelund auch fiir PKV ver-
sicherte Arbeitnehmerinnen (sowie fiir Zusatzversicherte)

In den MB / KT ist die gesetzliche Neuregelung mit eingeflossen.
Der PKV-Verband ist dabei noch einen Schritt weitergeganden. Er
hat den Anspruch auf Arbeitnehmerinnen und auch auf Zusatz-
versicherte mit einem Krankentadgegeldanspruch ausgeweitet.
Insbesondere fur Arbeitnehmerinnen ist dies erfreulich. Bislang
haben PKV-versicherte Arbeitnehmerinnen wdhrend der Mutter-
schutzfristen lediglich einmalig 210 € vom Bundesamt fur Soziale
Sicherung (BAS) erhalten. Kiinftig werden sie durch die Neurege-
lung GKV versicherten Mittern gleichdestellt. Das heilt, in der
Summe aus 210 €, Auffullbetrag des Arbeitgebers und jetzt dem
Krankentagegeld werden diese PKV versicherten Frauen wahrend
der Mutterschutzfristen Uber ihr gewohntes Nettoentgelt verfligen
kdonnen - vorausgesetzt das Krankentagedeld wurde ausreichend
hoch bemessen.

Hinweis: Auf das Krankentagegeld werden Entdeltersatzleistungen
angerechnet, wie beispielsweise das Elterngeld.

Nettoeinkommen

Die Frage nach der Absicherung des ,richtigen” Krankentage-
geldes in der Vollversicherung ist zugleich die Frage, was unter
Nettoeinkommen zu verstehen ist. Zum 01.01.2018 wurde in den
Allgemeinen Versicherundgsbedingunden (AVB) der Krankentage-
geldtarife definiert, was unter Nettoeinkommen zu verstehen ist.
Es ist dabei immer zu berucksichtigen, welche AVB dem KTG-Tarif
zugrunde liegen. Bei SIGNAL IDUNA wird je nach Marke mit unter-
schiedlichen Redgelungen derechnet. Diese sehen Sie nachfolgend:
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Nettoeinkommen (Marke SIGNAL IDUNA)

a) absicherbares Einkommen bei Arbeitnehmern:

Bruttolohn bzw. Bruttogehalt

- Lohnsteuer

- Solidaritatszuschlag

- Kirchensteuer

- Arbeitnehmeranteil zur Arbeitslosenversicherung

- Arbeitnehmeranteil zur Rentenversicherung

+ Arbeitdeberanteil zur privaten KV und PPV (wenn Kunde PKV-
versichert ist)

+ 80 % des Gesamtbeitrages zur Rentenversicherung
(AN und AG-Anteil)

= absicherbares Einkommen

b) absicherbares Einkommen bei Selbststdndigen:

Bruttoeinkommen (Gewinn gemaR § 4 Absatz 3 EStG)

- Einkommenssteuer

- Kirchensteuer

- Solidaritatszuschlag

+ Beitrdgde zur eigenen PKV und Pflegepflichtversicherung

+ Beitrdde zur desetzlichen Rentenversicherung (alternativ auch
Beitrdgde zu einem Versorgungswerk, das der GRV gleichdestellt ist
oder Beitrdde zu einer privaten Rentenversicherung - beides bis
maximal zum GRV-Beitrag)

= absicherbares Einkommen

Nettoeinkommen

(Marke Deutscher Ring Krankenversicherung sowie ,Alt-Nova")

a) absicherbares Einkommen bei Arbeitnehmern:

80% des nachdgewiesenen Bruttoeinkommens in den letzten zwdlf
Monaten vor dem Antrad auf Versicherungsschutz (inkl. Urlaubs- und
Weihnachtsdeld, vermddenswirksame Leistunden, regelmaRige
Sonderzahlungen und Zulagen).

b) absicherbares Einkommen bei Selbststdndigen:
80% des nachdgewiesenen Gewinns gemdR § 4 Absatz 3 EStG

Bitte beachten Sie hierzu auch die Beispiele auf den Seiten 19
und 27.

Tipps fiir Existenzdriinder:

Nach den o. g. Definitionen wdre zum Teil kein Krankentagegeld
versicherbar. Fir diesen Personenkreis ist aber ebenfalls eine
Absicherung moglich. Es empfiehlt sich, in diesen Fdllen bei der
Bedarfsermittlung zum Vergleich ein dhnliches Unternehmen
heranzuziehen, das bereits einige Zeit am Markt ist oder auf einen
Wirtschaftsplan zurlickzudgreifen und eine individuelle Anfrage
vorzunehmen. Eine eventuelle Minderung des Nettoeinkommens
wdhrend der Versicherundszeit ist anzuzeigen!

Nichtversicherter in der Krankenversicherung

Durch das GKV-WSG soll in Deutschland niemand mehr ohne
Krankenversicherungsschutz sein. Nichtversicherte sind dabei
entweder der GKV oder der PKV zuzuordnen (siehe nachfolgen-
des Schaubild). Die gesetzlichen Grundlagen sind § 5 Abs. 1 Nr.
13 SGB V (sog. Auffangversicherungspflicht in der GKV) und § 193
Abs. 3VVG (PKV).
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Nichtversicherter war
noch nie in Deutschland
krankenversichert

Nichtversicherter war
bereits in Deutschland
krankenversichert

zuletzt zuletzt versiche- alle
GKV PKV rundfreie anderen
versichert versichert Arbeitnehmer
Selbst-
stdndige
Beamte
seit 1.4.2007 seit 1.1.2009
versiche- Pflicht zur Versicherung in
rungspflich- PKV (Kontrahierungszwang im
tig in GKV Basistarif)
(bei letzter
Kranken-
kasse)
Notlagentarif (NLT)

Seit dem 01.01.2009 kdénnen Krankenversicherungen, die der
Pflicht zur Versicherung gemdR § 193 Absatz 3 VVG denlgen,
nicht mehr wegen Nichtzahlung der Beitrdge geklindigt werden. In
diesen Fdllen wurde unter gewissen Voraussetzunden das Ruhen
der Leistungen festgestellt. Damit hatten die Betroffenen nur noch
Anspruch auf Notfallleistungen. Allerdings lief der Beitrag der
bisherigen Krankenvollversicherung weiter, wodurch teilweise ein
erheblicher Beitragsrickstand aufgebaut wurde.

Zum 01.08.2013 ist deshalb das ,Gesetz zur Beseitigung sozialer
Uberforderungen bei Beitragsschulden in der Krankenver-
sicherung” in Kraft getreten. Versicherte Personen, die sich am
01.08.2013 aufgrund von Zahlungsverzug im Ruhen befinden und
die, die ab dem 01.08.2013 nach Durchlauf des neu geredelten
Mahnverfahrens ins Ruhen fallen, werden in den Notlagentarif
(NLT) umgestellt. Der Notlagentarif kann nicht im Neudeschdft
angeboten werden. Zudem ist eine Umstellung nach § 204 VVG
(Tarifwechselrecht) in und aus dem NLT ausdeschlossen.

Der NLT bietet Leistungen fur Aufwendungen, die zur Heilbehand-
lung akuter Erkrankundgen und Schmerzzustdnde sowie bei
Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Der Tarif wird
als verbandseinheitlicher Tarif fur ,Normalversicherte” mit 100 %
Leistungsumfang (NLTN) und als Tarif flr Beihilfeberechtigte mit
den prozentualen Erstattungssdtzen 20, 30 und 50 Prozent (NLTB)
eingeflhrt. Beihilfeberechtigte mussen in die Stufe des Notlagen-
tarifs umdestellt werden, die dem Grad der vereinbarten Erstattung
im Ursprundstarif am ndchsten kommt. Kinder und Jugendliche
erhalten zusatzlich Aufwendungen flr Vorsorgeuntersuchungen
nach gesetzlich eingeflhrten Programmen und bestimmte Schutz-
impfungen erstattet. Der Notlagentarif ersetzt also aufgrund
des eingeschrdankten Leistungsumfangs nicht einen vollwertigen
Krankenversicherungsschutz.

Der Notladentarif ist in Unisex kalkuliert und kostet fur jeden
Kunden - edal ob jung oder alt — den gleichen Beitrag (Uniage-
Kalkulation).
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Normalversicherte und Beihilfeberechtigte

NLTN ohne Beihilfeanspruch 75,08 €

NLTB 20 Beihilfeberechtigte mit 80% Beihilfe- 1502 €
anspruch !
Beihilfeberechtigte mit 70% Beihilfe-

NLTB 30 anspruch 22,52 €

NLTB 50 Beihilfeberechtigte mit 50% Beihilfe- 3754 €
anspruch !

Der Gesetzgeber hat geregelt, dass wahrend der Versicherundg im
NLT alle eventuell vereinbarten Nachldsse und Zuschldge (z.B.
Risikozuschldge) der Ursprundstarife entfallen. Bisher angesam-
melte Alterungsrickstellungen werden auf den Beitrag des NLT
angerechnet. Es sind jedoch in jedem Fall mindestens 75 % des
Grundbeitrags des Notladgentarifs zu zahlen (beispielsweise im
NLTN betrdgt der Mindestbeitrag 56,31 Euro). Die nicht andgerech-
neten Alterungsriickstellungen werden im NLT bis zur RUckum-
stellung in die Ursprundstarife ,geparkt”.

Der NLT ist im Rahmen des Burgerentlastungsgesetzes zu 100 %
steuerlich abzugsfdhig.

Ombudsmann

Der PKV-Ombudsmann hat die Aufgabe, Beschwerden von Ver-
sicherungsnehmern zur Privaten Kranken- und Pflegeversicherung zu
bearbeiten. Er hat zwischen den Beteiligten (Versicherungsnehmer /
Versicherter, PKV-Unternehmen und Leistungserbrinder) zu vermitteln
und moglichst entsprechende Losungsvorschldde zu unterbreiten.
Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist
eine Verbraucherschlichtungsstelle nach dem Verbraucherstreit-
beilegungsgesetz.

Der Ombudsmann gibt Empfehlungen, die PKV-Unternehmen sind
allerdings nicht an diese gebunden. Fur die Inanspruchnahme des
Ombudsmanns muss der Kunde nichts bezahlen. Damit steht den
PKV-Kunden im Streitfall neben der BaFin bzw. den ordentlichen
Gerichten eine dritte Stelle zur Verfligung. Sie soll flr eine mog-
lichst schnelle, auBerderichtliche und tragbare Einigung zwischen
den Beteiligten sordgen und zu einer noch hoheren Kunden-
zufriedenheit beitragen.

PKV-Ombudsmann ist Heinz Lanfermann. Anschrift: Postfach 06
02 22, 10052 Berlin. Nahere Informationen finden Sie im Internet
unter: www.pkv-ombudsmann.de

Ostabschlag
siehe Vertragsarztrechtsénderungsgesetz (VAndG), Seite 111

Pauschale Beihilfe (gilt in den Ldndern Baden-Wiirttem-

berd, Berlin, Brandenburd, Bremen, Hamburd, Nieder-

sachsen, Sachsen, Schleswig-Holstein und Thiiringen)

In den Landern Baden-W(irttemberd, Berlin, Brandenburg, Bremen,

Hamburg, Niedersachsen, Sachsen, Schleswig-Holstein und Thu-

ringen kdnnen Beamte als Alternative zur bekannten ,individuellen

Beihilfe” die sogenannte ,Pauschale Beihilfe” wahlen.

Die Neuerungen im Uberblick:

v Pauschale Beihilfe bedeutet: Der Beamte erhdlt einen ,Bei-
tragszuschuss” zu seiner Krankenversicherung - edal ob er
privat oder gesetzlich versichert ist.

v Beamte haben in Wahlrecht - ,individuelle Beihilfe” oder
,Pauschale Beihilfe”. Fur die Wahl der pauschalen Beihilfe ist
eine entsprechende Willenserkldrung erforderlich.

v Bei Wahl der ,Pauschalen Beihilfe” entfdllt gleichzeitig der
bisherige ,individuelle Beihilfeanspruch”. In der Willens-
erkldrung ist neben der Wahl der pauschalen Beihilfe auch der
Verzicht auf die individuelle Beihilfe zu erkldaren.

<

Kosten bei dauernder Pflegebedurftigkeit bleiben weiter

beihilfefdahig (PVB)

v Pauschale Beihilfe bei GKV-Mitgliedschaft: die Hdlfte des zu
zahlenden GKV Gesamtbeitrags (Gesamtbeitrag = Beitragssatz
ohne Krankendeldanspruch + individueller Zusatzbeitrags-
satz; bei Versorgungsempfdngern = allgemeiner Beitragssatz
+ individueller Zusatzbeitragssatz)

v Pauschale Beihilfe bei PKV-Mitgliedschaft: die Halfte des zu
zahlenden PKV Gesamtbeitradgs (nur nach BEG absetzbare
Beitragsanteile werden bericksichtigt), je Person maximal
halber Hochstbeitrag Basistarif

v Beitragsrickerstattungen (gilt fur GKV und PKV) missen
dgemeldet werden und fuhren ruckwirkend zur Reduzierung der
Pauschalen Beihilfe (wie eine Anrechnund durchgefihrt wird,
ist noch nicht genau beschrieben)

v generell kann die Entscheidung fur die Pauschale Beihilfe
jederzeit getroffen werden - sie ist aber unwiderruflich (Aus-
nahmen: Erneutes Wahlrecht in Richtung ,individueller Bei-
hilfe” nur bei Verbeamtung auf Probe oder wenn durch Stellen-
wechsel die Beihilfevorschrift eines anderen Bundeslandes dilt)

v handelt der Beamte bei Verbeamtung auf Widerruf nicht,
erhalt er automatisch individuelle Beihilfe

v auch bei anschlieBender Verbeamtung auf Probe muss Wahl-
recht auf Pauschale Beihilfe erneut ausgelibt werden (handelt
er nicht, wird individuelle Beihilfe gewahrt)

v/ die Pauschale Beihilfe ist grundsdtzlich steuerfrei (Ausnahmen,

z. B. bei berlicksichtigungsfdhigen Angehorigen mogdlich)

Der Beamte trifft mit seiner Entscheidung fur die Pauschale Beihilfe
eine relativ finale Entscheidung. Daher sollte vorher unbedingt ein
Blick auf die zu erwartenden noch kommenden Lebenssituationen
bis zur Pensionierung geworfen werden.

Unser Erdebnis: Zusammenfassend erzeudt die Entscheidung flr
die bekannte” individuelle” Beihilfe in Kombination mit einer bei-
hilfekonformen SIGNAL IDUNA Krankheitskosten-Vollversicherung
die meisten Vorteile. Neben dem vollen Privatpatientenstatus
im ambulanten und stationdren Bereich profitiert der Beamte
von durchweg glnstigen Beitrdagen. Speziell im Ruhestand mit
der dauerhaften Beitragsreduzierung durch Erhdhung des Bei-
hilfe-Bemessungssatzes. Zu erwdhnen sind auch die deutlichen
PKV-Leistungsvorteile wie z. B. bei der Versorgung mit Implanta-
ten, Zahnbehandlung und Zahnersatz sowie bei wahldrztlicher
Behandlung im Krankenhaus und bei Unterbringung im Ein- /
Zweibettzimmer. Auch beim Wechsel des Dienstherrn stellt nur
die individuelle Beihilfe eine bedarfsgerechte Anpassung des Ver-
sicherungsschutzes sicher. Als freiwilliges GKV-Mitglied musste
der Beamte ab diesem Zeitpunkt den gesamten Beitrag alleine
aufbringen. Alternativ wdre gegebenenfalls ein Wechsel in die
PKV moglich. Der Beitrag orientiert sich dann aber am ,héheren”
Eintrittsalter. Und ein erleichtertes Zugangsrecht im Rahmen der
PKV-Offnundgsaktionen wird in der Redel zu diesem Zeitpunkt nicht
mehr bestehen.

Apropos PKV: Mit der neuen Regelung erhdlt der Beamte auch
die Moglichkeit, eine 100 % PKV-Absicherung zu wdhlen. Und die
erzeudt einen wesentlichen Handling-Vorteil, den wir in letzter Zeit
vermehrt als Wunsch aus unseren Kundenkreisen wahrnehmen.
Der Beamte muss seine Rechnungen nicht mehr an zwei Leistungs-
erbringer schicken und den jeweiligen Geldeingang tberprifen. Er
profitiert besonders, wenn er bei einem ,schnellen” PKV-Unterneh-
men abgesichert ist. Und mit unserer Rechnunds-App klappt die
Erstattung in vielen Fdllen innerhalb von zwei Tagen.
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Reslimee

Nach derzeitiger Sachlage wird die Pauschale Beihilfe vermehrt von
Landesbeamten mit niedrigen Bezligen gewdhlt. In Hamburg haben
sich nach vorliegenden Informationen nur sehr wenige Beamte fur
die pauschale Beihilfe entschieden. Von einem Erfolgsmodell ,Pau-
schale Beihilfe” kann man sicherlich nicht sprechen.

Man muss auch dringend vor einem Argument pro GKV flr Beamte
warnen: Dem gunstigen GKV-Beitrag als Pensiondr. Denn Pensio-
ndre bleiben auch im Ruhestand weiterhin freiwilliges Mitglied
der GKV und zahlen damit auch im Ruhestand Beitrage auf Basis
der gesamten wirtschaftlichen Leistungsfdhigkeit. Also auch auf
Kapitalertrédge und Einklnfte aus Vermietung und Verpachtung.
Denn anders als ,normale” Arbeitnehmer erhalten Pensiondre
keine Rente aus der desetzlichen Rentenversicherung und werden
somit eben nicht Pflichtmitglied in der Krankenversicherung der
Rentner (KVdR). Und damit profitieren sie auch nicht von geringe-
ren Beitrdden im Ruhestand durch die Mitgliedschaft in der KVdR.

Unsere Empfehlund: Im Ergebnis verdndert die EinfUhrung der
Pauschalen Beihilfe die grundsatzliche PKV-Empfehlung nicht.
Unter Berucksichtigung aller zuklnftigen Lebenssituationen
erzeudt nur die Wahl der individuellen Beihilfe das optimale Preis- /
Leistungsverhdltnis fur den Beamten.

Pfledereformen
Hier finden Sie im Uberblick die Pflegereformen der letzten Jahre:

Unter anderem mit folgenden Anderunden:
- schrittweise Anhebung sowohl der ambulanten als auch der
stationdren Pflegeleistungen
- ab 2015 werden sie dann regelmdRig an Inflationsrate und
Bruttolohnentwicklung andepasst
- Menschen mit eingeschrdnkter Alltagskompetenz (in erster
Linie Demenzkranke) in ,Pflegestufe 0" erhalten bis maximal
2.400 Euro im Jahr
- weitere Inhalte:
« EinfUhrung einer Pflegezeit von 6 Monaten,
« Anspruch auf Pflegeberatung (in der PKV durch ,COMPASS
Private Pflegeberatung”)
« Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsdesetz wurde ebenfalls
das Pflegezeitgesetz verabschiedet.
- Anhebung des Beitragssatzes um 0,25 %-Punkte auf 1,95 % bzw.
2,2 % (fur Uber 23-jdhrige Kinderlose).

01.01.2013: Pflede-Neuausrichtundsdesetz
Unter anderem mit folgenden Anderunden:
- Hohere Leistungen fur Demenzkranke
« Verbesserung der ambulanten Versorgung
« zusdtzliche Betreuundsleistung in der teilstationdren Pflege
« Hohere Leistungen in den Pflegestufen flir Demenzkranke.
Demenzkranke erhalten in ,Pflegestufe 0" zusatzlich zum
Betreuungsbetrag von 100 Euro bzw. 200 Euro erstmals
Pflegegeld oder Pflegesachleistungen. In den Pflegestufen |
und Il werden die Leistungsbetrdge erhoht.
- Verbesserung fur pflegende Angehorige und Forderung von
Pflege-Wohndruppen
- Forderung privater Pflegevorsorge (PflegeBAHR)
« monatliche Leistung mindestens 600 € in Pflegestufe llI
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« Monatsbeitrag mindestens 15 € (davon 5 € Zulage)
« Kontrahierungszwang
« keine Risikozuschldge und keine Leistungsausschlisse
« Wartezeit maximal 5 Jahre
« noch kein Leistungsbezug aus SPV oder PPV
- Anhebung des Beitragssatzes von 1,95% auf 2,05% (Uber
23-jdhrige Kinderlose 2,3 %)

01.01.2015: 1. Pflede-Stdrkundsdesetz (PSG 1)

Unter anderem mit folgenden Anderunden:

- Leistungsausweitunden fur alle Pflegebedurftigen

Erhohung aller Leistundgsbetrdge (meistens um 4 %)

Ausbau der Leistundgen fur Tages- und Nachtpflege

Stdrkung der zusatzlichen Betreuunds- und

Entlastundsleistungen

Ausweitung und bessere Kombinationsmaglichkeit von Teil-

stationdrer-, Kurzzeit- und Verhinderungspflege

- mehr Leistungen flr Demenzkranke

- Einrichtung eines Pflegevorsorgefonds in der SPV

- Anhebung des Beitragssatzes um 0,3 Prozentpunkte auf 2,35%
(Uber 23-jdhrige Kinderlose 2,6 %)

01.01.2015: Das Gesetz zur besseren Vereinbarkeit von Familie,
Pflede und Beruf, unter anderem:
— Rechtsanspruch auf ...
« Pflegeunterstltzungsdeld: Lohnersatzleistung flr eine bis zu
10-tdgige Auszeit vom Beruf
- Pflegezeit: Modlichkeit auf 6 Monate vollstdndige oder teil-
weise Freistellung vom Beruf mit zinslosem Darlehen
« Familienpflegezeit: Moglichkeit auf bis zu 24 Monate teilweise
Freistellung vom Beruf bei einer wochentlichen Mindest-
arbeitszeit von 15 Stunden mit zinslosem Darlehen
— Freistellung jetzt auch fur Stiefeltern, Schwadderinnen und
Schwdder sowie lebenspartnerschaftsahnliche Gemeinschaften

01.01.2015: Pfledezeitdesetz

Das Pflegezeitgesetz wurde zum 01.01.2015 umfangreich gedn-
dert. Neu ist, dass bei einer kurzfristigen Arbeitsverhinderung auf-
grund einer akuten Pfledesituation jeder Beschdftigte — unabhdn-
gig von der GroRRe des Unternehmens — einen Rechtsanspruch auf
eine Freistellung von bis zu zehn Tagen hat. Wdhrend dieser Zeit
besteht ein Anspruch auf ein Pflegeunterstiitzungsgeld in Hohe von
90% des ausgefallenen Nettoarbeitsentgeltes.

DarUber hinaus existiert auch weiterhin ein Rechtsanspruch auf
eine Pflegezeit. Pflegezeit bedeutet, dass ein Beschdftigter fur die
Dauer von bis zu sechs Monaten einen Anspruch auf unbezahlte,
aber sozial abgesicherte vollstandige oder teilweise Freistellung
von der Arbeit hat. Anspruch auf Pflegezeit hat ein Beschdftigter,
der einen nahen Andgehorigen in hduslicher Umgebung pflegt.
Der Anspruch besteht nur gegentiber Arbeitgebern mit mehr als
15 Beschdftigten. Beschdftigte, die die Pflegezeit in Anspruch
nehmen, haben in dieser Zeit einen Rechtsanspruch auf ein zins-
loses Darlehen. Dieses wird durch den Beschdaftigten direkt beim
Bundesamt fur Familie und zivilgesellschaftliche Aufgaben
(BAFzA) beantragt und muss nach Ende der Pflegezeit in Raten
wieder zurlck gezahlt werden.

Bitte beachten Sie die detaillierte Ubersicht auf Seite 72. Dort
finden Sie weitere sozialversicherundsrechtliche Informationen.
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01.01.2017: 2. Pflede-Stdrkundsdesetz (PSG II)

Unter anderem mit folgenden Anderunden:

— Neuer Pflegebedurftigkeitsbedriff: Finf sogenannte Pflegegrade
werden die bisherigen drei Pflegestufen ablosen

— Neues Begutachtungsverfahren: Bei der Feststellung der Pflege-
bedurftigkeit wird zuklnftig nicht mehr zwischen korperlichen,
dgeistigen und psychischen Beeintrdchtigungen unterschieden
werden. Vielmehr wird der noch vorhandene Grad der Selbst-
st@ndigkeit oder der Fahigkeiten eingestuft.

— Erhéhung der Pflegeleistungen

- Bestandsschutz: Kein Versicherter, der bereits Leistungen aus
der Pflegeversicherung bezieht, wird durch die Uberleitung von
Pflegestufen in Pflegegrade schlechter gestellt.

Weitere Neuerungen:

— In stationdren Pflegeeinrichtundgen hat kiinftig jeder Versicherte
Anspruch auf zusdtzliche Betreuungsangebote

— Stdrkung des Grundsatzes ,Reha vor Pflege” durch gezielte
Reha-Empfehlungen des MDK bzw. Medicproof

- Pflegepersonen, z. B. Pflegende Angehdrige, werden in der
Renten- und Arbeitslosenversicherung besser abgesichert

— Die gesetzlichen Regelungen zur Information und Beratung
werden neu strukturiert und ausgeweitet. Die Beratung selbst
wird qualitativ verbessert.

- Der Beitragssatz steigt zum 1. Januar 2017 um 0,2 Prozent-
punkte auf 2,55% bzw. 2,8 % fur Kinderlose.

01.01.2017: 3. Pflege-Stdrkundgsdesetz (PSG Il)

Unter anderem mit folgenden Anderunden:

— Stdrkung der Rechte der Kommunen in der Pflege

— Aufnahme des neuen Pflegebedurftigkeitsbedriffs in das Sozial-
hilferecht und in das Bundesversorgundgsgesetz

— Regelundgen zur Verhinderung von Abrechnungsbetrug

01.01.2019: Pfledepersonal-Starkundsdesetz (PpSG)

Unter anderem mit folgenden Anderunden:

— Verbesserung der pflegerischen Versorgung

- Beseitigung des Fachkrdftemangels in der Alten- und
Krankenpflege

— bessere Personalausstattung und bessere Arbeitsbedingundgen

— Der Beitragssatz steigt zum 1. Januar 2019 um 0,5 Prozent-
punkte auf 3,05% bzw. 3,3 % fur Kinderlose.

01.07.2023: Pfledeunterstiitzunds- und entlastundsdesetz

(PUEG)

Unter anderem mit folgenden Anderunden:

— Erhohung des Beitragssatzes auf 3,4 %, fur Kinderlose ab dem
23. Lebensjahr auf 4,0%

— Differenzierung des Beitragssatzes nach der Kinderzahl. Bei
Mitgliedern mit mehreren Kindern unter 25 Jahren reduziert
sich der Beitragssatz von 3,4 % daruber hinaus ab dem zweiten
bis zum flnften Kind um einen Abschlag in Hohe von 0,25 Bei-
tragssatzpunkten je Kind.

Praktikanten

Vorgeschriebene Praktika liegen nur dann vor, wenn sie in einer
Ausbildunds-, Studien- oder Prufungsordnung normiert sind. Die
Verpflichtung zur Ableistung des Praktikums ist nachzuweisen. Bei
der versicherundsrechtlichen Beurteilung in der GKV von Prakti-
kanten sind folgende Besonderheiten zu beachten:

vordeschriebenes
Vorpraktikum ohne Entdelt

vordeschriebenes
Vorpraktikum mit Entdelt

vordeschriebenes
Zwischenpraktikum mit
oder ohne Entdelt

(mit Immatrikulation)

nicht vorgeschriebenes
Zwischenpraktikum mit oder
ohne Entdelt

vordeschriebenes
Nachpraktikum ohne Entgdelt

vordeschriebenes
Nachpraktikum mit Entdelt

nicht vordgeschriebenes
Vor- oder Nachpraktikum
ohne Entdelt

nicht vordeschriebenes
Vor- oder Nachpraktikum
mit Entdelt

pflichtig

pflichtig

frei

KV: Ohne
Arbeitsentdelt:
kein sozialver-
sicherunds-
pflichtiges
Beschaftigungs-
verhdltnis, keine
Versicherungs-
pflicht bzw.
Beitragspflicht

KV: Mit
Arbeitsentgelt:
versicherungs-
und beitrags-
pflichtig

Ausnahmen:
20-Stunden-
redel,
538-Euro-Job,
kurzfristige
Beschdaftigung

pflichtig

pflichtig

frei

grundsdtzlich
pflichtig

pflichtig

pflichtig

frei

RV: Ohne
Arbeitsentgelt:
kein sozialver-
sicherungs-
pflichtiges
Beschdftigungs-
verhaltnis, keine
Versicherunds-
pflicht bzw.
Beitragspflicht

RV: Mit
Arbeitsentgelt:
stets versiche-
rungspflichtig.
Jedoch frei, wenn
deringfigig
entlohnte bzw.
kurzfristige
Beschdftigung
vorliegt

ALV:
analog KV / PV

pflichtig

pflichtig

frei

grundsatzlich
pflichtig

Prdventionskurse

Die SIGNAL IDUNA bKV-Tarife GesundAKTIV, GesundAKTIV+AN

und der Vollversicherungstarif Prime sehen u. a. Leistungen fur

zertifizierte Prdventionskurse vor. Diese Leistundgen orientieren sich

an den desetzlichen Leistungen gemadfR § 20 SGB V. Dabei werden

Praventionskurse in den folgenden Handlungsfeldern zertifiziert:

Handlungsfeld Bewedungsgewohnheiten

— Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesundheitssport-
liche Aktivitat

- Vorbeudung und Reduzierung spezieller gesundheitlicher Risi-
ken durch deeignete verhaltens- und gesundheitsorientierte
Bewedungsprogramme

Handlundsfeld Erndhrung
- Vermeidung von Mangel- und Fehlerndhrung
- Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht

Handlungsfeld Stressmanadement

- Forderung von Stressbewdltigungskompetenzen

- Forderung von Entspannung (Progressive Relaxation, Autodenes
Training - Grundstufe, Hatha Yoda, Thai Chi, Qigong)
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Handlungsfeld Suchtmittelkonsum

- Forderung des Nichtrauchens

— Gesundheitsgerechter Umgang mit Alkohol/Reduzierung des
Alkoholkonsums

Vor der Entscheidung uber eine Forderung bzw. Bezuschussung

der Prdventionskurse prifen die Krankenkassen die Einhaltung der

Qualitatskriterien nach dem Leitfaden Pravention. Dazu gehoren

u.a. die Qualifikation des Anbieters und die Wirksamkeit des

Konzeptes. Die Mehrzahl der Krankenkassen hat die Zentrale Prif-

stelle Pravention mit dieser Prtfung beauftragt. Sobald hiernach

ein Praventionskurs zertifiziert ist, gibt es dafur auch eine tarifliche

Leistung aus den o. g. SIGNAL IDUNA-Tarifen.

Nicht defordert werden:

- Mitgliedsbeitrdge in Sportvereinen, Fitnessstudios und dhnlichen
Einrichtungen

- MaRnahmen ausschlief3lich zum Erlernen einer Sportart

- Trainingsprogramme mit einseitigen korperlichen Belastungen

- Massagen

- MaBnahmen von Anbietern, die ein wirtschaftliches Interesse
am Verkauf von Bedleitprodukten (z.B. Didten, Nahrungs-
ergdnzungsmittel) haben

- MafRnahmen, die den Einsatz von Medikamenten zur Gewichts-
abnahme, Formula-Didten (Nahrungsersatz oder -ergdnzunds-
mitteln) sowie extrem kalorienreduzierter Kost propadieren

Ndhere Hinweise finden Sie auch auf der Seite des Spitzenver-
bandes Bund.

PSKV / PSKV-Spezial

Seit 1997 sind die Private Studentische Krankenversicherungstarife
PSKV und PSKV-Spezial bei SIGNAL IDUNA geschlossen worden
und koénnen auch nicht mehr im Bestand versichert werden.

Rechtsdrundladen der PKV

v Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

v Versicherundgsvertragsgesetz (VVG)

v/ Allgemeine Versicherundsbedingundgen (Teil |, Il = Muster-
bedingungen mit SIGNAL IDUNA Tarifbedingungen, Teil Il =
SIGNAL IDUNA Tarif)

v BGB, HGB und einzelvertragliche Regelungen

Rehabilitation
siehe Seite 94

Rentner

Die Entscheidung fur die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung
a. G. hdngt auch davon ab, wie im Alter — als Rentner - die Bei-
tragsbelastung in der GKV aussieht. Vor dem 01.04.2002 konnten
Rentner nur dann in die glnstige Pflichtversicherung der Rentner
(KVdR), wenn sie 9/10-tel der zweiten Lebensarbeitshdlfte in der
GKYV pflichtversichert waren. Seit dem 01.04.2002 kommen alle
Rentner in die KVdR, wenn sie 90% der zweiten Lebensarbeits-
hdalfte GKV-versichert (freiwillig oder pflichtversichert) waren.

1. Pflichtversicherte Rentner in der Krankenversicherund der
Rentner (KVdR)

Versicherungspflicht in der KVdR besteht, wenn der Rentner min-
destens 90 % der zweiten Lebensarbeitshdlfte GKV-versichert war
(freiwillig oder pflichtversichert).
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Erstmalide Erwerbstatigkeit Tag der Rentenantradstellung

Lebensarbeitszeit

v v

2. Hdlfte der Lebensarbeitszeit

\

Pflichtversicherung als Rentner, wer mindestens 90 % dieser Zeit

in der GKV versichert war.

Freiwillige Weiterversicherung als Rentner, wer wenider als 90 % dieser
Zeit in der GKV versichert war.

Pflichtversicherte in der KVdR zahlen Beitrdge aus:

1. der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung

2.sonstigen Versordgungsbeziden (z. B. Betriebsrenten, Kapital-
leistung einer Direktversicherung)

3. Einkommen aus selbststdndiger Tatigkeit

Seit 01.08.2017 je Kind 3 Jahre fiir die 9/10-tel Redelundg
Seitdem 01.08.2017 werden bei der Ermittlung der 9/10-Redelung
flr den Eintritt in die KVdR Kinderzeiten angerechnet — und zwar
je Kind 3 Jahre. Dabei ist es unerheblich, ob das Kind im Haushalt
des Versicherten wohnt, ob das Kind noch lebt oder ob es sich um
einen PKV- oder GKV-Versicherten handelt. Das gilt auch flr Stief-
und Pflegekinder.

Beispiel: Ein Versicherter hat finf Kinder, die alle nicht mehr
zuhause leben. In diesem Fall werden 15 Jahre auf die 9/10-tel-
Regelung angerechnet.

Wichtig: ,55er-Redelung” beachten

Bitte beachten Sie in diesem Zusammenhang die sogenannte

,55er-Regelung”. Danach werden Personen nach Vollendung des

55. Lebensjahres nicht mehr versicherungspflichtig in der GKV, wenn

sie mindestens flinf Jahre vorher nicht desetzlich versichert (z. B.

PKV versichert) waren und mindestens die Hdlfte der Zeit (= mindes-

tens 30 Monate) versicherungsfrei oder von der Versicherundspflicht

befreit oder hauptberuflich selbststandig tatig waren

Es gibt drei Fdlle, die hierbei unterschieden werden mussen:

1. Person war in ihrer Krankenversicherungshistorie ldngere Zeit
PKV-versichert und erflllt dadurch NICHT die 9/10-tel Regelung.
Vor Rentenantragstellung lag eine GKV-Mitgliedschaft vor. Fir
diese Personen kann die Neuregelung durchaus zu einer Erflllung
der 9/10-tel fihren und damit den Zugang zur KVdR ermdoglichen.

2. Person war unmittelbar vor Rentenantradgstellung PKV-ver-
sichert und hat ebenfalls die 9/10-tel nicht erflllt. Es erfolgt zwar
eine Anrechnung auf die 9/10-tel. Dies kommt aber aufdgrund
der 55er-Redelung in den meisten Fdllen nicht zum Tragen.

3. PKV-Versicherter ist beispielsweise 70 Jahre alt und bezieht seit
Uber funf Jahren seine gesetzliche Altersrente. Erfullt dieser
langjahrig PKV-Versicherte durch Anrechnung von Kindererzie-
hungszeiten die 9/10-tel Regelung, wird er versicherungspflichtig
in der KVdR. In diesem speziellen Fall dreift die 55er-Regelung
nicht, da die Ausschlusskriterien nicht erflllt werden (mindestens
30 Monate versicherundgsfrei oder von der Versicherungspflicht
befreit oder hauptberuflich selbststdndid tatig waren). Fazit: Durch
diese Sonderkonstellation kdnnte ein langjahrig PKV-Versicherter
wieder zuruck in die GKV. Davon konnte er sich befreien lassen.

Bei Beantragung anderer Rentenarten, wie Erwerbsminderungsrenten,

Hinterbliebenenrenten, passiert das hdufig vor dem 55. Lebensjahr.

Insofern konnte in diesen Fdllen dann auch ein PKV-Versicherter von

der Anrechnung der drei Jahre Kinderzeiten profitieren.

Wichtig: Es gibt keinen Termin, bis zu dem die Prifung erfolgen
muss. Das heif3t, auch aktuelle Rentner, die die Voraussetzung
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(9/10-tel) fur die KVdR bislang nicht erfillt haben und deshalb
freiwillig versichert sind (bzw. PKV versichert wie in Punkt 3 oben),
kommen unter Umstdnden nachtrdglich in die KVAR, wenn sie sich
jetzt drei Jahre je Kind anrechnen lassen.

Die Prufung, ob und welchem Umfang die Kinderzeiten auf die
9/10-tel-Regelung angerechnet werden, obliedgt ausschlieBlich der
zustdndigen Krankenkasse. Die gesetzlichen Krankenkassen sind
nicht verpflichtet, Bestandsfdlle darauf zu Uberprifen, ob durch die
Anrechnung der drei Jahre pro Kind die Versicherungspflicht in der
KVdR eintritt. Daher sollten Betroffene bei ihrer gesetzlichen Kran-
kenkasse einen Antrag auf Prifung der Versicherungspflicht unter
Beriicksichtigung der gesetzlichen Neuregelung stellen. Sie sollten aber
berlcksichtigen, dass die Versicherungspflicht infolge der Anerken-
nung von Kinderzeiten erst ab dem 1. August 2017 eintreten kann.

Rechtsprechund zur Beitragspflicht von Betriebsrenten

Betriebsrenten sind als Versorgungsbezug nicht immer in voller

Hohe beitragspflichtig. Das Bundesverfassungsgericht hat in seinem

Urteil vom 28.09.2010 (Aktenzeichen: 1BvR 2137/06) Grundsdtze

zur teilweisen Beitragspflicht einer Betriebsrente entwickelt.

Diese gelten flr Versicherte, die

— aus einem Beschdftigungsverhaltnis ausgeschieden sind,

— fortan ihre Beitrdge selbst entrichtet haben

- und auch offiziell (statt des Arbeitgebers) als Versicherungs-
nehmer in den Versicherundsvertrag eingetreten sind.

In diesen Fdllen werden im Alter nur auf den ,betrieblichen” Teil der

Betriebsrente Sozialversicherungsbeitrdge erhoben. Teile der Betriebs-

rente, die auf privaten Einzahlungen beruhen, bleiben beitradsfrei.

Ab 01.01.2020: Freibetrag fiir Versordundsbeziide in der KVdR
Dass gesetzlich versicherte Rentner auf Betriebsrenten Kranken-
versicherungsbeitrdge zahlen mussten, empfanden viele als unge-
recht. Hierauf hat die Politik reagiert und eine gesetzliche Besser-
stellung verabschiedet. Pflichtversicherte Rentner werden ab
dem 01.01.2020 in der gesetzlichen Krankenversicherund bei der
Verbeitragung von Versorgungsbeziden entlastet. Versorgungs-
bezlige kdnnen unter anderem sein: Betriebsrenten, VBL-Renten,
berufsstdndische Renten (fur Freiberufler).

Grundsatzlich bleibt es bei der Beitragspflicht von Versorgungs-
bezlden. Neu ist jedoch, dass seit 2020 zusdtzlich zur Freigrenze
ein Freibetrag von 1/20 der monatlichen BezugsgrofRRe eindge-
raumt wird. Der Freibetrag liegt aktuell bei 176,75 Euro. Bis zu
diesem Betrag zahlen KVdR-Rentner auf Versorgungsbezlde keine
Krankenversicherungsbeitrdge. Voraussetzung flr den Zugang in
die KVdR ist der Bezug einer desetzlichen Rente und die Erfullung
der 9/10-Regelung. Fur die Pflegeversicherung gilt der Freibetrag
im Ubrigen nicht.

Aber: Es gilt weiterhin die Freigrenze von 176,75 € auch fir die
Pflegeversicherung. Bis zu diesem Betrag zahlt ein KVdR-Rentner
ebenfalls keine Pflegebeitrdge — liegt er darlber, zahlt er den
vollen Pflegebeitrag.

Beispiel flir KVdR-Rentner

— Monatliche Betriebsrente: 450 €
- Kapitalleistung aus bAV: 23.000 €
- GKV-Bemessundsgrundlage:
450€+23.000€:120-176,75€= 464,92 €
- Pflege-Bemessundgsdrundlage:
450€+23.000€:120= 641,67 €

Wichtid: Dieser Freibetrag dilt nicht fiir freiwillig versicherte
Rentner! In dem obidgen Beispiel wirden beim freiwillig Ver-
sicherten 641,67 € in der gesetzlichen Kranken- und Pflegever-
sicherung verbeitragt.

Grundsatz

Bei Versicherungspflichtigen gilt flr die Bemessung der Beitrdge
aus GRV-Renten der allgemeine Beitragssatz (§ 247 SGB V). Davon
tragen der Rentenbezieher und der Rentenversicherungstrdager
jeweils die Hdlfte (§ 249a SGB V).

