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Voraussetzungen und Kosten kennen, alle Leistungen nutzen
Nur wenige Rentner kennen den umfangreichen Anspruchskatalog, der ihnen aus der Kranken-, Pflege-, Unfall- und Rentenversicherung offensteht. Dieser Ratgeber
erläutert die Voraussetzungen zur jeweiligen Leistung. 
erklärt, wie Rentner Leistungen rechtssicher beantragen. 
beschreibt, wie Zuzahlungen zu umgehen sind. 
listet etwaige Zuzahlungen übersichtlich auf. 
nennt, bis zu welcher Höhe Hinzuverdienst rentenunschädlich ist.
Gut versorgt die Rente genießen
Nur wenige Rentner kennen die vielfältigen Leistungen, die ihnen aus der Kranken-, Pflege-, Unfall- und Rentenversicherung offenstehen. Dieser Ratgeber erklärt zuverlässig:
wie Rentner Leistungen rechtssicher beantragt werden 
wie Zuzahlungen zu umgehen sind 
die Vorauszahlungen zur jeweiligen Leistung 
bis zu welcher Höhe Hinzuverdienst rentenunschädlich ist 
"Eine preisgünstige und wertvolle Orientierungshilfe für jeden pflicht- und freiwillig versicherten Rentner oder Demnächst-Rentner sowie für Sozialämter, Kommunen, Sozialversicherungsträger wie Krankenkassen, Versorgungsämter, private Krankenversicherungsnehmer, Renten- und sonstige Sozialberater." Die Rentenversicherung
Pressestimmen
"Der Ratgeber ist für alle von diesem Thema Betroffene eine wertvolle Orientierungshilfe." Gießener Allgemeine "Wie man als Rentner seine Ansprüche voll ausschöpft, diese überhaupt erkennt, das offeriert aus der Reihe Rechtshilfe des Verlages Walhalla die Neuerscheinung 'Als Rentner alle Ansprüche voll ausschöpfen'. Autor Horst Marburger erläutert die Voraussetzungen für die Inanspruchnahme von Leistungen, erklärt die rechtssichere Beantragung." (Märkische Oderzeitung)
"Der Schwerpunkt des Ratgebers liegt auf der Kranken- und Pflegeversicherung, da diese Versicherungszweige naturgemäß von Rentnern am häufigsten in Anspruch genommen werden. Deshalb sind im Büchlein die Voraussetzungen zur jeweiligen Leistung erläutert sowie die Wege, wie Rentner die Leistungen rechtssicher beantragen. Ferner findet man übersichtlich aufgelistet etwaige Zuzahlungen und eine Beschreibung, wie man diese gegebenenfalls umgehen kann. Ergänzt wird dieser Ratgeber von hilfreichen Informationen wie zum Beispiel die Höhe, in der ein Hinzuverdienst rentenunschädlich ist." (Fränkischer Tag)
"Eine preisgünstige und wertvolle Orientierungshilfe für jeden pflicht- und freiwillig versicherten Rentner oder Demnächst-Rentner sowie für Sozialämter, Kommunen, Sozialversicherungsträger wie Krankenkassen, Versorgungsämter, private Krankenversicherungsnehmer, Renten- und sonstige Sozialberater." (Die Rentenversicherung) 
Der Verlag über das Buch
Mehr zum Thema Rente und Vorsorge finden Sie hier . -- Dieser Text bezieht sich auf eine vergriffene oder nicht verfügbare Ausgabe dieses Titels.
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      Gut versorgt die Rente genießen


      Nur wenige Rentner kennen die vielfältigen Leistungen, die ihnen aus der Kranken-, Pflege-, Unfall- und Rentenversicherung offenstehen. Dieser Ratgeber erklärt zuverlässig:


      
        	
          wie Rentner Leistungen rechtssicher beantragt werden

        


        	
          wie Zuzahlungen zu umgehen sind

        


        	
          die Vorauszahlungen zur jeweiligen Leistung

        


        	
          bis zu welcher Höhe Hinzuverdienst rentenunschädlich ist

        

      


      “Eine preisgünstige und wertvolle Orientierungshilfe für jeden pflicht- und freiwillig versicherten Rentner oder Demnächst-Rentner sowie für Sozialämter, Kommunen, Sozialversicherungsträger wie Krankenkassen, Versorgungsämter, private Krankenversicherungsnehmer, Renten- und sonstige Sozialberater.” Die Rentenversicherung

    


    
      Autor


      
        Horst Marburger, Oberwaltungsrat a. D., langjähriger Abteilungsleiter bei der AOK Baden-Württemberg, ist ein Experte auf dem Gebiet der sozialen Leistungen. Erfolgreicher Fachautor.
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  1 Rentner haben viele Ansprüche / Abkürzungen


  
    	Rentner haben viele Ansprüche


    	Abkürzungen

  


  
    Rentner haben viele Ansprüche


    Aufgrund der Altersstruktur in der Bundesrepublik Deutschland nimmt die Zahl der Rentenantragsteller und Rentenempfänger ständig zu. Dies führt dazu, dass die einzelnen Sozialversicherungszweige, insbesondere die Kranken- und Pflegeversicherung, immer mehr mit diesem Personenkreis zu tun haben.


    Rentenantragsteller und Rentner haben Ansprüche gegenüber den einzelnen Sozialversicherungszweigen: Das gilt nicht nur hinsichtlich der Kranken- und Pflegeversicherung, sondern auch in Bezug auf die anderen Versicherungszweige, das heißt die Renten-, Unfall- und Arbeitslosenversicherung.


    Das vorliegende Buch informiert über Ansprüche und Voraussetzungen sowie über die Bedingungen, unter denen Rentner zu den einzelnen Versicherungszweigen zählen.


    Hier kommt der gesetzlichen Kranken- und auch der Pflegeversicherung eine besondere Bedeutung zu. Beide Versicherungszweige schützen nicht nur den Rentner selbst, sondern auch seine mitversicherten Familienangehörigen. Naturgemäß werden beide Versicherungszweige von dem angesprochenen Personenkreis in der Regel häufiger in Anspruch genommen, als dies beispielsweise bei Arbeitnehmern der Fall ist. Umso wichtiger ist es für die betreffenden Personen, über ihre Leistungsansprüche und deren Voraussetzungen informiert zu sein.


    Die nachfolgenden Ausführungen berücksichtigen auch die seit 01.01.2012 eingetretenen Änderungen, insbesondere die ab diesem Zeitpunkt geltenden neuen Hinzuverdienstgrenzen.


    Horst Marburger
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          	Absatz
        


        
          	AOK
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          	BKK
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          	BSG
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          	D-Arzt
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          	DDR
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          	EU
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          	EWR
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          	GdB
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          	Minderung der Erwerbsfähigkeit
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          	Medizinischer Dienst der Krankenversicherung
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          	Nummer
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          	SGB III

          	Sozialgesetzbuch – Drittes Buch (Arbeitsförderung)
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          	SGB VI
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          	Sozialgesetzbuch – Siebtes Buch (Gesetzliche Unfallversicherung)
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          	Sozialgesetzbuch – Neuntes Buch (Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen)
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          	Sozialgesetzbuch – Zehntes Buch (Sozialverwaltungsverfahren und Sozialdatenschutz)
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          	Sozialgesetzbuch – Elftes Buch (Soziale Pflegeversicherung)
        

      
    

  


  

  2 Versicherungs- und Meldepflicht zur Krankenversicherung


  
    	„Krankenversicherung der Rentner“


    	Versicherungspflicht


    	Versicherungsfreiheit


    	Befreiung von der Versicherungspflicht


    	Freiwillige Versicherung


    	Zuständige Krankenkasse


    	Beginn und Ende der Mitgliedschaft


    	Meldungen

  


  
    „Krankenversicherung der Rentner“


    Die Krankenversicherung der Rentner lässt sich wie folgt darstellen:


    [image: ]

  


  
    
      Versicherungspflicht


      
        

        
          	Rentenantrag


          	Vorversicherungszeit


          	Ausländische Versicherungszeiten


          	Selbstständige künstlerische oder publizistische Tätigkeiten


          	Spätaussiedler und Verfolgte


          	Ausschluss der Versicherungspflicht

        

      


      Die gesetzliche Krankenversicherung ist ursprünglich eine Versicherung der Arbeitnehmer. Im Laufe der Zeit wurden verschiedene weitere Personenkreise als entsprechend schutzbedürftig eingestuft und in den Mitgliederkreis aufgenommen.


      Dazu zählen auch Rentner. Hier werden zunächst die Personen angesprochen, die neben ihrer Rente keinerlei Beschäftigung nachgehen,deren Lebensgrundlage also die gesetzliche Rente bildet. Dabei ist es gleichgültig, ob daneben noch Ansprüche aus Betriebsrenten oder privaten Lebensversicherungen bestehen.


      Für Rentenbezieher ist eine Versicherungspflicht kraft Gesetzes vorgesehen. Rechtsgrundlagen sind die Nummern 11, 11a und 12 des § 5 Abs. 1 Sozialgesetzbuch – Fünftes Buch (SGB V).


      Zunächst werden hier Personen angesprochen, die die Voraussetzungen für den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfüllen und diese Rente beantragt haben.


      Nicht von Bedeutung ist, ob die Rente von der Deutschen Rentenversicherung Bund (früher: Bundesversicherungsanstalt für Angestellte), einem Regionalträger (früher: Landesversicherungsanstalt) oder von der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See (früher: Bundesknappschaft, Seekasse, Bahnversicherungsanstalt) bezogen wird.


      Welche Rente beantragt wurde, ist unwichtig. Es kann sich also handeln um eine


      
        	
          Altersrente

        


        	
          Rente wegen verminderter Erwerbsfähigkeit

        


        	
          Rente wegen Todes (Hinterbliebenenrente)

        

      


      Bezieht jemand eine Rente, die lediglich auf Höherversicherungsbeiträgen beruht, besteht keine Versicherungspflicht in der Krankenversicherung der Rentner. Hier handelt es sich um eine Rente nach altem Recht. Heute gibt es keine Höherversicherungsbeiträge mehr.


      Ein Rentenanspruch – wie ihn § 5 Abs. 1 Nr. 11 SGB V fordert – ist dann gegeben, wenn die Voraussetzungen für den Bezug einer Rente erfüllt sind. Für den Eintritt der Versicherungspflicht ist es nicht notwendig, dass die Rente tatsächlich ausgezahlt wird. Es ist ausreichend, wenn der Rentenanspruch dem Grunde nach besteht. Deshalb wird die Rentnerkrankenversicherung auch dann durchgeführt, wenn die Rente wegen Zusammentreffens mit einer anderen Rente oder wegen Einkommen tatsächlich nicht gezahlt wird.


      Achtung:Verzichtet der Rentenberechtigte auf die Rente, kommt es nicht zu einer Versicherungspflicht in der Rentnerkrankenversicherung.


      Die Feststellung über das Vorliegen der Voraussetzungen für den Rentenbezug trifft der zuständige Rentenversicherungsträger mit Erteilung des Rentenbescheides oder mit Aufnahme einer laufenden Vorschusszahlung.


      
        
          Wichtig:
        


        Für die Krankenkasse ist die Entscheidung des Rentenversicherungsträgers verbindlich.

      


      
        Rentenantrag


        Die Versicherungspflicht in der Rentnerkrankenversicherung setzt voraus, dass die Rente beantragt ist oder als beantragt gilt. Eine Rente gilt als beantragt, wenn ein Antrag auf bestimmte Leistungen des Rentenversicherungsträgers von diesem in einen Rentenantrag umgedeutet wird.


        Das ist der Fall bei einem Antrag auf


        
          	
            medizinische Rehabilitation

          


          	
            Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

          

        


        Es ist unwichtig, in welcher Form der Rentenantrag gestellt wird. Der Antrag kann schriftlich oder mündlich (zur Niederschrift) gestellt werden. In der Praxis wird der Antrag meist formularmäßig gestellt bzw. aufgenommen.


        Als Tag der Rentenantragstellung ist auch der Tag des Antrags auf Weiterzahlung einer befristeten Rente wegen verminderter Erwerbsfähigkeit, Wiedergewährung einer Waisenrente sowie auf Witwen- oder Witwerrentenvorschuss anzusehen.

      


      
        Vorversicherungszeit


        § 5 Abs. 1 Nr. 11 SGB V fordert als Voraussetzung für die Versicherungspflicht in der Rentnerkrankenversicherung, dass eine bestimmte Vorversicherungszeit zurückgelegt werden muss. Diese Vorversicherung muss in der Zeit zwischen der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbstätigkeit und der Rentenantragstellung erfüllt sein (Rahmenfrist).