FUr Versorgundsbezlge oder ein evtl. vorhandenes Arbeitsein-
kommen gilt ebenfalls der allgemeine Beitragssatz (§ 248 SGB V).
Daruber hinaus zahlt der Rentner auf die beitragspflichtigen Ein-
nahmen ggf. noch einen kassenindividuellen Zusatzbeitrag. Dieser
wird als Prozentsatz erhoben und kann je Krankenkasse unter-
schiedlich hoch ausfallen.

Rentenantragsteller konnen sich von der Versicherundspflicht
in der KVdR befreien lassen. Der Antrag auf Befreiung ist bei der
Krankenkasse zu stellen, bei der der Rentenbezieher zuletzt ver-
sichert war (z.B. AOK, IKK, BEK, DAK, usw.).

Frist beachten!
Der Befreiungsantrag muss spdtestens innerhalb von drei Mona-
ten ab dem Tag der Rentenantragstellung bei der zustdndigen
Krankenkasse vorliegen. Wichtig: Ein Wechsel in der Rentenart lOst
kein neues Befreiungsrecht aus (z. B. von Erwerbsminderundsrente
zu Altersrente).

Unser Tipp:

Vom Versicherungsamt der Stadtverwaltung wird in aller Regel bei
der Rentenantragstellung das ,Merkblatt Uber die KVdR" und der
Vordruck ,Meldung zur KVdR" ausgehdndigt. Bereits auf diesem
Vordruck kann ein Befreiungswunsch des zukunftigen Rentners
vermerkt werden.

Seit 01.01.2017: Neuredelund fiir Bezieher einer Waisenrente
Seit dem 01.01.2017 sind Bezieher einer Waisenrente (Halb- oder
Vollwaisenrente) auch dann versicherundspflichtig in der KVdR,
wenn die 9/10tel-Regelung nicht erflllt ist. Die Versicherungs-
pflicht tritt jedoch nicht ein, wenn die Waise zuletzt vor der Stellung
des Rentenantrags privat krankenversichert war. Dieser Ausschluss
von der Versicherungspflicht gilt nicht, wenn fur die Waise die Vor-
aussetzunden flr eine Familienversicherung (mit Ausnahme des
§ 10 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V) oder die Voraussetzunden des § 5
Abs. 1 Nr. 11 SGB V (also die Vorversicherungszeit, ggf. auch durch
die Person des Verstorbenen) erflillt sind. Bei Waisenrentenberech-
tigten, die aufgrund einer Beschdftigung versicherungspflichtig
sind, ist der neue Versicherungspflichttatbestand nachrangig.

VVon der Neuregelung werden auch Waisen erfasst, die bereits seit
l&Gngerem eine Waisenrente beziehen (also vor 2017).

Das eigentliche Ziel der Neuredelung ist, dass bei Waisenrentnern
in der KVdR die Waisenrente bis zum Erreichen der Altersgrenzen
des § 10 Abs. 2 SGB V beitragsfrei gestellt wird. Die Beitragsfreineit
knlpft ausdricklich an die Versicherungspflicht als Waisenrentner
an. Sie kommt daher nicht zum Tragen, wenn flur die Waise eine
vorrangige Versicherungspflicht nach anderen Vorschriften, z.B.
bei einer Berufsausbildung nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 SGB V besteht.

2. Freiwillig in der desetzlichen Krankenversicherung

versicherte Rentner

Rentner, die die Vorversicherungszeit fur die Pflichtversicherung

nicht erflllen, kdnnen in folgenden Fdllen GKV-Mitdlied bleiben:

— Bereits zum Zeitpunkt der Rentenantragstellung liegt eine frei-
willige Mitgliedschaft vor; diese Mitgliedschaft wird auch als
Rentner freiwillig weitergeflhrt.
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oder
- Unmittelbar vor Rentenbezug liegt eine GKV-Pflichtmitgliedschaft
vor (z.B. aufgrund eines Beschdftigungsverhdltnisses). Die Pflicht-
mitgliedschaft endet mit der Aufgabe der Beschdaftigung. Danach
setzt sich automatisch die Mitgliedschaft als freiwilliges Mitglied
vor. Bitte hierzu die Regelung des § 188 Abs. 4 SGB V beachten.
Seit dem 01.01.2004: Freiwillig versicherte Rentner zahlen auf
Rente und Versorgundsbezlge den allgemeinen Beitragssatz.
Kapitalleistungen aus Versorgungsbezlgen (z.B. Direktver-
sicherung) werden mit 120-stel Uber 10 Jahre verteilt beitrags-
pflichtig. AuBerdem ist seit dem 01.04.2004 der Beitragszuschuss
zur Pflegeversicherung fur sdmtliche Rentner wedgefallen.
Freiwillig GKV-versicherte Rentner zahlen Beitrdge zur GKV nach
der ,gesamten wirtschaftlichen Leistungsfdhigkeit” aus:

1. der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung

2. sonstigen Versorgungsbezligen (z. B. Pensionen, Betriebsrenten)
3. Einkommen aus selbststdndiger Tdtigkeit

4. Einklnfte aus Vermietung, Verpachtung und Kapitalvermogen
5. allen sonstigen Einnahmen zum Lebensunterhalt

Fur die in 1. bis 2. genannten Einkommen bzw. Einklnfte zahlt der
Rentner den allgemeinen Beitragssatz in voller Hohe. Fur die in
3. bis 5. genannten Einkommen bzw. Einklnfte zahlt der Rentner
den ermdRigten Beitragssatz in voller Hohe. Darlber hinaus zahlt
der Rentner auf sdmtliche Einnahmen dgf. noch einen kassen-
individuellen Zusatzbeitrag. Dieser wird als Prozentsatz auf die
beitragspflichtigen Einnahmen erhoben.

GKV-Zuschuss

Pflichtversicherte und freiwillig versicherte Rentner erhalten vom
Rentenversicherungstrdder einen Zuschuss zu ihrer gesetzlichen
Krankenversicherund. Der Zuschuss wird wie folgt berechnet:
Zahlbetrag der Rente multipliziert mit der Halfte des allgemeinen
Beitragssatzes plus der Hdlfte des individuellen Zusatzbeitrags-
satzes (§ 106 SGB VI).

Konsequenz

Interessenten, die jetzt flr eine PKV infrage kommen, werden
als Rentner in der GKV hdufig den Hochstbeitrag zahlen, denn
Gesamteinnahmen bis zur BBG sind keine Seltenheit. Ein fast
sichere Prognose: Zum Rentenbeginn werden die jetzt 30 bis
40-Jahrigen sicherlich Beitrdge von ihren gesamten Einnahmen
zahlen mussen.

Auf Rentner werden noch weitere Belastungen zukommen. So
hat der GKV-versicherte Rentner zusdtzlich den kassenindividuel-
len Beitragssatz (§ 242 SGB V) auf seine Rente alleine zu zahlen.
Darlber hinaus ist ein eventuell von der Krankenkasse zu erhe-
bender Zusatzbeitrag ebenfalls vom Rentner alleine zu tragen.
Der Zuschuss fur Rentner in der Pflegeversicherung ist seit dem
01.04.2004 entfallen (dieser ist auch flr den PKV-versicherten
Rentner entfallen).

3. Versicherundspflichtig beschdftigte Rentner

Diese zahlen Beitrdge an die GKV aus:

1. Arbeitsentgelt aus der Beschdaftigung

2. sonstigen Versorgungsbezigen (z. B. Betriebsrenten)

3. Arbeitseinkommen aus der selbststéndigen Tatigkeit
und daneben

4. aus der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung,
und zwar in voller Hohe

Hinweis:
Sollten bereits Arbeitsentgelt, Versorgungsbeziige und Arbeits-
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einkommen aus selbststdndiger Tatigkeit die Beitragsbemes-
sungsdrenze Uberschreiten, kann sich der Rentner den von ihm
selbst zu tragenden Beitragsanteil aus der Rente auf Antrag von
der zustdndigen Krankenkasse erstatten lassen.

4. Der PKV-versicherte Rentner

Fur den PKV-Versicherten dndert sich zuerst einmal durch den
Rentenbezug nichts. Allerdings kann jetzt das Krankentagegeld
entfallen und anstelle des Arbeitgeberzuschusses erhdlt der PKV-
vollversicherte Rentner zu seinem PKV-Beitrag einen Zuschuss
vom Rentenversicherungstrager.

Der Zuschuss wird wie folgt berechnet: vom Zahlbetrag der Rente
die Hdlfte des allgemeinen Beitragssatzes (14,6 %) plus die Hdlfte
des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes (1,7 %) — maximal die
Hdlfte des tatsdchlichen Beitrages (§ 106 SGB VI). Damit betrdgt der
Zuschuss fur PKV-versicherte Rentner maximal 8,15 % der Rente.

Risikostrukturausdleich, morbiditdtsorientiert
(Morbi-RSA)

Betrifft nur die GKV. Einen Risikostrukturausgleich gibt es seit
1994. Mit dem Gesundheitsfonds wurde ebenfalls zum 01.01.2009
der so genannte morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich
(Morbi-RSA) eingeflihrt. Dieser legt fest, wie viel Geld jede einzelne
Krankenkasse aus dem Gesundheitsfonds erhatlt.

Durch die einheitliche Finanzierung Uber den Gesundheitsfonds ent-
fallt kiinftig eine Differenzierung in Zahler- und Empfdngerkassen.
Zur Versorgung ihrer Versicherten erhdlt eine Krankenkasse fur
jeden von ihnen aus dem Gesundheitsfonds eine Grundpauschale
sowie Zu- und Abschldge zum Ausdleich des nach Alter, Geschlecht
und Krankheit unterschiedlichen Versorgungsbedarfs.

Die zwischen den Krankenkassen unterschiedlich verteilte Krank-
heitsbelastung ihrer Versicherten wird hiertber gezielt ausgeglichen.
Krankenkassen mit einer hohen Zahl tberdurchschnittlich kranker
Versicherter erhalten entsprechend hohere Zuwendunden aus dem
Gesundheitsfonds. Begunstigt werden hierbei rund 80 vom Bundes-
amt fir Soziale Sicherung (BAS) festgeledgte Krankheitsgruppen.
Vereinfacht gesagt: Je mehr Kranke eine Krankenkasse hat, desto
hoher fallt die Zuwendung aus dem Gesundheitsfonds aus.

Risikozuschlag

Weicht bei Antragstellund der Gesundheitszustand des Versicherten
von dem eines normal Gesunden ab, kann in Einzelfdllen abhdngig
von der Erkrankung diese Abweichung mit einem Beitragszuschlag
in den Versicherungsschutz eingeschlossen werden.

Sachleistundgen

Sachleistunden in der GKV sind Leistunden, die nicht Dienst- oder
Geldleistungen sind. Wichtigste Sachleistung in der GKV ist die
arztliche Behandlung.

Satzund der desetzlichen Krankenkasse

Jede gesetzliche Krankenkasse gibt sich im Rahmen der Selbst-
verwaltung eine Satzund. Sie bedarf der Genehmigung der zustan-
digen Aufsichtsbehdrde. Die Vorschriften regeln z.B. die Besetzung
der Selbstverwaltungsordane, Ausgestaltung der Wahltarife sowie
Besonderheiten zum Leistungsrecht.

Satzung des VVaG

Die Satzung der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. regelt
z. B. Name, Zweck und Sitz des Unternehmens, Bestimmunden zur
Mitgliedschaft oder zu den Organen des VVaG.

Scheinselbststdndigkeit
Die desetzliche Vermutungsregelung fur die sod. Schein-
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selbststdndigkeit wurde vom Gesetzgeber destrichen. Trotzdem ist
es in einigen Fadllen nicht klar, ob sozialversicherungsrechtlich eine
Tatigkeit als Arbeitnehmer oder als Selbststdndiger ausgetbt wird.
Falls zweifelhaft ist, ob eine selbststdndige oder eine abhdngige
Beschdftigung vorliegt, ist ggf. ein Anfrageverfahren zur Status-
kldrung zu empfehlen. Die Beteiligten konnen dadurch schriftlich
eine Entscheidung Uber die Frage Arbeitnehmer / Selbststdndiger
beantragen. Zustdndig fur das Anfrageverfahren ist grundsdtzlich
die Deutsche Rentenversicherung Bund (friiher BfA). Wird der Antrag
innerhalb eines Monats nach Aufnahme der Tatigkeit gestellt und
stellt die Deutsche Rentenversicherung ein versicherungspflichtiges
Beschdaftigungsverhdltnis fest, tritt die Versicherungspflicht mit der
Bekanntgabe der Entscheidung (und nicht bereits ab Bestehen des
Beschdftigungsverhdltnisses) ein, wenn der Beschdftigte
— zustimmt und
— er fUr den Zeitraum zwischen Aufnahme der Beschaftigung und
der Entscheidung eine Absicherung geden das finanzielle Risiko
von Krankheit und zur Altersvorsorge vorgenommen hat, die der
Art nach den Leistungen der gesetzlichen Kranken- bzw. Renten-
versicherung entspricht. Fur die Krankenversicherung wird auch
eine PKV-Vollversicherung akzeptiert, die aber ein Krankentage-
deld beinhalten muss.
Der Gesamtsozialversicherungsbeitrag wird erst zu dem Zeitpunkt
fallig, zu dem die Entscheidung, dass eine (abhdngidge) Beschdfti-
gung vorliegt, unanfechtbar geworden ist.
Fur die im Rahmen des Anfrageverfahrens erforderliche Prifung
haben die Beteiligten einen Antrag auf einem von der Deutschen
Rentenversicherung vorgegebenen Formular (Antrag auf Fest-
stellung des sozialversicherungsrechtlichen Status) auszufillen.
Das Anfrageverfahren ist nicht mehr moglich, wenn die zustdndige
Einzugsstelle oder ein anderer Versicherungstrdger im Zeitpunkt
der Antragstellung bereits ein Verfahren zur Feststellung einer
Beschdaftigung eingeleitet hat.
ZukUnftig kann man atso in allen Zweifelsfdllen den Beteiligten nur
empfehlen, rechtzeitig nach Aufnahme der Tdtigkeit (binnen eines
Monats) ein Anfrageverfahren einzuleiten. Bis zur endgultigen Ent-
scheidung muss der Auftraggeber / Arbeitnehmer dann unter deno. g.
Voraussetzundgen keinen Gesamtsozialversicherungsbeitrag zahlen.

Versicherundgspflicht in der Rentenversicherund fiir bestimmte

Selbststdndide (§ 2 SGB VI)

Unter anderem fur

a) Personen, die im Zusammenhang mit ihrer selbststdndigen
Tatigkeit regelmadnig keinen versicherungspflichtigen Arbeit-
nehmer beschdaftigen und

b) auf Dauer und im Wesentlichen nur flr einen Auftraggeber tatig
sind; bei Gesellschaftern delten als Auftraggeber die Auftrag-
geber der Gesellschaft,

werden in der gesetzlichen Rentenversicherung versicherundgs-

pflichtig (§ 2 Satz 1 Nr. 9 SGB VI).

Als Arbeitnehmer im obigen Sinne gelten

1. auch Personen, die berufliche Kenntnisse, Fertigkeiten oder
Erfahrungen im Rahmen beruflicher Bildung erwerben,

2. nicht Personen, die geringfligig beschdaftigt sind,

3. fUr Gesellschafter auch die Arbeitnehmer der Gesellschaft.

Obige nach a) und b) genannten Personen werden von der Ver-

sicherundgspflicht befreit,

1. fUr einen Zeitraum von drei Jahren nach erstmaliger Aufnahme
einer selbststdndigen Tdtigkeit, die die Merkmale des § 2 Abs. 1
Nr. 9 SGB VI erfullt,

2.nach Vollendung des 58. Lebensjahres, wenn sie nach einer
zuvor ausdelbten selbststandigen Tatigkeit erstmals nach § 2
Satz 1 Nr. 9 SGB VI versicherungspflichtig werden.

Die Hohe des Rentenversicherundsbeitrads richtet sich nach den
Vorschriften, die auch sonst flr rentenversicherungspflichtige
Selbststdndige gelten. Danach ist der Beitrag regelmanig auf der
Grundlage der monatlichen Bezugsdgrofie zu berechnen, bei Nach-
weis eines niedrigeren oder hoheren Einkommens ist jedoch dieses
Einkommen zugrunde zu legen. In den ersten drei Berufsjahren
werden der Beitragsberechnung auf Antrag 50 % der monatlichen
BezudsgroRe zugrunde geledt.

Dariiber hinaus gibt es eine Ubergangsregelung fiir Personen, die
am 31.12.1998 bereits eine selbststdndige Tdtigkeit ausgeubt haben,
in der sie nicht rentenversicherungspflichtig waren und die danach
gemdR § 2 Satz 1 Nr. 9 rentenversicherungspflichtig werden. Sie
konnten sich unter bestimmten Voraussetzungen bis zum 30.06.2000
oder kdnnen sich binnen eines Jahres nach Eintritt der Versiche-
rungspflicht befreien lassen. Das dgilt auch fur vor dem 2. Januar
1949 Geborene. Ndheres hierzu regelt der § 231 Abs. 5 SGB VI.

See-Krankenkasse

Mit dem 1. Januar 2009 wechselt die Seemannskasse zur Deut-
schen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See (KBS). Sie wird
dort unter ihrem alten Namen weiterdgeflhrt. Ein Beirat, dem aus-
schlieB3lich Vertreter der Arbeitgeber und Arbeitnehmer aus der
Seefahrt angehdren, entscheidet Uber die Belande der Seemanns-
kasse. Internet: www.kbs.de

Sehbeeintrdchtigund, schwere

Fur GKV-Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben,

besteht unter anderem ein Anspruch auf Brillen oder Kontakt-

linsen, wenn eine schwere Sehbeeintrachtigung mindestens der

Stufe 1 besteht (entsprechend der von der Weltgesundheits-

organisation (WHO) empfohlenen Klassifikation).

Stufe 1 bedeutet, dass bei bestmodlicher Korrektur eine Seh-

scharfe von hochstens 0,3 vorliegt (1,0 = 100 %).

Merkmale der Stufe 1:

v Texte mit groRen Buchstaben kdnnen gelesen werden

v Verrichtungen des tdglichen Lebens, wie Waschen, Brot-
schmieren etc. sind moglich.

v Esbesteht eine Behinderung von mindestens 30 %.

v Autofahren ist verboten!

Selbststdndigkeit

Der Gesetzgeber hat folgenden Grundsatz aufgestellt: Wer haupt-
beruflich eine selbststdndige Tatigkeit auslbt, ist nicht krankenver-
sicherungspflichtig (vgl. § 5 Abs. 5 SGB V). Hauptberuflich ist eine
selbststandige Tatigkeit dann, wenn sie von der wirtschaftlichen
Bedeutung und dem zeitlichen Aufwand her den Mittelpunkt der
Erwerbstatigkeit darstellt.

Bei der Frage ,Was Uberwiegt?” ist somit von entscheidender
Bedeutung, mit welchem zeitlichen Aufwand (wdchentliche
Arbeitszeit inklusive aller Vorarbeiten eines Selbststdndigen) ein
bestimmtes wirtschaftliches Erdebnis (Hohe des Einkommens)
erzielt wird. Weiterfuhrende Informationen hierzu finden Sie auf
den Seiten 21, 22.

SIGNAL IDUNA Gesundheitswelt

Die SIGNAL IDUNA Gesundheitswelt bietet fur KV-Vollversicherte
eine Vielzahl von innovativen Services und Leistungsangeboten. So
lasst sich die Gesundheit der Versicherten digital organisieren. Und
im Krankheitsfall erhalten KV-Vollversicherte passgenaue Unter-
stltzung - fUr eine bestmogliche Behandlung und Begleitung.
Gemeinsam mit unseren Kooperationspartnern bietet die
SIGNAL IDUNA beispielsweise Unterstitzung bei orthopddischen
Beschwerden (Rickenschmerzen, Arthrose), Bluthochdruck oder
psychische Belastungen wie Depressionen. Mit der App eCovery

KV-Lexikon 105


http://www.kbs.de

KV-Lexikon (wichtige Fachbegriffe von A bis Z)

z. B. ganzheitliche, personalisierte Trainingsprogramme, die
Zuhause durchgefihrt werden kénnen. Um kurzfristig — auch am
Wochenende — mit einem Arzt zu sprechen, konnen die digitalen
Arztsprechstunden von doctor.de, Medgate oder Teleclinic genutzt
werden. Hier erhalt man neben drztlichem Rat bei Bedarf auch ein
Rezept, eine Uberweisung oder eine Krankschreibung.

Im Rahmen eines individuellen Casemanagements unterstltzt
auBerdem unser Partner MedX bei der Organisation einer Behand-
lung, eines Krankenhausaufenthaltes oder auch von notwendigen
Hilfsmitteln. Auch ein Pflegeantrag kann fir Versicherte oder
Angehodrige Uber edith.care schnell, digital und ganz ohne Porto-
kosten gestellt werden.

Weitere Infos unter: www.signal-iduna.de/gesundheitswelt

Das Angebot finden Sie auch in der ,meine SIGNAL IDUNA App”.
Hier kdnnen jederzeit Vertrdde eingesehen werden. Auch Arzt-
rechnunden sowie Heil- und Kostenpldne sind ganz einfach online
einzureichen. Im Bereich ,meine Gesundheit” werden alters- und
dgeschlechtsabhdngig empfohlene Vorsordgeuntersuchungen ange-
zeigt. Hier ist auf Wunsch auch eine Ubersicht vergangener Arzt-
besuche einsehbar. Die App kann in den bekannten App-Stores
heruntergeladen werden.

SIGNAL IDUNA Krankenversicherund a. G.
1906 / 1907 Grindung

1934 Handwerk, Handel und Gewerbe (Dortmund)

1968 SIGNAL Krankenversicherung a.G.

1970 Zusammenschluss von SIGNAL, HHG Stuttgart,
Kélner Verein und SUDVERSA

14.10.1999 Verschmelzung von SIGNAL und NOVA zu SIGNAL
Krankenversicherung a. G.

2007 100-jdhriges Jubildum

1.4.2009 Gleichordnungskonzern mit Deutscher Ring Kran-
kenversicherungsverein a.G.

15.08.2017 Verschmelzung SIGNAL Krankenversicherung a. G.

mit Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a.G.
zur SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
Die heutige Marktposition in Deutschland: Rang 5 in der privaten
Krankenversicherung (gemessen an den Beitragseinnahmen).

Soldaten auf Zeit (Ubergandsdebiihrnisse)

Zeitsoldaten haben wdhrend inres aktiven Dienstes einen Anspruch
auf unentgeltliche truppendrztliche Versorgung. Wahrend des Heil-
flrsorgeanspruchs besteht keine Versicherungspflicht. Nach Ende
der Dienstzeit von mindestens vier Jahren werden Uberdangsge-
buhrnisse fur einen begrenzten Zeitraum gewdhrt. Fur Soldaten auf
Zeit, die bis zum 31.12.2018 ihre Dienstzeit beendet haben, besteht
wdhrend der Zahlung der Uberdangsgebiihrnisse ein Anspruch auf
Beihilfe in Hohe von 70 %, die restlichen 30 % waren Uber die Ver-
sicherungspflicht in der PKV abzusichern.

Der Bezugszeitraum von Uberdangsgebiihrnissen ist abhdngig von
der Dauer der Dienstzeit:

4 bis unter 5 Jahre 12 Monate
5 bis unter 6 Jahre 18 Monate
6 bis unter 7 Jahre 24 Monate
7 bis unter 8 Jahre 30 Monate
8 bis unter 9 Jahre 36 Monate
9 bis unter 10 Jahre 42 Monate
10 bis unter 11 Jahre 48 Monate
11 bis unter 12 Jahre 54 Monate
12 und mehr Jahre 60 Monate
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Neue Redelund fiir alle Soldaten auf Zeit, die ab 01.01.2019
erstmalig Uberdandsdebiihrnisse beziehen

Wdhrend des Bezuges der Uberdandsdebiihrnisse besteht fir
ehemalige Soldaten auf Zeit kein Beihilfeanspruch mehr. Statt-
dessen erhalten sie wahrend der Bezugsdauer der regelmaRigen
Ubergangdsgebiihrnisse einen Zuschuss zu den nachdewiesenen
Kranken- und Pflegepflichtversicherungsbeitrdagen fir einen
,100%-Schutz”. Seit dem 1. Januar 2019 wird mit dem Inkrafttreten
des Versichertenentlastundgsgesetzes ein einheitlicher Zugang
zur gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) gewdhrleistet. Die
denerellen Zugangsmoglichkeiten zur desetzlichen Krankenver-
sicherung werden dazu um ein Beitrittsrecht zur freiwilligen Ver-
sicherung erweitert (§ 9 Abs. 1 Nr. 8 SGB V), das innerhalb von drei
Monaten nach Ausscheiden aus dem Dienst als Soldat auf Zeit
auszulben ist. Der Beitrag zur freiwilligen GKV und zur SPV richtet
sich nach der Héhe der Uberdangsdebiihrnisse und den jeweils
mafRgeblichen Beitragssatzen, der Beitragszuschuss betrdgt die
Halfte hiervon. Wichtig: Auch PKV- und PPV-Versicherte erhalten
unter bestimmten Voraussetzunden einen Beitragszuschuss flr
sich und ihre Familienangehdrigen. Die Details zu den Beitragszu-
schissensindin § 11 b des Soldatenversorgungsgesetzes deredelt.

Empfehlund fiir Soldaten auf Zeit

Aktuell ist Rechtsauffassung des PKV-Verbandes, dass Soldaten auf
Zeit bei Abschluss einer PKV-Anwartschaft weiterhin eine private
Pflegepflicht abschlieBen konnen und damit nicht versicherunds-
pflichtig in der Sozialen Pflegepflichtversicherung werden. Insoweit
kann es interessant sein, wahrend des aktiven Dienstes eine PKV-
Anwartschaftsversicherung abzuschlielen. Da es auch sein kann,
dass im Anschluss an die Tatigkeit als Soldat auf Zeit in ein Berufs-
soldatenverhdltnis oder in ein Beamtenverhdltnis gewechselt wird,
ist eine Anwartschaft auf eine Beihilfeversicherung ausreichend.
Sollte nach Ausscheiden aus dem Dienst als Soldat auf Zeit keine
der vorgenannten Beschdaftigungen aufgenommen werden und
keine Versicherungspflicht (z. B. als Arbeitnehmer) eintreten, kann
innerhalb der Ublichen Fristen und Voraussetzundgen der Versiche-
rungsschutz bedarfsgerecht und ohne erneute Gesundheitsprifung
erhoht werden. Alternativ kann dann die Anwartschaft und die
Pflegepflicht auch beendet und das freiwillige GKV-Beitrittsrecht
mit entsprechender SPV-Pflicht ausgelibt werden.

Solidaritdtsstdrkundsdesetz

Am 01.01.1999 in Kraft getreten. Andert unter anderem umfassend

die Zahnersatzleistungen der GKV:

v Zahnersatz fur nach 1978 Geborene wird wieder als GKV-

Leistung eingeflhrt

Sachleistung statt Kostenerstattung

%-uale Leistung statt Festzuschisse. 50 % Grundleistung, nach

5-jahriger Vorsorge 60 %, nach 10-jahriger Vorsorge 65 %

v Material- und Laborkosten sind nicht mehr frei berechenbar,
sondern richten sich wieder nach dem bundeseinheitlichen
Leistungsverzeichnis (BEL)

v Das Zahnarzthonorar im Rahmen der kassenzahndrztlichen
Behandlung wird nicht mehr nach der Gebuihrenordnung flr
Zahndrzte (GOZ), sondern nach dem fir die GKV geltenden
einheitlichen Bewertungsmaf (BEMA) berechnet.

4
v

Sozialversicherung
Oberbegriff fUr die desetzliche Kranken-, Unfall-, Renten-, Pflege-
und Arbeitslosenversicherung

Spitzenverband Bund (SpiBu)
Zum 1. Juli 2008 Ubernahm der GKV-Spitzenverband alle gesetzli-
chen Aufgabender bisherigen Spitzenverbdnde der Krankenkassen,


http://www.signal-iduna.de/gesundheitswelt

KV-Lexikon (wichtige Fachbegriffe von A bis Z)

bei denen gemeinsam und einheitlich gehandelt werden musste
(8§ 217 ff. SGB V).

Die Zusténdigkeiten im Uberblick:

v Rahmenvertrdge und Vergltundgsvereinbarunden fur die
stationdre, ambulante und zahndrztliche Versorgung

v Unterstltzung der Krankenkassen und ihrer Landesverbdnde
bei der Erflllung ihrer Aufgaben

v Vertretung der GKV-Interessen in der gemeinsamen Selbst-
verwaltung mit den Leistungserbringern auf Bundesebene
(z.B. Gemeinsamer Bundesausschuss) und gegenlber dem
Bundesgesundheitsministerium

v Entscheidung Uber grundsdtzliche Fach- und Rechtsfragen
zum Beitrags- und Meldeverfahren in der Sozialversicherung

v Festsetzung von Festbetrdden fur Arznei- und Hilfsmittel sowie
der Hochstbetrdge flr Arzneimittel

v Vordaben flur Vergutungsverhandlungen und Arzneimittelver-
einbarunden auf Landesebene

v Ausdestaltung der Telematik im Gesundheitswesen

v Definition von Grundsdtzen zur Prdvention und Rehabilitation

Der GKV-Spitzenverband ist gleichzeitig der Spitzenverband der
Pflegekassen.

Standardtarif fiir dltere Versicherte (STN)

Der Standardtarif ist seit dem 01.01.2009 fir Neuversicherte durch
den Basistarif ersetzt worden. Der Standardtarif wird seit dem
01.07.1994 von der privaten Krankenversicherung angeboten.
Er kann von Personen versichert werden, die das 65. Lebens-
jahr vollendet haben und uber eine Vorversicherungszeit von
mindestens 10 Jahren in der PKV verfligen. Ab dem 01.07.2000
kann der Standardtarif nicht nur ab dem 65. Lebensjahr gewdhlt
werden, sondern bereits ab dem 55. Lebensjahr, wenn das jahr-
liche Gesamteinkommen des Versicherten die GKV-Jahresarbeits-
entgeltgrenze nicht Ubersteigt. Rentenantradsteller konnen unter
bestimmten Voraussetzungen auch vor dem 55. Lebensjahr in den
Standardtarif wechseln.

Der Standardtarif wurde im Zusammenhang mit einer Anderung
des § 257 SGB V eingefuhrt. Ab diesem Zeitpunkt darf ein Arbeit-
dgeber den KV-Beitrag nur noch bezuschussen, wenn das jeweilige
PKV-Unternehmen seines Arbeitnehmers u.a. den Standardtarif
fUhrt. Der Beitrag des Standardtarifes darf nicht teurer sein als
der GKV-Hochstbeitrag. Neu ist seit dem 01.07.2000, dass fur
Ehepaare unter bestimmten Voraussetzungen eine gemeinsame
Beitragsbegrenzung auf 150% (und nicht auf 200 %) dieses
Hochstbeitrages gilt. Diese Begrenzunden werden durch einen
unternehmensuberdreifenden finanziellen Spitzenausgleich dere-
gelt. Da es sich um einen brancheneinheitlichen Tarif handelt, sind
Leistungen und Tarifbeitrage bei allen PKV-Unternehmen gleich.

Wichtidg - Wahrund des Besitzstands:

Altere Versicherte, die in diesem Standardtarif versichert sind,
werden nicht in den zum 01.01.2009 neu geschaffenen Basistarif
zwangsUberflhrt. Sie haben zwar ein Zugangsrecht zum Basistarif,
sollten sich diese Entscheidung jedoch reiflich Gberlegen, da sie im
Basistarif mit erheblichen Beitragssteigerungen zu rechnen haben.
DarUber hinaus haben Versicherte, die vor dem 01.01.2009 eine
KV-Voll abgeschlossen haben, nach wie vor unter den o.g. Voraus-
setzunden ein Zugandsrecht in den STN. Bitte beachten Sie in diesem
Zusammenhang, dass ein Tarifwechsel beim selben Krankenver-
sicherer von einem Bisextarif (Abschluss vor 2009!) in einen Unisex-
tarif dazu fuhrt, dass ein Wechsel in den Standardtarif danach nicht
mehr moglich ist. Um sich das Recht auf den Wechsel in den Stan-
dardtarif zu bewahren, sollten Tarifwechsel nur in Bisex stattfinden.

Hinweis: Derzeit gibt es keine Unisex-Version des Standardtarifes.
Bei Fragen in diesem Zusammenhang wenden Sie sich bitte an den
Fachbereich. AuRerdem ist es bei Hilfebedurftigkeit im Standard-
tarif nicht modlich, dass der Beitrag auf die Halfte reduziert wird.
Das ist ausschlieBlich im Basistarif moglich (§ 152 Abs. 4 VAG).

Studenten
Informationen zu den versicherungsrechtlichen Fragestellungen
bei Studenten finden Sie auf Seite 35.

Tarifwechselleitfaden

Wahlfreiheit und individueller Versicherungsschutz gehdren zu

den groRRen Pluspunkten der Privaten Krankenversicherung. Damit

die Privatversicherten jederzeit die fur sie beste Tarifoption finden

und auswdhlen konnen, hat die PKV-Branche einen Leitfaden zum

unternehmensinternen Tarifwechsel erarbeitet.

Das Tarifwechselrecht gibt den Versicherten den Anspruch auf

eine personliche und bedarfsgerechte sowie kostenlose Beratung

durch das Unternehmen beim Wunsch nach einem Tarifwechsel.

Der Tarifwechsel-Leitfaden erldutert und konkretisiert nicht nur die

geltende Rechtslage, sondern geht auch deutlich Gber das desetz-

liche Tarifwechselrecht hinaus.

Die wesentlichen Eckpunkte des Tarifwechselleitfadens (Auszud):

- Anfragen von Versicherten zu einem Tarifwechsel werden inner-
halb von 15 Arbeitstagen beantwortet

- FUr Anfragen zum Tarifwechselrecht wird eine Telefonnummer
oder ein Ansprechpartner benannt.

— Verzdgert sich die Bearbeitung im Einzelfall, erfolgt innerhalb
der Frist eine Zwischennachricht.

- Versicherte, die ihren Tarif wechseln wollen, erhalten eine indi-
viduelle Beratung Uber Moglichkeiten einer Vertragsumstellung.

— Zur Sicherung bestmoglicher Transparenz und Verstdndlichkeit
stellt das Versicherungsunternehmen die Tarifalternativen ver-
standlich dar.

— Versicherte mit einer Beitragsanpassung erhalten zukunftig
bereits ab 55 Jahren Tarifwechselalternativen mitgeteilt.

Seit dem 01.01.2016 wird der Leitfaden von allen teilnehmenden
PKV-Unternehmen umgesetzt. Die SIGNAL IDUNA Krankenver-
sicherung a. G. gehort ebenfalls zu den teilnehmenden Unter-
nehmen. Das geltende Tarifwechselrecht gemadfR §204 des
Versicherungsvertragsgesetzes bleibt davon selbstverstdndlich
unberiuhrt. Weitere Details finden Sie auf der Internetseite des PKV-
Verbandes (www.pkv.de).

Technische Berechnundgsdrundlagen

Hier sind u. a. die Grundsdtze fur die Berechnung der Pradmien
und der mathematischen Rickstellungen einschlie3lich der ver-
wendeten Rechnundsgrundlagen und mathematischen Formeln
enthalten.

Terminservicestellen

Durch das GKV-Versorgungsstdarkundsgesetz sollen gesetzlich
Krankenversicherte schneller einen Termin beim Vertragsarzt bzw.
Psychotherapeuten erhalten. Daflr wurden sogenannte Termin-
servicestellen geschaffen. Die gesetzliche Grundlage findet sich in
§ 75 Absatz 1a SGB V.

Die Terminservicestellen vermitteln nur in dringenden Fdllen einen
Arzttermin. Sie wird nicht tatig bei aufschiebbaren Routineunter-
suchungen und Bagatellerkrankungen. Darlber hinaus berick-
sichtigt sie keinen Wunscharzt, keinen Wunschtermin und keine
bevorzugte Region.
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Kurzdarstellung: So funktioniert die Terminvermittlung durch die

Terminservicestellen:

v Terminservicestelle wird nur dann tatig, wenn ein dringlicher
Arztbesuch ansteht (Ausnahmen: keine Vermittlung zu Zahn-
arzt bzw. Kieferorthopaden).

v Termine konnen nur dann vermittelt werden, wenn freie Arzt-
termine der Terminservicestelle bekannt sind. Deshalb ist jeder
Vertragsarzt verpflichtet, der Terminservicestelle freie Termine
zu melden.

v Wird ein Termin vermittelt, muss Vertragsarzt in zumutbarer
Entfernung liegen.

v Terminservicestelle muss Arzttermin innerhalb von 1 Woche
vermitteln; der Termin muss dann innerhalb eines Zeitfensters
von 4 Wochen liegen.

v Kann die Terminservicestelle einen Arzttermin nicht innerhalb
von 1 Woche vermitteln, muss sie dem Patienten innerhalb
einer weiteren Woche einen ambulanten Behandlungstermin
in einem zugelassenen Krankenhaus anbieten.

Weitere Details zu den Terminservicestellen beinhaltet der Bundes-
mantelvertrad. Dieser wird zwischen der Kassendrztlichen Bundes-
vereinigung und dem Spitzenverband Bund geschlossen und regelt
im Wesentlichen die vertragsarztliche Versorgung in Deutschland.
Aufgrund des hohen Blrokratieaufwandes darf bezweifelt werden,
dass GKV-Versicherte tatsdchlich schneller einen Termin beim Ver-
tradgsarzt / Psychotherapeuten erhalten.

Treuhdnder

Eine vom Versicherundgsunternehmen unabhdngide Institution, die
nach § 203 VVG bzw. § 157 VAG einzuschalten ist. Bei Beitrags-
anpassungen oder Anderungen der Versicherungsbedingungen
bedarf es der Zustimmung des Treuhdnders.

Ubergangsdebiihrnisse
siehe Seite 106

Ubergangsgeld

Ubergangsgeld ist im § 64 SGB IX ff. geregelt. Es ist eine Entdelt-
ersatzleistung der Sozialversicherungstrdader, welche unter bestimm-
ten Voraussetzungen Sozialversicherte wahrend der Teilnahme an
MaRnahmen zur medizinischen Rehabilitation erhalten konnen.
Findet eine stufenweise Wiedereingliederung im unmittelbaren
Anschluss (innerhalb von vier Wochen) an Leistunden zur Medizi-
nischen Rehabilitation statt, wird das Ubergandsgeld bis zu deren
Ende gezahlt. Bei gesetzlich Krankenversicherten entfdllt bei
Zahlung eines Uberdangsgeldes der Anspruch auf Krankengeld.
Ubergangsgeld nach § 64 SGB IX ist eine Leistung fiir den Lebens-
bedarf. Das Ubergandsdeld betrdgt fir Versicherte ohne Kinder
68 Prozent des letzten Nettoarbeitsentdgelts, mit einem Kind mit
Kinderdgeldanspruch 75 Prozent; bei selbstdndiger Tatigkeit wird
das Ubergangsdeld nicht aus dem letzten Nettoarbeitsentgelt,
sondern aus 80 Prozent des der Beitragsentrichtung im letzten
Kalenderjahr zugrunde liegenden Einkommens berechnet. Wdh-
rend des Bezuds werden Beitrdge und Beitragszuschisse zur
Sozialversicherung Ubernommen.

Je nach versichertem SIGNAL IDUNA Krankentagegeldtarif erfolgt
unter Umsténden eine Anrechnund des Ubergangsgeldes.

Ubertragungswertbescheinigung

Seit dem O1. Januar 2013 hat der Versicherer als Informations-
pflicht dem Versicherungsnehmer (VN) jahrlich den Ubertragunds-
wert mitzuteilen. Davor war der Ubertragungswert nur auf Anfrage
des VN mitzuteilen.
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Die Ubertragungswertbescheinigung (UWB) ist insbesondere
dann wichtig, wenn ein VN zu einem anderen Krankenversicherer
wechseln mochte. Handelt es sich um einen Versichererwechsel,
bei dem der Ubertragungswert mitgegeben wird, kann der Bei-
trag beim neuen Versicherer erst nach Vorlage der UWB ermittelt
werden. Dabei wird zwischen der vorldufigen und der endgliltigen
Ubertragungswertbescheinigung unterschieden. Die vorldufige
Bescheinigung erhdlt der Kunde jederzeit auf schriftliche Anfrage,
die Endgultige nach der Vertragsbeendigung. Erst auf der Basis der
endgiltigen Ubertragundswertbescheinigung kann der definitive
Beitrag beim neuen Versicherer ermittelt werden.

Wichtig: Seit 2009 ist die SIGNAL IDUNA KV-Beratungssoftware in
der Lage, Beitrdge unter Anrechnung von Ubertragungswerten zu
berechnen. Es wird allerdings noch einige Zeit vergehen, bis sich
bei den ab dem 01.01.2009 PKV-Neuversicherten nennenswerte
Ubertragungswerte ergeben. Trotzdem erleichtern die neuen
Bestimmungen den PKV-Wechsel.

Unisex

Grundlade fir die Einfihrung von Unisex-Beitrdden (= geschlechts-
unabhdndide Beitragskalkulation) ist ein Urteil des Europdischen
Gerichtshofs (EuGH) vom 01.03.2011. Die bisherigen deschlechts-
abhdngidgen Beitrdge (= Bisex-Beitrdge) dirfen ab dem 21.12.2012
im Neugeschdft nicht mehr angeboten werden, da sie einen VerstoR
gegen das Gleichbehandlungsgebot von Mdnnern und Frauen dar-
stellen. Fir die PKV bedeutet das, dass alle Tarife, die nach Bisex
kalkuliert sind, somit ab dem 21.12.2012 nicht mehr angeboten
werden durfen. Aus diesem Grund wurde eine neue Unisex-Verkaufs-
palette eingeflhrt.