        Neun Zehntel der zweiten Hälfte dieses Zeitraumes muss durch eine Mitgliedschaft oder eine Familienversicherung bei einer gesetzlichen Krankenkasse belegt sein. Den Mitgliedschaftszeiten stehen unter bestimmten Voraussetzungen bis zum 31.12.1988 die Zeiten einer Ehe mit einem Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung gleich.


        
          
            Wichtig:
          


          Bei Hinterbliebenen gilt die Vorversicherungszeit auch dann als erfüllt, wenn der Verstorbene diese erfüllt hatte.

        


        
          
            Praxis-Tipp:
          


          Beachten Sie, dass Sie bei der Rentenantragstellung auch eine Meldung für die Krankenkasse ausfüllen müssen. Dort werden Fragen gestellt, die sich auf die Vorversicherungszeit beziehen. Beantworten Sie die geforderten Angaben korrekt, vermeiden Sie dadurch Rückfragen der Krankenkasse.

        


        Die Rahmenfrist beginnt – wie bereits erwähnt – mit dem Tag der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbstätigkeit. Sie endet mit dem Tag der Rentenantragstellung. Letzteres gilt auch dann, wenn die Krankenversicherung der Rentner zunächst nicht wirksam wird. Beispielsweise ist dies möglich, wenn zum Zeitpunkt der Antragstellung eine Versicherungspflicht aufgrund einer Beschäftigung besteht. Hier handelt es sich um eine Vorrangversicherung (dazu später in diesem Kapitel).


        Bei Personen, die wegen ihrer Behinderung eine Erwerbstätigkeit nicht ausüben konnten, gilt der Eintritt der Versicherungspflicht als behinderte Menschen als erstmalige Aufnahme einer Erwerbstätigkeit.


        Die Spitzenverbände der Krankenkassen und die Deutsche Rentenversicherung Bund weisen in ihrem Gemeinsamen Rundschreiben vom 30.12.2008 zur Rentnerkrankenversicherung darauf hin, dass dann, wenn eine Erwerbstätigkeit nicht aufgenommen wurde, als Beginn der Rahmenfrist folgende Tatbestände gelten:


        
          	
            der Tag der Eheschließung

          


          	
            wenn eine Ehe nicht bestand, die Vollendung des 18. Lebensjahres

          


          	
            bei minderjährigen Waisen der Tag der Geburt

          

        


        
          
            Beispiel:
          


          
            
              
              
            

            
              
                	Rentenantragstellung am

                	24.07.2012
              


              
                	Erstmalige Aufnahme einer Erwerbstätigkeit am

                	01.03.1970
              


              
                	Rahmenfrist beginnt am

                	01.03.1970
              


              
                	und endet am

                	24.07.2012
              

            
          

        


        Maßgebend ist – wie erwähnt – die Belegung in der zweiten Hälfte der Rahmenfrist. Diese ist in Jahre, Monate und Tage umzurechnen. Dabei werden volle Kalendermonate zu 30 und das Kalenderjahr zu 365 Tagen gerechnet.


        
          
            Beispiel:
          


          
            
              
              
              
            

            
              
                	Rentenantrag am

                	22.10.2012
              


              
                	Erstmalige Aufnahme einer Erwerbstätigkeit am

                	01.02.1969
              


              
                	Ermittlung der Rahmenfrist:

                	Vom 01.02.1969 bis

                	22.10.2012
              

            
          


          


          Ermittlung des Beginns der zweiten Hälfte der Rahmenfrist:


          
            
              
              
              
              
              
              
              
            

            
              
                	 

                	Tage

                	 

                	Monate

                	Jahre

                	 

                	 
              

            

            
              
                	 

                	22.

                	 

                	10.

                	2012

                	 

                	 
              


              
                	./.

                	01.

                	 

                	02.

                	1971

                	 

                	 
              


              
                	
                  

                

                	 

                	 
              


              
                	=

                	22

                	(21+01)

                	08

                	43

                	 

                	 
              


              
                	=

                	23

                	 

                	20

                	42

                	:

                	2 (Umwandlung)
              


              
                	=

                	13

                	*)

                	10

                	21*)

                	 

                	 
              


              
                	+

                	01.

                	 

                	02.

                	1969

                	 

                	(Datum der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbstätigkeit)
              


              
                	
                  

                

                	 

                	 
              


              
                	=

                	13.

                	 

                	12.

                	1990

                	 

                	Beginn der zweiten Hälfte der Rahmenfrist
              

            
          


          


          Ermittlung der erforderlichen Vorversicherungszeit:


          
            
              
              
              
              
              
              
            

            
              
                	 

                	Tage

                	 

                	Monate

                	Jahre

                	 
              

            

            
              
                	 

                	21.

                	 

                	10.

                	2012

                	 
              


              
                	 

                	22.

                	 

                	22.

                	2011

                	 (Umwandlung)
              


              
                	./.

                	12.

                	 

                	12.

                	1990

                	 
              


              
                	
                  

                

                	 
              


              
                	=

                	10

                	(09+01)

                	10

                	21

                	 
              

            
          


          


          Hiervon 9/10 lt. Tabelle:


          
            
              
              
              
              
              
              
            

            
              
                	21 Jahre

                	=

                	18 Jahre

                	10 Monate

                	29 Tage

                	 
              


              
                	10 Monate

                	=

                	– Jahre

                	9 Monate

                	– Tage

                	 
              


              
                	10 Tage

                	=

                	– Jahre

                	– Monate

                	9 Tage

                	 
              


              
                	
                  

                
              


              
                	 

                	 

                	18 Jahre

                	19 Monate

                	38 Tage

                	 
              


              
                	 

                	 

                	19 Jahre

                	8 Monate

                	8 Tage

                	 (Umwandlung)
              

            
          


          
            Ergebnis:
          


          Erforderliche Vorversicherungszeit = 19 Jahre 8 Monate 8 Tage


          Der Rentenantragsteller muss in der Zeit vom 13.12.1990 bis 22.10.2012 mindestens 19 Jahre, 8 Monate 8 Tage anrechenbare Versicherungszeiten nachweisen.