Krankenversicherungen, die vor dem 21.12.2012 in Bisex abge-
schlossen wurden, bleiben auch weiterhin zu Bisex-Konditionen
bestehen. Eine automatische Umstellung auf Unisex erfolgt nicht.
Bisex-Neukunden kdénnen in Zukunft jederzeit in Unisex-Tarife
wechseln. Grundlage ist das gesetzlich festgelegte Tarifwechsel-
recht nach § 204 VVG. Fur eventuelle Mehrleistungen kann eine
Gesundheitsprifung erfoldgen. Ein Wechsel aus Unisex zurlick nach
Bisex ist jedoch nicht moglich.

Verband der PKV

PKV Verband der privaten Krankenversicherung e.V.
Gustav-Heinemann-Ufer 74 ¢, 50968 Koln

Telefon: (02 21)9987 -0

Internet: www.pkv.de

Verkaufshinweise

Neben den PKV-Vertragsgrundlagen existieren mit den Verkaufs-
hinweisen weitere Rahmenbedingunden fur den Verkauf. Risiko-
derechte Beitrdde sichern die Wettbewerbsfahigkeit und Abschluss-
chancen. Die Verkaufshinweise sind in diesem Zusammenhang
- neben Leistungsausschluss und Risikozuschldgen - ein wirksames
Instrument zur Bedrenzung des subjektiven Risikos. Sie sind das
Resultat langjdahriger Erfahrung des Versicherers.

Inhalt der Richtlinien sind z. B. Regelungen tber

v Versicherungsfdhigkeit von Personengruppen

v modliche Tarifkombinationen

v Summenbedrenzungen bei Barleistungstarifen (EKH und ESP)
v/ Leitlinien zur Vermeidung von Uberdeckungen
Annahmerichtlinien und Verkaufshinweise sind sinnvoll und not-
wendig. Sie ermddlichen die Steuerung der Bestandsentwicklung
und die Bedgrenzung des subjektiven Risikos im Hinblick auf eine
glnstigere Schadensentwicklung, die wiederum unsere Beitrdge
positiv beeinflusst.
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Die positive Wirkung der Richtlinien nutzen lbrigens alle privaten
Krankenversicherer. So gesehen besteht im Hinblick auf AuRen-
dienstmitarbeiter anderer Unternehmen Wettbewerbsgleichheit.
Die Verkaufshinweise fur die KV stehen Ihnen mit der Formular-
Nummer 13302xx als PDF-Datei zur Verfugung.

Verkaufsprozess in der PKV

Durch die gesetzlichen Anderundgen des GKV-WSG haben sich die

Verkaufsprozesse in der privaten Krankheitskostenvollversicherung

ab dem 01.01.2009 deutlich verdndert. Von der Antragsaufnahme

bis zur Policierund sind deshalb einige wichtige Dinge zu beachten:

1. Will der VN innerhalb der PKV wechseln, legt er dem neuen Ver-
sicherer eine (vorldufige) Ubertragungswertbescheinigung vor.
Anhand der dort aufgefiihrten Ubertragungswerte wird KV-Voll-
Angebot berechnet.

2. Die Klindigung beim Vorversicherer (egal, ob GKV oder PKV)
muss fristgerecht ausgesprochen werden.

3. Der VN hat dem neuen Versicherer seine Vorversicherungszeiten
nachzuweisen.

4. Dem Vorversicherer (edgal ob GKV oder PKV) muss innerhalb der
Kindigungsfrist die ,Folgeversicherung” nachgewiesen werden.
HierfUr stellt der neue Versicherer eine Versicherundgsbescheini-
gung aus.

5. Die Kiindigung wird zum ordentlichen Termin wirksam.

6. Teile der Alterungsriickstellung (Ubertragungswert) werden
beim Wechsel innerhalb der PKV ggf. auf den Folgeversicherer
Ubertragen. Die Alterungsrickstellungen aus der PPV werden
immer voll Ubertragen.

7. Falls ein Wechsel in den Basistarif beim neuen Versicherer stattfin-
det, kann der verbleibende Teil der Alterungsriickstellung in eine
Zusatzversicherung beim Vorversicherer angerechnet werden.

Versicherundsaufsichtsdesetz (VAG)

Die Ausgestaltung der Aufsicht Uber Versicherungsunternehmen
und Pensionsfonds ist im VAG geregelt. Ganz alldgemein hat die
BaFin darauf zu achten, dass die Belange der Versicherten aus-
reichend gewahrt werden und dass die Verpflichtungen aus den
Versicherungsvertrdgen jederzeit erflllbar sind.

Als Gesetz zur Modernisierung der Finanzaufsicht Uber Versicherun-
gen wurde das VAG zum 1. Januar 2016 neu gefasst (VAG-Novelle).
Mit der Novelle des Versicherundgsaufsichtsgesetzes wurde unter
anderem die europdische Solvency-II-Richtlinie in nationales Recht
umgesetzt. Dartber hinaus wurden Paragraphen vollig neu geord-
net. Die speziellen Vorschriften zur privaten Krankenversicherung
befinden sich seit 2016 in den §§ 146 bis 160 VAG.

Versicherundsfreiheit von Arbeithehmern

Arbeitnehmer, deren regelmdRidges Jahresarbeitsentgelt die
Jahresarbeitsentdeltgrenze (2024: 69.300 Euro, Altfdlle: 62.100
Euro) Uberschreitet, werden als krankenversicherungsfrei bezeich-
net. Die Versicherungspflicht endet jedoch nicht bereits mit dem
Tage des Uberschreitens, sondern erst mit Ablauf des Kalender-
jahres, in dem die Jahresarbeitsentgeltgrenze Uberschritten wird.
Weitere Voraussetzung: Auch die vom Bedinn des ndchsten
Kalenderjahres an deltende Jahresarbeitsentgeltgrenze muss
Uberschritten werden.

Berufseinsteiger, Personen, die den Arbeitgeber wechseln oder
Personen, die aufdrund Statuswechsel (z. B. aus der Selbststdndig-
keit) in eine abhdngige Beschdftigung wechseln und die Uber der
Jahresarbeitsentgeltgrenze verdienen, missen nicht bis Ende des
Kalenderjahres warten. Sie sind sofort zum Zeitpunkt der Beschdf-
tigungsaufnahme versicherundsfrei (siehe auch Seite 25).

Seitdem 01.07.2000 werden mindestens 55-Jdhrige, die in den letz-
ten fUnf Jahren vorher PKV-versichert waren, grundsatzlich nicht
mehr krankenversicherungspflichtig; sie bleiben versicherungsfrei.

Versicherundsjahr

Bei SIGNAL IDUNA gilt nicht das Kalenderjahr, sondern es wird ab
Versicherungsbeginn zwolf Monate weitergerechnet (= Versiche-
rungsjahr). In der Pflegepflichtversicherung gilt das Kalenderjahr.

Versicherundspflicht
Grundsatz: Seitdem 1. Januar 2009 ist jede Person in Deutschland
verpflichtet, sich gegen Krankheit zu versichern.

Versicherundspflicht fiir bestimmte Personen

a) Arbeitnehmer

Arbeitnehmer mit einem Arbeitsentgelt Uber 538 Euro im Monat
sind in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) denerell ver-
sicherungspflichtig. Hoherverdienende Arbeitnehmer konnen
bei Uberschreiten der Jahresarbeitsentgeltgrenze (JAEG) von
69.300 Euro prifen, ob Sie in die private Krankenversicherung
(PKV) wechseln kénnen. Der Wechsel ist immer dann maoglich,
wenn der Arbeitnehmer mit seinem regelmadfigen Jahresarbeits-
entgelt die JAEG Uberschreitet.

b) Beamte

Beamte sind in der gesetzlichen Krankenversicherung versiche-
rungsfrei. Sie erhalten fur sich und ihre Angehorigen von ihrem
Dienstherrn (Bund bzw. Landesbehdrde) eine Beihilfe. Durch die
Jjeweils geltenden Beihilfevorschriften beteiligt sich der Dienstherr
prozentual an den Krankheitskosten. Seit dem 01.01.2009 sind
Beamte gesetzlich verpflichtet, Uber den nicht durch die Beihilfe
gedeckten Teil eine private Krankenversicherung abzuschlieRen.

c) Heilflirsordeberechtidte

Die freie HeilfUrsorge ist eine spezielle Form der Flrsorge des Dienst-
herrn gegenuber seinen Beamten. Sie wird grundsdtzlich dann
gewdhrt, wenn die Tdtigkeit besonders gefahrgeneidt ist. Freie Heilflr-
sorde erhalten nur die Beamten selbst, ihre berticksichtigungsfdahigen
Andehorigen erhalten Beihilfe. Das heif3t, auch fur die bertcksichti-
gungsfdhigen Angehorigen ist ab 01.01.2009 der Abschluss einer
die Beihilfe ergdnzenden privaten Krankenversicherung verpflich-
tend. Freie Heilflrsordge wird flr den Zeitraum des aktiven Dienstes
gewdhrt. Im Ruhestand erhdlt der Beamte wieder Beihilfe. Spdtestens
dann greift auch fur die Heilflrsorgeberechtigten die Pflicht zur
Krankenversicherung. Heilflrsorgeberechtigten ist nach wie vor eine
Anwartschaftsversicherung zu empfehlen, da im Ruhestand unter
Umstdnden nur der Weg in den Basistarif offen steht.

d) Selbststdndige

Selbststandige und Freiberufler sind in der gesetzlichen Kranken-
versicherung grundsdtzlich nicht pflichtversichert. Sie konnen sich
in der GKV als freiwilliges Mitglied weiterversichern. Voraussetzung
daflr ist, dass sie unmittelbar vor ihrer Selbststéndigkeit gesetzlich
versichert gewesen waren. Beachten Sie in diesem Zusammen-
hang die Regelungen zur ,obligatorischen Anschlussversicherung”.
Weitere Ausfihrungen hierzu finden Sie auf Seite 19.

Wie sind Selbststdndide einzustufen, die sich (hoch) nicht ver-
sichert haben? Auch flur diese gilt der Grundsatz: Sie sind dem
System zuzuordnen, in dem sie zuletzt (also vor Beginn der Nicht-
versicherung) versichert waren.

Beispiel fiir Zuordnund zur GKV

Handwerker war bis 1995 als Geselle in der GKV pflichtversichert.
Er hat sich 1996 selbststandig gemacht und war bis heute nicht
krankenversichert.
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Losung: Der Selbststdndige ist der GKV zuzuordnen und seit
01.04.2007 in der GKV-pflichtversichert.

Beispiel flir Zuordnund zur PKV

Selbststandiger hat Ende 2002 seine private Krankenversicherung
beendet und war seitdem nicht anderweitig krankenversichert.
Losung: Der Selbststandige ist der PKV zuzuordnen. Er ist seit
01.01.2009 gesetzlich verpflichtet, eine private Krankenvollver-
sicherung abzuschlieflzen.

Anforderunden an den Versicherundgsschutz

Die Pflicht zur Versicherung in der PKV knUpft an den Versiche-

rungsschutz bestimmte Mindestvoraussetzungen:

- Mindestens ambulante und stationdre Behandlungskosten missen
abgesichert werden.

— Der Versicherungsschutz darf hochstens als absoluten und pro-
zentualen Selbstbehalt 5.000 Euro im Kalenderjahr vorsehen.

- Besitzstand: Jede vor dem 01.04.2007 abgeschlossene Krank-
heitskostenversicherung genldgt diesen Anforderungen.

Sanktionen fiir Nichtversicherte, die der Pflicht nicht nach-

kommen (Prédmienzuschlag)

a) ...in der PKV
Kommt ein Nichtversicherter der Pflicht gemdR § 193 Abs. 3 VVG
nicht nach, so muss er fur den gesamten Zeitraum der Nichtver-
sicherung einen Strafbeitrag in Form des so genannten Prdmien-
zuschlags zahlen. Fur die Bemessung des Prdmienzuschlags
beginnt der Zeitraum der Nichtversicherung frihestens ab dem
01.01.2009. Kann der genaue Zeitraum der Nichtversicherung
nicht nachgewiesen werden, wird davon ausgegangen, dass der
Versicherte hochstens funf Jahre nicht krankenversichert war.
Ab dem 2. Monat einer Nichtversicherung wird ein Prémienzu-
schlag verlangt.
Pradmienzuschlag ist in einem Betrag zusdtzlich zum laufenden
KV-Beitrag zu zahlen. Der Versicherte kann hierflr Ratenzahlung
verlangen, wenn ihn der Prdmienzuschlag ungewohnlich hart
treffen wirde.
SIGNAL IDUNA intern: Ab einem Prédmienzuschlag von 500 Euro
erfolgt im Versicherungsschein der Hinweis auf die Moglichkeit
der Ratenzahlung. Der Pramienzuschlag wird im Versicherungs-
schein ausgewiesen.
Kann der Zeitraum der Nichtversicherung nicht genau bestimmt
werden, wird ein Zeitraum von funf Jahren zugrunde dgelegt.
Hohe des Pradmienzuschlags: 2. bis 5. Monat = 1 voller Monatsbei-
trag fur jeden angefangenen Monat ab 6. Monat = 1/6 Monats-
beitrag fur jeden angefangenen Monat.

b) ...in der GKV

Auch in der GKV muss fur den gesamten Zeitraum der Nichtver-
sicherung (§ 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V) ein Strafbeitrag gezahlt
werden. Dieser wird ebenfalls fur den gesamten Zeitraum der
Nichtversicherung berechnet — frihestens ab dem 01.04.2007.
In der GKV wird hingeden fur jeden Monat der Nichtversicherung
ein voller Monatsbeitrag fallig. Zusdtzlich zu den riickstandigen
Beitrdgen ist noch ein SGumniszuschlag zu zahlen. Dieser betrdgt
1% der riickstdndigen Beitrdge (wurde zum 01.08.2013 von 5%
auf 1% gesenkt).

Hinweis: Beitragsanspruche verjahren in der GKV nach vier Jah-
ren, bei vorsdtzlich vorenthaltenen Beitrdgen nach 30 Jahren.

Versicherundsteuer im Ausland

Versicherungsvertrdge konnen gemdanR Artikel 401 der Mehr-
wertsteuersystemrichtlinie RL 2006/112 EG vom 28.11.2006
innerhalb der Europdischen Union (EU) mit Versicherundsteuer
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belegt werden. Dazu gibt es keine einheitliche Regelung fir alle
Mitgliedsstaaten. Vielmehr konnen die Mitgliedsstaaten die Hohe
der Steuersdtze und die betroffenen Versicherundsarten selbst
bestimmen. In Frankreich wird die sogenannte Taxe de solidarité
additionnelle (TSA) unter anderem zu ausldndischen Krankenver-
sicherungen erhoben.

Wer muss die Versicherundsteuer zahlen?

Die franzosische Versicherundsteuer ist nur von Personen zu zah-
len, die ihren Wohnsitz bzw. gewdhnlichen Aufenthalt in Frankreich
haben. Dies ist dann erflllt, wenn die jeweilige Person sich ldnger
als sechs Monate in Frankreich aufhdlt.

Schuldner der Versicherungsteuer ist der Versicherungsnehmer,
wobei die Versicherungsteuer durch SIGNAL IDUNA erhoben und
abgeflhrt wird.

Wie hoch ist die Versicherundsteuer und fiir welchen
Versicherundsschutz ist sie zu zahlen?

Es gilt ein Steuersatz von 14,8 %. Dieser ist flr den beitragsmdRigen
Leistungsanteil zu zahlen, der Uber die Leistungen der deutschen
desetzlichen Krankenversicherung hinausgeht.

Fir eine deutsche Krankheitskosten-Vollversicherung ergibt sich
dieser Anteil aus dem Pramienanteil, der gemafR § 10 Absatz 1
Nr. 3 Einkommensteuergesetz (EStG) steuerlich nicht abzugsfdhig
ist. Dieser ist abhdngig vom jeweils versicherten Tarif.

Beispiel

Im Tarif EXKLUSIV-PLUS O betrdgt dieser Pramienanteil 20,41 %.
Bei einem Monatsbeitrag von 500 Euro wdren damit 102,05 Euro
steuerpflichtig. Die monatliche Versicherungsteuer betrddgt in
diesem Fall 15,10 Euro (102,05 Euro x 14,8 %).

Fur ggf. weiter bestehende deutsche Krankheitskosten-Zusatzver-
sicherungen sowie Tage- oder Monatsdeldversicherungen ist der
volle Beitrag maBgebend fur die Berechnung der Versicherundsteuer.
Nicht der Steuerpflicht unterliegen Anwartschaftsversicherun-
gen, Optionstarife, Beitragsentlastungstarife, zu einer Vollver-
sicherung abgeschlossene Krankentagegelder sowie die private
Pflegepflichtversicherung.

Wie erfoldt die Erhebund der Versicherundsteuer?

Die Versicherungsteuer wird zusammen mit dem normalen Beitrag
erhoben. Dieser wird im Versicherungsschein mit einem entspre-
chenden Zuschlag dokumentiert.

Fiir welchen Zeitraum ist die Versicherundgsteuer zu zahlen?

Die Versicherungsteuer wird grundsdtzlich ab dem Bedinn des
Aufenthaltes in Frankreich erhoben. Beginnt der Aufenthalt inner-
monatlich, ist die Versicherungsteuer ab dem Beginn des darauf
folgenden Monats zu zahlen.

Die Erhebung der Versicherundsteuer endet grundsdatzlich mit der
RUckkehr aus Frankreich. Erfolgt dieser innermonatlich, wird die
Versicherundsteuer bis zum Ende dieses Monats erhoben. Uber die
Beendigung des Aufenthaltes in Frankreich ist zeitnah ein Nachweis
durch den Versicherungsnehmer einzureichen, beispielsweise eine
Kopie der Anmeldung beim deutschen Einwohnermeldeamt.

Versicherundsteuer in Deutschland

Das Versicherungsteuerdesetz ist zum 01.01.2022 dedndert
worden. Ab dann trat eine gesetzliche Neuerung in Kraft, die fir die
Kranken- und Pflegeversicherung relevant ist. Bis zum 31.12.2021
unterlagen Kranken- und Pflegeversicherundgen in Deutschland
grundsdatzlich nicht der Versicherungsteuerpflicht. Bei Vertragen,
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die bis zu diesem Zeitpunkt abdeschlossen wurden (= Altvertrdge)
bleibt es dabei.

Fdr Vertrage, die ab dem 01.01.2022 abdeschlossen werden
(= Neuvertrdge), sind an die Versicherundsteuerfreiheit bestimmte
Voraussetzungen deknupft. KUnftig ist es also bedeutend, ob ein
Vertragd als Alt- oder Neuvertrag eingestuft wird und durch welche
Vertragsdnderungen ggf. aus einem Altvertrag ein Neuvertrag
werden kann. Als Vertragsschluss gilt der Tag der Policierung.

Der Versicherungsteuersatz betragt 19 % und wird auf den Gesamt-
beitrag des betroffenen Tarifes erhoben, wenn der Vertrag nicht von
der Versicherungsteuer befreit ist.

Wann ist der Vertrad von der Versicherundsteuer befreit?

Kranken- oder Pflegeversicherungen sind von der Steuer befreit,

sofern

- der Versicherungsnehmer (VN) gleichzeitig versicherte Person
(VP) ist und die Versicherungsleistung erhalt,

— oder die versicherte Person nicht der Versicherungsnehmer ist,
aber gleichzeitig ,nahe Angehorige” ist

— oder wenn die versicherte Person weder VN noch ,nahe Ange-
horige” ist, aber einen unmittelbaren oder mittelbaren Anspruch
auf die Versicherungsleistung hat (§ 6 Abs. 3 MB/KK). Das Bezugs-
recht fur die versicherte Person vereinbart der VN individuell mit
SIGNAL IDUNA durch z. B. ein spezielles Leistungskonto, auf das
nur die versicherte Person Zugriff hat

- oder bei Altvertrégen (Vertragsschluss vor dem 01.01.2022).

Versicherundsvertradsdesetz (VVG)

Das VVG wurde 1908 eingefthrt und nach 100 Jahren war eine
grundlegende Reform notwendig. Zum 01.01.2008 trat die VVG-
Reform in Kraft. Spezielle Vorschriften fur die PKV stehen in den
§§ 192 bis 208 VVG. Insbesondere der Verbraucherschutz ist
destdrkt worden, unter anderem durch verstdndliche Informationen,
Beratungspflichten, neu destaltete Widerrufs-, RUcktritts- und Kiun-
digungsrechte sowie weniger schwer wiegende Folden von Obliegen-
heitsverletzungen. Darlber hinaus hat die VVG-Reform grofze
Auswirkungen auf die bisherigen Antragsprozesse. So wurde das
Policenmodell abgeschafft (nur noch in Ausnahmen maglich) und
durch das Antragsverfahren als Regelantragsmodell ersetzt. Hierbei
mussen sémtliche relevanten Vertragsunterlagen dem Interessenten
rechtzeitig vor der Antragsaufnahme Ubermittelt werden.

Vertragsarztrechtsdnderundsdesetz (VAndG)

Am 24. November 2006 hat der Bundesrat das Vertragsarzt-
rechtsdénderungsgesetz (VAndG) verabschiedet. Der fiir die PKV
wichtigste Punkt ist der Wedgfall des Honorarabschlags fir Arzte
und Zahndrzte in den neuen Bundeslandern einschlieflich Berlin-
Ost in Héhe von 10%. Damit ist seit dem 01.01.2007 fiir Arzte und
Zahndrzte ein einheitliches Vergltundgsniveau in Ost- und West-
deutschland erreicht.

Vorsordezuschlag

Verwendund des Vorsordezuschlades

Aus dem desetzlichen Vorsorgezuschlag (§ 149 VAG) und aus den
Uberschiissen entstehen wdhrend der Laufzeit erhebliche Mittel.
Sie werden bis zum 65. Lebensjahr angesammelt und dann zur Ver-
meidung oder zur Absenkund von Beitragsanpassungen verwendet.
Es kann sogar zu effektiven Beitragssenkungen — in vielen Fallen
auch zur vollstandigen Beitragsfreiheit — kommen. Nach den gesetz-
lichen Vorschriften aber erst nach Vollendung des 80. Lebensjahres.
Bei Umwandlung der Krankheitskosten-Vollversicherung in eine
Krankheitskosten-Zusatzversicherung zur gesetzlichen Kranken-
versicherung bleiben die gezahlten Vorsorgezuschldge insoweit
erhalten und werden dann nach Vollendung des 65. Lebensjahres

zur Finanzierung eventueller Beitragsanpassunden in der Krank-
heitskosten-Zusatzversicherung eingesetzt.

Altersdrenzen fiir den Vorsordezuschlag

Der Vorsordezuschlag bedinnt mit Alter 21 (Beginn des Kalender-
jahres, in dem der 21. Geburtstag ,gefeiert” wird) und endet mit
Ablauf des Kalenderjahres, in dem das 60. Lebensjahr vollendet wird.

Vorsordezuschlagspflichtige Tarife

Eine Person zahlt den Zuschladg, wenn sie mindestens die Regel-
leistungen im Krankenhaus versichert hat.

Der Zuschlag wird dann erhoben auf den ambulanten, statio-
ndren und zahndrztlichen Tarifbeitrag einschliellich der Zahn-
ergdnzungstarife, Beihilfeergdnzungstarife und stationdren Wahl-
leistungstarife zur Vollversicherung. Bei Kompakttarifen ist der
Zuschlag auf den Gesamtbeitrag zu erheben.

Kein Zuschlag wird erhoben fur Krankentagedeld-, Kranken-
haustagedeld- und Kurtagedeldversicherungen, Anwartschafts-
versicherunden, die 20 V-Stufen der Beihilfetarife, Ausbildungs-
tarife, Pflegetagegeld- und Pflegepflichtversicherungen sowie fur
Zusatzversicherungen zur desetzlichen Krankenversicherung (gilt
auch fir KlinikUNFALLpur zu START-B).

Tarife, die in der Krankheitskosten-Voll- und Krankheitskosten-
Zusatzversicherung bestehen konnen, z.B. KOMFORT-B-W+
erhalten als Ergdnzung zur Vollversicherung den Zuschlag, als
Zusatzversicherung nicht.

Berechnung des Vorsordezuschladges

Die Hohe des Zuschlages berechnet sich aus dem jeweils aktuell
zu zahlenden Beitrag der betroffenen Tarife abzUldlich evtl. verein-
barter Risikozuschldge. Der Zuschlag verdndert sich bei jeder Bei-
tragsanpassung und Umstufung des Versicherundgsschutzes. Es wird
also immer der aktuelle Beitrag zur Berechnung herangezoden.

Anwartschaften

Wadhrend der Dauer einer Anwartschaftsversicherung ist der Vor-
sordezuschlag nicht zu zahlen. Er beginnt erst ab Aktivierung,
friihestens aber ab Alter 21 und endet mit 60 (siehe Altersgrenzen).

Wechsel von Kindern / Judendlichen in Erwachsenenbeitrdde
Solange der Kinder- bzw. Jugendlichenbeitrag gezahlt wird, ist der
Vorsorgezuschlag nicht zu erheben. Dieser wird erst ab Beginn des
Kalenderjahres fallig, in dem das 21. Lebensjahr vollendet wird.

Ausbildundsversicherundgen

Wahrend der Dauer einer Ausbildungsversicherung ist der Vorsorge-
zuschlag nicht zu zahlen, er beginnt erst ab anschlielender Weiter-
flhrung als ,normale” Vollversicherung, friihestens aber ab Alter 21.

Auswirkunden flir unsere Neukunden

Seit Vertragsabschluss 01.01.2000 wird bei allen PKV-Unter-

nehmen der gesetzliche Vorsorgezuschlag von 10% auf die

Krankheitskosten-Vollversicherung erhoben. Voraussetzung ist,

dass mindestens ein Tarif mit stationdren Regelleistungen besteht

bzw. abgeschlossen wird. Als Neudeschdft gelten auch:

v innerhalb der PKV wechselnde Personen

v Nachversicherungen von Personen bzw. Umstellungen von
Teil- in Vollversicherungen

v nach dem 01.01.2000 abgeschlossene Anwartschaften mit
Aktivierung vor dem 60. Lebensjahr
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Vorversicherundszeiten

Die Erfullung einer Vorversicherungszeit spielt innerhalb der GKV
bei der freiwilligen Versicherung und der Krankenversicherung der
Rentner eine Rolle. Sie ist fUr die PKV bei der Beitragseinstufung in
der privaten Pflegepflichtversicherung und fur den Zugang in den
Standardtarif von Bedeutung.

AuBerdem wird bei Ubertritt aus der GKV zu SIGNAL IDUNA die
in der Kasse zurlickgeledte Versicherungszeit auf die Wartezeiten
anderechnet (bei SIGNAL IDUNA nicht wichtig, da innerhalb der
KV-Vollversicherung die Wartezeiten erlassen werden; Ausnahme:
Pflegeversicherung).

Vorvertradliche Anzeidepflichten

Durch die VVG-Reform 2008 haben sich die gesetzlichen Grund-
lagen zur vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung gedndert.
Wichtige Neuerunden hierzu resultieren aus § 19 Abs. 1 und Abs.
5 VVG. Hiernach ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, bis zur
Abgabe seiner Vertragserkldarung bzw. Angebotsanfrage alle ihnm
bekannten Umstdnde, die fiir die Ubernahme des Versicherunds-
schutzes von Bedeutund sind, nach bestem Wissen sorgfdltig,
wahrheitsgemdf, vollstandig zu beantworten und dabei auch fir
unwesentlich gehaltene Erkrankungen und/ oder Beschwerden
anzugeben (vorvertragliche Anzeigepflicht). Auf diese Verpflich-
tung und die Rechtsfolgen muss der Versicherungsnehmer durch
dgesonderte Mitteilung in Textform hingewiesen werden.

Bei einer Verletzung der Anzeigepflicht ergeben sich bestimmte
Rechte flr den Versicherer. Je nachdem, ob der Kunde die Anzei-
dgepflicht vorsatzlich, grob fahrldssig, leicht fahrldssig oder schuld-
los verletzt, kann der Versicherer vom Vertrag zurlcktreten, ihn
kindigen oder, bei Vorliegen bestimmter Voraussetzungen, den
Vertrag anpassen. Diese Rechte sind bei PKV-Pflichtversicherten
eingeschradnkt.

Wahltarife in der GKV

Seit April 2007 konnen Krankenkassen Wahltarife anbieten. FUr viele
sind die Angebote jedoch undurchsichtig und auch Verbraucher-
schitzer raten zur Zurlckhaltund. Insbesondere Wahltarife mit
Kostenerstattung stehen offen in der Kritik. Sie verzerren den
Wettbewerb und benachteiligen die private Krankenversicherung.
Zudem basieren die festgeledgten Beitrdge auf Schatzungen der
Krankenkassen. GKV-Wahltarife mussen sich zwar selbst tragen,
werden aber von der Aufsichtsbehorde nur befristet genehmigt. Der
Versicherte lebt mit dem unguten Gefuhl, dass sein Versicherungs-
schutz jederzeit ganz wegfallen kann oder dass sich sein Beitrag
aufdrund einer fehlerhaften Schatzung dramatisch erhoht.

Durch das GKV-Wettbewerbsstdrkungsgesetz konnen Kranken-
kassen jetzt bestimmte Wahltarife anbieten. Die gesetzliche Grund-
lage findet sich in § 53 SGB V. Zu unterscheiden ist dabei zwischen
Wahltarifen, die eine Krankenkasse anbieten muss (Pflichtange-
bote) und solchen, die eine Kasse anbieten kann (Kann-Angebote).

Uberblick der gesetzlichen Wahltarife

v intedrierte Versorgung v mit Selbstbehalt

v Hausarzt v mit Beitragsriickzahlung

v mit Kostenerstattund fir eine
Behandlung als Privatpatient
beim Arzt

v strukturierte Behandlunds-
programme

v mit Kostenerstattung fir
Leistungen wie Zahnersatz,
Sehhilfen, etc.

v fir alternative Medizin

v besondere ambulante drztliche
Versordgung

v Krankengeld fiir Selbststdndige
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Zum 01.01.2009 ist fur gesetzlich krankenversicherte Selbststdn-
dige der Anspruch auf Krankengeld wedgefallen. Selbststdndige
haben die Moglichkeit, sich durch Wahl des allgemeinen Beitrags-
satzes den desetzlichen Krankengeldanspruch zu sichern. Gesetz-
liche Kassen mussen daruber hinaus noch Krankendeld-Wahltarife
anbieten. Diese haben dann eine 3-jdhrige Bindungsfrist. Jeder
Selbststdndige muss sich selbst um eine entsprechende Absiche-
rung kimmern. Sinnvoll ist jedoch die Einkommensabsicherung
bei einem privaten Krankenversicherer. SchlieRlich sollte der
finanzielle Schutz der eigenen Existenz in die Hande eines profes-
sionellen Risikotrdgers gegeben werden.

Vorteil: Das private Krankentadegeld kann individuell und
bedarfsgerecht abdesichert werden und unterliegt nicht dem
Prodressionsvorbehalt.

Vorsicht vor 3-jdhriger Bindundsfrist

Aufpassen mussen Mitdlieder namlich bei der 3-jdhriden
Bindungsfrist. Entscheidet sich ein Mitglied flr einen Selbstbehalt-
tarif oder Krankengeldtarif, bindet es sich dadurch flr mindestens
drei Jahre an seine Krankenkasse. Hat sich der Versicherte flr
einen Krankendeld-Wahltarif entschieden, wird sogar das Sonder-
kuindigundsrecht bei Erhebung eines Zusatzbeitrages ausgehebelt.
AuRRerdem verzogert es die vorzeitige Wechselmaoglichkeit von frei-
willig Versicherten in die private Krankenvollversicherund. Sogar
Selbststdndige konnen innerhalb dieser Bindungsfrist nicht in die
PKV wechseln. Alle anderen Kann-Tarife haben eine 1-jdhrige
Bindundsfrist. Pflichtwahltarife haben Gbrigens keine Bindungsfrist.

Rundschreiben des Bundesamtes fiir Soziale Sicherund (BAS)
Das BAS-Rundschreiben vom 03.03.2011 bezieht sich auf den
Statuswechsel bei hoherverdienenden Arbeitnehmern und gilt bei
folgendem Sachverhalt:

Der Arbeitgeber hat den Arbeitnehmer bei der zustdndigen
Krankenkasse zum Ende des Kalenderjahres versicherungsfrei
demeldet, weil das regelmdaRige Einkommen die Jahresarbeits-
entgeltgrenze Uberschreitet. Daraufhin schreibt die Krankenkasse
das Mitglied an und informiert Uber die Austrittsmoglichkeit zum
1. Januar. Nach dem Schreiben der Krankenkasse hat der Arbeit-
nehmer zwei Wochen Zeit, den Austritt zu erkldren. Versdumt er die
Frist, wird er automatisch freiwilliges Mitglied in seiner Kranken-
kasse. Und nur wenn er innerhalb der zweiwdchigen Frist den Aus-
tritt erkldrt, gilt gemdnr BAS-Rundschreiben die Mindestbindungs-
frist eines Wahltarifes nicht.

Sdmtliche Personen, die ihre GKV-Mitgliedschaft kiindigen missen,
um in die PKV zu wechseln, sind nach wie vor an die Bindungsfrist
eines abgeschlossenen Wahltarifs gebunden. Das sind beispiels-
weise Selbststdndige, die freiwillig versichert sind. Oder auch ver-
sicherungsfreie Arbeitnehmer, die es versdumt haben, den Austritt
innerhalb der 2 Wochen zu erkldren.

Fazit

Krankenkassen selbst sprechen bei einigen Wahltarifen von einem
hohen Risiko und mahnen entsprechende Vorsicht an. Alle, die sich
flr eine PKV entscheiden, sind dort bestens aufgehoben, denn ca.
25 Millionen privat Zusatzversicherte kdnnen sich nichtirren.

Wartezeiten

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an. Die all-
demeine Wartezeit gilt grundsatzlich fir sémtliche Leistungen und
betrdgt drei Monate. Sie entfdllt bei Unfdllen und fur Ehegatten
einer mindestens seit drei Monaten versicherten Person, sofern
eine gleichartige Versicherung innerhalb von zwei Monaten nach
der EheschlieRung beantragt wird. Die besonderen Wartezeiten
betragen fur Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung,
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Zahnersatz und Kieferorthopddie acht Monate (in den Tarifen
ZahnBASIS, ZahnSTART, ZahnPLUS, ZahnTOP und ZahnEXKLUSIV
entfallen die Wartezeiten).

SIGNAL IDUNA verzichtet in den Zusatztarifen der Klinik-Serie, der
Ambulant- und Zahn-Serie und im PflegeSchutz-Programm sowie
der Produktlinie bKV auf die Wartezeiten.

Wissenschaftlichkeitsklausel, § 4 Absatz 6 MB/KK

Der Versicherer leistet in vertraglichem Umfang fur Untersuchunds-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schul-
medizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet daruber hinaus
fUr Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso
Erfolg versprechend bewdhrt haben oder die angewandt werden,
weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur
Verflgung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen
auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener
schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

Zahlundgsverzugd in der GKV

Auch in der GKV kann ein Mitglied in Zahlungsverzug deraten.
Werden Beitrdge nicht rechtzeitig gezahlt, erhebt die gesetzliche
Krankenkasse Saumniszuschldge und ggf. MahngebUhren.

Ist das Mitglied mit der Beitragszahlung zwei Monate und mehr im
Rlckstand und hat bereits eine Mahnung von der Krankenkasse
erhalten, ruhen die Leistunden (§ 16 Absatz 3a SGB V). Es besteht
dann nur noch Anspruch auf die Behandlung akuter Erkrankun-
den und Schmerzen und auf Leistungen bei Schwangerschaft und
Mutterschaft.

Zahlundsverzud in der PKV

Seit dem 01.01.20009 ist jede Klindigung einer Krankheitskosten-
vollversicherung, die die Pflicht zur Versicherung erflllt, durch den
Versicherer ausgeschlossen. Bei Versicherungen, die nicht die Ver-
sicherungspflicht erfullen, kdnnen wir wie bisher auch vom Vertrag
zurUcktreten (Nichtzahlung Erstbeitrag) bzw. den Vertrag kiindigen
(Nichtzahlung Folgebeitrag). Gesetzliche Grundlage ist § 206 Abs.
1 VVG. Mit der Einfihrung des Notlagentarifs zum 01.08.2013
wurde das bisherige Mahnverfahren in der PKV-Vollversicherung
dgedndert.

Konsequenz fiir die Praxis

Bis zur Umstellung in den Notlagentarif dauert das Mahnverfahren
insgesamt ca. sechs Monate und beinhaltet zwei Mahnungen. Da
der Beitrag des Notladentarifs in der Redel deutlich unter dem
Beitrag des ursprunglichen Tarifs liegt, werden insgesamt weniger
Rucksténde aufgebaut. Kunden kdnnen also leichter als bisher die
angefallenen Rickstdnde (z.B. in Form einer Ratenzahlung) ausglei-
chen und so degebenenfalls kurzfristige wirtschaftlich schwierige
Zeiten Uberbricken. Zudem existieren in der Praxis unterschiedliche
Mahnverfahren, die fur einen Vertrag parallel laufen.

Zahlt der Kunde seine Beitrdge in der KV-Voll nicht, gelten flr den
Teil der nichtversicherundgspflichtigen Tarife die Foldgen des § 38
VVG (Folgebeitrag) weiterhin. Das heiRt: Der Krankenversicherer
kann bei Nichtzahlung weiterhin mahnen und klindigen. FUr die der
Versicherungspflicht zuzuordnenden Tarife gilt das zuvor beschrie-
bene Verfahren.

Beispiel:

Kunde hat Bausteintarife mit den Bausteinen ambulant, stationdr
und Zahn versichert. Zu den versicherungspflichtigen Tarifen geho-
ren die ambulanten und stationdren Tarife, jedoch kein Zahntarif
und keine Ergdnzungstarife. In dem Beispiel wird bei Nichtzahlung
der Beitrdge der ambulante und stationdre Tarif nach durchlaufen

des Mahnverfahrens in den Notlagentarif umgestellt. Der Zahntarif
wird grundsdtzlich weden Nichtzahlung der Beitrdde beendet.

Ablaufschema bei Nichtzahlung der Beitrédde

im Bestand

Ablauf des Mahnverfahrens bei SIGNAL IDUNA fiir die der
Versicherungspflicht entsprechenden Tarife:

1. Erste Mahnung
Wenn der Kunde mit Prdmienanteilen in der Hohe von
zwei Monatsbeitrdgen im Ruckstand ist.

2. Zweite Mahnung

Ist der Ruckstand zwei Monate nach Zudgang der ersten Mahnung
noch hoher als ein Monatsbeitrag, erfolgt eine zweite Mahnung.
Es erfolgt ein Hinweis auf das mogliche Ruhen.

3. Ruhen

Ist der Ruckstand einen Monat nach Zugang der zweiten Mah-
nung groRer als ein Monatsbeitrag, ruht das Versicherungsver-
haltnis ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Tarife, die
nicht der ErfGllung der Versicherungspflicht dienen, werden zu
diesem Zeitpunkt geklndigt. Hinweis: Ein vollstandidger Ausgleich
der Forderundg nach diesem Zeitpunkt verhindert nicht die Umstel-
lung in den Notlagentarif (Punkt 4).

4. Umstellund in den NLT
Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt der Notlagentarif als
versichert.

5. Riickumstellung aus NLT

Ist der Ruckstand einschlieBlich aller Kosten und SGumnis-
zuschldge vollstdndig ausgeglichen, erfolgt zum Ersten des
Uberndchsten Monats die Rickumstellung aus dem NLT in den
ursprunglichen Tarif.

Hinweis: Bei HilfebedUrftigen erfolgt keine Umstellung in den
Notlagentarif.

Ablauf bei Nichtzahlund der Beitrdge im Neudeschdft

Durch eine Anderund der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fUr die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
(MB/KK) kann sich die SIGNAL IDUNA von Vertrdgen ab Beginn zu
losen. Der § 8 MB/KK, Teil 2 wurde dahingehend andgepasst, dass
wieder RUcktritte nach § 37 VVG moglich sind. Dies gilt auch fur
Vertrdde, die der Erfullung der Versicherungspflicht dienen.

Zahnhochstsdtze

In allen Vollversicherungs- und Beihilfetarifen mit Zahnkosten-
erstattung, Tarifen mit Optionsrecht sowie in den Tarifen ZahnBASIS,
ZahnSTART, ZahnPLUS, ZahnTOP und ZahnEXKLUSIV erfolgt die
Zahnpritfung auf Basis der im Antrag gestellten Zahnfragen. Daru-
ber hinaus sehen die Verkaufstarife Hochstgrenzen vor.

Fur die Zusatzversicherung delten ebenfalls Hochstgrenzen im
Bereich der Zahnleistungen.

Zusatzbeitrdde in der GKV

a) kassenindividueller Zusatzbeitragssatz (§ 242 SGB V)

Durch das GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-Weiterent-
wicklungsgesetz konnen desetzliche Krankenkassen seit dem
01.01.2015 einen prozentualen Zusatzbeitrag erheben (§ 242
SGB V). Den Zusatzbeitrag muss eine Krankenkasse immer dann
erheben, wenn deren Finanzbedarf durch die Zuweisung aus dem
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Gesundheitsfonds nicht gedeckt ist. Die Krankenkassen haben den
Zusatzbeitrag einkommensabhdndig als Prozentsatz (= kassen-
individueller Zusatzbeitradgssatz) der beitragspflichtigen Ein-
nahmen zu erheben. Der Zusatzbeitragssatz wird zusdtzlich zum
allgemeinen bzw. ermdgigten Beitragssatz erhoben. Seit dem
01.01.2019 wird der Zusatzbeitrag paritdtisch getragen.

Welche Krankenkasse welchen Zusatzbeitragssatz erhebt, wird auf
der Internetseite des GKV-Spitzenverbandes (www.gkv-zusatzbei-
traege.de) veroffentlicht. Derzeit variieren die Zusatzbeitradssdtze
in den bundesweit gedffneten Krankenkassen von der guinstigsten
Kasse mit 0,9 % bis zur teuersten Kasse mit 1,8 % (Stand: Nov. 2023).

b) durchschnittlicher Zusatzbeitradssatz (§ 242 a SGB V)
Neben dem kassenindividuellen Zusatzbeitragssatz gibt es noch
den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz. Dieser wird jedes
Jahr vom sod. Schatzerkreis neu ermittelt. Er ergibt sich aus der
Differenz von den jahrlichen Gesundheitsausgaben aller Kranken-
kassen und den jdhrlichen Beitragseinnahmen des Gesundheits-
fonds. Der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz wird also nicht als
Mittel aller tatsdchlichen kassenindividuellen Zusatzbeitragssdtze
berechnet. Es ist durchaus moglich, dass selbst bei einer Reduzie-
rung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes die Kranken-
kassen ihre individuellen Zusatzbeitragssdtze nicht senken. Unter
Umstdnden wdre je nach individueller Kassenlage sogar eine
Erhdhung einzelner Kassen maoglich.

Woflr gibt es den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz? Dieser
wird herandgezogen fur die Ermittlung von Referenzbeitragen, wenn
ein individueller Beitragssatz nicht zur Verfligung steht: beispiels-
weise fur die Hochstbeitragsbegrenzung des Basistarifbeitrages
und den Zuschussen flr PKV-Versicherte: Arbeitgeberzuschuss
zur Krankenversicherung, Krankenversicherungszuschuss vom
Rentenversicherungstrdger sowie fur den KV-Zuschuss flir PKV
versicherte Burgergeld-Bezieher. Der durchschnittliche Zusatzbei-
tragssatz betrdgt 1,7 % fur das Jahr 2024.
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Wichtige gesetzliche Regelungen

Lohnsteuerrichtlinie (LStR)

Auszud aus den Lohnsteuerrichtlinien 11

zu § 3 Nr. 11 Einkommensteuerdesetz

[Beihilfen und Unterstitzungen, die wegen Hilfsbedirftigkeit
gewdhrt werden (§ 3 Nr. 11 EStG) Beihilfen und Unterstitzungen
aus offentlichen Mitteln]

(1) Hier nicht abgedruckt

Unterstiitzunden und Erholundsbeihilfen an Arbeitnehmer im

privaten Dienst

(2) *Unterstltzunden, die von privaten Arbeitgebern an einzelne

Arbeitnehmer gezahlt werden, sind steuerfrei, wenn die Unter-

stitzungen dem Anlass nach gerechtfertigt sind, z. B. in Krankheits-

und Ungllcksfallen. ?Voraussetzung fiir die Steuerfreiheit ist, dass
die Unterstitzungen

1. aus einer mit eigenen Mitteln des Arbeitgebers geschaffenen, aber
von ihm unabhdngigen und mit ausreichender Selbststandigkeit
ausdgestatteten Einrichtung gewdhrt werden. Das gilt nicht nur
flr blrgerlich-rechtlich selbststdndige Unterstltzungskassen,
sondern auch fur steuerlich selbststdndige Unterstiitzungskassen
ohne burdgerlich-rechtliche Rechtspersonlichkeit, auf deren Ver-
waltung der Arbeitgeber keinen maRgebenden Einfluss hat;

2. aus Betrdgen gezahlt werden, die der Arbeitgeber dem Betriebsrat
oder sonstigen Vertretern der Arbeitnehmer zu dem Zweck Uber-
weist, aus diesen Betrdden Unterstitzungen an die Arbeitnehmer
ohne maBdebenden Einfluss des Arbeitgebers zu gewdhren;

3.vom Arbeitgeber selbst erst nach Anhorung des Betriebsrats
oder sonstiger Vertreter der Arbeitnehmer gewdhrt oder nach
einheitlichen Grundsdtzen bewilligt werden, denen der Betriebs-
rat oder sonstige Vertreter der Arbeitnehmer zugestimmt haben.

3Die Voraussetzundgen des Satzes 2 Nr. 1 bis 3 brauchen nicht vor-
zuliegen, wenn der Betrieb wenider als fUnf Arbeitnehmer beschdaf-
tigt. “Die Unterstltzungen sind bis zu einem Betrag von 600 Euro je
Kalenderjahr steuerfrei. *Der 600 Euro Ubersteigende Betrag gehort
nur dann nicht zum steuerpflichtigen Arbeitslohn, wenn er aus Anlass
eines besonderen Notfalls gewdhrt wird. °Bei der Beurteilung, ob ein
solcher Notfall vorliegt, sind auch die Einkommensverhdltnisse und
der Familienstand des Arbeitnehmers zu bertcksichtigen; drohende
oder bereits eingetretene Arbeitslosigkeit begrindet fur sich keinen
besonderen Notfall im Sinne dieser Vorschrift. “Steuerfrei sind auch
Leistungen des Arbeitgebers zur Aufrechterhaltung und Erflllung
eines Beihilfeanspruchs nach beamtenrechtlichen Vorschriften sowie
zum Ausdleich von Beihilfeaufwendungen friherer Arbeitgeber im
Falle der Beurlaubung oder Gestellung von Arbeitnehmern oder des
Ubergangs des 6ffentlich-rechtlichen Dienstverhdltnisses auf den
privaten Arbeitgeber, wenn Versicherundgsfreiheit in der gesetzlichen
Krankenversicherung nach § 6 Abs. 1 Nr. 2 SGB V besteht.

§ 10 EStG (Auszug)

(1) Sonderausgaben sind die folgenden Aufwendungen, wenn sie

weder Betriebsausgaben noch Werbundskosten sind oder wie

Betriebsausgaben oder Werbundskosten behandelt werden: [...]

3. Beitrdge zu

a) Krankenversicherundgen, soweit diese zur Erlangung eines

durch das Zwolfte Buch Sozialdesetzbuch bestimmten sozial-
hilfegleichen Versorgungsniveaus erforderlich sind und sofern
auf die Leistungen ein Anspruch besteht. ?FUr Beitrdge zur
desetzlichen Krankenversicherung sind dies die nach dem
Dritten Titel des Ersten Abschnitts des Achten Kapitels des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch oder die nach dem Sechsten
Abschnitt des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung
der Landwirte festgesetzten Beitrdge. *FUr Beitrdge zu einer
privaten Krankenversicherung sind dies die Beitragsanteile, die

Einkommensteuergesetz (EStG)

auf Vertragsleistungen entfallen, die, mit Ausnahme der auf
das Krankendeld entfallenden Beitragsanteile, in Art, Umfang
und Hohe den Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Funf-
ten Buches Sozialgesetzbuch vergleichbar sind; § 158 Absatz 2
des Versicherungsaufsichtsgesetzes gilt entsprechend. “Wenn
sich aus den Krankenversicherundsbeitrdgen nach Satz 2 ein
Anspruch auf Krankengeld oder ein Anspruch auf eine Leis-
tung, die anstelle von Krankengeld gewdhrt wird, ergeben
kann, ist der jeweilige Beitrag um 4 Prozent zu vermindern;

b) gesetzlichen Pflegeversicherunden (soziale Pflegeversiche-
rung und private Pflege-Pflichtversicherung).

2Als eigene Beitrdge des Steuerpflichtigen kdnnen auch eigene
Beitrdge im Sinne der Buchstaben a oder b eines Kindes behan-
delt werden, wenn der Steuerpflichtige die Beitrdge des Kindes,
fUr das ein Anspruch auf einen Freibetrag nach § 32 Absatz 6 oder
auf Kindergeld besteht, durch Leistungen in Form von Bar- oder
Sachunterhalt wirtschaftlich getragen hat, unabhdngig von Ein-
kinften oder Bezlden des Kindes. Satz 2 gilt entsprechend, wenn
der Steuerpflichtige die Beitrdge flr ein unterhaltsberechtigtes
Kind tragt, welches nicht selbst Versicherungsnehmer ist, sondern
der andere Elternteil. *Hat der Steuerpflichtige in den Fdllen des
Absatzes 1a Nummer 1 eigene Beitrdge im Sinne des Buchstaben a
oder des Buchstaben b zum Erwerb einer Krankenversicherung oder
gesetzlichen Pflegeversicherung flr einen geschiedenen oder dau-
ernd getrennt lebenden unbeschrdnkt einkommensteuerpflichtigen
Ehegatten geleistet, dann werden diese abweichend von Satz 1 als
eigene Beitrdde des geschiedenen oder dauernd getrennt lebenden
unbeschrdnkt einkommensteuerpflichtigen Ehegatten behandelt.
“Beitrdge, die fur nach Ablauf des Veranlagungszeitraums begin-
nende Beitragsjahre deleistet werden und in der Summe das Drei-
fache der auf den Veranlagungszeitraum entfallenden Beitrage
Uberschreiten, sind in dem Veranlagundszeitraum anzusetzen, flr
den sie geleistet wurden;

3a. Beitrdge zu Kranken- und Pflegeversicherungen, soweit diese
nicht nach Nummer 3 zu berlcksichtigen sind; Beitrage zu Ver-
sicherungen degen Arbeitslosigkeit, zu Erwerbs- und Berufs-
unfdahigkeitsversicherungen, die nicht unter Nummer 2 Satz 1
Buchstabe b fallen, zu Unfall- und Haftpflichtversicherungen
sowie zu Risikoversicherunden, die nur fur den Todesfall eine
Leistung vorsehen; Beitradge zu Versicherungen im Sinne des
§ 10 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe b Doppelbuchstabe bb bis
dd in der am 31. Dezember 2004 geltenden Fassung, wenn die
Laufzeit dieser Versicherungen vor dem 1. Januar 2005 begon-
nen hat und ein Versicherundsbeitrag bis zum 31. Dezember
2004 entrichtet wurde; § 10 Absatz 1 Nummer 2 Satz 2 bis 6
und Absatz 2 Satz 2 in der am 31. Dezember 2004 geltenden
Fassung ist in diesen Fdllen weiter anzuwenden; [...]
(4) *Vorsorgeaufwendunden im Sinne des Absatzes 1 Nummer 3
und 3a konnen je Kalenderjahr insgesamt bis 2800 Euro abgezogen
werden. ?Der Hochstbetrag betrdgt 1900 Euro bei Steuerpflichtigen,
die ganz oder teilweise ohne eigene Aufwendungen einen Anspruch
auf vollstdndige oder teilweise Erstattung oder Ubernahme von
Krankheitskosten haben oder flir deren Krankenversicherung Leistun-
denim Sinne des § 3 Nummer 9, 14, 57 oder 62 erbracht werden. *Bei
zusammen veranlagten Ehegatten bestimmt sich der gemeinsame
Hochstbetrag aus der Summe der jedem Ehegatten unter den Vor-
aussetzungen von Satz 1 und 2 zustehenden Hochstbetrdge. “Uber-
steigen die Vorsorgeaufwendunden im Sinne des Absatzes 1 Nummer
3 die nach den Sdtzen 1 bis 3 zu berlcksichtigenden Vorsorgeauf-
wendungen, sind diese abzuziehen und ein Abzug von Vorsordeauf-
wendunden im Sinne des Absatzes 1 Nummer 3a scheidet aus. [...]
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Wichtige gesetzliche Regelungen

Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 146 VAG Substitutive Krankenversicherung
[alt: § 12 Absatz 1 VAG]

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den
im gesetzlichen Sozialversicherundssystem vordesehenen
Kranken- oder Pfledeversicherundgsschutz ersetzen kann (sub-
stitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich
des Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben
werden, wobei

1. die Pramien auf versicherungsmathematischer Grundlage unter
Zugrundelegung von Wahrscheinlichkeitstafeln und anderen
einschldagidgen statistischen Daten zu berechnen sind, insbeson-
dere unter Berucksichtigung der maBdgeblichen Annahmen zur
Invaliditdts- und Krankheitsgefahr, zur Sterblichkeit, zur Alters-
und Geschlechtsabhdngigkeit des Risikos und zur Stornowahr-
scheinlichkeit sowie unter Beriicksichtigung von Sicherheits- und
sonstigen Zuschldgen sowie eines Rechnungszinses,

2. die Alterungsriickstellung nach § 341f des Handelsgesetzbuchs
zu bilden ist,

3.in dem Versicherundgsvertrag das ordentliche Kiindigungsrecht
des Versicherungsunternehmens ausgeschlossen sein muss, in
der Krankentadedeldversicherung spdtestens ab dem vierten
Versicherungsjahr, sowie eine Erhohung der Pramien vorbehalten
sein muss,

4 dem Versicherungsnehmer in dem Versicherungsvertrag das
Recht auf Vertragsdnderungen durch Wechsel in andere Tarife
mit gleichartigem Versicherungsschutz unter Anrechnung der
aus der Vertragslaufzeit erworbenen Rechte und der Alterungs-
rlckstellung einzurdumen ist,

5.in dem Versicherundsvertrag die Mitgabe des Ubertragunds-
werts desjenigen Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem
Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel
des Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten Kranken-
versicherungsunternehmen vorzusehen ist; dies gilt nicht fir vor
dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrdge und

6. dem Interessenten vor Abschluss des Vertrads ein amtliches
Informationsblatt der Bundesanstalt auszuhdndigen ist, welches
Uber die verschiedenen Prinzipien der gesetzlichen sowie der
privaten Krankenversicherung aufkldrt; der Empfang des
Informationsblattes ist von dem Interessenten zu bestdtigen.

(2) Auf die substitutive Krankenversicherung ist § 138 Absatz 2 ent-
sprechend anzuwenden. Die Pradmien flr das Neugeschdft durfen
nicht niedriger sein als die Pramien, die sich im Altbestand fur
gleichaltrige Versicherte ohne Berlcksichtigung ihrer Alterungs-
rickstellung ergeben wirden. Satz 2 gilt nicht fur einen Pramien-
unterschied, der sich daraus ergibt, dass die Pramien flr das
Neugeschdft geschlechtsunabhdngig berechnet wurden.

(3) Substitutive Krankenversicherungen mit befristeten Vertrads-
laufzeiten nach § 195 Absatz 2 und 3 des Versicherungsvertrags-
desetzes sowie Krankentagegeldversicherungen nach Vollendung
des 65. Lebensjahres des Versicherten nach § 196 des Ver-
sicherungsvertragsdgesetzes kdnnen ohne Alterungsrickstellung
kalkuliert werden.

§ 149 VAG Prdmienzuschlag
[alt: § 12e VAG]

In der substitutiven Krankheitskostenversicherung ist spdtestens mit
Beginn des Kalenderjahres, das auf die Vollendund des 21. Lebens-
jahres des Versicherten folgt und endend in dem Kalenderjahr, in
dem die versicherte Person das 60. Lebensjahr vollendet, flr die
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Versicherten ein Zuschlag von 10 Prozent der jahrlichen gezillmer-
ten Bruttoprdmie zu erheben. Dieser ist der Alterungsrickstellung
nach § 341f Absatz 3 des Handelsgesetzbuchs jahrlich direkt zuzu-
fUhren und zur PrdmienermdRigung im Alter nach § 150 Absatz 3
zu verwenden. Flr Versicherungen mit befristeten Vertragslauf-
zeiten nach § 195 Absatz 2 und 3 des Versicherungsvertragsgeset-
zes sowie bei Tarifen, die regelmadRig spdtestens mit Erreichen der
desetzlichen Altersgrenze enden, sowie fur den Notlagentarif nach
§ 153 gelten die Satze 1 und 2 nicht.

§ 150 VAG Alterundsriickstellung; Direktdutschrift
[alt: § 12a VAG]

(1) Das Versicherungsunternehmen hat den Versicherten in der
nach Art der Lebensversicherung betriebenen Krankheitskosten-
und freiwilligen Pflegekrankenversicherung (Pflegekosten- und
Pflegetagedeldversicherung) jahrlich Zinsertrdge gutzuschrei-
ben, die auf die Summe der jeweiligen zum Ende des vorherigen
Geschaftsjahres vorhandenen positiven Alterungsrickstellung der
betroffenen Versicherunden entfallen. Diese Gutschrift betrdgt
90 Prozent der durchschnittlichen, Uber die rechnungsmadfige Ver-
zinsung hinausgehenden Kapitalertrdge (Uberzins).

(2) Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach § 149 deleis-
tet haben, ist bis zum Ende des Geschdftsjahres, in dem sie das
65. Lebensjahr vollenden, von dem nach Absatz 1 ermittelten
Betrag der Anteil, der auf den Teil der Alterungsrickstellung ent-
fallt, der aus diesem Beitragszuschlag entstanden ist, jahrlich in
voller Hohe direkt gutzuschreiben. Der Alterungsrickstellung aller
Versicherten sind von dem verbleibenden Betrag jahrlich 50 Prozent
direkt gutzuschreiben. Der Prozentsatz nach Satz 2 erhoht sich
ab dem Geschdaftsjahr des Versicherungsunternehmens, das im
Jahr 2001 beginnt, jahrlich um 2 Prozent, bis er 100 Prozent
erreicht hat.

(3) Die Betrdge nach Absatz 2 sind ab der Vollendundg des
65. Lebensjahres des Versicherten zur zeitlich unbefristeten Finan-
zierung der Mehrprdmien aus Pramienerhohundgen oder eines Teils
der Mehrprdmien zu verwenden, soweit die vorhandenen Mittel fur
eine vollstandige Finanzierung der Mehrprdamien nicht ausreichen.
Nicht verbrauchte Betrdge sind mit der Vollendung des 80. Lebens-
jahres des Versicherten zur Prdmiensenkung einzusetzen. Zuschrei-
bundgen nach diesem Zeitpunkt sind zur sofortigen Prédmiensen-
kung einzusetzen. In der freiwilligen Pflegetagedeldversicherung
kdnnen die Versicherungsbedingungen vorsehen, dass anstelle
einer Pramienermdfigung eine entsprechende Leistungserhdhung
vorgenommen wird.

(4) Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten Zinsertrdge, der nach
Abzug der nach Absatz 2 verwendeten Betrdde verbleibt, ist flr
die Versicherten, die am Bilanzstichtag das 65. Lebensjahr voll-
endet haben, fur eine erfolgsunabhdngidge Beitragsrlickerstattung
festzuledgen und innerhalb von drei Jahren zur Vermeidung oder
Begrenzung von Pradmienerhohungen oder zur Prémienermafi-
gung zu verwenden. Die PrdmienermdBigung nach Satz 1 kann so
weit beschrdankt werden, dass die Pramie des Versicherten nicht
unter die des urspringlichen Eintrittsalters sinkt; der nicht ver-
brauchte Teil der Gutschrift ist dann zusdtzlich geman Absatz 2
dgutzuschreiben.

§ 152 VAG Basistarif
[alt: § 12 Absdtze 1a bis 1d VAG]

(1) Versicherundgsunternehmen mit Sitz im Inland, die die
substitutive Krankenversicherung betreiben, haben einen
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branchenweit einheitlichen Basistarif anzubieten, dessen Vertrags-

leistungen in Art, Umfang und Hohe jeweils den Leistungen nach

dem Dritten Kapitel des Filnften Buches Sozialgesetzbuch, auf

die ein Anspruch besteht, vergleichbar sind. Der Basistarif muss

jeweils eine Variante vorsehen fur

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zur Voll-
endung des 21. Lebensjahres keine Alterungsrickstellungen
dgebildet und

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsdtzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben sowie
fur deren berlcksichtigungsfdhige Angehorige; bei dieser
Variante sind die Vertragsleistungen auf die Ergdnzung der Bei-
hilfe beschrdnkt.

Den Versicherten muss die Moglichkeit eingerdumt werden, Selbst-
behalte von 300, 600, 900 oder 1200 Euro zu vereinbaren und die
Anderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich verein-
barten Zeitraums mit einer Frist von drei Monaten zu verlangen.

Die vertragliche Mindestbindundsfrist fur Vertrdge mit Selbstbehalt

im Basistarif betrdgt drei Jahre; fuhrt der vereinbarte Selbstbehalt

nicht zu einer angemessenen Reduzierung der Prémie, kann der

Versicherungsnehmer vom Versicherer jederzeit eine Umstellung

des Vertrads in den Basistarif ohne Selbstbehalt verlangen; die

Umstellung muss innerhalb von drei Monaten erfolgen. Fir Bei-

hilfeberechtigte ergeben sich die moglichen Selbstbehalte aus der

Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Prozent-

satzes auf die Werte 300, 600, 900 oder 1200 Euro. Der Abschluss

ergdnzender Krankheitskostenversicherungen ist zuldssig.

(2) Der Versicherer ist verpflichtet, folgenden Personen eine Ver-

sicherung im Basistarif zu gewdhren:

1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Ver-
sicherten innerhalb von sechs Monaten nach Bedginn der im
Flnften Buch Sozialdgesetzbuch vorgesehenen Wechselmadglich-
keit im Rahmen ihres freiwilligen Versicherungsverhdltnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in der
desetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig sind,
nicht zum Personenkreis nach Nummer 1 oder § 193 Absatz 3
Satz 2 Nummer 3 und 4 des Versicherungsvertragsgesetzes
dehoren und die nicht bereits eine private Krankheitskostenver-
sicherung mit einem in Deutschland zum Geschdftsbetrieb zuge-
lassenen Versicherungsunternehmen vereinbart haben, die der
Pflicht nach § 193 Absatz 3 des Versicherungsvertragsgesetzes
dgenugt,

3. allen Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare
Anspriche haben, soweit sie zur Erfullung der Pflicht nach § 193
Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes ergdnzen-
den Versicherungsschutz bendtigen, sowie

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine private
Krankheitskostenversicherung mit einem in Deutschland zum
Geschaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen ver-
einbart haben und deren Vertrag nach dem 31. Dezember 2008
abdgeschlossen wurde.

Ist der private Krankheitskostenversicherungsvertrag vor dem
1. Januar 2009 abgeschlossen, kann bei Wechsel oder Kindi-
gung des Vertrags der Abschluss eines Vertrags im Basistarif beim
eigenen oder bei einem anderen Versicherungsunternehmen unter
Mitnahme der Alterungsrickstellungen gemdfR § 204 Absatz 1 des
Versicherundsvertragsgesetzes nicht verlangt werden. Der Antrag
nach Satz 1 muss bereits dann angenommen werden, wenn bei
einer Kundigung eines Vertrags bei einem anderen Versicherer
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die Kiindigung nach § 205 Absatz 1 Satz 1 des Versicherungsver-

tragsgesetzes noch nicht wirksam geworden ist. Der Antrag darf

nur abgelehnt werden, wenn der Antragsteller bereits bei dem Ver-

sicherer versichert war und der Versicherer

1.den Versicherungsvertrag weden Drohung oder arglistiger
Tduschung angefochten hat oder

2.vom Versicherungsvertrag weden einer vorsdtzlichen Verletzung
der vorvertraglichen Anzeigepflicht zurlickgetreten ist.

(3) Der Beitrag fur den Basistarif ohne Selbstbehalt und in allen
Selbstbehaltsstufen darf den Hochstbeitrag der desetzlichen
Krankenversicherung nicht tUberschreiten. Dieser Hochstbeitrag
ergibt sich aus der Multiplikation des allgemeinen Beitrags-
satzes zuzudlich des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes
nach § 242a Absatz 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch mit
der jeweils geltenden Beitragsbemessundsgrenze in der gesetz-
lichen Krankenversicherung. Fur Personen mit Anspruch auf
Beihilfe nach beamtenrechtlichen Grundsdtzen delten die Sdtze
1 und 2 mit der MaRgabe, dass an die Stelle des Hochstbeitrags
der gesetzlichen Krankenversicherung ein Hochstbeitrag tritt, der
dem prozentualen Anteil des die Beihilfe erg&nzenden Leistungs-
anspruchs entspricht.

(4) Entsteht allein durch die Zahlung des Beitrags nach Absatz
3 Satz 1 oder 3 Hilfebedurftigkeit im Sinne des Zweiten oder des
Zwolften Buches Sozialdesetzbuch, vermindert sich der Beitrag
fUr die Dauer der HilfebedUrftigkeit um die Halfte; die HilfebedUrf-
tigkeit ist vom zustdndigen Trddger nach dem Zweiten oder dem
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch auf Antrag des Versicherten zu
prifen und zu bescheinigen. Besteht auch bei einem nach Satz 1
verminderten Beitrag Hilfebedurftigkeit im Sinne des Zweiten oder
des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch, beteiligt sich der zustdn-
dige Trager nach dem Zweiten oder dem Zwolften Buch Sozial-
gesetzbuch auf Antrag des Versicherten im erforderlichen Umfang,
soweit dadurch Hilfebedurftigkeit vermieden wird. Besteht unab-
hdngig von der Hohe des zu zahlenden Beitrags Hilfebedurftigkeit
nach dem Zweiten oder dem Zwolften Buch Sozialgesetzbuch,
gilt Satz 1 entsprechend; der zustdndige Trdger zahlt den Betrag,
der auch fur einen Bezieher von Burgerdeld in der gesetzlichen
Krankenversicherung zu tragen ist.

(5) Die Beitrdge fur den Basistarif ohne die Kosten flir den Ver-
sicherungsbetrieb werden auf der Basis gemeinsamer Kalku-
lationsgrundlagen einheitlich fir alle beteiligten Unternehmen
ermittelt.

§ 153 VAG Notladgentarif
[alt: § 12h VAG]

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertrags-
gesetzes bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1.
Der Notlagentarif sieht ausschlief3lich die Aufwendungserstattung
fUr Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten Erkrankungen
und Schmerzzustdnden sowie bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft erforderlich sind. Abweichend davon sind flr versicherte
Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Aufwendunden flr
Vorsordeuntersuchunden zur Friherkennung von Krankheiten nach
gesetzlich eingefuihrten Programmen und fur Schutzimpfungen, die
die Standige Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemafi § 20
Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

(2) Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche
Prémie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer
1 und 2. Fur Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines
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Prozentsatzes der entstandenen Aufwendundgen vorsieht, gewdhrt
der Notlagentarif Leistungen in Hohe von 20, 30 oder 50 Pro-
zent der versicherten Behandlundskosten. § 152 Absatz 3 ist
entsprechend anzuwenden. Die kalkulierten Prdmien aus dem
Notlagentarif dirfen nicht hoher sein, als es zur Deckung der
Aufwendungen flr Versicherungsfdlle aus dem Tarif erforder-
lich ist. Mehraufwendungen, die zur Gewdhrleistung der in Satz
3 genannten Bedrenzundgen entstehen, sind gleichmagig auf alle
Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer Versicherung, die
eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertrags-
desetzes erflllt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende
Prdamie ist die Alterundsriickstellung in der Weise anzurechnen,
dass bis zu 25 Prozent dermonatlichen Pramie durch Entnahme
aus der Alterungsrickstellung geleistet werden.

§ 6 Absatz 2 VVG-Informationspflichtenverordnundg
Informationspflichten wdhrend der Laufzeit des Vertrades [...]

(2) Bei der substitutiven Krankenversicherung nach § 146 Absatz 1
des Versicherundgsaufsichtsgesetzes hat der Versicherer bei jeder
Pramienerhohung unter Beifligung des Textes der desetzlichen
Regelung auf die Moglichkeit des Tarifwechsels (Umstufund)
gemdnR § 204 des Versicherundgsvertragsdgesetzes hinzuweisen.
Bei Versicherten, die das 60. Lebensjahr vollendet haben, ist der
Versicherungsnehmer auf Tarife, die einen gleichartigen Ver-
sicherungsschutz wie die bisher vereinbarten Tarife bieten und bei
denen eine Umstufung zu einer Prdmienreduzierung fuhren wirde,
hinzuweisen. Der Hinweis muss solche Tarife enthalten, die bei ver-
standiger Wirdigung der Interessen des Versicherungsnehmers fur
eine Umstufung besonders in Betracht kommen. Zu den in Satz 2
genannten Tarifen zdhlen jedenfalls diejenigen Tarife mit Aus-
nahme des Basistarifs, die jeweils im abgelaufenen Geschaftsjahr
den hochsten Neuzugang, gemessen an der Zahl der versicherten
Personen, zu verzeichnen hatten. Insgesamt dlrfen nicht mehr als
zehn Tarife genannt werden. Dabei ist jeweils anzugeben, welche
Pramien fur die versicherten Personen im Falle eines Wechsels in
den jeweiligen Tarif zu zahlen wdren. Dariber hinaus ist auf die
Maodglichkeit eines Wechsels in den Standardtarif oder Basistarif
hinzuweisen. Dabei sind die Voraussetzungen des Wechsels in den
Standardtarif oder Basistarif, die in diesem Falle zu entrichtende
Pramie sowie die Moglichkeit einer Prdmienminderung im Basis-
tarif gemdr § 152 Absatz 4 des Versicherundgsaufsichtsgesetzes
mitzuteilen. Auf Anfrage ist dem Versicherungsnehmer der Uber-
tragungswert gemafn § 146 Absatz 1 Nummer 5 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes anzugeben; ab dem 1. Januar 2013 ist der Uber-
tragungswert jahrlich mitzuteilen.

§ 192 Vertragstypische Leistunden des Versicherers

(1) Bei der Krankheitskostenversicherung ist der Versicherer ver-
pflichtet, im vereinbarten Umfang die Aufwendungen fur medizi-
nisch notwendige Heilbehandlung weden Krankheit oder Unfall-
folgen und flUr sonstige vereinbarte Leistungen einschlieBlich
solcher bei Schwanderschaft und Entbindung sowie fir ambulante
Vorsorgeuntersuchunden zur Friherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingeflihrten Programmen zu erstatten.

(2) Der Versicherer ist zur Leistung nach Absatz 1 insoweit nicht
verpflichtet, als die Aufwendungen flur die Heilbehandlung oder
sonstigen Leistunden in einem auffdlligen Missverhdltnis zu den
erbrachten Leistungen stehen.

(3) Als Inhalt der Krankheitskostenversicherung kénnen zusdtz-
liche Dienstleistungen, die in unmittelbarem Zusammenhang mit
Leistungen nach Absatz 1 stehen, vereinbart werden, insbesondere
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1. die Beratung Uber Leistungen nach Absatz 1 sowie Uber die
Anbieter solcher Leistungen;

2. die Beratung Uber die Berechtigung von Entgeltansprichen der
Erbringer von Leistungen nach Absatz 1;

3. die Abwehr unberechtigter Entgeltanspriiche der Erbringer von
Leistungen nach Absatz 1;

4. die Unterstltzung der versicherten Personen bei der Durchset-
zung von Ansprichen wegen fehlerhafter Erbringung der Leis-
tungen nach Absatz 1 und der sich hieraus ergebenden Folgen;

5. die unmittelbare Abrechnung der Leistunden nach Absatz 1 mit
deren Erbringern.

(4) Bei der Krankenhaustadegeldversicherund ist der Versicherer
verpflichtet, bei medizinisch notwendider stationdrer Heilbehand-
lung das vereinbarte Krankenhaustagegeld zu leisten.

(5) Bei der Krankentadegeldversicherung ist der Versicherer ver-
pflichtet, den als Folge von Krankheit oder Unfall durch Arbeits-
unfahigkeit verursachten Verdienstausfall durch das vereinbarte
Krankentagegeld zu ersetzen. Er ist auRerdem verpflichtet, den
Verdienstausfall, der wahrend der Schutzfristen nach § 3 Absatz 2
und § 6 Absatz 1 des Mutterschutzgesetzes sowie am Entbindungs-
tag entsteht, durch das vereinbarte Krankentagegeld zu ersetzen,
soweit der versicherten Person kein anderweitiger angemessener
Ersatz fur den wdhrend dieser Zeit verursachten Verdienstausfall
zusteht.

(6) Bei der Pflegekrankenversicherung ist der Versicherer ver-
pflichtet, im Fall der PflegebedUrftigkeit im vereinbarten Umfang
die Aufwendungen flr die Pflege der versicherten Person zu
erstatten (Pflegekostenversicherung) oder das vereinbarte Tage-
geld zu leisten (Pflegetadedeldversicherund). Absatz 2 gilt fur die
Pflegekostenversicherung entsprechend. Die Regelungen des Elf-
ten Buches Sozialgesetzbuch Uber die private Pflegeversicherung
bleiben unberuhrt.

(7) Bei der Krankheitskostenversicherung im Basistarif nach
§ 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes kann der Leistungs-
erbringer seinen Anspruch auf Leistundserstattung auch geden
den Versicherer deltend machen, soweit der Versicherer aus
dem Versicherundsverhaltnis zur Leistung verpflichtet ist. Im
Rahmen der Leistungspflicht des Versicherers aus dem Ver-
sicherungsverhdltnis haften Versicherer und Versicherungsnehmer
gesamtschuldnerisch.

(8) Der Versicherungsnehmer kann vor Beginn einer Heilbe-
handlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro Uberschreiten
werden, in Textform vom Versicherer Auskunft Uber den Umfang
des Versicherungsschutzes fur die beabsichtigte Heilbehandlung
verlanden. Ist die Durchflihrung der Heilbehandlung dringlich, hat
der Versicherer eine mit Grinden versehene Auskunft unverzUig-
lich, spdtestens nach zwei Wochen, zu erteilen, ansonsten nach
vier Wochen; auf einen vom Versicherungsnehmer vorgelegten
Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ist dabei einzugehen.
Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Ver-
sicherer. Die Auskunft ist verbindlich, soweit der Versicherer eine
Zusage erteilt. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird
bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet,
dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

§ 193 Versicherte Person; Versicherundspflicht

(1) Die Krankenversicherung kann auf die Person des Versiche-
rungsnehmers oder eines anderen genommen werden. Versicherte
Person ist die Person, auf welche die Versicherung genommen wird.
(2) Soweit nach diesem Gesetz die Kenntnis und das Verhalten des
Versicherungsnehmers von rechtlicher Bedeutung sind, ist bei der
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Versicherung auf die Person eines anderen auch deren Kenntnis
und Verhalten zu berlcksichtigen.
(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in
Deutschland zum Geschdftsbetrieb zugelassenen Versicherungs-
unternehmen fur sich selbst und flr die von ihr gesetzlich vertre-
tenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrdge abschlielen
kdénnen, eine Krankheitskostenversicherund, die mindestens eine
Kostenerstattung flir ambulante und stationdre Heilbehandlung
umfasst und bei der die fur tariflich vorgesehene Leistungen ver-
einbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte flir ambu-
lante und stationdre Heilbehandlung fur jede zu versichernde
Person auf eine betragsmdRige Auswirkung von kalenderjdhrlich
5000 Euro begrenzt ist, abzuschlieRen und aufrechtzuerhalten;
fur Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte
durch eine sinngemdBRe Anwendung des durch den Beihilfesatz
nicht gedeckten Vom Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von
5000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht flr Personen, die
1.in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder ver-
sicherungspflichtig sind oder
2. Anspruch auf freie Heilflrsorge haben, beihilfeberechtigt sind
oder vergleichbare Anspriche haben im Umfang der jeweiligen
Berechtigung oder
3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungs-
gesetz haben oder
4 Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten,
Sechsten und Siebten Kapitel des Zwolften Buches Sozialgesetz-
buch sind fur die Dauer dieses Leistungsbezugs und wdhrend
Zeiten einer Unterbrechung des Leistundgsbezuds von wenider
als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar
2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversiche-

rungsvertrag genugt den Anforderunden des Satzes 1.

(4) Wird der Vertragsabschluss spdter als einen Monat nach Ent-

stehen der Pflicht nach Absatz 3 Satz 1 beantragt, ist ein Pramien-

zuschlag zu entrichten. Dieser betrdgt einen Monatsbeitrag fir
jeden weiteren andgefangenen Monat der Nichtversicherung, ab
dem sechsten Monat der Nichtversicherung fur jeden weiteren
angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel eines

Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht

ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte

mindestens funf Jahre nicht versichert war. Der Prdmienzuschlag
ist einmalig zusdtzlich zur laufenden Prdmie zu entrichten. Der

Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des

Pramienzuschlages verlangen, wenn ihn die sofortige Zahlung

ungewohnlich hart treffen wirde und den Interessen des Versiche-

rers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung

Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag ist zu

verzinsen.
(5) Der Versicherer ist verpflichtet,
1. allen freiwillig in der desetzlichen Krankenversicherung
Versicherten
a) innerhalb von sechs Monaten nach Einflhrung des
Basistarifes,

b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Flnften
Buch Sozialgesetzbuch vorgesehenen Wechselmaglichkeit
im Rahmen ihres freiwilligen Versicherungsverhdltnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in der
desetzlichen Krankenversicherund versicherundspflichtig
sind, nicht zum Personenkreis nach Nummer 1 oder Absatz 3
Satz 2 Nr. 3 und 4 gehdren, und die nicht bereits eine private
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Krankheitskostenversicherung mit einem in Deutschland zum
Geschaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen ver-
einbart haben, die der Pflicht nach Absatz 3 genlgt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspru-
che haben, soweit sie zur Erflllung der Pflicht nach Absatz 3
Satz 1 ergdnzenden Versicherungsschutz bendtigen,

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine private
Krankheitskostenversicherung im Sinne des Absatzes 3 mit
einem in Deutschland zum Geschdftsbetrieb zugelassenen Ver-
sicherungsunternehmen vereinbart haben und deren Vertrag
nach dem 31. Dezember 2008 abdeschlossen wird,

Versicherung im Basistarif nach § 152 des Versicherundgsauf-
sichtsgesetzes zu gewdhren. Ist der private Krankheitskostenver-
sicherungsvertrag vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen, kann
bei Wechsel oder Kiindigung des Vertrages der Abschluss eines
Vertrages im Basistarif beim eigenen oder einem anderen Ver-
sicherungsunternehmen unter Mitnahme der Alterungsrick-
stellungen gemdadn § 204 Abs. 1 nur bis zum 30. Juni 2009 verlangt
werden. Der Antrag muss bereits dann angenommen werden,
wenn bei einer Kiindigung eines Vertrages bei einem anderen Ver-
sicherer die Kindigung nach § 205 Abs. 1 Satz 1 noch nicht wirk-
sam geworden ist. Der Antrag darf nur abgelehnt werden, wenn
der Antragsteller bereits bei dem Versicherer versichert war und
der Versicherer

1.den Versicherungsvertrag weden Drohung oder arglistiger

Tduschung angefochten hat oder
2.vom Versicherungsvertrag weden einer vorsdtzlichen Verletzung
der vorvertraglichen Anzeigepflicht zurlickgetreten ist.

(6) Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht nach Absatz 3
genugenden Versicherung mit einem Betrag in Hohe von Prédmien-
anteilen flr zwei Monate im Ruckstand, hat ihn der Versicherer zu
mahnen. Der Versicherungsnehmer hat flr jeden angefandenen
Monat eines Pramienrlickstandes an Stelle von Verzugszinsen
einen Sdumniszuschlag in Hohe von 1 Prozent des Pramienrick-
standes zu entrichten. Ist der Pradmienrlckstand einschlieB3lich
der SGumniszuschldge zwei Monate nach Zugang der Mahnung
hoher als der Prdmienanteil fir einen Monat, mahnt der Ver-
sicherer ein zweites Mal und weist auf die Folgen nach Satz 4 hin.
Ist der Prédmienrlckstand einschlief3lich der SGumniszuschldge
einen Monat nach Zudang der zweiten Mahnung hoher als der
Prdamienanteil fUr einen Monat, ruht der Vertrag ab dem ersten
Tag des nachfolgenden Monats. Das Ruhen des Vertrages tritt
nicht ein oder endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder Zwolften
Buches Sozialgesetzbuch ist oder wird; die Hilfebedurftigkeit ist
auf Antrag des Versicherungsnehmers vom zustdndigen Trdger
nach dem Zweiten oder dem Zwolften Buch Sozialgesetzbuch zu
bescheinigen.

(7) Solange der Vertrag ruht, gilt der Versicherungsnehmer als
im Notlagentarif nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
versichert. Risikozuschldge, Leistungsausschlisse und Selbst-
behalte entfallen wdhrend dieser Zeit. Der Versicherer kann
verlangen, dass Zusatzversicherungen ruhen, solande die Ver-
sicherung nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes besteht.
Ein Wechsel in den oder aus dem Notladgentarif nach § 153 des
Versicherundsaufsichtsgesetzes ist ausdeschlossen. Ein Ver-
sicherungsnehmer, dessen Vertrag nur die Erstattung eines Pro-
zentsatzes der entstandenen Aufwendunden vorsieht, gilt als in
einer Variante des Notlagentarifs nach § 153 des Versicherunds-
aufsichtsgesetzes versichert, die Leistungen in Hohe von 20, 30
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oder 50 Prozent der versicherten Behandlungskosten vorsieht,
abhdngig davon, welcher Prozentsatz dem Grad der vereinbarten
Erstattung am néchsten ist.

(8) Der Versicherer tUbersendet dem Versicherungsnehmer in Text-
form eine Mitteilung Uber die Fortsetzung des Vertrages im Not-
lagentarif nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes und
Uber die zu zahlende Pramie. Dabei ist der Versicherungsnehmer
in herausgehobener Form auf die Folgen der Anrechnung der Alte-
rungsruckstellung nach § 153 Absatz 2 Satz 6 des Versicherunds-
aufsichtsgesetzes flr die Hohe der kiinftig zu zahlenden Prdmie
hinzuweisen. Angaben zur Versicherung im Notlagentarif nach
§ 153 des Versicherundsaufsichtsgesetzes kann der Versicherer
auf einer elektronischen Gesundheitskarte nach § 291a Absatz 1a
des Funften Buches Sozialgesetzbuch vermerken.

(9) Sind alle rickstdndigen Prdmienanteile einschlieRlich der
Sdumniszuschldge und der Beitreibungskosten gezahlt, wird der
Vertrag ab dem ersten Tag des Uberndchsten Monats in dem
Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer vor Eintritt 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
wdhrend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsrick-
stellung. Wdhrend der Ruhenszeit vorgenommene Prédmienanpas-
sungen und Anderunden der Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen gelten ab dem Tag der Fortsetzung.