        


        Die Spitzenverbände der Krankenkassen und die Deutsche Rentenversicherung Bund haben als Anhang zu ihrem Gemeinsamen Rundschreiben vom 30.12.2008 eine Tabelle entwickelt, die bei Berechnung der Neun-Zehntel-Belegung hilfreich sein kann:


        
          
            
            
            
            
            
            
            
            
            
          

          
            
              	Tabelle zur Ermittlung der Neun-Zehntel-Belegung nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 SGB V
            


            
              	Jahre (= J)

              	Monate (= M)

              	Tage (= T)
            


            
              	Vers.-zeit

              	9/10

              	Vers.-zeit

              	9/10

              	Vers.-zeit

              	9/10
            

          

          
            
              	1 J

              	0 J

              	10 M

              	29 T

              	1 M

              	0 M

              	27 T

              	1 T

              	1 T
            


            
              	2 J

              	1 J

              	9 M

              	22 T

              	2 M

              	1 M

              	24 T

              	2 T

              	2 T
            


            
              	3 J

              	2 J

              	8 M

              	16 T

              	3 M

              	2 M

              	21 T

              	3 T

              	3 T
            


            
              	4 J

              	3 J

              	7 M

              	9 T

              	4 M

              	3 M

              	18 T

              	4 T

              	4 T
            


            
              	5 J

              	4 J

              	6 M

              	3 T

              	5 M

              	4 M

              	15 T

              	5 T

              	5 T
            


            
              	6 J

              	5 J

              	4 M

              	26 T

              	6 M

              	5 M

              	12 T

              	6 T

              	6 T
            


            
              	7 J

              	6 J

              	3 M

              	20 T

              	7 M

              	6 M

              	9 T

              	7 T

              	7 T
            


            
              	8 J

              	7 J

              	2 M

              	13 T

              	8 M

              	7 M

              	6 T

              	8 T

              	8 T
            


            
              	9 J

              	8 J

              	1 M

              	7 T

              	9 M

              	8 M

              	3 T

              	9 T

              	9 T
            


            
              	10 J

              	9 J

              	0 M

              	0 T

              	10 M

              	9 M

              	0 T

              	10 T

              	9 T
            


            
              	11 J

              	9 J

              	10 M

              	29 T

              	11 M

              	9 M

              	27 T

              	11 T

              	10 T
            


            
              	12 J

              	10 J

              	9 M

              	22 T

              	12 M

              	10 M

              	24 T

              	12 T

              	11 T
            


            
              	13 J

              	11 J

              	8 M

              	16 T

              	 

              	 

              	 

              	13 T

              	12 T
            


            
              	14 J

              	12 J

              	7 M

              	9 T

              	 

              	 

              	 

              	14 T

              	13 T
            


            
              	15 J

              	13 J

              	6 M

              	3 T

              	 

              	 

              	 

              	15 T

              	14 T
            


            
              	16 J

              	14 J

              	4 M

              	26 T

              	 

              	 

              	 

              	16 T

              	15 T
            


            
              	17 J

              	15 J

              	3 M

              	20 T

              	 

              	 

              	 

              	17 T

              	16 T
            


            
              	18 J

              	16 J

              	2 M

              	13 T

              	 

              	 

              	 

              	18 T

              	17 T
            


            
              	19 J

              	17 J

              	1 M

              	7 T

              	 

              	 

              	 

              	19 T

              	18 T
            


            
              	20 J

              	18 J

              	0 M

              	0 T

              	 

              	 

              	 

              	20 T

              	18 T
            


            
              	21 J

              	18 J

              	10 M

              	29 T

              	 

              	 

              	 

              	21 T

              	19 T
            


            
              	22 J

              	19 J

              	9 M

              	22 T

              	 

              	 

              	 

              	22 T

              	20 T
            


            
              	23 J

              	20 J

              	8 M

              	16 T

              	 

              	 

              	 

              	23 T

              	21 T
            


            
              	24 J

              	21 J

              	7 M

              	9 T

              	 

              	 

              	 

              	24 T

              	22 T
            


            
              	25 J

              	22 J

              	6 M

              	3 T

              	 

              	 

              	 

              	25 T

              	23 T
            


            
              	 

              	 

              	 

              	 

              	 

              	 

              	 

              	26 T

              	24 T
            


            
              	 

              	 

              	 

              	 

              	 

              	 

              	 

              	27 T

              	25 T
            


            
              	 

              	 

              	 

              	 

              	 

              	 

              	 

              	28 T

              	26 T
            


            
              	 

              	 

              	 

              	 

              	 

              	 

              	 

              	29 T

              	27 T
            


            
              	 

              	 

              	 

              	 

              	 

              	 

              	 

              	30 T

              	27 T
            

          
        


        Als Vorversicherungszeit sind alle Zeiten der Versicherung bei einer Krankenkasse innerhalb der zweiten Hälfte der Rahmenfrist zu berücksichtigen. Dabei ist gleichgültig, welche Art von Versicherung vorlag:


        
          	
            eine Pflichtversicherung

          


          	
            eine freiwillige Versicherung (Erläuterungen dazu auf den folgenden Seiten)

          


          	
            eine Familienversicherung (siehe Kapitel 4)

          

        


        
          
            Wichtig:
          


          Bei der Prüfung der Vorversicherungszeit sind die beim Träger der Sozialversicherung im Beitrittsgebiet (bis 31.12.1990) zurückgelegten Versicherungszeiten den Zeiten einer Pflichtversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung gleichgestellt. Dies gilt auch für Zeiten in der Freiwilligen Krankheitskostenversicherung der ehemaligen Staatlichen Versicherung der DDR oder in einem Sonderversorgungssystem.

        


        Achtung: Ehezeiten, in denen der Rentenantragsteller mehr als nur geringfügig beschäftigt oder selbstständig tätig war, werden nicht berücksichtigt.

      


      
        Ausländische Versicherungszeiten


        Auch ausländische Versicherungszeiten können berücksichtigt werden. Dies ist dann der Fall, wenn diese Zeiten durch überstaatliches Recht oder durch ein zwischenstaatliches Sozialversicherungsabkommen gleichgestellt sind. Eine solche Gleichstellung ergibt sich aus dem Sozialrecht der Europäischen Union, dem sogenannten Rheinschiffer-Übereinkommen sowie aus einigen Sozialversicherungsabkommen mit anderen Staaten.


        Das EU-Recht gilt außer in Deutschland in folgenden Staaten: Belgien, Bulgarien, Dänemark, Estland, Finnland, Frankreich, Griechenland, Großbritannien und Nordirland, Irland, Island, Italien, Lettland, Liechtenstein, Litauen, Luxemburg, Malta, Niederlande, Norwegen, Österreich, Polen, Portugal, Rumänien, Schweden, Schweiz, Slowakei, Slowenien, Spanien, Tschechien, Ungarn und Zypern (griechischer Teil).


        Die Zeiten in der Schweiz werden seit 01.06.2002 aufgrund des Freizügigkeitsabkommens zwischen der EG und der Schweiz angerechnet. In den am 01.05.2004 in die EU eingetretenen zehn Staaten können lediglich Zeiten ab dem genannten Zeitpunkt berücksichtigt werden. Island, Liechtenstein und Norwegen sind keine Mitgliedstaaten der EU. Das Sozialrecht der EU gilt in diesen Ländern wegen ihrer Zugehörigkeit zum Europäischen Wirtschaftsraum (EWR).


        Einige Sozialversicherungsabkommen enthalten Regelungen über die Zusammenrechnung von deutschen mit ausländischen Zeiten: Kroatien, Mazedonien (seit 01.01.2005), Tunesien und Türkei. Diese gelten allerdings nur im Verhältnis zu Kroatien und Mazedonien unabhängig von der Staatsangehörigkeit des Rentners.


        Rentner, die ihren gewöhnlichen Aufenthalt in Deutschland haben und aufgrund eines Rentenanspruchs, der bis zum 31.12.1995 entstanden ist, eine Rente nach der Verordnung vom 03.04.1991 in Verbindung mit einem Sozialversicherungsvertrag der früheren DDR beziehen, sind für die Dauer dieses Rentenbezuges und von Nachfolgerenten Pflichtmitglied der Rentnerkrankenversicherung. Auf die Erfüllung der Vorversicherungszeit kommt es hier nicht an.

      


      
        Selbstständige künstlerische oder publizistische Tätigkeiten


        § 5 Abs. 1 Nr. 11a SGB V sieht vor, dass Personen, die eine selbstständige künstlerische oder publizistische Tätigkeit vor 01.01.1983 aufgenommen haben, versicherungspflichtig in der gesetzlichen Krankenversicherung sind. Bedingung ist aber, dass sie die Voraussetzungen für den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfüllen und diese Rente beantragt haben.


        Außerdem ist erforderlich, dass sie mindestens neun Zehntel des Zeitraums zwischen dem 01.01.1985 und der Stellung des Rentenantrags nach dem Künstlersozialversicherungsgesetz in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren. Für Personen, die am 03.10.1990 ihren Wohnsitz im Beitrittsgebiet hatten, ist anstelle des 01.01.1985 der 01.01.1992 maßgebend.


        Für diesen Personenkreis sind ausschließlich Pflichtmitgliedszeiten nach dem Künstlersozialversicherungsgesetz anrechenbar.

      


      
        Spätaussiedler und Verfolgte


        § 5 Abs. 1 Nr. 12 SGB V sieht eine Sonderregelung für bestimmte Personenkreise vor. Diese müssen nämlich die Vorversicherungszeit nicht erfüllen, um versicherungspflichtig in der gesetzlichen Krankenversicherung zu werden.


        Es handelt sich um:


        
          	
            anerkannte Spätaussiedler

          


          	
            deutschsprachige Angehörige des Judentums

          


          	
            vertriebene Verfolgte

          

        


        Weitere Voraussetzung ist die Wohnsitzverlegung innerhalb der letzten zehn Jahre vor der Rentenantragstellung in das Bundesgebiet.


        Beim Antrag auf Hinterbliebenenrente gelten die Voraussetzungen des § 5 Abs. 1 Nr. 12 SGB V als erfüllt, wenn die Voraussetzungen beim Verstorbenen vorlagen.


        Sind die Voraussetzungen zur Durchführung einer Pflichtversicherung in der Rentnerkrankenversicherung bisher nicht, sondern erst durch den Hinzutritt einer weiteren Rente erfüllt, beginnt die Rentnerkrankenversicherung bereits mit dem Tag der Rentenantragstellung.


        
          
            Beispiel:
          


          
            
              
              
            

            
              
                	Rente aus eigener Versicherung seit

                	01.09.2006
              


              
                	→ Vorversicherungszeit nicht erfüllt

                	 
              


              
                	Antrag auf Hinterbliebenenrente am

                	25.08.2012
              


              
                	→ Vorversicherungszeit durch Verstorbenen erfüllt

                	 
              

            
          


          
            Ergebnis:
          


          Die Pflichtversicherung in der Krankenversicherung der Rentner beginnt am 25.08.2012. Ab diesem Zeitpunkt sind auch aus der bereits bewilligten Rente Pflichtbeiträge zu erheben.

        


        In diesem Zusammenhang ist die seit 01.04.2007 geltende Vorschrift des § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V zu beachten.


        Hier geht es um Personen, die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall haben. Sie müssen entweder


        
          	
            zuletzt gesetzlich krankenversichert

          

        


        oder


        
          	
            bisher nicht gesetzlich oder privat krankenversichert gewesen sein.

          

        


        Durch § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V hat der Gesetzgeber seine Absicht verwirklicht, dass alle Menschen in Deutschland dem Krankenversicherungsschutz unterliegen. Nach ausdrücklicher Vorschrift in § 5 Abs. 8a SGB V ist aber jede Pflichtmitgliedschaft sowie die freiwillige Mitgliedschaft und der Anspruch aus der Familienversicherung vorrangig vor der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V. Dort sind auch die Personen nicht erfasst, für die nach § 264 SGB V die Krankenkasse im Auftrag (insbesondere) der Sozialhilfeträger Leistungen gewährt.

      


      
        Ausschluss der Versicherungspflicht


        In der Krankenversicherung der Rentner wird nicht pflichtversichert, wer:


        
          	
            hauptberuflich selbstständig erwerbstätig ist

          


          	
            kraft Gesetzes familienversichert ist (siehe Kapitel 4)

          


          	
            nach bestimmten Vorschriften versicherungspflichtig ist

          

        


        Wer versicherungspflichtig ist, regelt § 5 Nr. 1 bis 8 SGB V (siehe nachfolgende Übersicht):


        Hiernach sind versicherungspflichtig:
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          	*)

          	
            Rundung zu Gunsten des Versicherten

          
        

      

    

  


  
    Versicherungsfreiheit


    § 6 SGB V zählt verschiedene Personengruppen auf, die in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungsfrei sind. Dazu gehören beispielsweise Beamte, Richter sowie Zeit- und Berufssoldaten. Ferner sind hier Geistliche und Lehrer an privaten genehmigten Ersatzschulen angesprochen.