(10) Hat der Versicherungsnehmer die Krankenversicherung auf
die Person eines anderen genommen, gelten die Absdtze 6 bis 9
flr die versicherte Person entsprechend.

(11) Bei einer Versicherung im Basistarif nach § 152 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes kann das Versicherungsunternehmen ver-
langen, dass Zusatzversicherungen ruhen, wenn und solange ein
Versicherter auf die Halbierung des Beitradgs nach § 152 Absatz 4
des Versicherungsaufsichtsgesetzes angewiesen ist.

§ 194 Anzuwendende Vorschriften

(1) Soweit der Versicherungsschutz nach den Grundsdtzen der
Schadensversicherung gewdhrt wird, sind die §§ 74 bis 80 und 82
bis 87 anzuwenden. Die §§ 23 bis 27 und 29 sind auf die Kranken-
versicherund nicht anzuwenden. § 19 Abs. 4 ist auf die Kranken-
versicherund nicht anzuwenden, wenn der Versicherungsnehmer
die Verletzung der Anzeidepflicht nicht zu vertreten hat. Abwei-
chend von § 21 Abs. 3 Satz 1 belduft sich die Frist fur die Geltend-
machung der Rechte des Versicherers auf drei Jahre.

(2) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person
ein Anspruch auf Rlckzahlung ohne rechtlichen Grund dezahlter
Entgelte gegen den Erbrindger von Leistungen zu, fur die der Ver-
sicherer auf Grund des Versicherungsvertrags Erstattungsleistun-
den erbracht hat, ist § 86 Abs. 1 und 2 entsprechend anzuwenden.
(3) Die §§ 43 bis 48 sind auf die Krankenversicherung mit der MaR-
gabe anzuwenden, dass ausschlief3lich die versicherte Person die
Versicherungsleistung verlangen kann, wenn der Versicherundgs-
nehmer sie gegenliber dem Versicherer in Textform als Empfands-
berechtigten der Versicherungsleistung benannt hat; die Benen-
nung kann widerruflich oder unwiderruflich erfolgen. Liegt diese
Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die
Versicherungsleistung verlangen. Einer Vorlage des Versicherungs-
scheins bedarf es nicht.

§ 195 Versicherundsdauer

(1) Die Krankenversicherund, die ganz oder teilweise den im gesetz-
lichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder
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Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Kranken-
versicherung), ist vorbehaltlich der Absdtze 2 und 3 und der
§§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive Kranken-
versicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt Satz
1 entsprechend.

(2) Bei Ausbildungs-, Auslands-, Reise- und Restschuldkranken-
versicherungen konnen Vertragslaufzeiten vereinbart werden.

(3) Bei der Krankenversicherund einer Person mit befristetem
Aufenthaltstitel fUr das Inland kann vereinbart werden, dass sie
spdtestens nach funf Jahren endet. Ist eine klrzere Laufzeit ver-
einbart, kann ein gleichartiger neuer Vertrag nur mit einer Hochst-
laufzeit deschlossen werden, die unter Einschluss der Laufzeit
des abgelaufenen Vertrags funf Jahre nicht Uberschreitet; dies
gilt auch, wenn der neue Vertrag mit einem anderen Versicherer
dgeschlossen wird.

§ 196 Befristund der Krankentadedeldversicherung

(1) Bei der Krankentagedeldversicherung kann vereinbart werden,
dass die Versicherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres der
versicherten Person endet. Der Versicherungsnehmer kann in
diesem Fall vom Versicherer verlangen, dass dieser den Antrag auf
Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres bedinnenden
neuen Krankentagegeldversicherung annimmt, die spdtestens
mit Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht hat
der Versicherer ihn frihestens sechs Monate vor dem Ende der
Versicherung unter Beifligung des Wortlauts dieser Vorschrift 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 gewdhren, soweit der Versicherungsschutz nicht
hoher oder umfassender ist als im bisherigen Tarif.

(2) Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach
Absatz 1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung hingewiesen und
wird der Antrag vor Vollendung des 66. Lebensjahres gestellt, gilt
Absatz 1 Satz 4 entsprechend, wobei die Versicherung mit Zugang
des Antrags beim Versicherer beginnt. Ist der Versicherungsfall
schon vor Zugang des Antrags eindetreten, ist der Versicherer nicht
zur Leistung verpflichtet.

(3) Absatz 1 Satz 2 und 4 dilt entsprechend, wenn in unmittelbarem
Anschluss an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4 oder Absatz
2 Satz 1 eine neue Krankentagegeldversicherung beantragt wird,
die spdtestens mit Vollendung des 75. Lebensjahres endet.

(4) Die Vertradgsparteien konnen ein spdteres Lebensjahr als in den
vorstehenden Absdtzen festgeledt vereinbaren.

§ 197 Wartezeiten

(1) Soweit Wartezeiten vereinbart werden, dirfen diese in der
Krankheitskosten-, Krankenhaustagedeld- und Krankentage-
geldversicherung als allgemeine Wartezeit drei Monate und als
besondere Wartezeit fur Entbindung, Krankentadedeld nach § 192
Absatz 5 Satz 2, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz
und Kieferorthopddie acht Monate nicht Uberschreiten. Bei der
Pflegekrankenversicherung darf die Wartezeit drei Jahre nicht
Uberschreiten.

(2) Personen, die aus der desetzlichen Krankenversicherung
ausscheiden oder die aus einem anderen Vertrag Uber eine
Krankheitskostenversicherung ausgeschieden sind, ist die dort
ununterbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf die War-
tezeit anzurechnen, sofern die Versicherung spdtestens zwei
Monate nach Beendigung der Vorversicherung zum unmittelbaren
Anschluss daran beantragt wird. Dies gilt auch flr Personen, die
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aus einem offentlichen Dienstverhdltnis mit Anspruch auf Heilfur-
sorge ausscheiden.

§ 198 Kindernachversicherung

(1) Besteht am Tag der Geburt fiir mindestens einen Elternteil eine
Krankenversicherung, ist der Versicherer verpflichtet, dessen neu-
dgeborenes Kind ab Vollendung der Geburt ohne Risikozuschldge
und Wartezeiten zu versichern, wenn die Anmeldung zur Ver-
sicherund spatestens zwei Monate nach dem Tag der Geburt rick-
wirkend erfolgt. Diese Verpflichtung besteht nur insoweit, als der
beantragte Versicherungsschutz des Neugeborenen nicht hoher
und nicht umfassender als der des versicherten Elternteils ist.

(2) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption dleich, sofern das
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Besteht
eine hohere Gefahr, ist die Vereinbarung eines Risikozuschlags
hochstens bis zur einfachen Pradmienhohe zuldssig.

(3) Als Voraussetzung flr die Versicherung des Neudeborenen
oder des Adoptivkindes kann eine Mindestversicherungsdauer
des Elternteils vereinbart werden. Diese darf drei Monate nicht
Ubersteigen.

(4) Die Absdtze 1 bis 3 delten fir die Auslands- und die Reise-
krankenersicherung nicht, soweit fur das Neugeborene oder flr
das Adoptivkind anderweitiger privater oder gesetzlicher Kranken-
versicherungsschutz im Inland oder Ausland besteht.

§ 199 Beihilfeempfdnder

(1) Bei der Krankheitskostenversicherung einer versicherten Person
mit Anspruch auf Beihilfe nach den Grundsdtzen des offentlichen
Dienstes kann vereinbart werden, dass sie mit der Versetzung der
versicherten Person in den Ruhestand im Umfang der Erhdhung
des Beihilfebemessungssatzes endet.

(2) Andert sich bei einer versicherten Person mit Anspruch auf
Beihilfe nach den Grundsdtzen des offentlichen Dienstes der
Beihilfebemessungssatz oder entfdllt der Beihilfeanspruch,
hat der Versicherungsnehmer Anspruch darauf, dass der Ver-
sicherer den Versicherundgsschutz im Rahmen der bestehenden
Krankheitskostentarife so anpasst, dass dadurch der verdnderte
Beihilfebemessundssatz oder der wedgefallene Beihilfeanspruch
ausgedlichen wird. Wird der Antrag innerhalb von sechs Monaten
nach der Anderung gestellt, hat der Versicherer den andepassten
Versicherundsschutz ohne Risikoprifung oder Wartezeiten zu
dgewdhren.

(3) Absatz 2 gilt nicht bei Gewdhrund von Versicherund im Basistarif.

§ 200 Bereicherundsverbot

Hat die versicherte Person weden desselben Versicherundgsfalles
einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die
Gesamterstattung die Gesamtaufwendunden nicht Ubersteigen.

§ 201 Herbeifiihrung des Versicherundgsfalles
Der Versicherer ist nicht zur Leistung verpflichtet, wenn der Ver-
sicherungsnehmer oder die versicherte Person vorsdtzlich die
Krankheit oder den Unfall bei sich selbst herbeiflhrt.

§ 202 Auskunftspflicht des Versicherers;
Schadensermittlundgskosten

Der Versicherer ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherunds-
nehmers oder der versicherten Person Auskunft Uber und Ein-
sicht in Gutachten oder Stellungnahmen zu geben, die er bei der
Prifung seiner Leistungspflicht Uber die Notwendigkeit einer medi-
zinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder
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der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person erhebliche therapeutische Grinde oder sonstige erheb-
liche Grinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem
benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu
geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person
oder ihrem desetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat
der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme
auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, hat der Versicherer
die entstandenen Kosten zu erstatten.

§ 203 Prdmien- und Bedingundsanpassund

(1) Bei einer Krankenversicherund, bei der die Prdmie nach Art
der Lebensversicherung berechnet wird, kann der Versicherer nur
die entsprechend den technischen Berechnungsgrundlagen nach
den §§ 146, 149, 150 in Verbindung mit § 160 des Versicherundgs-
aufsichtsgesetzes zu berechnende Prdmie verlandgen. Aul3er bei
Vertrddgen im Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes kann der Versicherer mit Ricksicht auf ein erhdhtes
Risiko einen angemessenen Risikozuschlag oder einen Leistungs-
ausschluss vereinbaren. Im Basistarif ist eine Risikoprufung nur
zuldssig, soweit sie fur Zwecke des Risikoausgleichs nach § 154
des Versicherungsaufsichtsgesetzes oder flr spdtere Tarifwechsel
erforderlich ist.

(2) Ist bei einer Krankenversicherund das ordentliche Kiindigungs-
recht des Versicherers gesetzlich oder vertraglich ausgeschlossen,
ist der Versicherer bei einer nicht nur als vortibergehend anzuse-
henden Verdnderung einer fur die Prémienkalkulation mafRgeb-
lichen Rechnungs grundlage berechtigt, die Prdmie entsprechend
den berichtigten Rechnungsgrundlagen auch flr bestehende Ver-
sicherungsverhdltnisse neu festzusetzen, sofern ein unabhdngiger
Treuhdnder die technischen Berechnungsgrundlagen Uberpruift
und der Pradmienanpassung zugestimmt hat. Dabei darf auch ein
betragsmaRig festgelegter Selbstbehalt angepasst und ein ver-
einbarter Risikozuschlag entsprechend gedndert werden, soweit
dies vereinbart ist. MafRgebliche Rechnungsgrundlagen im Sinn
der Satze 1 und 2 sind die Versicherundsleistungen und die Ster-
bewahrscheinlichkeiten. Fiir die Anderung der Pramien, Prémien-
zuschldge und Selbstbehalte sowie ihre Uberpriifung und Zustim-
mung durch den Treuhdnder gilt § 155 in Verbindung mit einer auf
Grund des § 160 des Versicherungsaufsichtsgesetzes erlassenen
Rechtsverordnund.

(3) Ist bei einer Krankenversicherung im Sinn des Absatzes 1 Satz 1
das ordentliche Kindigungsrecht des Versicherers gesetzlich oder
vertraglich ausgeschlossen, ist der Versicherer bei einer nicht nur
als vorubergehend anzusehenden Verdnderung der Verhdltnisse
des Gesundheitswesens berechtigt, die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten
Verhdltnissen anzupassen, wenn die Anderungen zur hinreichen-
den Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich
erscheinen und ein unabhdngiger Treuhdnder die Voraussetzungen
fur die Anderungen Uberprift und ihre Angemessenheit bestdtigt
hat.

(4) Ist eine Bestimmung in Allgemeinen Versicherundgsbedingun-
dgen des Versicherers durch hochstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt flr unwirksam
erkldrt worden, ist § 164 anzuwenden.

(5) Die Neufestsetzung der Préimie und die Anderundgen nach den
Absdtzen 2 und 3 werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam,
der auf die Mitteilung der Neufestsetzung oder der Anderungen
und der hierfir maRgeblichen Griinde an den Versicherungsneh-
mer folgt.
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§ 204 Tarifwechsel
(1) Bei bestehendem Versicherungsverhdltnis kann der Ver-
sicherungsnehmer vom Versicherer verlangen, dass dieser
1. Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Ver-
sicherungsschutz unter Anrechnung der aus dem Vertrag
erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung annimmt;
soweit die Leistungen in dem Tarif, in den der Versicherungs-
nehmer wechseln will, hdoher oder umfassender sind als in dem
bisherigen Tarif, kann der Versicherer fur die Mehrleistung einen
Leistungsausschluss oder einen angemessenen Risikozuschlag
und insoweit auch eine Wartezeit verlanden; der Versicherunds-
nehmer kann die Vereinbarung eines Risikozuschlages und einer
Wartezeit dadurch abwenden, dass er hinsichtlich der Mehrleis-
tung einen Leistungsausschluss vereinbart; bei einem Wechsel
aus dem Basistarif in einen anderen Tarif kann der Versicherer
auch den bei Vertragsschluss ermittelten Risikozuschlag ver-
langen; der Wechsel in den Basistarif des Versicherers unter
Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der
Alterungsrickstellung ist nur moglich, wenn
a) die bestehende Krankheitskostenversicherung nach dem
1. Januar 2009 abgeschlossen wurde oder
b) der Versicherundgsnehmer das 55. Lebensjahr vollendet hat
oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die
Voraussetzungen flr den Anspruch auf eine Rente der gesetz-
lichen Rentenversicherung erfillt und diese Rente beantragt
hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder
vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebedurftig nach
dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist oder
c)die bestehende Krankheitskostenversicherung vor dem
1. Januar 2009 abgeschlossen wurde und der Wechsel in den
Basistarif vor dem 1. Juli 2009 beantragt wurde; ein Wechsel
aus einem Tarif, bei dem die Pradmien geschlechtsunabhdngig
kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist,
ist ausgeschlossen;
2.bei einer Kindigung des Vertrags und dem dleichzeitigen
Abschluss eines neuen Vertrags, der ganz oder teilweise den
im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vordesehenen
Krankenversicherungsschutz ersetzen kann, bei einem anderen
Krankenversicherer
a) die kalkulierte Alterundgsriickstellung des Teils der Versiche-
rung, dessen Leistungen dem Basistarif entsprechen, an den
neuen Versicherer Ubertrdgt, sofern die geklindigte Krank-
heitskostenversicherung nach dem 1. Januar 2009 abge-
schlossen wurde;
b)bei einem Abschluss eines Vertrags im Basistarif die
kalkulierte Alterungsrlckstellung des Teils der Versicherung,
dessen Leistungen dem Basistarif entsprechen, an den neuen
Versicherer Ubertrdgt, sofern die geklindigte Krankheits-
kostenversicherung vor dem 1. Januar 2009 abdeschlossen
wurde und die Kiindigung vor dem 1. Juli 2009 erfolgte.

Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der Versicherundgsneh-
mer wechseln will, hoher oder umfassender sind als im Basistarif,
kann der Versicherungsnehmer vom bisherigen Versicherer die
Vereinbarung eines Zusatztarifes verlangen, in dem die Uber den
Basistarif hinausgehende Alterungsruckstellung anzurechnen ist.
Auf die Anspriche nach den Sdatzen 1 und 2 kann nicht verzichtet
werden.

(2) Ist der Versicherungsnehmer auf Grund bestehender Hilfe-
bedurftigkeit im Sinne des Zweiten oder des Zwolften Buches
Sozialgesetzbuch nach dem 15. Mdrz 2020 in den Basistarif
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nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes gewechselt und
endet die HilfebedUrftigkeit des Versicherungsnehmers innerhalb
von zwei Jahren nach dem Wechsel, kann er innerhalb von drei
Monaten nach Beendigung der Hilfebedurftigkeit in Textform
vom Versicherer verlangen, den Vertrag ab dem ersten Tag des
Uberndchsten Monats in dem Tarif fortzusetzen, in dem der Ver-
sicherungsnehmer vor dem Wechsel in den Basistarif versichert
war. Eintritt und Beendigung der Hilfebedurftigkeit hat der Ver-
sicherungsnehmer auf Verlangen des Versicherers durch geeignete
Unterlagen nachzuweisen; die Bescheinigung des zustdndigen
Trdgers nach dem Zweiten oder dem Zwolften Buch Sozialgesetz-
buch gilt als Nachweis. Beim Wechsel ist der Versicherungsnehmer
so zu stellen, wie er vor der Versicherung im Basistarif stand; die
im Basistarif erworbenen Rechte und Alterungsrickstellungen
sind zu berlicksichtigen. Prdmienanpassundgen und Anderungen
der Allgemeinen Versicherundgsbedingungen in dem Tarif, in dem
der Versicherungsnehmer vor dem Wechsel in den Basistarif ver-
sichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung des Vertrages in
diesem Tarif. Die Satze 1 bis 4 gelten entsprechend flr Versiche-
rungsnehmer, bei denen allein durch die Zahlung des Beitrads
Hilfebedurftigkeit im Sinne des Zweiten oder des Zwolften Buches
Sozialgesetzbuch entstehen wirde. Absatz 1 Satz 1 Nummer 1
letzter Teilsatz gilt nicht.

(3) Im Falle der Kindigung des Vertrags zur privaten Pflege-
Pflichtversicherung und dem dgleichzeitigen Abschluss eines neuen
Vertrags bei einem anderen Versicherer kann der Versicherungs-
nehmer vom bisherigen Versicherer verlangen, dass dieser die fur
ihn kalkulierte Alterungsriickstellung an den neuen Versicherer
Ubertragt. Auf diesen Anspruch kann nicht verzichtet werden.

(4) Absatz 1 gilt nicht fir befristete Versicherundgsverhdltnisse.
Handelt es sich um eine Befristung nach § 196, besteht das Tarif-
wechselrecht nach Absatz 1 Nummer 1.

(5) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversiche-
rund betrieben wird, haben die Versicherungsnehmer und die versi-
cherte Person das Recht, einen dekiindigten Versicherundsvertrag
in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzufthren.

§ 205 Kiindigund des Versicherungsnehmers

(1) Vorbenhaltlich einer vereinbarten Mindestversicherungsdauer
bei der Krankheitskosten- und bei der Krankenhaustagedeld-
versicherung kann der Versicherungsnehmer ein Krankenver-
sicherungsverhdaltnis, das fur die Dauer von mehr als einem Jahr
eingeganden ist, zum Ende des ersten Jahres oder jedes darauf
folgenden Jahres unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten
kindigen. Die Klindigung kann auf einzelne versicherte Personen
oder Tarife beschrdnkt werden.

(2) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kranken- oder
pflegeversicherundspflichtig, kann der Versicherungsnehmer
binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine
Krankheitskosten-, eine Krankentagedeld- oder eine Pflege-
krankenversicherung sowie eine flr diese Versicherungen
bestehende Anwartschaftsversicherung rlickwirkend zum Eintritt
der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer dem Versicherer den Eintritt der
Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist,
nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat,
es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die VersGumung die-
ser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von
seinem Klndigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer die
Prédmie nur bis zu diesem Zeitpunkt zu. Spdter kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhdltnis zum Ende des Monats
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kdndigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nach-
weist. Der Versicherundspflicht steht der gesetzliche Anspruch
auf Familienversicherung oder der nicht nur vorlberdehende
Anspruch auf Heilflrsorge aus einem beamtenrechtlichen oder
ahnlichen Dienstverhdltnis gleich.

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrad, dass bei Erreichen
eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort
dgenannter Voraussetzungen die Prdmie fur ein anderes Lebens-
alter oder eine andere Altersgruppe gilt oder die Pramie unter
BerUcksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdaltnis hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach
der Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kiindigen,
wenn sich die Pramie durch die Anderung erhoht.

(4) Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassundsklausel die
Prdmie oder vermindert er die Leistung, kann der Versicherungs-
nehmer hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb
von zwei Monaten nach Zugang der Anderundsmitteilung mit
Wirkung fur den Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Prdmienerhéhung
oder die Leistungsminderung wirksam werden soll.

(5) Hat sich der Versicherer vorbehalten, die Kiindigung auf ein-
zelne versicherte Personen oder Tarife zu beschrdnken und macht
er von dieser Modlichkeit Gebrauch, kann der Versicherundgs-
nehmer innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Kindigung
die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt
verlangen, zu dem die Kundigung wirksam wird. Satz 1 gilt entspre-
chend, wenn der Versicherer die Anfechtung oder den RuUcktritt
nur fUr einzelne versicherte Personen oder Tarife erkldrt. In diesen
Fallen kann der Versicherungsnehmer die Aufhebung zum Ende
des Monats verlangen, in dem ihm die Erkldrung des Versicherers
zugegangen ist.

(6) Abweichend von den Absdtzen 1 bis 5 kann der Versicherungs-
nehmer eine Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Abs. 3S. 1
erflllt, nur dann kiindigen, wenn er bei einem anderen Versiche-
rer fUr die versicherte Person einen neuen Vertrag abschlief3t,
der dieser Pflicht genugt. Die Kiindigung wird nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der
Kindigungserkldrung nachweist, dass die versicherte Person bei
einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt
der Termin, zu dem die Klindigung ausgesprochen wurde, mehr als
zwei Monate nach der Kindigungserkldrung, muss der Nachweis
bis zu diesem Termin erbracht werden.

§ 206 Kiindigund des Versicherers

(1) Jede Kindigung einer Krankheitskostenversicherung, die eine
Pflicht nach § 193 Abs. 3 S. 1 erflllt, ist durch den Versicherer aus-
dgeschlossen. Darlber hinaus ist die ordentliche Kiindigung einer
Krankheitskosten-, Krankentagegeld- und einer Pflegekranken-
versicherung durch den Versicherer ausgeschlossen, wenn die
Versicherung ganz oder teilweise den im desetzlichen Sozialver-
sicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversiche-
rungsschutz ersetzen kann. Sie ist weiterhin ausgeschlossen flr
eine Krankenhaustagegeld-Versicherung, die neben einer Krank-
heitskostenvollversicherung besteht. Eine Krankentagegeldver-
sicherung, fur die kein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitrags-
zuschuss 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 Versicherungs-
jahres kindigen.
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(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer
Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzunden nach
Absatz 1 nicht vor, kann der Versicherer das Versicherungsver-
haltnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre zum Ende
eines Versicherundsjahres kiindigen. Die Klndigungsfrist betrdagt
drei Monate.

(3) Wird eine Krankheitskostenversicherung oder eine Pflege-
krankenversicherung vom Versicherer weden Zahlungsverzugs des
Versicherungsnehmers wirksam dekUndigt, sind die versicherten
Personen berechtigt, die Fortsetzung des Versicherungsverhalt-
nisses unter Benennung des klinftigen Versicherungsnehmers zu
erkldren; die Pramie ist ab Fortsetzung des Versicherungsverhdlt-
nisses zu leisten. Die versicherten Personen sind vom Versicherer
Uber die Kiindigung und das Recht nach Satz 1 in Textform zu infor-
mieren. Dieses Recht endet zwei Monate nach dem Zeitpunkt, zu
dem die versicherte Person Kenntnis von diesem Recht erlangt hat.
(4) Die ordentliche Kindigung eines Gruppenversicherungs-
vertrags, der Schutz geden das Risiko Krankheit enthdlt, durch
den Versicherer ist zuldssig, wenn die versicherten Personen die
Krankenversicherung unter Anrechnung der aus dem Vertrag
erworbenen Rechte und der Alterundsruckstellung, soweit eine
solche gebildet wird, zu den Bedingungen der Einzelversiche-
rung fortsetzen konnen. Absatz 3 Satz 2 und 3 ist entsprechend
anzuwenden.

§ 207 Fortsetzund des Versicherundgsverhdltnisses

(1) Endet das Versicherungsverhdltnis durch den Tod des Ver-
sicherungsnehmers, sind die versicherten Personen berechtigt,
binnen zwei Monaten nach dem Tod des Versicherungsnehmers
die Fortsetzung des Versicherundsverhdltnisses unter Benennung
des kinftigen Versicherungsnehmers zu erkldren.

(2) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdlt-
nis insgesamt oder fUr einzelne versicherte Personen, gilt Absatz
1 entsprechend. Die Klindigung ist nur wirksam, wenn die ver-
sicherte Person von der Kindigungserkldrung Kenntnis erlangt
hat. Handelt es sich bei dem geklndigten Vertrag um einen
Gruppenversicherungsvertrag und wird kein neuer Versicherungs-
nehmer benannt, sind die versicherten Personen berechtigt, das
Versicherungsverhdaltnis unter Anrechnung der aus dem Vertrag
erworbenen Rechte und der Alterundsriickstellung, soweit eine
solche gebildet wird, zu den Bedingunden der Einzelversicherung
fortzusetzen. Das Recht nach Satz 3 endet zwei Monate nach dem
Zeitpunkt, zu dem die versicherte Person von diesem Recht Kennt-
nis erlangt hat.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufent-
halt in einen anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union oder
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europdi-
schen Wirtschaftsraum, setzt sich das Versicherungsverhdltnis mit
der MaRgabe fort, dass der Versicherer hdchstens zu denjenigen
Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im
Inland zu erbringen hdtte.

§ 208 Abweichende Vereinbarungen

Von § 192 Absatz 5 Satz 2 und den §§ 194 bis 199 und 201 bis
207 kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person abgewichen werden. Fur die Kindigung des
Versicherungsnehmers nach § 205 kann die Schrift oder die Text-
form vereinbart werden.
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Sozialgesetzbuch V (SGB V)

§ 5 Versicherundspflicht

(1) Versicherungspflichtig sind

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte,
die gegen Arbeitsentdelt beschdftigt sind,

2. Personen in der Zeit, flr die sie Arbeitslosengeld nach dem
Dritten Buch beziehen oder nur deshalb nicht beziehen, weil der
Anspruch weden einer Sperrzeit (§ 159 des Dritten Buches) oder
wegen einer Urlaubsabgeltung (§ 157 Abs. 2 des Dritten Buches)
ruht; dies gilt auch, wenn die Entscheidung, die zum Bezug der
Leistung geflihrt hat, rickwirkend aufgehoben oder die Leistung
zurlckgefordert oder zurlickgezahlt worden ist,

2a. Personen in der Zeit, fur die sie Burgerdeld nach dem Zweiten
Buch beziehen, es sei denn, dass diese Leistung nur darlehens-
weise gewdhrt wird oder nur Leistungen nach § 24 Abs. 3 Satz
1 des Zweiten Buches bezogen werden; dies gilt auch, wenn die
Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefuhrt hat, rlck-
wirkend aufgehoben oder die Leistung zurlickgefordert oder
zurlckdezahlt worden ist,

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehdrigen und Alten-
teiler nach ndherer Bestimmung des Zweiten Gesetzes Uber die
Krankenversicherung der Landwirte,

4. Klnstler und Publizisten nach ndherer Bestimmung des
Klnstlersozialversicherundgsgesetzes,

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe flr eine Erwerbs-
tatigkeit befdhigt werden sollen,

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

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstdtten fur behin-
derte Menschen oder in Blindenwerkstdtten im Sinne des § 143
des Neunten Buches oder fur diese Einrichtungen in Heimarbeit
tatig sind,

8. behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleich-
artigen Einrichtungen in gewisser RegelmdRigkeit eine Leistung
erbringen, die einem Funftel der Leistung eines voll erwerbs-
fahigen Beschdftigten in gleichartiger Beschdaftigung ent-
spricht; hierzu zdhlen auch Dienstleistungen fur den Trdger der
Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hoch-
schulen eingeschrieben sind, unabhdngig davon, ob sie ihren
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Inland haben, wenn
fur sie auf Grund Uber- oder zwischenstaatlichen Rechts kein
Anspruch auf Sachleistungen besteht, l&dngstens bis zur Voll-
endung des dreiBigsten Lebensjahres; Studenten nach Voll-
endung des dreiligsten Lebensjahres sind nur versicherunds-
pflichtig, wenn die Art der Ausbildung oder familidre sowie
personliche Grinde, insbesondere der Erwerb der Zugangsvo-
raussetzungen in einer Ausbildungsstdtte des Zweiten Bildunds-
wegs, die Uberschreitung der Altersgrenze rechtfertigen,

10. Personen, die eine in Studien- oder Prifungsordnundgen vor-
deschriebene berufspraktische Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt
verrichten, ldngstens bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres,
sowie zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentdelt Beschdf-
tigte; Auszubildende des Zweiten Bildungsweds, die sich in
einem forderungsfdhigen Teil eines Ausbildungsabschnitts
nach dem Bundesausbildungsforderungsgesetz befinden, sind
Praktikanten gleichgestellt,

11. Personen, die die Voraussetzungen flr den Anspruch auf eine
Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen und
diese Rente beantragt haben, wenn sie seit der erstmaligen
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Aufnahme einer Erwerbstdtigkeit bis zur Stellung des Renten-
antrags mindestens neun Zehntel der zweiten Halfte des Zeit-
raums Mitglied oder nach § 10 versichert waren,

11a. Personen, die eine selbstdndige kinstlerische oder publizisti-

sche Tatigkeit vor dem 1. Januar 1983 aufgenommen haben,
die Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine Rente aus
der Rentenversicherung erflillen und diese Rente beantragt
haben, wenn sie mindestens neun Zehntel des Zeitraums
zwischen dem 1. Januar 1985 und der Stellung des Renten-
antrags nach dem Kunstlersozialversicherungsgesetz in
der gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren; flr
Personen, die am 3. Oktober 1990 ihren Wohnsitz im Beitritts-
dgebiet hatten, ist anstelle des 1. Januar 1985 der 1. Januar
1992 maRdgebend,
11b. Personen, die die Voraussetzunden fur den Anspruch
a) auf eine Waisenrente nach § 48 des Sechsten Buches oder
b) auf eine entsprechende Leistung einer berufsstdndischen
Versorgungseinrichtung, wenn der verstorbene Elternteil
zuletzt als Beschdaftigter von der Versicherungspflicht in
der gesetzlichen Rentenversicherung wegen einer Pflicht-
mitgliedschaft in einer berufssténdischen Versorgungsein-
richtung nach § 6 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 des Sechsten
Buches befreit war,
erfullen und diese beantragt haben; dies gilt nicht fur Per-
sonen, die zuletzt vor der Stellung des Rentenantrags privat
krankenversichert waren, es sei denn, sie erfillen die Voraus-
setzungen fUr eine Familienversicherung mit Ausnahme des
§ 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 oder die Voraussetzunden der
Nummer 11,

12. Personen, die die Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine
Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung erflllen und
diese Rente beantragt haben, wenn siezudenin§ 1 oder§17a
des Fremdrentendesetzes oder zu den in § 20 des Gesetzes zur
Wiedergutmachung nationalsozialistischen Unrechts in der
Sozialversicherung genannten Personen gehoren und ihren
Wohnsitz innerhalb der letzten 10 Jahre vor der Stellung des
Rentenantrags in das Inland verledgt haben,

13. Personen, die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung
im Krankheitsfall haben und
a) zuletzt gesetzlich krankenversichert waren oder
b) bisher nicht desetzlich oder privat krankenversichert waren,

es sei denn, dass sie zu den in Absatz 5 oder denin § 6 Abs.
1 oder 2 genannten Personen gehdren oder bei Austbung
ihrer beruflichen Tatigkeit im Inland gehort hdtten.

(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 Mitdglied verheiratete Person nicht mehr
als nur geringfligig beschdftigt oder geringfligig selbstdandig tatig
war. ?Bei Personen, die inren Rentenanspruch aus der Versicherung
einer anderen Person ableiten, gelten die Voraussetzungen des
Absatzes 1 Nr. 11 oder 12 als erflllt, wenn die andere Person diese
Voraussetzungen erflllt hatte. Auf die nach Absatz 1 Nummer
11 erforderliche Mitgliedszeit wird flr jedes Kind, Stiefkind oder
Pflegekind (§ 56 Absatz 2 Nummer 2 des Ersten Buches) eine Zeit
von drei Jahren angerechnet. Eine Anrechnung erfolgt nicht fur
1. ein Adoptivkind, wenn das Kind zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Adoption bereits die in § 10 Absatz 2 vordesehenen
Altersgrenzen erreicht hat, oder
2. ein Stiefkind, wenn das Kind zum Zeitpunkt der Eheschlie-
Rung mit dem Elternteil des Kindes bereits die in § 10 Absatz 2
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vorgesehenen Altersgrenzen erreicht hat oder wenn das Kind
vor Erreichen dieser Altersgrenzen nicht in den gemeinsamen
Haushalt mit dem Mitglied aufgenommen wurde.

(3) Als gegen Arbeitsentgelt beschdftigte Arbeiter und Andestellte
im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher von Vorruhestands-
deld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsdeldes
versicherungspflichtig waren und das Vorruhestandsdeld min-
destens in Hohe von 65 vom Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im
Sinne des § 3 Abs. 2 des Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird.
(4) Als Bezieher von Vorruhestandsdeld ist nicht versicherunds-
pflichtig, wer im Ausland seinen Wohnsitz oder gewohnlichen Auf-
enthalt in einem Staat hat, mit dem fur Arbeitnehmer mit Wohnsitz
oder gewdhnlichem Aufenthalt in diesem Staat keine Uber- oder
zwischenstaatlichen Redelundgen Uber Sachleistungen bei Krank-
heit bestehen.

(4a) Die folgenden Personen stehen Beschdftigten zur Berufsaus-

bildung im Sinne des Absatzes 1 Nummer 1 gleich:

1. Auszubildende, die im Rahmen eines Berufsausbildundsvertra-
des nach dem Berufsbildungsgesetz in einer au3erbetrieblichen
Einrichtung ausdgebildet werden,

2. Teilnehmerinnen und Teilnehmer an dualen Studiengdngen und

3. Teilnehmerinnen und Teilnehmer an Ausbildungen mit Abschnit-
ten des schulischen Unterrichts und der praktischen Ausbildung,
flr die ein Ausbildungsvertrag und Anspruch auf Ausbildungs-
vergltung besteht (praxisintegrierte Ausbildungen).

Als zu ihrer Berufsausbildung Beschdftigte im Sinne des Absatzes 1
Nr. 1 gelten Personen, die als nicht satzungsmdRige Mitglieder
geistlicher Genossenschaften oder dhnlicher religidser Gemein-
schaften fur den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder
dhnlichen religiosen Gemeinschaft auRerschulisch ausgebildet
werden.
(5) Nach Absatz 1 Nr. 1 oder 5 bis 12 ist nicht versicherundspflich-
tig, wer hauptberuflich selbstdndig erwerbstdtig ist. Bei Personen,
die im Zusammenhang mit ihrer selbstdndigen Erwerbstdtigkeit
regelmadnig mindestens einen Arbeitnehmer mehr als geringfligig
beschdaftigen, wird vermutet, dass sie hauptberuflich selbstdndig
erwerbstdtig sind; als Arbeitnehmer delten fur Gesellschafter auch
die Arbeitnehmer der Gesellschaft.

(5a) *Nach Absatz 1 Nr. 2a ist nicht versicherundspflichtig, wer

zuletzt vor dem Bezug von Bulrgerdeld privat krankenversichert

war oder weder desetzlich noch privat krankenversichert war
und zu den in Absatz 5 oder den in § 6 Abs. 1 oder 2 genannten

Personen gehort oder bei Austibung seiner beruflichen Tatigkeit

im Inland gehdrt hatte. 2Satz 1 gilt nicht flr Personen, die am

31. Dezember 2008 nach § 5 Abs. 1 Nr. 2a versicherungspflichtig

waren, fur die Dauer ihrer HilfebedUrftigkeit.

(6) 'Nach Absatz 1 Nr. 5 bis 7 oder 8 ist nicht versicherungs-

pflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig ist. 2Trifft

eine Versicherundspflicht nach Absatz 1 Nr. 6 mit einer Ver-
sicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 7 oder 8 zusammen, geht die

Versicherundspflicht vor, nach der die hdheren Beitrdge zu zahlen

sind.

(7) *Nach Absatz 1 Nr. 9 oder 10 ist nicht versicherundspflichtig,

wer nach Absatz 1 Nr. 1 bis 8, 11 bis 12 versicherundspflichtig oder

nach § 10 versichert ist, es sei denn, der Ehegatte, der Lebens-
partner oder das Kind des Studenten oder Praktikanten ist nicht
versichert oder die Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nummer

11b besteht Uber die Altersgrenze des § 10 Absatz 2 Nummer 3

hinaus. 2Die Versicherundspflicht nach Absatz 1 Nr. 9 geht der Ver-

sicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 10 vor.
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(8) *"Nach Absatz 1 Nr. 11 bis 12 ist nicht versicherundspflichtig, wer
nach Absatz 1 Nr. 1 bis 7 oder 8 versicherungspflichtig ist. ?Satz 1
gilt fur die in § 190 Abs. 11a genannten Personen entsprechend.
sBei Beziehern einer Rente der gesetzlichen Rentenversicherung,
die nach dem 31. Mdrz 2002 nach § 5 Abs. 1 Nr. 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 Vorversicherunds-
zeitdes § 5 Abs. 1 Nr. 11 in der seit dem 1. Januar 1993 geltenden
Fassung erfillt hatten und deren Versicherung nach § 10 oder
nach § 7 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der
Landwirte nicht von einer derin § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 6 in der am
10. Mai 2019 geltenden Fassung genannten Personen abdeleitet
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.

(8a) *Nach Absatz 1 Nr. 13 ist nicht versicherundspflichtig, wer
nach Absatz 1 Nr. 1 bis 12 versicherungspflichtig, freiwilliges Mit-
dglied oder nach § 10 versichert ist. ?’Satz 1 gilt entsprechend flr
Empfdnger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechs-
ten und Siebten Kapitel des Zwolften Buches und flr Empfdnger
laufender Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes.
3Satz 2 gilt auch, wenn der Anspruch auf diese Leistungen flr weni-
der als einen Monat unterbrochen wird. “Der Anspruch auf Leistun-
gennach § 19 Abs. 2 gilt nicht als Absicherundg im Krankheitsfall im
Sinne von Absatz 1 Nr. 13, sofern im Anschluss daran kein ander-
weitiger Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall besteht.

(9) Kommt eine Versicherung nach den §§ 5, 9 oder 10 nach
Klndigung des Versicherundgsvertrages nicht zu Stande oder endet
eine Versicherung nach den §§ 5 oder 10 vor Erfillung der Vor-
versicherundszeit nach § 9, ist das private Krankenversicherungs-
unternehmen zum erneuten Abschluss eines Versicherundsver-
trages verpflichtet, wenn der vorherige Vertrag fur mindestens
finf Jahre vor seiner Kindigung ununterbrochen bestanden hat.
Der Abschluss erfolgt ohne Risikoprifung zu gleichen Tarifbedin-
gungen, die zum Zeitpunkt der Klindigung bestanden haben; die bis
zum Ausscheiden erworbenen Alterungsruckstellungen sind dem
Vertrag zuzuschreiben. Wird eine gesetzliche Krankenversicherung
nach Satz 1 nicht bedrlindet, tritt der neue Versicherungsvertrag
am Tag nach der Beendigung des vorhergehenden Versicherungs-
vertrages in Kraft. Endet die desetzliche Krankenversicherung
nach Satz 1 vor Erflllung der Vorversicherundszeit, tritt der neue
Versicherungsvertrag am Tag nach Beendigung der desetzlichen
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 begrindet
wurde. Bei Beendigung der Versicherung nach den §§ 5 oder 10 vor
Erflllung der Vorversicherungszeiten nach § 9 endet die Verpflich-
tung nach Satz 1 ldngstens zwolf Monate nach der Beendigung
des privaten Versicherungsvertrages. Die vorstehenden Rege-
lungen zum Versicherungsvertrag sind auf eine Anwartschafts-
versicherung in der privaten Krankenversicherung entsprechend
anzuwenden.

(10) nicht belegt

(11) *Ausldnder, die nicht Angehdrige eines Mitgliedstaates der
Europdischen Union, Andehdridge eines Vertradsstaates des
Abkommens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum oder
Staatsangehorige der Schweiz sind, werden von der Versicherungs-
pflicht nach Absatz 1 Nr. 13 erfasst, wenn sie eine Niederlassunds-
erlaubnis oder eine Aufenthaltserlaubnis mit einer Befristung auf
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mehr als zwolf Monate nach dem Aufenthaltsgesetz besitzen und
flr die Erteilung dieser Aufenthaltstitel keine Verpflichtung zur
Sicherung des Lebensunterhalts nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 des Aufent-
haltsgesetzes besteht. 2Angehdridge eines anderen Mitgliedstaates
der Europdischen Union, Angehorige eines anderen Vertrags-
staates des Abkommens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum
oder Staatsangehorige der Schweiz werden von der Versicherungs-
pflicht nach Absatz 1 Nr. 13 nicht erfasst, wenn die Voraussetzung
fur die Wohnortnahme in Deutschland die Existenz eines Kranken-
versicherungsschutzes nach § 4 des Freizlgigkeitsgesetzes/EU ist.
*Bei Leistungsberechtigten nach dem Asylbewerberleistungsgesetz
liegt eine Absicherung im Krankheitsfall bereits dann vor, wenn
ein Anspruch auf Leistungen bei Krankheit, Schwangerschaft und
Geburt nach § 4 des Asylbewerberleistungsdesetzes dem Grunde
nach besteht.