    Solange ein Rentenantragsteller oder Rentner zu einer dieser Personengruppen gehört, ist er krankenversicherungsfrei. Das gilt auch für Hinterbliebene dieser Personen, wenn sie ihren Rentenanspruch nur aus der Versicherung dieser Personen ableiten und nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben.


    
      
        Wichtig:
      


      Personen sind versicherungsfrei, die nach dem 55. Lebensjahr versicherungspflichtig werden. Voraussetzung ist, dass sie in den letzten fünf Jahren vor Eintritt der Versicherungspflicht nicht gesetzlich versichert waren. Diese Regelung schließt Bezieher von Arbeitslosengeld II aus. Sie ist aber auf Rentner anzuwenden, auch wenn sie beispielsweise die Vorversicherungszeit erfüllt haben.

    


    
      
        Beispiel:
      


      
        
          
          
        

        
          
            	Hinterbliebenenrentenantrag am

            	20.07.2012
          


          
            	→ Vorversicherungszeit ist über den Verstorbenen erfüllt
          


          
            	Die 1949 geborene Hinterbliebene war aufgrund einer hauptberuflich selbstständigen

            	 
          


          
            	Tätigkeit privat krankenversichert seit

            	01.04.1999
          

        
      


      
        Ergebnis:
      


      Durch den Rentenantrag tritt ab dem 20.07.2012 grundsätzlich eine Pflichtmitgliedschaft in der Rentnerkrankenversicherung ein. Da die Hinterbliebene jedoch das 55. Lebensjahr vollendet hat, innerhalb der letzten fünf Jahre vor Beginn der Versicherungspflicht (20.07.2007 bis 19.07.2012) nicht gesetzlich krankenversichert und wenigstens die Hälfte dieser Zeit nicht versicherungspflichtig war, besteht Versicherungsfreiheit.

    

  


  
    Befreiung von der Versicherungspflicht


    § 8 SGB V zählt einige Tatbestände auf, bei deren Vorliegen der Rentenantragsteller beziehungsweise Rentner sich von der Versicherungspflicht in der Krankenversicherung der Rentner auf Antrag befreien lassen kann.


    Danach wird auf Antrag von der Versicherungspflicht befreit, wer versicherungspflichtig wird durch:


    
      	
        den Antrag auf Rente

      


      	
        den Bezug von Rente

      

    


    Es handelt sich hier insbesondere um Personen, die privat krankenversichert sind und dies auch bleiben wollen.


    
      
        Praxis-Tipp:
      


      Prüfen Sie, sofern Sie das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet haben und bevor Sie einen Antrag auf Befreiung von der Versicherungspflicht stellen, genau, ob eine Versicherung in der gesetzlichen Krankenkasse nicht günstiger, insbesondere preisgünstiger für Sie wäre.

    


    Der Antrag auf Befreiung ist innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Versicherungspflicht zu stellen. Der Tag des Beginns der Versicherungspflicht ist nicht in die Frist einzubeziehen. Die Frist endet mit dem Ablauf des Tages des Folgemonats, der seiner Zahl nach dem Ereignistag entspricht.


    
      
        Beispiel:
      


      
        
          
          
        

        
          
            	Rentenantrag am

            	17.08.2012
          


          
            	Beginn der Versicherungspflicht am

            	17.08.2012
          


          
            	Beginn der Antragsfrist am

            	18.08.2012
          


          
            	Ende der Antragsfrist am

            	17.11.2012
          

        
      

    


    Der Antrag auf Befreiung ist an die zuständige Krankenkasse zu richten. Zuständig ist die Krankenkasse, bei der zur Zeit der Rentenantragstellung eine gesetzliche Krankenversicherung besteht.


    Besteht zur Zeit der Rentenantragstellung keine Krankenversicherung, ist der Antrag an die Krankenkasse zu richten, die zuletzt eine Versicherung durchgeführt hat. Ergibt sich danach keine Zuständigkeit, müssen Sie eine bestimmte Krankenkasse wählen. Diese ist dann für die Beurteilung des Befreiungsantrages zuständig.


    
      
        Wichtig:
      


      Der Antrag auf Befreiung von der Versicherungspflicht ist auch dann fristgerecht gestellt, wenn er innerhalb der Drei-Monats-Frist bei einer unzuständigen Stelle – zum Beispiel beim Rentenversicherungsträger – eingeht.

    


    Die Entscheidung der zuständigen Krankenkasse ist dem Rentner schriftlich mitzuteilen.


    Die Befreiung wirkt allerdings nur dann vom Beginn der Krankenversicherung der Rentner an, wenn seit ihrem Beginn noch keine Leistungen gewährt worden sind. Hat der Befreiungsberechtigte für sich oder haben seine familienversicherten Angehörigen bereits Leistungen in Anspruch genommen, wirkt die Befreiung vom Beginn des Kalendermonats an, der auf die Antragstellung folgt.


    
      
        Beispiel:
      


      
        
          
          
        

        
          
            	Jemand stellt einen Rentenantrag am

            	10.04.2012
          


          
            	An diesem Tag beginnt die Mitgliedschaft als Rentenantragsteller.

            	 
          


          
            	Der Betreffende stellt einen Antrag auf Befreiung von der Versicherungspflicht am

            	06.07.2012
          

        
      


      Der bisher familienversicherte Sohn des Rentenantragstellers hat am 26.06.2012 eine Leistung auf Rechnung der Krankenkasse erhalten.


      
        Ergebnis:
      


      
        
          
          
        

        
          
            	Beginn der Antragsfrist am

            	11.04.2012
          


          
            	Ende der Antragsfrist am

            	10.07.2012
          


          
            	Die Befreiung wirkt vom

            	01.08.2012
          

        
      

    


    
      
        Wichtig:
      


      Nach ausdrücklicher Vorschrift in § 8 Abs. 2 SGB V kann die Befreiung von der Versicherungspflicht in der Rentnerkrankenversicherung nicht widerrufen werden.

    


    Die Befreiung gilt also für die Dauer des Rentenverfahrens beziehungsweise des Rentenbezuges. Sie wirkt auch weiter, wenn beispielsweise im Anschluss an eine Rente wegen verminderter Erwerbsfähigkeit eine Altersrente gezahlt wird.


    Bezieht ein von der Versicherungspflicht in der Krankenversicherung der Rentner befreiter Rentner eine weitere Rente, dann gilt die zu der ersten Rente ausgesprochene Befreiung auch für die zweite Rente.


    
      
        Beispiel:
      


      Zu einer Altersrente tritt eine Witwenrente hinzu.