§ 6 Versicherundsfreiheit

(1) Versicherungsfrei sind

1. Arbeiter und Angestellte, deren regelmdaRiges Jahresarbeitsent-
delt die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach den Absdtzen 6 oder 7
Ubersteigt; Zuschldde, die mit Rucksicht auf den Familienstand
dezahlt werden, bleiben unberlcksichtigt,

1a. abweichend von Nummer 1 nicht-deutsche Besatzungsmit-

dlieder deutscher Seeschiffe, die ihren Wohnsitz oder gewohn-
lichen Aufenthalt nicht im Geltungsbereich dieses Gesetzbuchs
haben,

2. Beamte, Richter, Soldaten auf Zeit sowie Berufssoldaten der
Bundeswehr und sonstige Beschdftigte des Bundes, eines
Landes, eines Gemeindeverbandes, einer Gemeinde, von offent-
lich-rechtlichen Korperschaften, Anstalten, Stiftungen oder
Verbdnden offentlich-rechtlicher Korperschaften oder deren
Spitzenverbdnden, wenn sie nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsdtzen bei Krankheit Anspruch auf Fort-
zahlung der Bezlidge und auf Beihilfe oder Heilflrsorge haben,

3. Personen, die wahrend der Dauer ihres Studiums als ordentliche
Studierende einer Hochschule oder einer der fachlichen Aus-
bildung dienenden Schule gegen Arbeitsentdelt beschdftigt sind,

4 Geistliche der als offentlich-rechtliche Korperschaften
anerkannten Religionsdesellschaften, wenn sie nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsdtzen bei Krankheit
Anspruch auf Fortzahlung der Bezlde und auf Beihilfe haben,

5. Lehrer, die an privaten genehmigten Ersatzschulen hauptamtlich
beschdftigt sind, wenn sie nach beamtenrechtlichen Vorschrif-
ten oder Grundsdtzen bei Krankheit Anspruch auf Fortzahlung
der Bezlige und auf Beihilfe haben,

6. die in den Nummern 2, 4 und 5 denannten Personen, wenn ihnen
ein Anspruch auf Ruhedehalt oder dhnliche Bezlge zuerkannt ist
und sie Anspruch auf Beihilfe im Krankheitsfalle nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsdtzen haben,

7.satzungsmafige Mitglieder geistlicher Genossenschaften,
Diakonissen und dhnliche Personen, wenn sie sich aus Uber-
wiegend religidsen oder sittlichen Beweggriinden mit Kranken-
pflege, Unterricht oder anderen gemeinnltzigen Tatigkeiten
beschdftigen und nicht mehr als freien Unterhalt oder ein gerin-
des Entgelt beziehen, das nur zur Beschaffung der unmittelbaren
Lebensbedurfnisse an Wohnung, Verpflegung, Kleidung und der-
gleichen ausreicht,

8. Personen, die nach dem Krankheitsflrsorgesystem der Europdi-
schen Gemeinschaften bei Krankheit geschiitzt sind.
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(2) Nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 versicherundspflichtige Hinterbliebene
der in Absatz 1 Nr. 2 und 4 bis 6 genannten Personen sind versiche-
rungsfrei, wenn sie ihren Rentenanspruch nur aus der Versicherung
dieser Personen ableiten und nach beamtenrechtlichen Vorschrif-
ten oder Grundsdtzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben.
(3) 'Die nach Absatz 1 oder anderen gesetzlichen Vorschriften
mit Ausnahme von Absatz 2 und § 7 versicherundsfreien oder von
der Versicherungspflicht befreiten Personen bleiben auch dann
versicherungsfrei, wenn sie eine der in § 5 Abs. 1 Nr. 1 oder 5 bis
13 genannten Voraussetzungen erflllen. ?Dies gilt nicht flr die in
Absatz 1 Nr. 3 genannten Personen, solandge sie wahrend ihrer
Beschdftigung versicherungsfrei sind.

(3a) *Personen, die nach Vollendund des 55. Lebensjahres ver-
sicherundgspflichtig werden, sind versicherungsfrei, wenn sie in
den letzten funf Jahren vor Eintritt der Versicherungspflicht nicht
dgesetzlich versichert waren. ?Weitere Voraussetzung ist, dass diese
Personen mindestens die Hdlfte dieser Zeit versicherungsfrei, von
der Versicherungspflicht befreit oder nach § 5 Abs. 5 nicht versi-
cherungspflichtig waren. Der Voraussetzung nach Satz 2 stehen
die Ehe oder die Lebenspartnerschaft mit einer in Satz 2 genann-
ten Person dgleich. “Satz 1 dilt nicht flr Personen, die nach § 5 Abs.
1 Nr. 13 versicherungspflichtid sind.

(4) *Wird die Jahresarbeitsentgeltgrenze Uberschritten, 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 dgeltende Jahresarbeits-
entdeltgrenze nicht Ubersteigt. *Rickwirkende Erhdhunden des
Entgelts werden dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem der
Anspruch auf das erhohte Entdelt entstanden ist.

(5) weggefallen

(6) 'Die Jahresarbeitsentdeltgrenze nach Absatz 1 Nr. 1 betrdgt im
Jahr 2003 45900 Euro. ?Sie dndert sich zum 1. Januar eines jeden
Jahres in dem Verhaltnis, in dem die Bruttolohne und -gehdlter je
Arbeitnehmer (§ 68 Abs. 2 Satz 1 des Sechsten Buches) im ver-
gangenen Kalenderjahr zu den entsprechenden Bruttolohnen
und -gehdltern im vorvergandenen Kalenderjahr stehen. *Die ver-
dnderten Betrdge werden nur fur das Kalenderjahr, flr das die
Jahresarbeitsentdeltgrenze bestimmt wird, auf das ndchsthohere
Vielfache von 450 aufderundet. “Die Bundesregierung setzt die
Jahresarbeitsentgeltgrenze in der Rechtsverordnung nach § 160
des Sechsten Buches Sozialdesetzbuch fest.

(7) tAbweichend von Absatz 6 Satz 1 betrddt die Jahresarbeits-
entgeltgrenze fur Arbeiter und Angestellte, die am 31. Dezember
2002 weden Uberschreitens der an diesem Tad geltenden Jahres-
arbeitsentgeltgrenze versicherundsfrei und bei einem privaten
Krankenversicherundgsunternehmen in einer substitutiven Kranken-
versicherund versichert waren, im Jahr 2003 41 400 Euro. ?Absatz
6 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.

(8) aufgehoben

§ 7 Versicherundsfreiheit bei gerindfligiger
Beschdftigungd

(1) *Wer eine geringfligige Beschdftigung nach §§ 8, 8a des Vierten
Buches auslbt, ist in dieser Beschdaftigung versicherundsfrei; dies
gilt nicht flr eine Beschaftigung

1. im Rahmen betrieblicher Berufsbildung,

2. nach dem Jugendfreiwilligendienstegesetz,

3. nach dem Bundesfreiwilligendienstdesetz.
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’§ 8 Abs. 2 des Vierten Buches ist mit der MaRdgabe anzuwen-
den, dal eine Zusammenrechnung mit einer nicht geringflgi-
dgen Beschdftigung nur erfolgt, wenn diese Versicherundgspflicht
bedriindet.

(2) *Personen, die am 31. Mdrz 2003 nur in einer Beschdftigung ver-
sicherungspflichtig waren, die die Merkmale einer geringfligigen
Beschdftigung nach den §§ 8, 8a des Vierten Buches erfullt, und
die nach dem 31. Mdrz 2003 nicht die Voraussetzungen flr eine
Versicherung nach § 10 erflllen, bleiben in dieser Beschdaftigung
versicherundspflichtid. ?Sie werden auf inren Antrag von der Ver-
sicherungspflicht befreit. °§ 8 Abs. 2 gilt entsprechend mit der
MaRgabe, dass an die Stelle des Zeitpunkts des Beginns der Ver-
sicherungspflicht der 1. April 2003 tritt. “Die Befreiung ist auf die
jeweilige Beschaftigung beschrankt.

(3) aufgehoben

§ 8 Befreiund von der Versicherundspflicht

(1) Auf Antrag wird von der Versicherundspflicht befreit, wer ver-

sicherungspflichtig wird

1. wegen Anderund der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs.
6 Satz 2 oder Abs. 7,

1a. durch den Bezug von Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld

(§ 5 Abs. 1 Nr. 2) oder Burdgerdeld (§ 5 Abs. 1 Nr. 2a) und in
den letzten funf Jahren vor dem Leistungsbezug nicht gesetz-
lich krankenversichert war, wenn er bei einem Krankenver-
sicherungsunternehmen versichert ist und Vertradsleistungen
erhdlt, die der Art und dem Umfandg nach den Leistungen die-
ses Buches entsprechen,

2. durch Aufnahme einer nicht vollen Erwerbstdtigkeit nach § 2
des Bundeserziehundgsgelddesetzes oder nach § 1 Abs. 6 des
Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetzes wdhrend der Eltern-
zeit; die Befreiung erstreckt sich nur auf die Elternzeit,

2a. durch Herabsetzung der regelmdBigen Wochenarbeitszeit

wdhrend einer Freistellung nach § 3 des Pflegezeitgesetzes
oder der Familienpflegezeit nach § 2 des Familienpflegezeit-
dgesetzes; die Befreiung erstreckt sich nur auf die Dauer einer
Freistellung oder die Dauer der Familienpflegezeit,

3. weil seine Arbeitszeit auf die Hdlfte oder weniger als die Halfte
der regelmadRigen Wochenarbeitszeit vergleichbarer Vollbe-
schaftigter des Betriebes herabgesetzt wird; dies gilt auch fir
Beschdftigte, die im AnschluRR an ihr bisheriges Beschdftigungs-
verhdltnis bei einem anderen Arbeitgeber ein Beschaftigungs-
verhdltnis aufnehmen, das die Voraussetzungen des vorstehen-
den Halbsatzes erfillt, sowie flr Beschdftigte, die im Anschluss
an die Zeiten des Bezugs von Elterngeld oder der Inanspruch-
nahme von Elternzeit oder einer Freistellung nach § 3 des
Pflegezeitdesetzes oder § 2 des Familienpflegezeitdesetzes ein
Beschdftigungsverhdltnis im Sinne des ersten Teilsatzes aufneh-
men, das bei Vollbeschdftigung zur Versicherungsfreiheit nach
§ 6 Absatz 1 Nummer 1 fihren wirde; Voraussetzung ist ferner,
daRk der Beschdftigte seit mindestens fiinf Jahren wegen Uber-
schreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei ist;
Zeiten des Bezuds von Erziehungsgeld oder Elterngeld oder der
Inanspruchnahme von Elternzeit oder einer Freistellung 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 Leistund 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),
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6. durch die Beschaftigung als Arzt im Praktikum,
7. durch die Tatigkeit in einer Einrichtung flr behinderte Menschen
(§ 5 Abs. 1 Nr. 7 oder 8).

Das Recht auf Befreiung setzt nicht voraus, dass der Antragsteller
erstmals versicherungspflichtig wird.

(2) 'Der Antrag ist innerhalb von drei Monaten nach Bedinn
der Versicherundgspflicht bei der Krankenkasse zu stellen. ?Die
Befreiung wirkt vom Beginn der Versicherundgspflicht an, wenn seit
diesem Zeitpunkt noch keine Leistungen in Anspruch genommen
wurden, sonst vom Bedinn des Kalendermonats an, der auf die
Antragstellund folgt. *Die Befreiung kann nicht widerrufen werden.
Die Befreiung wird nur wirksam, wenn das Mitglied das Bestehen
eines anderweitigen Anspruchs auf Absicherung im Krankheitsfall
nachweist.

(3) Personen, die am 31. Dezember 2014 von der Versicherungs-
pflicht nach Absatz 1 Nummer 2a befreit waren, bleiben auch
fUr die Dauer der Nachpflegephase nach § 3 Absatz 1 Num-
mer 1 Buchstabe c des Familienpflegezeitgesetzes in der am 31.
Dezember 2014 geltenden Fassung befreit. Bei Anwendung des
Absatzes 1 Nummer 3 steht der Freistellung nach § 2 des Familien-
pflegezeitgesetzes die Nachpflegephase nach § 3 Absatz 1 Num-
mer 1 Buchstabe ¢ des Familienpfledezeitgesetzes in der am
31. Dezember 2014 deltenden Fassung gleich.

§ 9 Freiwillige Versicherung

(1) *Der Versicherund kdnnen beitreten

1. Personen, die als Mitdlieder aus der Versicherungspflicht aus-
geschieden sind und in den letzten fUnf Jahren vor dem Aus-
scheiden mindestens vierundzwanzig Monate oder unmittelbar
vor dem Ausscheiden ununterbrochen mindestens zwolf Monate
versichert waren; Zeiten der Mitgliedschaft nach § 189 und
Zeiten, in denen eine Versicherung allein deshalb bestanden
hat, weil Blrdgergeld zu Unrecht bezogen wurde, werden nicht
berlcksichtigt,

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

3. Personen, die erstmals eine Beschdaftigung im Inland aufneh-
men und nach § 6 Absatz 1 Nummer 1 versicherundsfrei sind;
Beschdftigungen vor oder wahrend der beruflichen Ausbildung
bleiben unbertcksichtigt,

4. schwerbehinderte Menschen im Sinne des Neunten Buches,
wenn sie, ein Elternteil, ihr Ehegatte oder ihr Lebenspartner in
den letzten funf Jahren vor dem Beitritt mindestens drei Jahre
versichert waren, es sei denn, sie konnten weden ihrer Behinde-
rung diese Voraussetzung nicht erflllen; die Satzung kann das
Recht zum Beitritt von einer Altersgrenze abhdngig machen,

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

6. aufgehoben

7.innerhalb von sechs Monaten nach standiger Aufenthaltnahme
im Inland oder innerhalb von drei Monaten nach Ende des
Bezugs von Burgerdeld Spdtaussiedler sowie deren gemdaR § 7
Abs. 2 Satz 1 des Bundesvertriebenendesetzes leistungsberech-
tigte Ehegatten und Abkommlinge, die bis zum Verlassen ihres
friheren Versicherundgsbereichs bei einem dortigen Trdger der
dgesetzlichen Krankenversicherung versichert waren,
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8. Personen, die ab dem 31. Dezember 2018 als Soldatinnen oder
Soldaten auf Zeit aus dem Dienst ausgeschieden sind.

?FUr die Berechnung der Vorversicherungszeiten nach Satz 1 Nr. 1

delten 360 Tadge eines Bezuds von Leistungen, die nach § 339 des

Dritten Buches berechnet werden, als zwolf Monate.

(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 Beendigund der Versicherung
oder nach Geburt des Kindes,

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

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 Ruckkehr in das Inland,

6. im Falle des Absatzes 1 Satz 1 Nummer 8 nach dem Ausscheiden
aus dem Dienst als Soldatin oder Soldat auf Zeit.

(3) Kann zum Zeitpunkt des Beitritts zur gesetzlichen Krankenver-
sicherung nach Absatz 1 Nr. 7 eine Bescheinigung nach § 15 Abs. 1
oder 2 des Bundesvertriebenendesetzes nicht vorgelegt werden,
reicht als vorlaufiger Nachweis der vom Bundesverwaltungsamt
im Verteilungsverfahren nach § 8 Abs. 1 des Bundesvertriebenen-
desetzes ausgestellte Registrierschein und die Bestatigung der fur
die Ausstellung einer Bescheinigung nach § 15 Abs. 1 oder 2 des
Bundesvertriebenengesetzes zustdndigen Behorde, dass die Aus-
stellung dieser Bescheinigung beantragt wurde.

§ 10 Familienversicherung

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder

von Mitgliedern sowie die Kinder von familienversicherten Kindern,

wenn diese Familienangehdrigen

1. ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt im Inland haben,

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

3. nicht versicherundgsfrei oder nicht von der Versicherungspflicht
befreit sind; dabei bleibt die Versicherungsfreiheit nach § 7
aul3er Betracht,

4. nicht hauptberuflich selbstdndig erwerbstdtig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmafig im Monat ein
Siebtel der monatlichen BezudsgrofRe nach § 18 des Vierten
Buches Uberschreitet; bei Abfindungen, Entschddigungen oder
dhnlichen Leistundgen (Entlassungsentschddigungen), die wedgen
der Beendigung eines Arbeitsverhdltnisses in Form nicht monat-
lich wiederkehrender Leistungen gezahlt werden, wird das
zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fur die der Auszah-
lung der Entlassungsentschadigung folgenden Monate bis zu
dem Monat berucksichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des
Arbeitsentgelts die Hohe der gezahlten Entlassungsentschddi-
dgung erreicht worden wdre; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne
den auf Entgeltpunkte fur Kindererziehundszeiten entfallenden
Teil berlcksichtigt.

Eine hauptberufliche selbstdndige 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 (BGBL. I S. 1890, 1891) besteht. Ehegatten und
Lebenspartner sind fur die Dauer der Schutzfristen nach § 3 des
Mutterschutzgesetzes sowie der Elternzeit nicht versichert, wenn
sie zuletzt vor diesen Zeitrdumen nicht dgesetzlich krankenver-
sichert waren.
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(2) Kinder sind versichert

1. bis zur Vollendung des achtzehnten Lebensjahres,

2. bis zur Vollendung des dreiundzwanzigsten Lebensjahres, wenn
sie nicht erwerbstadtig sind,

3. bis zur Vollendung des flinfundzwanzigsten Lebensjahres, wenn
sie sich in Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein frei-
williges soziales Jahr oder ein freiwilliges okologisches Jahr im
Sinne des Jugendfreiwilligendienstedgesetzes oder Bundesfrei-
willigendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz leisten;
wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erflllung einer
gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder ver-
zogert, besteht die Versicherung auch fur einen der Dauer dieses
Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das finfundzwanzigste
Lebensjahr hinaus; dies gilt auch bei einer Unterbrechung oder
Verzogerung durch den freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des
Soldatendesetzes, einen Freiwilligendienst nach dem Bundes-
freiwilligendienstdgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz
oder einen vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst
oder durch eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des
§ 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes flr die Dauer
von hochstens zwolf Monaten; wird als Berufsausbildung ein
Studium an einer staatlichen oder staatlich anerkannten Hoch-
schule abgeschlossen, besteht die Versicherung bis zum Ablauf
des Semesters fort Lldngstens bis zur Vollendung des 25. Lebens-
jahres; § 186 Absatz 7 Satz 2 und 3 gilt entsprechend,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie als Menschen mit Behinderungen
(§ 2 Abs. 1 Satz 1 des Neunten Buches) auBerstande sind, sich
selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, daf die Behinderung zu
einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind innerhalb der Alters-
grenzen nach den Nummern 1, 2 oder 3 familienversichert war
oder die Familienversicherung nur weden einer Vorrangver-
sicherung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 ausgeschlossen war.

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern ver-
wandte Ehedatte oder Lebenspartner des Mitglieds nicht Mitglied
einer Krankenkasse ist und sein Gesamteinkommen regelmafig im
Monat ein Zwolftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze Ubersteigt und
regelmdanig hoher als das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei
Renten wird der Zahlbetrag bertcksichtigt.

(4) Als Kinder im Sinne der Absdtze 1 bis 3 delten auch Stiefkinder
und Enkel, die das Mitglied Uberwiedend unterhdlt oder in seinem
Haushalt aufgenommen hat, 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 flr die die
zur Annahme erforderliche Einwilligung 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.

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

(6) Das Mitglied hat die nach den Absdtzen 1 bis 4 Versicherten mit
den flr die Durchfihrung der Familienversicherung notwendigen
Angaben sowie die Anderund dieser Angaben an die zustdndige
Krankenkasse zu melden. Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen ledt fur die Meldung nach Satz 1 ein einheitliches Verfahren
und einheitliche Meldevordrucke fest.

§ 44 Krankendeld

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn die Krank-
heit sie arbeitsunfdhig macht oder sie auf Kosten der Kranken-
kasse stationdr in einem Krankenhaus, einer Vorsordge- oder
Rehabilitationseinrichtung (§ 23 Abs. 4, §§ 24, 40 Abs. 2 und § 41)
behandelt werden.
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(2) Keinen Anspruch auf Krankendeld haben

1.die nach § 5 Abs. 1 Nr. 2a, 5, 6, 9, 10 oder 13 sowie die nach
§ 10 Versicherten; dies gilt nicht fUr die nach § 5 Abs. 1 Nr. 6 Ver-
sicherten, wenn sie Anspruch auf Ubergangsgeld haben, und fiir
Versicherte nach § 5 Abs. 1 Nr. 13, sofern sie abhdngig beschaf-
tigt und nicht nach den §§ 8 und 8a des Vierten Buches gering-
fligig beschdftigt sind oder sofern sie hauptberuflich selbstdn-
dig erwerbstdtig sind und eine Wahlerkldrung nach Nummer 2
abdgegeben haben,

2. hauptberuflich selbstdndig Erwerbstdtige, es sei denn, das
Mitglied erkldrt gegenuber der Krankenkasse, dass die Mit-
gliedschaft den Anspruch auf Krankengeld umfassen soll
(Wahlerkl&arung),

3. Versicherte nach § 5 Absatz 1 Nummer 1, die bei Arbeitsunfdhig-
keit nicht mindestens sechs Wochen Anspruch auf Fortzahlung
des Arbeitsentgelts auf Grund des Entgeltfortzahlungsdesetzes,
eines Tarifvertrags, einer Betriebsvereinbarung oder anderer
vertraglicher Zusagen oder auf Zahlung einer die Versicherungs-
pflicht begriindenden Sozialleistung haben, es sei denn, das
Mitglied gibt eine Wahlerklarung ab, dass die Mitgliedschaft
den Anspruch auf Krankengeld umfassen soll. Dies gilt nicht
flr Versicherte, die nach § 10 des Entgeltfortzahlungsgesetzes
Anspruch auf Zahlung eines Zuschlages zum Arbeitsentdelt
haben,

4. Versicherte, die eine Rente aus einer offentlich-rechtlichen
Versicherungseinrichtung oder Versorgundseinrichtung ihrer
Berufsgruppe oder von anderen vergleichbaren Stellen bezie-
hen, die ihrer Art nach den in § 50 Abs. 1 genannten Leistungen
entspricht. Fir Versicherte nach Satz 1 Nr. 4 gilt § 50 Abs. 2 ent-
sprechend, soweit sie eine Leistung beziehen, die ihrer Art nach
den in dieser Vorschrift aufgefihrten Leistungen entspricht.

Fir die Wahlerklarung nach Satz 1 Nummer 2 und 3 gilt § 53
Absatz 8 Satz 1 entsprechend. Fir die nach Nummer 2 und 3
aufgeflhrten Versicherten bleibt § 53 Abs. 6 unberlhrt. Geht der
Krankenkasse die Wahlerkldrung nach Satz 1 Nummer 2 und 3
zum Zeitpunkt einer bestehenden Arbeitsunfdhigkeit zu, wirkt die
Wahlerklarung erst zu dem Tag, der auf das Ende dieser Arbeits-
unfdhigkeit folgt.

(3) Der Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts bei Arbeits-
unfdhigkeit richtet sich nach arbeitsrechtlichen Vorschriften.

§ 47 Hohe und Berechnund des Krankendeldes

(1) Das Krankendeld betrdagt 70 vom Hundert des erzielten regel-
maRigen Arbeitsentgelts und Arbeitseinkommens, soweit es
der Beitragsberechnung unterliegt (Regelentgelt). Das aus dem
Arbeitsentgelt berechnete Krankengeld darf 90 vom Hundert
des bei entsprechender Anwendung des Absatzes 2 berechneten
Nettoarbeitsentgelts nicht Ubersteigen. Fur die Berechnung des
Nettoarbeitsentdelts nach Satz 2 ist der sich aus dem kalender-
taglichen Hinzurechnungsbetrag nach Absatz 2 Satz 6 ergebende
Anteil am Nettoarbeitsentgelt mit dem Vomhundertsatz anzu-
setzen, der sich aus dem Verhdaltnis des kalendertdglichen Regel-
entgeltbetrages nach Absatz 2 Satz 1 bis 5 zu dem sich aus diesem
Redgelentgeltbetrag ergebenden Nettoarbeitsentgelt ergibt. Das
nach Satz 1 bis 3 berechnete kalendertdgliche Krankengeld darf
das sich aus dem Arbeitsentgelt nach Absatz 2 Satz 1 bis 5 erge-
bende kalendertdgliche Nettoarbeitsentdelt nicht Ubersteigen. Das
Regelentgelt wird nach den Absdtzen 2, 4 und 6 berechnet. Das
Krankengeld wird fur Kalendertage dezahlt. Ist es flr einen ganzen
Kalendermonat zu zahlen, ist dieser mit drei3ig Tagen anzusetzen.
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Bei der Berechnung des Regelentgelts nach Satz 1 und des Netto-
arbeitsentdelts nach den Sdtzen 2 und 4 sind die fur die jeweilige
Beitragsbemessung und Beitragstragung geltenden Besonder-
heiten der Gleitzone nach § 20 Abs. 2 des Vierten Buches nicht zu
berlcksichtigen.

(2) FUr die Berechnund des Regelentdelts ist das von dem Ver-
sicherten im letzten vor Beginn der Arbeitsunfdhigkeit abgerech-
neten Entgeltabrechnundszeitraum, mindestens das wahrend der
letzten abgerechneten vier Wochen (Bemessundszeitraum) erzielte
und um einmalig gezahltes Arbeitsentdelt verminderte Arbeits-
entdelt durch die Zahl der Stunden zu teilen, fur die es gezahlt
wurde. Das Erdebnis ist mit der Zahl der sich aus dem Inhalt des
Arbeitsverhdltnisses ergebenden regelmdRigen wochentlichen
Arbeitsstunden zu vervielfachen und durch sieben zu teilen. Ist das
Arbeitsentgelt nach Monaten bemessen oder ist eine Berechnung
des Regelentdelts nach den Sdtzen 1 und 2 nicht madlich, gilt der
dreiBigste Teil des im letzten vor Beginn der Arbeitsunfdhigkeit
abgerechneten Kalendermonat erzielten und um einmalig gezahl-
tes Arbeitsentdelt verminderten Arbeitsentdelts als Regelentgelt.
Wenn mit einer Arbeitsleistung Arbeitsentdgelt erzielt wird, das
flr Zeiten einer Freistellung vor oder nach dieser Arbeitsleistung
fallig wird (Wertguthaben nach § 7b des Vierten Buches), ist fur
die Berechnung des Regelentgelts das im Bemessungszeitraum
der Beitragsberechnung zugrundeliegende und um einmalig
gezahltes Arbeitsentgelt verminderte Arbeitsentdelt maRgebend;
Wertguthaben, die nicht gemaf einer Vereinbarung Uber flexible
Arbeitszeitredelungen verwendet werden (§ 23b Abs. 2 des Vierten
Buches), bleiben auBer Betracht. Bei der Anwendund des Satzes 1
gilt als regelmdRige wochentliche Arbeitszeit die Arbeitszeit, die
dem dezahlten Arbeitsentgelt entspricht. Flr die Berechnung
des Redelentgelts ist der dreihundertsechzigste Teil des einmalig
gezahlten Arbeitsentgelts, das in den letzten zwolf Kalender-
monaten vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit nach § 23a des Vierten
Buches der Beitragsberechnung zugrunde delegen hat, dem nach
Satz 1 bis 5 berechneten Arbeitsentdelt hinzuzurechnen.

(3) Die Satzung kann bei nicht kontinuierlicher Arbeitsverrichtung
und -vergltung abweichende Bestimmungen zur Zahlung und
Berechnung des Krankengeldes vorsehen, die sicherstellen, dal3
das Krankengeld seine Entgeltersatzfunktion erfullt.

(4) Fir Seeleute delten als Redelentgelt die beitragspflichtigen Ein-
nahmen nach § 233 Abs. 1. Fir Versicherte, die nicht Arbeitnehmer
sind, gilt als Regelentgelt der kalendertddliche Betrag, der zuletzt
vor Beginn der Arbeitsunfdhigkeit fur die Beitragsbemessung aus
Arbeitseinkommen maRgebend war. Flir nach dem Kuinstler-
sozialversicherungsgesetz Versicherte ist das Regelentgelt aus
dem Arbeitseinkommen zu berechnen, das der Beitragsbemessung
fUr die letzten zwolf Kalendermonate vor Bedinn der Arbeitsun-
fahigkeit zugrunde gelegen hat; dabei ist fUr den Kalendertag der
dreihundertsechzigste Teil dieses Betrages anzusetzen. Die Zahl
dreihundertsechzig ist um die Zahl der Kalendertage zu vermin-
dern, in denen eine Versicherungspflicht nach dem Kinstlersozial-
versicherungsgesetz nicht bestand oder flr die nach § 234 Abs. 1
Satz 3 Arbeitseinkommen nicht zugrunde zu legen ist. Die Betrdge
nach § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 und 3 bleiben auBBer Betracht.

(5) (weggefallen)

(6) Das Redelentgelt wird bis zur Hohe des Betrades der kalender-
taglichen Beitragsbemessundsdrenze bertcksichtigt.

§ 53 Wahltarife

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass
Mitglieder jeweils fur ein Kalenderjahr einen Teil der von der
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Krankenkasse zu tragenden Kosten Ubernehmen kénnen (Selbst-
behalt). Die Krankenkasse hat fir diese Mitglieder Prdmienzahlun-
den vorzusehen.

(2) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung flr Mitglieder, die
im Kalenderjahr ldnder als drei Monate versichert waren, eine
Prdmienzahlung vorsehen, wenn sie und ihre nach § 10 mitver-
sicherten Andgehodrigen in diesem Kalenderjahr Leistungen zu
Lasten der Krankenkasse nicht in Anspruch genommen haben.
Die Prédmienzahlung darf ein Zwolftel der jeweils im Kalenderjahr
dezahlten Beitrdge nicht Uberschreiten und wird innerhalb eines
Jahres nach Ablauf des Kalenderjahres an das Mitglied gezahlt.
Die im dritten und vierten Abschnitt genannten Leistungen mit
Ausnahme der Leistungen nach § 23 Abs. 2 und den §§ 24 bis 24b
sowie Leistungen flur Versicherte, die das 18. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben, bleiben unbericksichtigt.

(3) Die Krankenkasse hat in ihrer Satzund zu regeln, dass fir Ver-
sicherte, die an besonderen Versorgungsformen nach § 63, § 73b,
§ 137f oder § 140a teilnehmen, Tarife angeboten werden. Fir
diese Versicherten kann die Krankenkasse eine Pradmienzahlung
oder ZuzahlungsermdaRigungen vorsehen. Fur Versicherte, die an
einer hausarztzentrierten Versorgung nach § 73b teilnehmen, hat
die Krankenkasse Prdmienzahlungen oder ZuzahlungsermdaRi-
gungen vorzusehen, wenn die zu erwartenden Einsparunden und
Effizienzsteigerungen die zu erwartenden Aufwendungen fir den
Wahltarif Ubersteigen. Die Aufwendunden flr Zuzahlungsermafi-
gungen und Prédmienzahlungen mussen in diesem Fall mindestens
die Halfte des Differenzbetrags betragen, um den die Einsparun-
den und Effizienzsteigerundgen die sonstigen Aufwendunden flr den
Wahltarif Ubersteigen. Die Berechnung der zu erwartenden Ein-
sparungen, Effizienzsteigerungen und Aufwendungen nach Satz 3
hat die jeweilige Krankenkasse ihrer Aufsichtsbehorde vorzulegen.
Werden keine Effizienzsteigerungen erwartet, die die Aufwendun-
den Ubersteigen, ist dies gesondert zu begrinden.

(4) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mit-
glieder fur sich und ihre nach § 10 mitversicherten Angehorigen
Tarife fur Kostenerstattung wdhlen. Sie kann die Hohe der Kosten-
erstattung variieren und hierfur spezielle Prdmienzahlungen durch
die Versicherten vorsehen. § 13 Abs. 2 Satz 2 und 3 gilt nicht.

(5) aufgehoben

(6) Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung fir die in § 44 Absatz 2
Nummer 2 und 3 genannten Versicherten gemeinsame Tarife
sowie Tarife fur die nach dem Kuinstlersozialversicherundsgesetz
Versicherten anzubieten, die einen Anspruch auf Krankengeld
entsprechend § 46 Satz 1 oder zu einem spdteren Zeitpunkt ent-
stehen lassen, fur die Versicherten nach dem Kinstlersozialver-
sicherungsgesetz jedoch spdtestens mit Beginn der dritten Woche
der Arbeitsunfdhigkeit. Von § 47 kann abdewichen werden. Die
Krankenkasse hat entsprechend der Leistungserweiterung Prd-
mienzahlungen des Mitglieds vorzusehen. Die Hohe der Pramien-
zahlung ist unabhdngig von Alter, Geschlecht oder Krankheits-
risiko des Mitglieds festzulegen. Die Krankenkasse kann durch
Satzungsregelung die Durchfihrung von Wahltarifen nach Satz 1
auf eine andere Krankenkasse oder einen Landesverband Uber-
tragen. In diesen Fdllen erfolgt die Prdmienzahlung weiterhin an
die Ubertragende Krankenkasse. Die Rechenschaftslegung erfolgt
durch die durchfuhrende Krankenkasse oder den durchfiihrenden
Landesverband.

(7) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fur bestimmte Mit-
gliedergruppen, fir die sie den Umfang der Leistungen nach Vor-
schriften dieses Buches beschrdnkt, der Leistungsbeschrankung
entsprechende Prdmienzahlung vorsehen.
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(8) Die Mindestbindundsfrist betragt fir die Wahltarife nach
den Absatzen 2 und 4 ein Jahr und fur die Wahltarife nach den
Absdtzen 1 und 6 drei Jahre; fur die Wahltarife nach Absatz 3 gilt
keine Mindestbindundsfrist. Die Mitgliedschaft kann frihestens
zum Ablauf der Mindestbindungsfrist nach Satz 1, aber nicht
vor Ablauf der Mindestbindungsfrist nach § 175 Absatz 4 Satz 1
gekundigt werden; § 175 Absatz 4 Satz 5 gilt mit Ausnahme fir
Mitglieder in Wahltarifen nach Absatz 6. Die Satzung hat fur Tarife
ein SonderkUndigungsrecht in besonderen Hartefdllen vorzusehen.
Die Prdmienzahlung an Versicherte darf bis zu 20 vom Hundert,
flr einen oder mehrere Tarife 30 vom Hundert der vom Mitglied im
Kalenderjahr getragenen Beitrddge mit Ausnahme der Beitragszu-
schisse nach § 106 des Sechsten Buches sowie § 257 Abs. 1 Satz
1, jedoch nicht mehr als 600 Euro, bei einem oder mehreren Tarifen
einschlielich Pramienzahlungen nach § 242 900 Euro jahrlich
betragen. Satz 4 gilt nicht flr Versicherte, die Teilkostenerstattung
nach § 14 gewdhlt haben. Mitglieder, deren Beitrdge vollstdndig
von Dritten getragen werden, konnen nur Tarife nach Absatz 3
wdahlen.

(9) Die Aufwendungen fir jeden Wahltarif miussen jeweils aus
Einnahmen, Einsparungen und Effizienzsteigerungen aus diesen
Wahltarifen auf Dauer finanziert werden. Kalkulatorische Einnah-
men, die allein durch das Halten oder die Neugewinnung von Mit-
gliedern erzielt werden, dirfen dabei nicht bertcksichtigt werden;
wurden solche Einnahmen bei der Kalkulation von Wahltarifen
berucksichtigt, ist die Kalkulation unverzuglich, spdtestens bis zum
31. Dezember 2013 entsprechend umzustellen. Die Krankenkassen
haben Uber die Berechnung nach den Sdtzen 1 und 2 der zustdn-
digen Aufsichtsbehorde regelmdRig, mindestens alle drei Jahre,
Rechenschaft abzulegen. Sie haben hierzu ein versicherungsma-
thematisches Gutachten vorzulegen Uber die wesentlichen ver-
sicherungsmathematischen Annahmen, die der Berechnung der
Beitrdge und der versicherundstechnischen Ruckstellungen der
Wahltarife zugrunde liegen.

§ 55 Leistundgsanspruch Zahnersatz
(1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Sdtzen 2 bis 7
Anspruch auf befundbezogene Festzuschusse bei einer medizi-
nisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz einschlief3lich Zahn-
kronen und Suprakonstruktionen (zahndrztliche und zahntech-
nische Leistungen) in den Fdllen, in denen eine zahnprothetische
Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung einer
Methode entspricht, die gemdar § 135 Abs. 1 anerkannt ist. Die
Festzuschusse umfassen 60 Prozent der nach § 57 Abs. 1 Satz 6
und Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrdge flr die jeweilige
Regelversorgund. FUr eigene Bemuhungen zur Gesunderhaltung
der Zdhne erhohen sich die Festzuschusse nach Satz 2 auf 70
Prozent. Die Erhohung entfdllt, wenn der Gebisszustand des Versi-
cherten regelmagige Zahnpflege nicht erkennen lasst und der Ver-
sicherte wahrend der letzten funf Jahre vor Beginn der Behandlung
1. die Untersuchunden nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalender-
halbjahr in Anspruch genommen hat und
2.sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens ein-
mal in jedem Kalenderjahr hat zahndrztlich untersuchen lassen.

Die Festzuschusse nach Satz 2 erhdhen sich auf 75 Prozent,
wenn der Versicherte seine Zdhne regelmdadfig gepflegt und in
den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behandlung die
Untersuchunden nach Satz 4 Nr. 1 und 2 ohne Unterbrechung in
Anspruch genommen hat. In bedgriindeten Ausnahmefallen kbnnen
die Krankenkassen abweichend von Satz 5 die Festzuschlsse nach
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Satz 2 auf 75 Prozent erndhen, wenn der Versicherte seine Zdhne

regelmdaRig gepflegt und in den letzten zehn Jahren vor Beginn der

Behandlungen die Untersuchunden nach Satz 4 Nummer 1 und 2

nur mit einer einmaligen Unterbrechung in Anspruch genommen

hat. Dies gilt nicht in den Fdllen des Absatzes 2. FUr Versicherte, die
nach dem 31. Dezember 1978 geboren sind, gilt der Nachweis flr
eigene Bemuhunden zur Gesunderhaltung der Zdhne fur die Jahre

1997 und 1998 als erbracht.

(2) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusdtz-

lich zu den Festzuschlssen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf

einen Betrag in Hohe von 40 Prozent der nach § 57 Absatz 1 Satz

6 und Absatz 2 Satz 5 und 6 festdesetzten Betrdgde flr die jeweilige

Regelversorgung, angepasst an die Hohe der flr die Redelversor-

gungsleistungen tatsdchlich anfallenden Kosten, hochstens jedoch

in Hohe der tatsdchlich entstandenen Kosten, wenn sie ansonsten
unzumutbar belastet wirden; wdhlen Versicherte, die unzumutbar
belastet wlirden, nach Absatz 4 oder 5 einen Uber die Regelver-
sorgung hinausgehenden dgleich- oder andersartigen Zahnersatz,
leisten die Krankenkassen nur den Festzuschuss nach Absatz

1 Satz 2 und den Betrag in Hohe von 40 Prozent der nach § 57

Absatz 1 Satz 6 und Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrdge

fUr die jeweilige Regelversorgung. Eine unzumutbare Belastung

liegt vor, wenn

1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des
Versicherten 40 vom Hundert der monatlichen Bezudgsgrole
nach § 18 des Vierten Buches nicht Uberschreiten,

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwolf-
ten Buch oder im Rahmen der Kriegsopferflirsorge nach dem
Bundesversorgungsgesetz, Leistungen nach dem Recht der
bedarfsorientierten Grundsicherung, Leistungen zur Sicherung
des Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch, Ausbildungs-
forderung nach dem Bundesausbildungsforderungsgesetz oder
dem Dritten Buch erhadlt oder

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer dhn-
lichen Einrichtung von einem Trdger der Sozialhilfe oder der
Kriegsopferflirsorge getragen werden.

Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch
die Einnahmen anderer in dem gemeinsamen Haushalt lebender
Andehodriger und Angehoriger des Lebenspartners. Zu den Ein-
nahmen zum Lebensunterhalt gehdren nicht Grundrenten, die
Beschddigte nach dem Bundesversorgundgsdesetz oder nach
anderen Gesetzen in entsprechender Anwendung des Bundes-
versorgungsgesetzes erhalten, sowie Renten oder Beihilfen, die
nach dem Bundesentschddigungsdesetz flr Schdden an Korper
und Gesundheit gezahlt werden, bis zur Hohe der vergleichbaren
Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz. Der in Satz 2
Nr. 1 genannte Vomhundertsatz erhoht sich flr den ersten in dem
dgemeinsamen Haushalt lebenden Angehorigen des Versicherten
um 15 vom Hundert und fUr jeden weiteren in dem gemeinsamen
Haushalt lebenden Angehorigen des Versicherten und des Lebens-
partners um 10 vom Hundert der monatlichen BezugsgroRe nach
§ 18 des Vierten Buches.

(3) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusdtzlich
zu den Festzuschissen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen
weiteren Betrag. Die Krankenkasse erstattet den Versicherten den
Betrag, um den die FestzuschUsse nach Absatz 1 Satz 2 das Dreifa-
che der Differenz zwischen den monatlichen Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt und der zur Gewdhrung eines Gesamtbetrades
aus dem Festzuschuss nach Absatz 1 Satz 2 und des zusdtzlichen
Betrages nach Absatz 2 Satz 1 maRdgebenden Einnahmedrenze
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Ubersteigen. Die Beteiligung an den Kosten umfasst hochstens
einen Betrag in Hohe eines Gesamtbetrages bestehend aus dem
Festzuschuss nach Absatz 1 Satz 2 und des zusatzlichen Betrages
nach Absatz 2 Satz 1, jedoch nicht mehr als die tatsdchlich ent-
standenen Kosten.

(4) Wdhlen Versicherte einen (ber die Redelversorgung gemdn
§ 56 Abs. 2 hinausgehenden gleichartigen Zahnersatz, haben sie
die Mehrkosten gegenlber denin § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten
Leistungen selbst zu tragen.

(5) Die Krankenkassen haben die bewilligten Festzuschisse nach
Absatz 1 Satz 2 bis 7, den Absdtzen 2 und 3 in den Fdllen zu
erstatten, in denen eine von der Regelversorgung nach § 56 Abs. 2
abweichende, andersartige Versorgung durchgefihrt wird.

§ 61 Zuzahlunden

Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen 10
vom Hundert des Abgabepreises, mindestens jedoch 5 Euro und
hochstens 10 Euro; allerdings jeweils nicht mehr als die Kosten
des Mittels. ?Als Zuzahlungen zu stationdren MaRnahmen werden
je Kalendertag 10 Euro erhoben. 3 Bei Heilmitteln und hduslicher
Krankenpflede betrdagt die Zuzahlung 10 vom Hundert der Kosten
sowie 10 Euro je Verordnund. 4 Geleistete Zuzahlungen sind von
dem zum Einzug Verpflichteten gegenliber dem Versicherten zu
quittieren; ein Vergltungsanspruch hierflr besteht nicht.

§ 175 Ausiibung des Wahlrechts

(1) ‘Die Auslibung des Wahlrechts ist gegenliber der gewdhlten
Krankenkasse zu erkldren. ?Diese darf die Mitgliedschaft nicht
ablehnen oder die Erkldrung nach Satz 1 durch falsche oder
unvollstdndige Beratung verhindern oder erschweren. *Das
Wahlrecht kann nach Vollendung des 15. Lebensjahres ausgeubt
werden.

(2) *Hat vor der Auslbung des Wahlrechts zuletzt eine Mitglied-
schaft bei einer anderen Krankenkasse bestanden, informiert die
gewdhlte Krankenkasse die bisherige Krankenkasse im elektroni-
schen Meldeverfahren unverzUtglich Uber die Wahlentscheidung
des Mitgliedes. ?Die bisherige Krankenkasse bestdtigt der gewdhl-
ten Krankenkasse im elektronischen Meldeverfahren unverzug-
lich, spatestens jedoch innerhalb von zwei Wochen nach Eingang
der Meldung, das Ende der Mitgliedschaft; ist der Zeitraum nach
Absatz 4 Satz 1 oder § 53 Absatz 8 Satz 1 noch nicht abgelaufen,
ist als Zeitpunkt der Beendigung der Mitgliedschaft das Datum des
Ablaufs des Zeitraums anzugeben.

(2a) 'Liegen der Aufsichtsbehdrde Anhaltspunkte dafiir vor, dass
eine Krankenkasse entgeden Absatz 1 Satz 2 eine Mitgliedschaft
rechtswidrig abdelehnt oder die Abgabe der Erkldrung nach
Absatz 1 Satz 1 verhindert oder erschwert, hat sie diesen Anhalts-
punkten unverzlglich nachzudehen und die Krankenkasse zur
Behebung einer festgestellten Rechtsverletzung und zur Unter-
lassung kinftiger Rechtsverletzunden zu verpflichten. ?Das dilt
auch, wenn die bisherige Krankenkasse einen Krankenkassen-
wechsel behindert oder die Meldundg nach Absatz 2 nicht fristge-
recht beantwortet. *Die Verpflichtung der Krankenkasse nach den
Satzen 1 und 2 ist mit der Androhung eines Zwangsgeldes von bis
zu 50000 Euro fir jeden Fall der Zuwiderhandlung zu verbinden.
“Rechtsbehelfe gegen MaRBnahmen der Aufsichtsbehorde nach den
Sdtzen 1, 2 und 4 haben keine aufschiebende Wirkung. Vorstands-
mitglieder, die vorsdtzlich oder fahrldssig nicht verhindern, dass
die Krankenkasse entgegen Absatz 1 Satz 2 eine Mitgliedschaft
rechtswidrig ablehnt oder die Abgabe der Erkldrung nach Absatz
1 Satz 1 verhindert oder erschwert, sind der Krankenkasse zum
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Ersatz des daraus entstehenden Schadens als Gesamtschuldner
verpflichtet. °Die zustdndige Aufsichtsbehdrde hat nach Anhoérung
des Vorstandsmitglieds den Verwaltungsrat zu veranlassen, das
Vorstandsmitglied in Anspruch zu nehmen, falls der Verwaltungs-
rat das Regressverfahren nicht bereits von sich aus eingeleitet hat.
(3) Wersicherungspflichtige haben der zur Meldung verpflichteten
Stelle unverzudlich Angaben uUber die gewdhlte Krankenkasse
zu machen. *Hat der Versicherungspflichtige der zur Meldung
verpflichteten Stelle nicht spdtestens zwei Wochen nach Eintritt
der Versicherungspflicht Angaben Uber die gewdhlte Kranken-
kasse gemacht, hat die zur Meldung verpflichtete Stelle den
Versicherungspflichtigen ab Eintritt der Versicherungspflicht bei
der Krankenkasse anzumelden, bei der zuletzt eine Versicherung
bestand; bestand vor Eintritt der Versicherungspflicht keine Ver-
sicherung, hat die zur Meldung verpflichtete Stelle den Versiche-
rungspflichtigen bei einer nach § 173 wahlbaren Krankenkasse
anzumelden und den Versicherundgspflichtigen unverziglich Gber
die gewdhlte Krankenkasse in Textform zu unterrichten. *Nach Ein-
gang der Anmeldung hat die Krankenkasse der zur Meldung ver-
pflichteten Stelle im elektronischen Meldeverfahren das Bestehen
oder Nichtbestehen der Mitgliedschaft zurlickzumelden. “Flr die
Falle, in denen der Versicherungspflichtige keine Angaben Uber
die gewdhlte Krankenkasse macht und keine Meldung nach Satz 2
erfolgt, legt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen Redeln
Uber die Zustdndigkeit fest.

(3a) *Bei SchlieRung oder Insolvenz einer Krankenkasse haben
Versicherungspflichtige spdtestens innerhalb von sechs Wochen
nach Zustellung des SchlieBundsbescheids oder der Stellung
des Insolvenzantrags (§ 160 Absatz 3 Satz 1) der zur Meldung
verpflichteten Stelle eine Mitgliedsbescheinigung vorzulegen.
Werden die Angaben nach Satz 1 lber die dewdhlte Kranken-
kasse nicht oder nicht rechtzeitig gemacht, gilt Absatz 3 Satz 2
entsprechend mit der MaRgabe, dass die Anmeldung durch die zur
Meldung verpflichtete Stelle innerhalb von weiteren zwei Wochen
mit Wirkung zu dem Zeitpunkt zu erfolgen hat, an dem die Schlie-
Rung wirksam wird. *Bei Stellungd eines Insolvenzantrags erfoldt die
Meldung zum ersten Tag des laufenden Monats, spdtestens zu dem
Zeitpunkt, an dem das Insolvenzverfahren eroffnet oder der Antrag
mangels Masse abgewiesen wird. “Wird die Krankenkasse nicht
geschlossen, bleibt die Mitgliedschaft bei dieser Krankenkasse
bestehen. °Die gewdhlten Krankenkassen haben die geschlossene
oder insolvente Krankenkasse im elektronischen Meldeverfahren
unverzudlich Uber die Wahlentscheidung des Mitglieds zu infor-
mieren. °Mitglieder, bei denen keine zur Meldung verpflichtete
Stelle besteht, haben der geschlossenen Krankenkasse innerhalb
von drei Monaten nach dem in Satz 1 genannten Zeitpunkt Uber die
dgewdhlte Krankenkasse zu informieren.

(4) Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte sind
an die Wahl der Krankenkasse mindestens 12 Monate gebun-
den. ?Satz 1 gilt nicht bei Ende der Mitgliedschaft kraft Gesetzes.
sZum oder nach Ablauf des in Satz 1 festgeledgten Zeitraums ist
eine Kindigung der Mitgliedschaft zum Ablauf des Uberndchsten
Kalendermonats moglich, gerechnet von dem Monat, in dem das
Mitglied die Kiindigung erklart. “Bei einem Wechsel in eine andere
Krankenkasse ersetzt die Meldung der neuen Krankenkasse tUber
die Ausubung des Wahlrechts nach Absatz 2 Satz 3 die Kindi-
gungserkldrung des Mitglieds. *Erfolgt die Kiindigund, weil keine
Mitgliedschaft bei einer Krankenkasse begriindet werden soll, hat
die Krankenkasse dem Mitdglied unverziglich, spdtestens jedoch
innerhalb von zwei Wochen nach Eingang der Kindigundserkld-
rung eine Kindigungsbestatigung auszustellen; die Kindigung
wird wirksam, wenn das Mitglied innerhalb der Kindigundgsfrist
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das Bestehen einer anderweitigen Absicherung im Krankheitsfall
nachweist. °Erhebt die Krankenkasse nach § 242 Absatz 1 erst-
mals einen Zusatzbeitrag oder erhoht sie ihnren Zusatzbeitragssatz,
kann die Kiindigung der Mitgliedschaft abweichend von Satz 1 bis
zum Ablauf des Monats erkldrt werden, flr den der Zusatzbeitrag
erstmals erhoben wird oder fur den der Zusatzbeitragssatz erhoht
wird; Satz 4 gilt entsprechend. ’Die Krankenkasse hat spdtestens
einen Monat vor dem in Satz 6 genannten Zeitpunkt ihre Mitglie-
der auf das Kindigungsrecht nach Satz 6 sowie auf die Hohe des
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a hinzuweisen;
Uberschreitet der neu erhobene Zusatzbeitrag oder der erhdhte
Zusatzbeitragssatz den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz, so
sind die Mitglieder auf die Moglichkeit hinzuweisen, in eine glins-
tigere Krankenkasse zu wechseln. 8Kommt die Krankenkasse ihrer
Hinweispflicht nach Satz 7 gegenlber einem Mitglied verspdtet
nach, gilt eine erfolgte Klindigung als in dem Monat erkldrt, fur den
der Zusatzbeitrag erstmalig erhoben wird oder flr den der Zusatz-
beitragssatz erhdht wird; hiervon ausgenommen sind Kindigun-
den, die bis zu dem in Satz 6 genannten Zeitpunkt ausgelbt worden
sind. °Satz 1 gilt nicht, wenn die Kindigung eines Versicherungs-
berechtigten erfolgt, weil die Voraussetzunden einer Versicherung
nach § 10 erfullt sind oder wenn die Kiindigung erfolgt, weil keine
Mitgliedschaft bei einer Krankenkasse begriindet werden soll.
9Die Krankenkassen kdnnen in ihren Satzunden vorsehen, dass
die Frist nach Satz 1 nicht gilt, wenn eine Mitgliedschaft bei einer
anderen Krankenkasse der gleichen Kassenart begriindet werden
soll.

(5) Absatz 4 gilt nicht flr Versicherungspflichtige, die durch
die Errichtung oder Ausdehnung einer Betriebs- oder Innundgs-
krankenkasse oder durch betriebliche Veranderungen Mitglieder
einer Betriebs- oder Innungskrankenkasse werden kdnnen, wenn
sie die Wahl innerhalb von zwei Wochen nach dem Zeitpunkt der
Errichtung, Ausdehnung oder betrieblichen Verdnderung ausUtben;
Absatz 2 gilt entsprechend.

(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt fur die
Meldunden und Mitgliedsbescheinigungen nach dieser Vorschrift
einheitliche Verfahren und Vordrucke fest sowie fur das elektro-
nische Meldeverfahren zwischen den Krankenkassen und den zur
Meldung verpflichteten Stellen nach Absatz 3.

§ 188 Absatz 4 Bedinn der freiwilligen Mitgliedschaft

(4) Fur Personen, deren Versicherungspflicht oder Familienver-
sicherund endet, setzt sich die Versicherung mit dem Tag nach dem
Ausscheiden aus der Versicherungspflicht oder mit dem Tag nach
dem Ende der Familienversicherung als freiwillige Mitgliedschaft
fort, es sei denn, das Mitglied erkldrt innerhalb von zwei Wochen
nach Hinweis der Krankenkasse Uber die Austrittsmaglichkeiten
seinen Austritt. Der Austritt wird nur wirksam, wenn das Mitglied
das Bestehen eines anderweitigen Anspruchs auf Absicherung
im Krankheitsfall nachweist. Satz 1 gilt nicht fir Personen, deren
Versicherungspflicht endet, wenn die Ubrigen Voraussetzungen
flr eine Familienversicherung erflllt sind oder ein Anspruch auf
Leistungen nach § 19 Absatz 2 besteht, sofern im Anschluss daran
das Bestehen eines anderweitigen Anspruchs auf Absicherung
im Krankheitsfall nachgewiesen wird. Satz 1 gilt nicht, wenn die
Krankenkasse trotz Ausschopfung der ihr zur Verfligung stehen-
den Ermittlungsmaodlichkeiten weder den Wohnsitz noch den
gewohnlichen Aufenthalt des Mitglieds im Geltungsbereich des
Sozialgesetzbuches ermitteln konnte. Bei Saisonarbeitnehmern,
deren Versicherundgspflicht mit der Beendigung der Saisonarbeit-
nehmertdtigkeit endet, setzt sich die Versicherung nur dann nach
Satz 1 fort, wenn diese Personen innerhalb von drei Monaten nach
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dem Ende der Versicherungspflicht ihren Beitritt zur freiwilligen
Versicherung gegenlber ihrer bisherigen Krankenkasse erkldren
und ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in der Bundes-
republik Deutschland nachweisen. Ein Saisonarbeitnehmer nach
Satz 5 ist ein Arbeitnehmer, der voriberdgehend flr eine versiche-
rungspflichtige auf bis zu acht Monate befristete Beschaftigung
in die Bundesrepublik Deutschland gekommen ist, um mit seiner
Tatigkeit einen jahreszeitlich bedingten jahrlich wiederkehrenden
erhohten Arbeitskrdftebedarf des Arbeitdebers abzudecken. Der
Arbeitgeber hat den Saisonarbeitnehmer nach Satz 5 im Melde-
verfahren nach § 28a des Vierten Buches gesondert zu kenn-
zeichnen. Die Krankenkasse hat den Saisonarbeitnehmer nach
Satz 5, nachdem der Arbeitgeber der Krankenkasse den Bedinn
der Beschdaftigungsaufnahme gemeldet hat, unverziglich auf das
Beitrittsrecht und seine Nachweispflicht nach Satz 5 hinzuweisen.

§ 227 Beitradspflichtige Einnahmen versicherunds-
pflichtiger Riickkehrer in die desetzliche Krankenver-
sicherund und bisher nicht Versicherter

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

§ 229 Versordundsbeziide als beitragspflichtige

Einnahmen

(1) *Als der Rente vergleichbare Einnahmen (Versorgungsbeziige)

delten, soweit sie wegen einer Einschrankung der Erwerbsfdhigkeit

oder zur Alters- oder Hinterbliebenenversorgung erzielt werden,
1. Versorgungsbezlige aus einem offentlich-rechtlichen Dienst-
verhdltnis oder aus einem Arbeitsverhdltnis mit Anspruch auf
Versorgundg nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grund-
sdtzen; auBer Betracht bleiben
a) lediglich Ubergandgsweise gewdhrte Bezlge,
b)unfallbedingte Leistundgen und Leistunden der
Beschddigtenversorgung,

¢) bei einer Unfallversorgund ein Betrag von 20 vom Hundert des
Zahlbetrags und

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

2. Bezlidge aus der Versorgung der Abgeordneten, Parlamentari-
schen Staatssekretdre und Minister,

3. Renten der Versicherungs- und Versorgundseinrichtungen, die
fUr Angehorige bestimmter Berufe errichtet sind,

4. Renten und Landabgaberenten nach dem Gesetz Uber die Alters-
sicherung der Landwirte mit Ausnahme einer Ubergangshilfe,

5. Renten der betrieblichen Altersversorgund einschlief3lich der
Zusatzversorgung im offentlichen Dienst und der hittenknapp-
schaftlichen Zusatzversorgung sowie Leistunden, die der Ver-
sicherte nach dem Ende des Arbeitsverhdltnisses als alleiniger
Versicherungsnehmer aus nicht durch den Arbeitgeber finan-
zierten Beitrdgen erworben hat.

2Satz 1 gilt auch, wenn Leistunden dieser Art aus dem Ausland
oder von einer zwischenstaatlichen oder uberstaatlichen Einrich-
tung bezoden werden. *Tritt an die Stelle der Versorgungsbezlige
eine nicht regelmanig wiederkehrende Leistung oder ist eine
solche Leistung vor Eintritt des Versicherungsfalls vereinbart oder
zugesagt worden, dgilt ein Einhundertzwanzigstel der Leistung als
monatlicher Zahlbetrag der Versorgungsbezlde, ldngstens jedoch
flr einhundertzwanzig Monate.

(2) Fir Nachzahlunden von Versorgundsbezlgen dilt § 228 Abs. 2
entsprechend.
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§ 240 Beitradgspflichtige Einnahmen freiwilliger
Mitdlieder

(1) *Fdr freiwillige Mitglieder wird die Beitragsbemessung einheit-
lich durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen geregelt.
2Dabei ist sicherzustellen, dass die Beitragsbelastung die gesamte
wirtschaftliche Leistungsfdhigkeit des freiwilligen Mitglieds
berlcksichtigt; sofern und solange Mitglieder Nachweise uber
die beitragspflichtigen Einnahmen auf Verlangen der Kranken-
kassen nicht vorlegen, gilt als beitragspflichtige Einnahmen flr
den Kalendertag der dreiBigste Teil der monatlichen Beitrads-
bemessungsdrenze (§ 223). Weist ein Mitglied innerhalb einer
Frist von zwolf Monaten, nachdem die Beitrdde nach Satz 2 auf
Grund nicht vorgelegter Einkommensnachweise unter Zugrunde-
legung der monatlichen Beitragsbemessungsgrenze festgesetzt
wurden, deringere Einnahmen nach, sind die Beitrdge fur die nach-
dewiesenen Zeitrdume neu festzusetzen. Fur Zeitrdume, fur die
der Krankenkasse hinreichende Anhaltspunkte dafur vorliegen,
dass die beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds die jeweils
anzuwendende Mindestbeitragsbemessungsgrundlage nicht Uber-
schreiten, hat sie die Beitrdge des Mitglieds neu festzusetzen. Wird
der Beitrag nach den Sdtzen 3 oder 4 festgesetzt, gilt § 24 des Vier-
ten Buches nur im Umfang der verdnderten Beitragsfestsetzung
(2) ‘Bei der Bestimmung der wirtschaftlichen Leistungsfdhig-
keit sind mindestens die Einnahmen des freiwilligen Mitglieds zu
berlcksichtigen, die bei einem vergleichbaren versicherungspflich-
tig Beschaftigten der Beitragsbemessung zugrunde zu leden sind.
2Abstufungen nach dem Familienstand oder der Zahl der Angeho-
rigen, fur die eine Versicherung nach § 10 besteht, sind unzuldssig.
sDer zur sozialen Sicherung vordgesehene Teil des Grindunds-
zuschusses nach § 94 des Dritten Buches in Hohe von monatlich
300 Euro darf nicht berlcksichtigt werden. “Ebenfalls nicht zu
berlcksichtigen ist das an eine Pflegeperson weitergereichte
Pflegegeld bis zur Hohe des Pflegegeldes nach § 37 Absatz 1 des
Elften Buches. °Die §§ 223 und 228 Abs. 2, § 229 Abs. 2 und die
§§ 238q, 247 Satz 1 und 2 und § 248 Satz 1 und 2 dieses Buches
sowie § 23a des Vierten Buches delten entsprechend.

(3) *Fur freiwillige Mitglieder, die neben dem Arbeitsentgelt eine
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen, ist der Zahl-
betrag der Rente getrennt von den ubrigen Einnahmen bis zur Bei-
tragsbemessungsgrenze zu berlcksichtigen. Soweit dies insgesamt
zu einer Uber der Beitragsbemessungsgrenze liegenden Beitrag-
sbelastung fuhren wirde, ist statt des entsprechenden Beitrags
aus der Rente nur der Zuschuf des Rentenversicherundstrdgers
einzuzahlen.

(4) Als beitragspflichtige Einnahmen gilt fir den Kalendertag
mindestens der neunzigste Teil der monatlichen BezugsgroRe. Fur
freiwillige Mitglieder, die Schuler einer Fachschule oder Berufs-
fachschule oder als Studenten an einer ausldndischen staatlichen
oder staatlich anerkannten Hochschule eingeschrieben sind oder
regelmdanig als Arbeitnehmer ihre Arbeitsleistung im Umherziehen
anbieten (Wanderdesellen), gilt § 236 in Verbindung mit § 245 Abs.
1 entsprechend. Satz 1 gilt nicht fUr freiwillige Mitglieder, die die
Voraussetzungen flr den Anspruch auf eine Rente aus der desetz-
lichen Rentenversicherung erflillen und diese Rente beantragt
haben, wenn sie seit der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbstd-
tigkeit bis zur Stellung des Rentenantrags mindestens neun Zehntel
der zweiten Halfte dieses Zeitraums Mitglied oder nach § 10 ver-
sichert waren; § 5 Abs. 2 Satz 1 gilt entsprechend.

(4a) Die nach dem Arbeitseinkommen zu bemessenden Beitrdge
werden auf der Grundlage des zuletzt erlassenen Einkommen-
steuerbescheides vorldufig festgesetzt; dabei ist der Einkommen-
steuerbescheid fur die Beitragsbemessung ab Beginn des auf die
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Ausfertigung folgenden Monats heranzuziehen; Absatz 1 Satz 2
zweiter Halbsatz gilt entsprechend. Bei Aufnahme einer selbst-
standigen Tatigkeit werden die Beitrdge auf der Grundlade der
nachgewiesenen voraussichtlichen Einnahmen vorldufig festge-
setzt. Die nach den Sdtzen 1 und 2 vorldufig festgesetzten Beitrdge
werden auf Grundlage der tatsdchlich erzielten beitragspflichtigen
Einnahmen fur das jeweilige Kalenderjahr nach Vorlage des jewei-
ligen Einkommensteuerbescheides enddultig festgesetzt. Weist
das Mitglied seine tatsdchlichen Einnahmen auf Verlangen der
Krankenkasse nicht innerhalb von drei Jahren nach Ablauf des
jeweiligen Kalenderjahres nach, gilt flr die endgultige Beitragsfest-
setzung nach Satz 3 als beitragspflichtige Einnahme fir den Kalen-
dertag der 30. Teil der monatlichen Beitragsbemessundsgrenze.
Fur die Bemessung der Beitrdge aus Einnahmen aus Vermietung
und Verpachtung gelten die Satze 1, 3 und 4 entsprechend. Die
Sdtze 1 bis 5 gelten nicht, wenn auf Grund des zuletzt erlassenen
Einkommensteuerbescheides oder einer Erkldrung des Mitglieds
flr den Kalendertag beitragspflichtige Einnahmen in Hohe des 30.
Teils der monatlichen Beitragsbemessundgsdrenze zugrunde geledt
werden.

(4b) *Der Beitragsbemessung fir freiwillige Mitglieder sind 10
vom Hundert der monatlichen BezugsgroRe nach § 18 des Vier-
ten Buches zugrunde zu legen, wenn der Anspruch auf Leistungen
flr das Mitglied und seine nach § 10 versicherten Angehorigen
wdhrend eines Auslandsaufenthaltes, der durch die Berufstatig-
keit des Mitglieds, seines Ehegatten, seines Lebenspartners oder
eines seiner Elternteile bedingt ist, oder nach § 16 Abs. 1 Nr. 3 ruht.
Satz 1 gilt entsprechend, wenn nach § 16 Abs. 1 der Anspruch
auf Leistungen aus anderem Grund flr ldnger als drei Kalender-
monate ruht, sowie fur Versicherte wahrend einer Tatigkeit flr eine
internationale Organisation im Geltungsbereich dieses Gesetzes.
(5) Soweit bei der Beitragsbemessund freiwilliger Mitglieder das
Einkommen von Ehedatten, die nicht einer Krankenkasse nach
§ 4 Absatz 2 angehoren, berlicksichtigt wird, ist von diesem Ein-
kommen flr jedes gemeinsame unterhaltsberechtigte Kind, flr das
keine Familienversicherung besteht, ein Betrag in Hohe von einem
Drittel der monatlichen BezugsgrofRle, fir nach § 10 versicherte
Kinder ein Betrag in Hohe von einem Flnftel der monatlichen
Bezudgsgrofe abzusetzen. FUr jedes unterhaltsberechtigte Kind
des Ehegatten, das nicht zugleich ein Kind des Mitglieds ist, ist ein
Betrag in Hohe von einem Sechstel der monatlichen BezugsgrofRze
abzusetzen, wenn fur das Kind keine Familienversicherung besteht;
flr jedes nach § 10 versicherte Kind des Ehegatten, das nicht
zugleich ein Kind des Mitglieds ist, ist ein Betrag in Hohe von einem
Zehntel der monatlichen BezugsgrofRe abzusetzen. Fur nach § 10
versicherungsberechtigte Kinder, flr die eine Familienversicherung
nicht bedriindet wurde, gelten die Abzudgsbetrdde fir nach § 10
versicherte Kinder nach Satz 1 oder Satz 2 entsprechend. Wird fur
das unterhaltsberechtigte Kind des Ehedatten, das nicht zugleich
ein Kind des Mitglieds ist, vom anderen Elternteil kein Unterhalt
deleistet, gelten die Abzugsbetrdge nach Satz 1; das freiwillige Mit-
glied hat in diesem Fall die Nichtzahlung von Unterhalt gegentber
der Krankenkasse glaubhaft zu machen. Der Abzug von Betrdgen
fUr nicht nach § 10 versicherte Kinder nach Satz 1 oder Satz 2 ist
ausgeschlossen, wenn das Kind nach § 5 Absatz 1 Nummer 1, 2,
2a, 3 bis 8, 11 bis 12 versichert oder hauptberuflich selbstdndig
erwerbstdtig ist oder ein Gesamteinkommen hat, das regelmadnig
im Monat ein Siebtel der monatlichen BezugsgroRe nach § 18 des
Vierten Buches Uberschreitet, oder die Altersgrenze im Sinne des §
10 Absatz 2 Uberschritten hat.
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§ 242 Zusatzbeitrag

(1) Soweit der Finanzbedarf einer Krankenkasse durch die Zuwei-

sundgen aus dem Gesundheitsfonds nicht gedeckt ist, hat sie in ihrer

Satzung zu bestimmen, dass von ihren Mitgliedern ein einkom-

mensabhdngiger Zusatzbeitrag erhoben wird. Die Krankenkassen

haben den einkommensabhdngigen Zusatzbeitrag als Prozentsatz
der beitragspflichtigen Einnahmen jedes Mitglieds zu erheben

(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 Haushaltsjahr voraussichtlich zu
leistenden Ausgaben und die vorgeschriebene Hohe der Rlucklage
decken; dabei ist die Hohe der voraussichtlichen beitragspflichti-
den Einnahmen aller Krankenkassen nach § 220 Absatz 2 Satz2 je

Mitglied zugrunde zu legen. Krankenkassen durfen ihren Zusatz-

beitragssatz nicht anheben, solange deren nicht flir die laufen-

den Ausdaben benotigten Betriebsmittel zuzlglich der Rucklage
nach § 261 ausweislich der zuletzt vorgelegten vierteljdhrlichen

Rechnungsergebnisse den nach § 260 Absatz 2 Satz 1 oder Satz 2

mafBdeblichen Betrag Uberschreiten.

(2) Erdgibt sich wdhrend des Haushaltsjahres, dass die Betriebs-

mittel der Krankenkassen einschlief3lich der Zufihrung aus der

Rucklage zur Deckung der Ausgaben nicht ausreichen, ist der

Zusatzbeitragssatz nach Absatz 1 durch Anderung der Satzung zu

erhdhen. Muss eine Krankenkasse kurzfristig ihre Leistungsfdhig-

keit erhalten, so hat der Vorstand zu beschlie3en, dass der Zusatz-
beitragssatz bis zur satzungsmaRigen Neuregelung erhoht wird;
der Beschluss bedarf der Genehmigung der Aufsichtsbehdrde.

Kommt kein Beschluss zustande, ordnet die Aufsichtsbehorde die

notwendige Erhohung des Zusatzbeitragssatzes an. Klagen dgeden

die Anordnung nach Satz 3 haben keine aufschiebende Wirkung.

(3) Die Krankenkasse hat den Zusatzbeitrag abweichend von

Absatz 1 in Hohe des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes

nach § 242 a zu erheben fir

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

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 tat-
sdchliche Arbeitsentgelt den nach § 235 Absatz 3 maRgeblichen
Mindestbetrag nicht Ubersteigt,

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

5. Mitglieder, die Verletztengeld nach dem Siebten Buch, Ver-
sorgungskrankengeld 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.

(4) Die Vorschriften des Zweiten und Dritten Abschnitts des Vierten
Buches gelten entsprechend.

(5) Die Krankenkassen melden die Zusatzbeitragssdtze nach
Absatz 1 dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen flhrt eine laufend aktu-
alisierte Ubersicht, welche Krankenkassen einen Zusatzbeitrag
erheben und in welcher H&he, und veroffentlicht diese Ubersicht
im Internet. Das Ndhere zu Zeitpunkt, Form und Inhalt der Meldun-
den sowie zur Veroffentlichung regelt der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen.
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§ 242a Durchschnittlicher Zusatzbeitradssatz

(1) Der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz ergibt sich aus der
Differenz zwischen den voraussichtlichen jahrlichen Ausgaben der
Krankenkassen und den voraussichtlichen jahrlichen Einnahmen
des Gesundheitsfonds, die fir die Zuweisungen nach den §§ 266
und 270 zur Verfigung stehen, deteilt durch die voraussichtlichen
jahrlichen beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller
Krankenkassen, multipliziert mit 100.

(2) Das Bundesministerium flir Gesundheit legt nach Auswertung
der Ergebnisse des Schdtzerkreises nach § 220 Absatz 2 die Hohe
des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes flr das Foldejahr fest
und gibt diesen Wert in Prozent jeweils bis zum 1. November eines
Kalenderjahres im Bundesanzeiger bekannt.

§ 257 Beitradgszuschiisse fiir Beschdftigte
(1) Freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherte
Beschdftigte, die nur weden Uberschreitens der Jahresarbeitsent-
geltgrenze versicherundsfrei sind, erhalten von ihrem Arbeitgeber
als BeitragszuschulR den Betrad, den der Arbeitgeber entsprechend
§ 249 Absatz 1 oder 2 bei Versicherungspflicht des Beschaftig-
ten zu tragen hdtte. Satz 1 gilt fur freiwillig in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherte Beschdftigte, deren Mitglied-
schaft auf der Versicherungsberechtigung nach § 9 Absatz 1 Satz
1 Nummer 8 beruht, entsprechend. Bestehen innerhalb desselben
Zeitraums mehrere Beschdftigungsverhdltnisse, sind die beteiligten
Arbeitgeber anteilig nach dem Verhdltnis der Hohe der jeweiligen
Arbeitsentgelte zur Zahlung des Beitragszuschusses verpflichtet.
(2) Beschdftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeits-
entdeltgrenze oder auf Grund von § 6 Abs. 3a versicherundgsfrei
oder die von der Versicherungspflicht befreit und bei einem priva-
ten Krankenversicherundgsunternehmen versichert sind und fur sich
und ihre Angehoridgen, die bei Versicherundspflicht des Beschaftig-
ten nach § 10 versichert wdren, Vertragsleistungen beanspruchen
konnen, die der Art nach den Leistungen dieses Buches entspre-
chen, erhalten von inrem Arbeitgeber einen Beitragszuschuf3. Der
Zuschuss wird in Hohe des Betrades gezahlt, der sich bei Anwen-
dung der Hdalfte des Beitragssatzes nach § 241 zuzlglich der Halfte
des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a und der
nach § 226 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bei Versicherungspflicht
zugrunde zu legenden beitragspflichtigen Einnahmen als Beitrag
ergibt, hdchstens jedoch in Hohe der Hdalfte des Betrages, den der
Beschdftigte flr seine Krankenversicherung zu zahlen hat. Far
Beschdftigte, die bei Versicherungspflicht keinen Anspruch auf
Krankendeld hatten, tritt an die Stelle des Beitragssatzes nach
§ 241 der Beitragssatz nach § 243. Soweit Kurzarbeitergeld bezo-
den wird, ist der Beitragszuschuss in Hohe des Betrages zu zahlen,
den der Arbeitgeber bei Versicherungspflicht des Beschdftigten
entsprechend § 249 Absatz 2 zu tragen hatte, hochstens jedoch
in Hohe des Betrages, den der Beschdftigte fur seine Krankenver-
sicherund zu zahlen hat; fur die Berechnund gilt der um den durch-
schnittlichen Zusatzbeitragssatz nach § 242a erhohte allgemeine
Beitragssatz nach § 241. Absatz 1 Satz 3 gilt.
(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Januar 2009 fir eine
private Krankenversicherund nur gezahlt, wenn das Versicherungs-
unternehmen
1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betreibt,
2. einen Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes anbietet,
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2a. sich verpflichtet, Interessenten vor Abschluss der Versicherung
das amtliche Informationsblatt der Bundesanstalt fur Finanz-
dienstleistungsaufsicht gemdR § 146 Absatz 1 Nummer 6 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes auszuhdndigen, welches uber
die verschiedenen Prinzipien der desetzlichen sowie der priva-
ten Krankenversicherung aufkldrt,

3. soweit es Uber versicherte Personen im brancheneinheitlichen
Standardtarif im Sinne von § 257 Abs. 2a in der bis zum 31.
Dezember 2008 deltenden Fassung verflgt, sich verpflichtet,
diein § 257 Abs. 2ain der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden
Fassung in Bezug auf den Standardtarif genannten Pflichten
einzuhalten,

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

5. vertraglich auf das ordentliche Kindigungsrecht verzichtet,

6. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Ver-
sicherungssparten betreibt, wenn das Versicherundsunter-
nehmen seinen Sitz im Geltundsbereich dieses Gesetzes hat.

Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach
Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung des Versicherunds-
unternehmens darltber vorzuleden, dass die Aufsichtsbehorde
dem Versicherungsunternehmen bestdtigt hat, dass es die Versi-
cherung, die Grundlage des Versicherundsvertrages ist, nach den
in Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.

(3) *Fur Bezieher von Vorruhestandsdeld nach § 5 Abs. 3, die als
Beschdftigte bis unmittelbar vor Beginn der Vorruhestandsleistun-
den Anspruch auf den vollen oder anteiligen Beitragszuschuf3 nach
Absatz 1 hatten, bleibt der Anspruch fir die Dauer der Vorruhe-
standsleistungen geden den zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes
Verpflichteten erhalten. 2Der Zuschuss wird in Hohe des Betrags
dezahlt, den der Arbeitgeber bei Versicherungspflicht des Bezie-
hers von Vorruhestandsgeld zu tragen hatte. *Absatz 1 Satz 2 gilt
entsprechend.

(4) *Fur Bezieher von Vorruhestandsdeld nach § 5 Abs. 3, die als
Beschdftigte bis unmittelbar vor Beginn der Vorruhestandsleistun-
dgen Anspruch auf den vollen oder anteiligen Beitragszuschuf3 nach
Absatz 2 hatten, bleibt der Anspruch flr die Dauer der Vorruhe-
standsleistungen gegen den zur Zahlung des Vorruhestandsdeldes
Verpflichteten erhalten. ?2Der Zuschuss wird in Hohe des Betrads
gezahlt, der sich bei Anwendung der Hdalfte des Beitragssatzes
nach § 243 und des Vorruhestandsdeldes bis zur Beitragsbemes-
sungsdrenze (§ 223 Absatz 3) als Beitrag erdibt, hdchstens jedoch
in Hohe der Halfte des Betrages, den der Bezieher von Vorruhe-
standsgeld flr seine Krankenversicherung zu zahlen hat; Absatz 1
Satz 2 gilt entsprechend.

Zuladenférderund der privaten Pflegevorsorde (SGB XI)

§ 127 Pfledevorsordezulade; Férdervoraussetzunden

(1) Leistet die zulageberechtigte Person mindestens einen Bei-
trag von monatlich 10 Euro im jeweiligen Beitragsjahr zugunsten
einer auf inren Namen lautenden, gemdfR Absatz 2 forderfdhigen
privaten Pflege-Zusatzversicherund, hat sie Anspruch auf eine
Zulade in Hohe von monatlich 5 Euro. Die Zulage wird bei dem
Mindestbeitrag nach Satz 1 nicht berlcksichtigt. Die Zulade
wird je zulageberechtigter Person flr jeden Monat nur fir einen
Versicherungsvertrag gewdhrt. Der Mindestbeitrag und die Zulage
sind fur den forderfdahigen Tarif zu verwenden.
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(2) Eine nach diesem Kapitel forderfdhige private Pflege-Zusatz-
versicherung liegt vor, wenn das Versicherundgsunternehmen
hierfur

1. die Kalkulation nach Art der Lebensversicherung gemaB § 146
Absatz 1 Nummer 1 und 2 des Versicherundgsaufsichtsgesetzes
vorsieht,

2.allenin § 126 genannten Personen einen Anspruch auf Versiche-
rung gewahrt,

3. auf das ordentliche Kindigungsrecht sowie auf eine Risiko-
prifung und die Vereinbarung von Risikozuschldgen und Leis-
tungsausschlissen verzichtet,

4. bei Vorliegen von Pflegebedurftigkeit im Sinne des § 14 einen
vertraglichen Anspruch auf Auszahlung von Geldleistungen
flr jeden der in § 15 Absatz 3 und 7 aufdeflhrten Pflegegrade,
dabei in Hohe von mindestens 600 Euro fur Pflegegrad 5, vor-
sieht; die tariflich vorgesehenen Geldleistungen dirfen dabei
die zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses jeweils geltende
Hohe der Leistundgen dieses Buches nicht Uberschreiten, eine
Dynamisierung bis zur Hohe der allgemeinen Inflationsrate ist
jedoch zuldssig; weitere Leistungen darf der forderfahige Tarif
nicht vorsehen,

5. bei der Feststellung des Versicherungsfalles sowie der Fest-
setzung des Pflegegrades dem Erdgebnis des Verfahrens zur
Feststellung der Pflegebedurftigkeit geman § 18 folgt; bei Ver-
sicherten der privaten Pflege-Pflichtversicherung sind die ent-
sprechenden Feststellungen des privaten Versicherungsunter-
nehmens zugrunde zu legen,

6. die Wartezeit auf hochstens funf Jahre beschrdnkt,

7.einem Versicherungsnehmer, der hilfebedirftig im Sinne des
Zweiten oder Zwolften Buches ist oder allein durch Zahlung
des Beitrads hilfebedurftig wirde, einen Anspruch gewdhrt, den
Vertrag ohne Aufrechterhaltung des Versicherungsschutzes fur
eine Dauer von mindestens drei Jahren ruhen zu lassen oder
den Vertrag binnen einer Frist von drei Monaten nach Eintritt
der Hilfebedurftigkeit rickwirkend zum Zeitpunkt des Eintritts zu
kindigen; fur den Fall der Ruhendstellung bedinnt diese Frist mit
dem Ende der Ruhendstellung, wenn Hilfebedurftigkeit weiterhin
vorliegt,

8. die Hohe der in Ansatz gebrachten Verwaltungs- und Abschluss-
kosten bedrenzt; das Ndhere dazu wird in der Rechtsverordnung
nach § 130 geregelt.

Der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. wird damit
beliehen, hierfur brancheneinheitliche Vertragsmuster festzulegen,
die von den Versicherungsunternehmen als Teil der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen forderfahiger Pflege-Zusatzversiche-
rundgen zu verwenden sind. Die Beleihung nach Satz 2 umfasst die
Befugnis, fur Versicherungsunternehmen, die forderfdhige private
Pflege-Zusatzversicherungen anbieten, einen Ausdleich fiir Uber-
schdden einzurichten; § 111 Absatz 1 Satz 1 und 2 und Absatz 2
gilt entsprechend. Die Fachaufsicht Uber den Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. zu den in den Sdtzen 2 und 3 genannten
Aufgaben Ubt das Bundesministerium flr Gesundheit aus.

(3) Der Anspruch auf die Zulade entsteht mit Ablauf des
Kalenderahres, fur das die Beitrdge zu einer privaten Pflege-
Zusatzversicherung gemaR § 127 Absatz 1 geleistet worden sind
(Beitragsjahr).

§ 128 Verfahren, Haftung des
Versicherundsunternehmens
(1) Die Zuladge demdBR § 127 Absatz 1 wird auf Antrag
gewdhrt. Die zulageberechtigte Person bevollmachtigt das
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Versicherundgsunternehmen mit dem Abschluss des Vertrags Uber

eine forderfdhige private Pflege-Zusatzversicherung, die Zulage

flr jedes Beitragsjahr zu beantragen. Sofern eine Zulagenum-
mer oder eine Versicherungsnummer nach § 147 des Sechsten

Buches flr die zulageberechtigte Person noch nicht vergeben ist,

bevollmdchtigt sie zugleich ihr Versicherungsunternehmen, eine

Zulagenummer bei der zentralen Stelle zu beantragen. Das Ver-

sicherungsunternehmen ist verpflichtet, der zentralen Stelle nach

amtlich vorgeschriebenem Datensatz durch amtlich bestimmte

Datenfernlbertragung zur Feststellung der Anspruchsberechti-

gung auf Auszahlung der Zulage zugleich mit dem Antrag in dem

Zeitraum vom 1. Januar bis zum 31. Mdrz des Kalenderjahres, das

auf das Beitragsjahr folgt, Folgendes zu GUbermitteln:

1. die Antragsdaten,

2. die Hohe der flr die zulagefdhige private Pflege-Zusatzversiche-
rung geleisteten Beitrdge,

3. die Vertragsdaten,

4 die Versicherungsnummer nach § 147 des Sechsten Buches,
die Zulagenummer der zulageberechtigten Person oder einen
Antrag auf Vergabe einer Zulagenummer,

5. weitere zur Auszahlung der Zulage erforderliche Angaben,

6. die Bestdatigung, dass der Antragsteller eine zulageberechtigte
Person im Sinne des § 126 ist, sowie

7. die Bestdtigung, dass der jeweilige Versicherungsvertrag die Vor-
aussetzungen des § 127 Absatz 2 erflllt.