    


    Unterbrechungen in der Rentenzahlung haben keine Auswirkung auf den Befreiungstatbestand. Insoweit muss auch nicht unterschieden werden, ob im Anschluss an die Unterbrechung dieselbe Rente weitergezahlt oder wieder gewährt wird.


    Die Befreiung von der Rentnerkrankenversicherung schließt auch die Versicherungspflicht nach anderen gesetzlichen Vorschriften aus. Übt beispielsweise ein von der Versicherungspflicht befreiter Rentner eine Beschäftigung aus, tritt die Versicherungspflicht zur gesetzlichen Krankenversicherung aufgrund der Beschäftigung erst nach Wegfall der Rente ein.


    Allerdings gilt Vorstehendes nicht für eine Versicherungspflicht als:


    
      	
        Bezieher von Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld

      


      	
        Bezieher von Arbeitslosengeld II

      


      	
        Landwirte, die mitarbeitenden Familienangehörigen und Altenteiler

      


      	
        selbstständige Künstler und Publizisten

      

    

  


  
    Freiwillige Versicherung


    Die freiwillige Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung ist in § 9 SGB V geregelt. In erster Linie geht es darum, dass die Versicherung nach dem Ausscheiden aus ihr freiwillig fortgesetzt wird.


    
      
        Beispiel:
      


      Jemand scheidet am 31.08. aus der Versicherungspflicht als Arbeitnehmer aus. Er ist ab 01.09. Rentenbezieher. Aufgrund des Rentenbezuges wird er aber nicht pflichtversichert, weil er nicht die Vorversicherungszeit erfüllt hat.


      
        Ergebnis:
      


      Der Rentner kann unter bestimmten Voraussetzungen freiwilliges Mitglied in der gesetzlichen Krankenversicherung bleiben.


      Voraussetzungen sind:


      
        	
          Ausscheiden aus der Versicherungspflicht (wie im Beispiel beschrieben)

        


        	
          Erfüllung einer Vorversicherungszeit, die aber ganz anders strukturiert ist als die Vorversicherungszeit für Rentner

        

      


      Der Betreffende muss nämlich in den letzten fünf Jahren vor dem Ausscheiden mindestens 24 Monate oder unmittelbar vor dem Ausscheiden mindestens zwölf Monate versichert gewesen sein.

    


    Die Zeit einer Mitgliedschaft als Rentenantragsteller wird dabei nicht berücksichtigt. Ausnahme: Die Mitgliedschaft als Rentenantragsteller hat eine Familienversicherung verdrängt.


    Freiwillig versichern kann sich aber auch ein bisher Familienversicherter, der nunmehr eine Rente bezieht. Hier ist allerdings zu beachten, dass er familienversichert bleibt, wenn sein Gesamteinkommen (das beispielsweise allein in einer Rente bestehen kann) monatlich ein Siebtel der Bezugsgröße nicht überschreitet. 2012 sind hier 375 Euro maßgebend.


    
      
        Wichtig:
      


      Bei Renten wird als Gesamteinkommen der Zahlbetrag der Rente berücksichtigt. Lediglich der Teil der Rente, der auf Entgeltpunkte für Kindererziehungszeiten entfällt, wird nicht herangezogen.

    


    
      
        Praxis-Tipp:
      


      Welcher Teil der Rente hier anrechnungsfrei ist, ergibt sich aus dem Rentenbescheid. Selbstverständlich ist es auch möglich, sich in dieser Hinsicht vom Rentenversicherungsträger beraten zu lassen.

    


    Scheidet jemand aus der Familienversicherung aus, weil er eine Rente über dem genannten Betrag bezieht, kann er sich freiwillig versichern. Auch hier muss die oben genannte Vorversicherungszeit (Versicherungszeit von 24 Monaten in den letzten fünf Jahren vor dem Ausscheiden und unmittelbar vorher mindestens zwölf Monate) vorliegen.


    Bezüglich der Vorversicherungszeiten ist zu beachten, dass die Vorversicherungszeit von 24 Monaten nicht zusammenhängend verlaufen muss, jedoch die Vorversicherungszeit von zwölf Monaten.


    Die freiwillige Mitgliedschaft kann aus unterschiedlichen Gründen enden:
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    Zuständige Krankenkasse


    
      

      
        	Ausübung des Wahlrechts

      

    


    Die zuständige Krankenkasse für die Durchführung der Rentnerkrankenversicherung ist im Allgemeinen nicht gesetzlich vorgeschrieben. Vielmehr hat der Versicherte ein Wahlrecht unter sehr vielen Krankenkassen.


    Rechtsgrundlage ist § 173 SGB V. Die Vorschrift gilt sowohl für pflichtversicherte als auch für freiwillig versicherte Personen.


    Ausnahmen von der Wahlfreiheit gelten für Versicherte der Krankenversicherung der Landwirte und der Künstlersozialversicherung.


    Danach können Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte eine der folgenden Krankenkassen wählen:


    
      	
        die Ortskrankenkasse (AOK) des Beschäftigungs- oder Wohnorts

      


      	
        jede Ersatzkasse, deren Zuständigkeit sich nach der Satzung auf den Beschäftigungs- oder Wohnort erstreckt

      


      	
        die Betriebs- oder Innungskrankenkasse (BKK oder IKK), wenn der Betreffende in dem Betrieb beschäftigt ist, für den die BKK oder IKK besteht

      


      	
        die BKK oder IKK, wenn die Satzung der betreffenden Krankenkasse dies vorsieht – hier wird von der geöffneten BKK oder IKK gesprochen

      


      	
        die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See

      


      	
        die Krankenkasse, bei der vor Beginn der Versicherungspflicht oder Versicherungsberechtigung zuletzt eine Mitgliedschaft oder eine Familienversicherung bestanden hat

      


      	
        die Krankenkasse, bei der der Ehegatte versichert ist

      

    


    Immer dann, wenn beide Ehegatten Mitglieder verschiedener Krankenkassen sind, kann die Mitgliedschaft bei der Krankenkasse des anderen Ehegatten gewählt werden. Wechselt der Ehegatte die Krankenkasse, kann der Rentner/Rentenantragsteller ihm folgen.


    Außer den vorstehend aufgeführten Krankenkassen können versicherungspflichtige Rentner und Rentenantragsteller zusätzlich die Krankenkasse wählen, bei der ein Elternteil versichert ist. Dabei kommt es auf die Art der Versicherung nicht an.