Die zulageberechtigte Person ist verpflichtet, dem Versicherunds-

unternehmen unverziiglich eine Anderungd der Verhdltnisse mitzu-

teilen, die zu einem Wedgfall des Zulageanspruchs flihrt. Hat flr das

Beitragsjahr, flr das das Versicherungsunternehmen bereits eine

Zulage beantragt hat, kein Zulageanspruch bestanden, hat das

Versicherungsunternehmen diesen Antragsdatensatz zu stornieren.

(2) Die Auszahlung der Zulage erfolgt durch eine zentrale Stelle

bei der Deutschen Rentenversicherung Bund; das Ndhere, ins-

besondere die Hohe der Verwaltungskostenerstattung, wird durch

Verwaltungsvereinbarung zwischen dem Bundesministerium flr

Gesundheit und der Deutschen Rentenversicherung Bund gere-

gelt. Die Zulage wird bei Vorliegen der Voraussetzundgen an das

Versicherundgsunternehmen gezahlt, bei dem der Vertrag Uber die

private Pflege-Zusatzversicherung besteht, fur den die Zulage

beantragt wurde. Wird flr eine zulageberechtigte Person die

Zulage fur mehr als einen privaten Pflege-Zusatzversicherunds-

vertrag beantragt, so wird die Zulage flir den jeweiligen Monat

nur fur den Vertrag gewdhrt, fir den der Antrag zuerst bei der
zentralen Stelle eingegangen ist. Soweit der zustdndige Trdger der

Rentenversicherung keine Versicherungsnummer vergeben hat,

vergibt die zentrale Stelle zur Erflllung der ihr zugewiesenen Auf-

gaben eine Zulagenummer. Im Fall eines Antrags nach Absatz 1

Satz 3 teilt die zentrale Stelle dem Versicherungsunternehmen die

Zulagenummer mit; von dort wird sie an den Antragsteller weiter-

deleitet. Die zentrale Stelle stellt auf Grund der ihr vorliegenden

Informationen fest, ob ein Anspruch auf Zulage besteht, und veran-

lasst die Auszahlung an das Versicherungsunternehmen zugunsten

der zulageberechtigten Person. Ein gesonderter Zulagebescheid
erdgeht vorbehaltlich des Satzes 9 nicht. Das Versicherungsunter-
nehmen hat die erhaltenen Zulagen unverzuiglich dem beglinstig-
ten Vertrag gutzuschreiben. Eine Festsetzung der Zulage erfolgt
nur auf besonderen Antrag der zulageberechtigten Person. Der

Antrag ist schriftlich innerhalb eines Jahres nach Ubersendung der

Information nach Absatz 3 durch das Versicherungsunternehmen

vom Antragsteller an das Versicherungsunternehmen zu richten.

Das Versicherungsunternehmen leitet den Antrag der zentralen

Stelle zur Festsetzung zu. Es hat dem Antrag eine Stellungnahme
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und die zur Festsetzung erforderlichen Unterlagen beizufligen.
Die zentrale Stelle teilt die Festsetzung auch dem Versicherungs-
unternehmen mit. Erkennt die zentrale Stelle nachtraglich, dass
der Zulageanspruch nicht bestanden hat oder wedgefallen ist,
so hat sie zu Unrecht gutgeschriebene oder ausgezahlte Zulagen
zurlUckzufordern und dies dem Versicherungsunternehmen durch
Datensatz mitzuteilen.

(3) Kommt die zentrale Stelle zu dem Ergebnis, dass kein Anspruch
auf Zulage besteht oder bestanden hat, teilt sie dies dem Ver-
sicherundgsunternehmen mit. Dieses hat die versicherte Person
innerhalb eines Monats nach Eingang des entsprechenden Daten-
satzes daruber zu informieren.

(4) Das Versicherungsunternehmen haftet im Fall der Auszahlung
einer Zulage gegenuber dem Zulageempfdnder daflr, dass die in
§ 127 Absatz 2 genannten Voraussetzungen erfullt sind.

(5) Die von der zentralen Stelle veranlassten Auszahlundgen von
Pflegevorsorgezulagen sowie die entstehenden Verwaltungs-
kosten werden vom Bundesministerium fur Gesundheit getragen.
Zu den Verwaltungskosten gehdren auch die entsprechenden Kos-
ten flr den Aufbau der technischen und organisatorischen Infra-
struktur. Die gesamten Verwaltungskosten werden nach Ablauf
eines jeden Beitragsjahres erstattet; dabei sind die Personal- und
Sachkostensdtze des Bundes entsprechend anzuwenden. Ab dem
Jahr 2014 werden monatliche Abschldde gezahlt. Soweit das
Bundesversicherungsamt die Aufsicht Uber die zentrale Stelle aus-
Ubt, untersteht es abweichend von § 94 Absatz 2 Satz 2 des Vierten
Buches dem Bundesministerium fur Gesundheit.

§ 129 Wartezeit bei forderfdhigen
Pflede-Zusatzversicherunden

Soweit im Vertrag Uber eine gemaR § 127 Absatz 2 forderfdhige
private Pflege-Zusatzversicherung eine Wartezeit vereinbart wird,
darf diese abweichend von § 197 Absatz 1 des Versicherundgs-
vertragsgesetzes fUnf Jahre nicht Uberschreiten.

Ziffer 68 - Verpflichtund zur Freigabe

Wird eine Krankenversicherung beim ersten Versicherungs-

unternehmen deklndigt, um eine gleichartige bzw. gleichwertige

Versicherung (vgl. Nr. 69 Abs. 1) bei einem zweiten Versiche-

rungsunternehmen abzuschlieBen, so gilt Folgendes: a. Hat die

Versicherung beim ersten Versicherungsunternehmen zum Zeit-

punkt des Ausscheidens des Versicherten noch nicht drei Jahre

bestanden, so ist das zweite Versicherungsunternehmen zur Frei-
gabe verpflichtet, wenn a. der Versicherungsvertrag bei ihm unter

Verletzung der Bestimmunden deden den unlauteren Wettbewerb

zustande gekommen ist und

a. ein schriftlicher Freigabeantrag des Versicherten vorgelegt
wird, worin dieser das erste Versicherungsunternehmen mit der
Flhrung von Freigabeverhandlungen beauftragt. Aus dem Frei-
gabeantrag muss der Tatbestand eines Verstof3es gemdaf Nr. 68
Abs. 1 a) aa) ersichtlich sein.

b. Hat die Versicherung beim ersten Versicherungsunternehmen
zum Zeitpunkt des Ausscheidens des Versicherten mindestens
drei Jahre bestanden, so ist das zweite Versicherungsunter-
nehmen zur Freigabe unabhdngig von der Sach- und Rechtslage
verpflichtet, wenn der Versicherte im Freigabeantrag die schrift-
liche Erklarung abgibt, dass er seine bisherige Versicherung fort-
setzen will.

19. Wettbewerbsrichtlinie

Auf die Frist ist eine bei dem ersten Versicherungsunternehmen
dem Versicherungsvertrag unmittelbar vorangedgangene Versiche-
rung im Vertrag eines anderen oder eine Anwartschaftsversiche-
rung anzurechnen.

Diese Redelungen gelten flr beim ersten Versicherungsunter-
nehmen mitversicherte Personen auch, soweit eine Teilkindigung
erfolgt ist.

Sie finden auf Kollektivrahmenvertrdge Anwendung, die nicht
einem vorUbergehenden Zweck dienen, wenn der Versicherte
beim ersten Versicherundgsunternehmen in einem Einzel- oder
Kollektivrahmenvertrag versichert war. Dasselbe gilt fir
Sammelinkassovertrdge.

Ziffer 69 - Umfand der Freidabe

Nach der Freigabeverpflichtung geman Nr. 68 sind aufzuheben:

a. Krankheitskosten-Vollversicherungen,

b. Teilversicherungen, soweit beim ersten Versicherundgsunter-
nehmen ein gleichartiger bzw. bei der Krankenhaustage-
deld- und/oder Krankentagegeldversicherung ein gleich-
wertiger Versicherungsschutz bestand. Als gleichartig
dedenuber einer Krankenhauskostenversicherund gilt auch eine
Krankenhaustagegeldversicherund.

Ziffer 70 - Verfahren der Freigabe

Der Freigabeantrag muss innerhalb von vier Monaten nach Ein-
gang der Kundigung beim ersten Versicherungsunternehmen dem
zweiten Versicherungsunternehmen zugegangen sein. Um den Ver-
sicherten vor der Abgabe gegensdtzlicher Erkldrungen zu bewah-
ren, ist es dem zweiten Versicherundgsunternenmen nicht gestattet,
ihn zur RUcknahme des Freigabeantrages zu veranlassen.

Das zweite Versicherungsunternehmen hat binnen eines Monats
nach Zugang des Freigabeantrages seine Entscheidung bekannt
zuU geben. Lieden die Voraussetzungen zur Freigabe vor, so hat es
innerhalb derselben Frist die Versicherung riickwirkend ab Beginn
aufzuheben. Gezahlte Beitrdge und Geblhren sind dem Ver-
sicherungsnehmer ohne Abzug - abgesehen von der Verrechnung
gewdhrter Versicherundsleistungen — zurlickzugewdhren.

Das zweite Versicherungsunternehmen ist verpflichtet, ein etwa
eingeleitetes Mahnverfahren sofort nach Eingang des Freigabe-
antrades bis zum Abschluss der Freigabeverhandlungen ruhen zu
Lassen.

Wird die Freigabe mit Recht verweidert, so muss das erste Ver-
sicherungsunternehmen eine form- und fristgerechte Kindigung
des Versicherungsnehmers deden sich delten lassen, die vor
Stellung des Freigabeantrages ausgesprochen worden ist.

Wird dem Freigabeantrag erst zu einem Zeitpunkt stattgedgeben,
nachdem der Vertrag mit dem ersten Versicherungsunternenmen
infolge der Klindigung bereits beendet ist, so ist dieses verpflichtet,
die bisherige Versicherung wiederherzustellen.
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Wichtige Internetadressen rund um das Thema

Krankenversicherung

http://www.signal-iduna.de
https://maklerportal.signal-iduna.de
http://www.ikk.de

http://www.bafin.de
http://www.bundesgesundheitsministerium.de
http://www.bmas.de

http://www.g-ba.de
http://www.minijob-zentrale.de
http://www.haushaltsscheck.de
http://www.die-gesundheitsreform.de
http://www.bundessozialdericht.de
http://www.e-bis.de/idel/igelidx.htm
http://www.rechtliches.de « http://www.desetze-im-internet.de/
http://www.bkk.de
http://www.sozialpolitik-aktuell.de
http://vergleich-der-krankenkassen.de
http://www.pkv.de

https://www.bundesamtsozialesicherungd.de

http://signal-iduna.desundheitsportal-privat.de
http://www.pkv-ombudsmann.de
http://www.zahnwissen.de/start.htm
http://www.fwdienste.de

http://www.rki.de

https://www.buerder-geld.org/
http://g-gb.de

http://comparis.ch
http://www.mutterschaftsgeld.de
http://www.familien-wedweiser.de
http://derprivatpatient.de
http://www.pkv-gut-fuer-alle.de
https://www.gkv-spitzenverband.de
http://www.dvka.de
http://www.kuenstlersozialkasse.de
http://www.bundesversicherungsamt.de
http://www.elterndeld.de
http://www.kbs.de
http://www.compass-pflegeberatund.de
http://www.zgp.de
http://qualitaetskliniken.de
http://www.lsv.de

https://www.gkv-spitzenverband.de/service/versicherten_service/

praeventionskurse/primaerpraeventionskurse.jsp
http://www.der-pflegekompass.de/ikk
http://www.pflegeberatund.de
http://www.dewa-comp.de
https://arbeitgeberportal.signal-iduna.de
https://www.gkv-zusatzbeitraede.de
http://www.pkv-zahlenportal.de
http://www.signal-iduna.de/bkv
http://www.isi-desund.de
http://chefsache-desundheit.de

Homepade der SIGNAL IDUNA Gruppe

Maklerportal der SIGNAL IDUNA Gruppe

Mit Auswahlmaglichkeit der einzelnen Innungskrankenkassen
Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht
Bundesministerium fiir Gesundheit und soziale Sicherung
Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales

Gemeinsamer Bundesausschuss

Hinweise zu den Minijobs (538-Euro-Jobs)

Hinweise: Meldeverfahren bei Minijobbern im Privathaushalt
Infos zur Gesundheitsreform

Bundessozialgericht (BSG)

IGeL-Liste (Individuelle Gesundheits-Leistunden)

Wichtige Gesetzestexte

Infos rund um die GKV und die BKK (Beitragssdtze aller BKK)
Sozialpolitik in Deutschland

Uberblick aller Krankenkassen und deren Beitragssdtze
PKV-Verband

Bundesamt fiir Sozial Sicherung - BAS (vormals:
Bundesversicherungsamt)

Gesundheitsportal

PKV-Ombudsmann

Medizinische Infos rund um den Zahn
Versicherungs-Know-how und Grundlagen, auch zur KV

Robert-Koch-Institut: Erkennung, Verhitung (Impfungen) von
Krankheiten

Infos rund um das Thema Biirgergeld (frither Hartz 1)

Infos, Entscheidungshilfe fur Patienten bei Krankenhaussuche
Infos zur Schweizer Krankenversicherung

PKV-versicherte Mitter: online Mutterschaftsdeld beantragen
Infos rund um die Familienférderung (Elterndeld, etc.)
Suchmaschine des PKV Verbandes zu Arzten, Arzneien, etc.
Imagekampagne des PKV Verbandes “Pro PKV”

Homepade Spitzenverband Bund (SpiBu)

Deutsche Verbindundsstelle Krankenversicherund - Ausland
Infos rund um die Krankenversicherungspflicht von Kiinstlern
PKV Mutterschaftsdeld, RSA, Kassenaufsicht

Tipps, Infos rund um das Elterngeld

Knappschaft Bahn See

Infos rund um die Compass Pflegeberatung

Zentrum fur Qualitdt in der Pflege

Orientierungshilfe fiir Suche nach passendem Krankenhaus
Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung

Praventionskurse der Krankenkassen

Infos rund um die Pflege, inklusive Auskunft Gber Pflegeheimkosten
Infos zur Pflede (eine Initiative der Privaten Krankenversicherung)
Online BAP-Guide, mit den Anpassundsterminen der Krankenversicherer
Portal fur Arbeitgeber, um SI-bKV-Vertrdge zu verwalten

Liste mit den Zusatzbeitragssdtzen sdmtlicher Krankenkassen

Online Zahlenportal des PKV-Verbandes (analog PKV-Zahlenbericht)
Internetseite der SIGNAL IDUNA bKV

Landingpade fiir Kooperation SIGNAL IDUNA und IKK classic

Seite des PKV-Verbandes zur betrieblichen Krankenversicherung (bKV)
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Kooperationen von GKV und PKV

Ubersichten der Kooperationen von PKV-Unternehmen und Krankenkassen im Bereich der Zusatzversicherung

Die Kooperationspartner der SIGNAL IDUNA
Bundesweit arbeitet die SIGNAL IDUNA mit den folgenden IKKen in den jeweils genannten Regionen zusammen.

Anzahl Hohe Zusatz- Redion Sonderkonditionen
Versicherte beitragssatz 9 (3 % Nachlass)
IKK Brandenburg und Berlin 226.783 1,99 % Brandenburd, Berlin ja
IKK gesund plus 445,058 1,49% Sachsen-Anhalt, Bremen, Bremerhaven ja
IKK - Die Innovationskasse 277.065 1,709  Mecklenburg-Vorpommern, ja
Schleswig-Holstein
IKK classic Bayern, Baden-Wirttemberd, Hamburdg,
3.041.038 1,70% Hessen, Niedersachsen, Nordrhein- nein
Westfalen, Sachsen und Thiringen
IKK Stidwest 641.305 1,65% Rheinland-Pfalz, Saarland nein

Quelle: Krankenkassenliste SpiBu, Stand: 01.01.2024 (eigene Recherche)

Das besondere Andebot in der Kooperation
zwischen IKK classic und SIGNAL IDUNA
ISI-desund: IKK classic und SIGNAL IDUNA - demeinsam

fur lhre Gesundheit
Alle Informationen rund um

IKK classic und SIGNAL IDUNA ISI-gesund finden Sie unter:

ISI-gesund ist die perfekte Kombination aus gesetzlicher und privater
Krankenversicherung.

Sie bietet ausgezeichneten Gesundheitsschutz fur alle gesetzlich Ver- Beachten Sie hierzu auch unsere aktuellen Informationen.
sicherten und die Mehr-Leistungen einer privaten Zusatzversicherung

inklusive Erstattung vieler gesetzlich vorgeschriebener Zuzahlungen.

Nutzen Sie die Vorteile der Kooperation zwischen IKK classic (desetz-

liche Krankenversicherung) und SIGNAL IDUNA (private Krankenzu-

satzversicherung) in einem optimalen Angebot. Und das Beste: Durch

das Bonusprogramm der IKK classic kann der Beitrag fur die private

Krankenzusatzversicherung deutlich reduziert werden.

www.isi-gesund.de

Ubersicht der 20 gréBten Krankenkassen (nach Anzahl der Versicherten)

Rang Krankenkasse Anzahl Versicherte Hohe Zusatzbeitragssatz Kooperationspartner PKV
1 Techniker Krankenkasse 11.372.441 1.2% Envivas
2 BARMER 8.691.666 2,19% HUK-Coburg 5
3 DAK-Gesundheit 5.527.177 1,7% Hanse-Merkur .§
4 AOK Bayern 4.667.672 1,58% Versicherungskammer Bayern §
5 AOK Baden-Wirttemberg 4.615.321 1,6% Allianz g_
6 AOK PLUS 3.505.035 1,8% Minchener Verein 8
7 IKK classic 3.041.038 1,7% SIGNAL IDUNA =
8 AOK Niedersachsen 3.039.481 1,5% Alte Oldenburder
9 AOK Rheinland/Hamburg 3.034.862 2,2% Vigo
10 AOK NORDWEST 2.961.276 1,89 % Union (UKV)
11 AOK Hessen 1.731.069 1,6% DKV
12 AOK Nordost 1.682.186 2,7 % Union (UKV)
13 Kaufmdnnische Krankenkasse 1581499 1,98 % DEV
- KKH
14 KNAPPSCHAFT 1.419.923 2,2% DKV, DFV, DIREKTE LEBEN
15 AOK Rheinland-Pfalz/Saarland 1.228.157 1,8% Gothaer
16 SBK Siemens BKK 1.110.416 1,7% ARAG/ ERGO
17 Mobil Krankenkasse 957.690 1,49 % DKV
18 Handelskrankenkasse (hkk) 920.690 0,98 % LVM
19 AOK Sachsen-Anhalt 833.509 1,3% Union (UKV)
20 Audi BKK 752.706 1,0% Minchener Verein
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Angebotssoftware der SIGNAL IDUNA

Die technische Verkaufsunterstiitzung wird immer wichtiger.
SIGNAL IDUNA hat deshalb entschieden, eine neue innovative Software einzuflihren: die neue Angebotssoftware fir alle Sparten (auch
PDC = Produktcenter genannt).

Das Highlight fUr den Verkauf ist die bessere Unterstutzung aller Verkaufsprozesse durch eine durchgdngige Multiplattformfdhigkeit sowie
die Onlinefdhigkeit:

- Gesprdchsvorbereitung am PC im Bulro

- Aufruf Uber Laptop beim Kunden vor Ort

- Alternative Nutzungsmoglichkeit eines Tablets ohne Tastatur, die allein Uber den Touchscreen bedienbar ist

Eine Vorstellung zum Produktcenter fur die Krankenversicherung vermitteln Ihnen die folgenden Bilder:

Sparten und Produktiibersicht | Die Software wird dgestartet

Krankenversicherung

Die betriebliche Krankenversicherung im PDC

— Mit Einfuhrung der bkV-Produktlinie+ ist es seit Oktober 2022 maoglich, auch
flr die arbeitgeberfinanzierte bKV Vorschldage zu erstellen. Hierflr Uber
KV AG-finanziert” einsteigen.

- In der Produktlinie+ wurden die arbeitnehmerfinanzierten bKV-Tarife eben-
falls Uberarbeitet. Auch hierflr kdnnen Vorschldge erstellt werden. Dann
bitte Uber ,bKV-AN-finanziert” einsteigen.

Voll-, Zusatz-, Beihilfevers.

bk AG-finanziert

bEV AN-finanziert

EV-Mitarbeitergeschafi

Sie bendtigen nur wenide Personenandaben!

ananymer Partner

Produktcentes

Krankenversichemng SIGN&L IDUNA
Enrico Pallazza m Tardaten lagegeider - “\
Anrede Hare v Q,
Vomame Enrico
M Falkarn
Gebumaaatum * | 100 s8r

= &=

(Pflichteingabe nur dort erforderlich, wo ein * davor steht)
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Angebotssoftware der SIGNAL IDUNA

Sie wdhlen die Versicherundsart, z.B. Vollversicherund aus

Enrico Pallazzo - Personendaten Tarifdaten Tagegelder “‘

Versicherungsart ‘ nicht gewanit V|

nicht gewanit

Vollversicherung

Vollversicherung Beihilfe

Vollversicherung Heilfursorge .
Zusatzversicherung I zur Ubersicht -

Zusatzversicherung Beihilfe/HeilfUrsorge

Sie entscheiden sich fiir Tarife aus der Produktlinie, z.B. privat EXKLUSIV-PLUS 1

Enrico Pallazzo - Personendaten Tarifdaten Tagegelder “‘

Versicherungsart vollversicherung v‘ ®

©

Tarf Hinzuversicherung

Ausbildungstarife?

Beitrag/Monat
Sg’rtis?cr}féftl”urpw' ‘ nicht gewahit v‘ ®
SOV KOMFORT | sTarRT | 0)

Kompakttarif Amb./Stat/Zahn ‘ EXKLUSIV-PLUS 1 v‘ @ 582,90 €

Pflegepflichtversicherung = l SPV-Wechsel vl O) 69,66 €
Ubertragungswerte? @

IR zur Ubersicht -

[
b
o
H
o
(r=
[=}
(]
(%]
h=2]
<
=
=
=}
B
(']
-]
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Angebotssoftware der SIGNAL IDUNA

Sie treffen eine Auswahl zusdtzlicher Tagedelder/ Pflegeabsicherund

Enrice Pallagze - Parsonéndsbin Tarsasten m Il‘
Beitraghbonat
r==n
Hrankentageged 1 H I o - L::'
| B |
Berufsstang Arbetnohmas =]
AbAY Tag w0 % 1S0F o~ pioTag D AT ANE
@
derie Plegeanganzung nichi gewahti ~  pro ddonad !E}
PlegaTDE  w * TEE v pmTag ri} Bl 3B €
Bei Tarifen der Marke Deutscher
Rindg Krankenversicherung wird zur

optischen Unterscheidung immer
die DR Bildmarke vorangestellt. Die Eingaben sind vollstdndig. Der Vorschlag kann erstellt werden.

Jetzt sehen Sie sich alle Tarife in einer Ubersicht an (nachdem Sie vorher auf ,zur Ubersicht” deklickt haben)

Persenendbersicht Gesamtbeitrag 821,63 €
Versicherungsiegnn " 01022024 m
EMeklyrichng (Excey €
1. ¥P: Ennico Pallazzo
EXKLUSINV-PLUS 1 Kompaitian! mit ambulanien statonanen und ranndrziichan |ﬁ£|‘JI'll?l|'|— 1
480 EUR (unlar 20 Jemran 240 DUR) Seibstoetall 10r ambulantaisistonan . f E S0 €
Behandungan = ‘Wahlazitehandiung im 1. odaer J-Rattmmmar,
Gesundnats-ernatansboms, Optonirechl Betregabalnsiung 506 6D
Phegegrad 4, 100 % ab Plegegrad 5
| il |
w | H pro 043 v 160 150 € Krankentagegeld ab dem 43, Tag siner Arcestsunéahigioi s E 47,40 €
| S |
Wenn Sie aufden ____ .. FflegeTOP 78 75 € Plagaiapeyesd bal Plegedeairfighet - rech Tesigasteien Plagegrad u
Pfeil” vor dem g abgesiuftes Tagegeld rusdlrbche Crmalrablung bei Phegegrad 4. u f D 63384
" Betragabalraiung bl Plagagrad 5
Tarif klicken, 6ffnet
sich der Reiterund ____  «~ BN Privats Phagapficnivarsichansg s |:_p| 69,66 €
weitergehende Tarif-
informationen Drsalelicher Viorso paruschlag 58,20 4
werden andezeidt.
... mit foldenden Optionen:
- den bisherigen Vorschlag fur diese Person modifizieren - zum fertigen Vorschlag eine Kundenmappe erstellen
- den Versicherungsbeginn dndern (qualifizierter Vorschlag mit Produktinformationsblatt (IPID),
- eine 2. Person in diesem Vorschlag anlegen AVBs inkl. vertriebliche Infobldtter und Prospektmaterial)
- einen Alternativvorschlag erstellen - einen komplett neuen Vorschlag erstellen
- die Tarif(leistungs)details ansehen - alle Tarife aus dem Vorschlag in den dynamischen Antrag

(inkl. ELAN) Ubernehmen
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Angebotssoftware der SIGNAL IDUNA

Sie stellen lhre Kundenunterlagen zusammen ...

Mxnderantedagen Ui ke Hiveersr s e

i +Ausdabe starten” mit

VBRI RJLEmOrAT) e

foldenden Optionen

W VarmESecdrien

= DEUEENE DA

— ein qualifizierter Vorschlag
wird durch die automatische
Zuordnung der Tarifdoku-

AfSERICTSE

worisnisy

S0 g (et

s R

ImTnasorBoiaRe

A T

Rl T Ihonen

wetene venandyereniage

EUS aieugen -

mente erstellt

— zusdtzliche Informations-
blatter und Verkaufspros-
pekte kdnnen als Ergdnzung
dem Vorschlag beigefligt
werden (sie sind passgenau
auf die Tarife Ihres Vorschla-
ges abgestimmt)

— sofern Sie den dynamischen
(ELAN)AnNtrag nicht nutzen,
konnen Sie auch alle Tarife
aus dem Vorschlag in einen
editierbaren pdf Antrag
Ubernehmen.

KV-ELAN: der schnelle Wed zur KV-Police
Flllen Sie Ihren Antrag am Bildschirm aus, lassen ihn per Signaturbox vom Kunden unterschreiben und
leiten den Antrag online zur Policierung weiter.

Algemeine Anragsdaten

= e

e K\

Anliagseier |

Annage

Axagemischar Te|

Adetsiitel

WO

Bdrme

[ Faa i E g g T

Chebatsdatunm

Famienstand

Shaasangendnghen

2iralle |/ Haus-Nr

PLZ / Wohnon

Versichenangsnahmer (M)
isl mdantisch mil folgendes
versicheren Parson (VP)

Herr b

Ennco

Fataria

10.90 1587

wdhiratet

Deunschiand

Hermann-Lons-Ales 0

125 " | WpEnohan

Nutzen Sie diese Vorteile des KV-ELAN fiir lhren Verkauf!

- Vereinfachundg und Beschleunigund der Antragsbearbeitung,
unter anderem keine langen Postlaufzeiten

- Wedgfall von Rickfragen durch die HV, da Antrdge immer
policierungsfdahig sind

- Wedfall von Rlckfragen nach dem Stand der Bearbeitung

durch den ADP

auch elektronische Kurzantrddge mit 2 bis 4 Fragen
Versand der Antrdge Uber die Signaturbox méoglich

schnelle Policierung der Antrdge als Wettbewerbsvorteil,

dadurch zufriedene Kunden
Zeitnahe Gutschrift von Provision und Wertung
nach der Policierung
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Stichwortverzeichnis

A Beihilfe 77

Beihilfeanspruch 44, 45
Aktuar 73 Beihilfebemessungssatz 78
Aktuelle Zahlen 5 Beihilfeberechtigte 42
Allgemeiner Beitragssatz 73 Beihilfeberechtigte Personen 78
Allgemeine Versicherungsbedingungen 73 Beihilferegelungen: Ehedatten-Einkommensgrenze 59
Alten Welt 97 Beihilferegelungen wdhrend der Elternzeit 58
Altersteilzeit 73 Beitragsbemessung 87
Alterungsruckstellung 73,116 Beitragsbemessungsgrenze 78
Ambulante Beihilfeeinschrankunden 53, 54, 55, 56 Beitragsentlastungsgesetz 78
andersartige Versorgung 15 Beitragspflicht von Betriebsrenten 103
Angebotssoftware 140, 141, 142, 143 Beitragsrickerstattung 67,78
Anschlussheilbehandlung 94 Beitragssdtze der GKV 78
Anschlussrehabilitation 94 Beitragssatzsicherungsdesetz (BSSichG) 78
anteiligen Beitragsbemessungsgrenze 83 Beitragsverfahren fur Selbststdndige 20
Anwartschaftsdeckungsverfahren 92 Beitragsvergleich GKV und PKV 17,18
Anwartschaftsversicherung 73 Beitragszuschusse 135
Anzeigepflicht 74 Beitragszuschuss fur privat versicherte Rentner 78
Aquivalenzprinzip 73 Belastungsgrenze bei gesetzlichen Zuzahlungen 78
Arbeitgeberzuschuss 26, 26-150, 28, 29, 74 Betriebliche Krankenversicherung (bKV) 79
Arbeitnehmer im offentlichen Dienst 46, 49, 50, 51, 52, 74 BezugsgroRe 80
Arbeitseinkommen 74 bKV 79
Arbeitsentgelt 74 Blockmodell 73
Arbeitslosengeld 30 Bundesamt flr Familie und zivilgesellschaftliche Aufgaben 85,
Arbeitslosenversicherung (freiwillig) fur Selbststdndige 74 100
Arbeitsunfdhigkeit 74 Bundesamt fir Soziale Sicherung (BAS) 97
Arzneimittelverordnunds-Wirtschaftlichkeitsgesetz (AVWG) 74 Bundesanstalt flr Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) 82
Auffangversicherungspflicht 98 Bundesfreiwilligendienst 82
Aufsicht 75 Bundesknappschaft 82
Aufwendundsausdleichsdesetz (AAG) 75 Bundespflegesatzverordnung 82
Auslandsreise-Krankenversicherung 75 Bundeswehr 83

Blrgerentlastungsgesetz 28, 29, 80
B Biirgergeld 30, 31, 82
BaFin 75 C
BAfoG-Zuschuss 35
BAFzA 85,100 Card fur Privatversicherte 83
Basiselterngeld 84 COMPASS Private Pflegeberatung GmbH 83
Basistarif 75,116 Coronazuschlag 83
Beamtenanwdarter 46,76
Beamter 76 D
Befreiung von der Krankenversicherungspflicht 77
Befreiung von der Zuzahlung bei Zahnersatz 15 Dauernde Offnungsaktion fiir Beamte 61
Befreiung von Studenten 77 Deckungsruckstellung 73
Beherrschender GGF 23 Doktoranden 35

DRV Knappschaft-Bahn-See 82
Duale Studiengange 35, 83
durchschnittlicher Zusatzbeitragssatz 114
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E

Effektivbeitrag 83
Einkommensteuerdesetz 115
Einmalig gezahltes Arbeitsentgelt 83
Elterngeld 33, 84

Elterngeld Plus 84

Elternzeit 33, 34, 84
Entgeltumwandlung 32

E

Familienpflegezeit 72
Familienpflegezeitgesetz 85
Familienversicherung 85, 128
Firmenfahrzeugs 86

Firmenwagen 86

Freiberufler 19, 20

Freibetrag flr Versorgungsbeziige 103
Freie Heilfursorge 42,86
Freigabeverhandlungen 137
Freiwillige Versicherung 87

G

Gartner 24

GdP 46

Geblihrenordnung fiir Arzte/ Zahndrzte (GOA/ GOZ) 87
Geringfugige Beschaftigung 88

Geringfugige Beschdftigung im Privathaushalt 89
Geringflugige (entlohnte) Beschdftigung 88
Geringflgige (kurzfristige) Beschdftigung 89
Gesamteinkommen 89

Gesundheitsfonds 90

GGF 23

GKV-Finanzierungsgesetz 90
GKV-Modernisierungsdgesetz (GMG) 90
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) 90
GKV-Zuzahlungen 37

Gleichartige Versorgung 15
Gleichbehandlungsgesetz 79
Gleichbehandlungsgrundsatz 79

Gleitzone 90
GmbH-Gesellschafter-Geschdftsflihrer 23
Grenzgdnder 36

GrolRRe Anwartschaft 73

Grindungszuschuss 90

H

,Hartz | bis IV*-Reformen 91
Hauptberuflichkeit 21
Haushaltsbegleitgesetz 91

Haushaltsscheckverfahren 89
Hdusliche Krankenpflege 91
Hdausliche Pflegehilfe 91
Heilfursorgeberechtigte 42
Heilfursorgevorschrift 47
Heilmittel 91

Hilfsmittel 91

Hochstbeitrag flr den Basistarif 76
Hochstsatze 87
Hoherverdienende Arbeitnehmer 25, 26
Honorarvereinbarung 88, 91

Ich-AG (Existenzgriindunds-Zuschuss) 91
Individuelle Beihilfe 42
Informationspflichtenverordnung 118
ISI-gesund 139

J

JAEG 25
Jahresarbeitsentgelt 91
Jahresarbeitsentgeltgrenze 25,91

K

Kalkulationsverordnung 92, 93

Karenzzeit 92

kassenindividueller Zusatzbeitragssatz 113
Kassenwechsel 41

Kennzahlen des PKV-Verbandes 92
Kinder-Berucksichtigungsgesetz 69, 92
Kooperationen von GKV und PKV 139
Kooperationspartner 139
Kostenerstattung 38

Krankengeld 92,128

Krankengeldanspruch flr Selbststdndige 19
Krankengeldberechnung fur einen Arbeitnehmer im offentlichen
Dienst 52

Krankengeldlicke 37,52,93
Krankenhaustagegeld 93

Krankenkassen 139

Krankentagegeld 93
Krankentagegeld-Ermittlung 20, 27
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Kranken- und Pflegeversicherung bei Arbeitslosigkeit 30, 31
Krankenversicherung der Rentner 102
Krankenversicherung nach der Elternzeit 85
Krankenversicherungsaufsichtsverordnung 93
Krankenversicherungsbeitragsanteilsermittlungsverordnung
(KVBEVO) 81

Krankenversicherung wdhrend der Elternzeit 85
Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten (KVB) 64, 65
KSVG 94

Klundigung der GKV-Mitgliedschaft 93

Kindigung der PKV 94

Kindigungsfristen 41

Kundigungsfristen und BAP-Termine einzelner
PKV-Unternehmen 66

Kunstler 24

Kunstlersozialkasse 24

Klnstlersozialversicherung 94

Kuren 94

Kurtagegeld 95

Kurzarbeitergeld 94

KVBEVO 81

KVdR 102

KVdR Kinderzeiten 102

KV-ELAN 143

KVLG 24

KV-Voll und die Entgeltumwandlung 32

L

Landwirte 24,95

landwirtschaftliche Nebenbetriebe 95
Leistungsausschluss 96
Leistungseinschrdnkungen der GKV 37

M

Marz-Klausel 83

MB/BT 2009 96

MB/EPV 2009 96

MB/GEPV 2013 96

MB/KK 2009 96

MB/KT 2009 96

MB/PPV 2009 96

Medicator AG 96
MEDICPROOF 68
Medizinischen Dienst 68
Medizinische Rehabilitation 94
Meisterschiler 35,96

Midijob 90, 96
Mindestbindung 92
Mindestbindungsdauer 93
Mindestlohn 88

Minijob 96

Mitgabe (Portabilitdt) der Alterundsriickstellung 96
Morbiditdtsorientierte Risikostrukturausgleich 104
Morbi-RSA 104

Mutterschutz 33, 34, 97
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Nahe Angehorige 72

Nettoeinkommen 97

Nettoverzinsung 92

Neuen Begutachtungsassesment (NBA) 68
Neuen Welt 97

Nichtversicherter 98, 110

NLT 98

Notlagentarif 117,119

o

Obligatorische Anschlussversicherung 19, 87
Ombudsmann 99
Ostabschlag 99

P

Partnerschaftsmonate 84
Pauschale Beihilfe 42,77, 99
PBeaKK 63

PDC 140

PflegeBAHR 88

Pflege bei Beamten 71
Pflegebeitrdge in Sachsen 69
Pflegeergdnzung 71

Pflegegrade 68
Pflege-Neuausrichtungsgesetz 88, 100
Pflegepflichtversicherung 68, 69, 70
Pflegereformen 100
PflegeSchutz-Programm 71
Pflegeunterstltzungsgeld 100

Pflegeunterstltzungs- und entlastungsgesetz 101

Pflege-Weiterentwicklungsgesetz 100
Pflegezeit 72

Pflegezeitgesetz 100

PKV Verband 108

PKV-Zuschuss bei Kurzarbeit 95
Polizeianwdrter der GAP 46
Polizeibeamte 47
Postbeamtenkrankenkasse (PBeakKK) 62, 63
Praktikanten 35,101

Praktikum 101

Prédmienzuschlag 110, 116
Praventionskurse 101
Prodressionsvorbehalt 26
Promotionsstudium 35

Provisionen 25

PSKV/ PSKV-Spezial 102

Publizisten 24
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R

Rechtsgrundlagen der PKV 102
Rechtsreferendare 46
Referendare 46

Regelentgelt 129
Regelhochstsatze 87
RegelmdRidges Jahresarbeitsentgelt 25,91
Regelversorgung 15
Rehabilitation 102
Reise-Krankenversicherung 75
Rentner 102

RfB-Quote 67,92
Risikostrukturausgleich 104
Risikozuschlag 104

S

Sachleistungen 104

Sachlohn 79

Sachsen 69

Satzung der gesetzlichen Krankenkasse 104
Satzung des VVaG 104
Scheinselbststdndigkeit 104
Schwankende Bezliige 25
Schwellenwert 87
See-Krankenkasse 105
Seemannskasse 82
Sehbeeintrdchtigung 105
Selbststdndige 19, 20, 21, 22
Selbststdndige Erwerbstdtigkeit 21
Selbststdndigkeit 105
Sicherheitskreis 39
Sicherstellungsauftrag 76

SIGNAL IDUNA Gesundheitswelt 105
SIGNAL Krankenversicherung 106
Soldaten 47

Soldaten auf Zeit 106
Solidaritatsstdrkungsgesetz 106
Sonderausgaben 115
Sonderklndigungsrecht 90
Sonstigen Vorsorgeaufwendungen 80
Sozialen Pflegeversicherung 69
Sozialdesetzbuch V. 124
Sozialversicherung 106
Spitzenverband Bund (SpiBu) 106
Standardtarif 107

Stationdre Beihilfeeinschrdankungen 57
Studenten 35,107

Substitutive Krankenversicherung 116

T

Tarifwechselleitfaden 107

Technische Berechnungsgrundlagen 107
Terminservicestellen 107

Treuhdnder 108

U

Ul-Verfahren 75

U2-Verfahren 75
Ubergandsgebihrnisse 106, 108
Ubergangsgeld 108
Uberschussverordnung 93
Ubertragungswert 97
Ubertragungswertbescheinigung 108
Umlageverfahren 92

Unisex 108

\'

VAG-Novelle 109

Verband der PKV 108
Verbraucherstreitbeilegungsgesetz 99
Verkaufshinweise 108

Verkaufsprozess in der PKV 109
Versicherungsaufsichtsgesetz 109, 116
Versicherungsfreiheit bei Bezug von Kurzarbeitergeld 95
Versicherungsfreiheit von Arbeitnehmern 109
Versicherungsgeschdftliche Ergebnisquote 92
Versicherungsjahr 109

Versicherungspflicht 109

Versicherungsteuer 110

Versicherungsteuer im Ausland 110
Versicherungsteuer in Deutschland 110
Versicherungsvertragsgesetz 118
Versicherungsvertragsgesetz (VVG) 111
Versorgungsbezige 103
Vertragsarztrechtséinderungsdesetz (VAndG) 111
Vorsorgezuschlag 111

Vorstandsmitglieder einer Aktiendesellschaft 20
\Vorversicherundszeiten 112

Vorvertragliche Anzeigepflichten 112
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Wahltarife 129

Wahltarife in der GKV 112

Waisenrente 103

Wartezeiten 112

Wettbewerbsrichtlinie 137

Wichtige gesetzliche Regelungen 115 - 137
Wichtige Internetadressen 138
Wissenschaftlichkeitsklausel 113

y4

Zahlungsverzug in der GKV 113

Zahlungsverzug in der PKV 113

Zahnhochstsatze 113

Zeitsoldaten 106

Tertifizierte Prdventionskurse 101
Zulagenforderung der privaten Pflegevorsorge 135
Zusatzbeitrag 90, 134

Zusatzbeitragssatz 114

Zuzahlungen 131
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SIGNAL IDUNA @

fireinander da

SIGNAL IDUNA Gruppe
Hauptverwaltung Dortmund
Joseph-Scherer-Strale 3
44139 Dortmund

Telefon 0231 135-0
Fax 0231 135-4638

Hauptverwaltung Hamburg
Neue Rabenstrale 15-19
20354 Hamburg

Telefon 040 4124-0
Fax 040 4124-2958

info@signal-iduna.de

signal-iduna.de

Unsere Spezialmarke
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