    Versicherte Rentner können im Übrigen zusätzlich die BKK oder IKK wählen, wenn sie früher in einem Betrieb beschäftigt gewesen sind, für den eine BKK oder IKK besteht.


    Die bei den landwirtschaftlichen Krankenkassen Pflichtversicherten, die eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung beantragt haben oder eine solche Rente beziehen, werden (weiterhin) kraft Gesetzes bei diesen Krankenkassen versichert. Ein Wahlrecht zu einer nichtlandwirtschaftlichen Krankenkasse besteht nicht.


    
      Ausübung des Wahlrechts
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          Wichtig:
        


        Ein Rentenantragsteller oder Rentner kann der bisherigen Krankenkasse erst kündigen, wenn die 18-monatige Bindungsfrist abgelaufen ist.

      


      
        
          Beispiel:
        


        
          
            
            
          

          
            
              	Krankenkassenwechsel als freiwilliges Mitglied zur Krankenkasse A zum

              	01.03.2012
            


            
              	Rentenantrag und gleichzeitige Wahl der Krankenkasse B am

              	13.08.2012
            


            
              	Beschäftigungsverhältnis endet am

              	30.09.2012
            


            
              	Rentenbeginn am

              	01.10.2012
            

          
        


        
          Ergebnis:
        


        Ein Krankenkassenwechsel zur Krankenkasse B ab 01.09.2012 ist nicht möglich, da die 18-monatige Bindungsfrist zur Krankenkasse A (bis 31.08.2012) noch nicht erfüllt ist.

      


      Wie in dem eben aufgeführten Schaubild kann die Krankenkasse lediglich dann gewechselt werden, wenn der Rentner oder Rentenantragsteller die Mitgliedschaft bei seiner bisherigen Krankenkasse wirksam gekündigt hat.


      Als Nachweis dient die von der bisherigen Krankenkasse innerhalb von 14 Tagen nach Eingang der Kündigung auszustellende Kündigungsbestätigung.


      Die Kündigung der Mitgliedschaft ist zum Ablauf des übernächsten Kalendermonats möglich, gerechnet von dem Monat, in dem das Mitglied die Kündigung erklärt. Maßgebend ist das Datum des Eingangs der Kündigung bei der bisherigen Krankenkasse.


      
        
          Beispiel:
        


        
          
            
            
          

          
            
              	Kündigung der seit 01.01.2011 bestehenden Mitgliedschaft am

              	07.08.2012
            


            
              	Kündigung zum

              	31.10.2012
            


            
              	Ende der Bindungsfrist am

              	30.06.2012
            


            
              	Ausstellung der Kündigungsbestätigung am

              	09.08.2012
            

          
        


        
          Ergebnis:
        


        Der Krankenkassenwechsel vollzieht sich zum 01.11.2012, da die Mitgliedschaft fristgerecht gekündigt worden ist und die 18-monatige Bindungsfrist bereits am 30.06.2012 erfüllt war.

      


      Wird vom Rentner oder Rentenantragsteller eine Kündigung für einen Zeitpunkt ausgesprochen, zu dem ein Krankenkassenwechsel noch nicht möglich ist, weil beispielsweise die Bindungsfrist noch nicht abgelaufen ist, hat die Krankenkasse die Kündigung in eine solche zum nächstmöglichen Zeitpunkt umzudeuten.


      
        
          Beispiel:
        


        
          
            
            
          

          
            
              	Kündigung der seit 01.01.2011 bestehenden Mitgliedschaft am

              	09.12.2011
            


            
              	Kündigung zum

              	29.02.2012
            


            
              	Ende der Bindungsfrist am

              	30.06.2012
            

          
        


        
          Ergebnis:
        


        Ein Krankenkassenwechsel vollzieht sich nicht zum 01.03.2012, da die 18-monatige Bindungsfrist noch nicht erfüllt ist und die Kündigung nicht fristgerecht erklärt wurde. Trotzdem ist die Kündigung so umzudeuten, als wenn sie im Monat April 2009 ausgesprochen worden wäre, damit sich zum 01.07.2012 ein Krankenkassenwechsel vollziehen kann.

      


      Wie im vorausgegangenen Schaubild (Ausübung des Wahlrechts) erwähnt, gibt es ein Sonderkündigungsrecht. Dieses besteht dann, wenn eine Krankenkasse einen Zusatzbeitrag einführt, erhöht oder eine Prämie aufgrund eines Überschusses vermindert.


      In einem solchen Fall muss die Kündigung bis zum Ablauf des Kalendermonats, der dem Monat folgt, zu dessen Beginn die Beitragssatzerhöhung wirksam wird, der Krankenkasse zugegangen sein. Der Krankenkassenwechsel vollzieht sich dann mit Ablauf des übernächsten Kalendermonats.


      
        
          Beispiel:
        


        
          
            
            
          

          
            
              	Einführung eines Zusatzbeitrages zum

              	01.08.2012
            

          
        


        
          Ergebnis:
        


        
          
            
            
          

          
            
              	Die Kündigung muss der Krankenkasse spätestens vorliegen bis zum

              	30.08.2012
            


            
              	Die Mitgliedschaft endet spätestens am

              	31.10.2012
            


            
              	Neue Mitgliedschaft ist nachzuweisen bis zum Ende der Kündigungsfrist am

              	31.10.2012
            

          
        

      


      Die Spitzenverbände der Krankenkassen und die Deutsche Rentenversicherung Bund weisen in ihrem Gemeinsamen Rundschreiben vom 30.12.2008 zur Krankenversicherung der Rentner darauf hin, dass das Sonderkündigungsrecht zwar die Bindungswirkung aufhebt. Gleichzeitig löst es aber bei der neu gewählten Krankenkasse eine neue Bindungswirkung aus.

    

  


  
    Beginn und Ende der Mitgliedschaft


    
      

      
        	Wegfall der Rente


        	Widerspruch mit Rechtsmitteln

      

    


    Nach § 186 Abs. 9 SGB V beginnt die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Rentner mit dem Tag der Stellung des Rentenantrags.


    Wird die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger zu einer Krankenkasse gekündigt (beachten Sie dazu bitte die obigen Ausführungen), beginnt die Mitgliedschaft bei der neugewählten Krankenkasse mit dem Tag nach Eintritt der Rechtswirksamkeit der Kündigung.


    
      
        Wichtig:
      


      Es werden auch Personen Mitglied der Krankenkasse, die zwar einen Antrag auf Rentengewährung gestellt, jedoch keinen Rentenanspruch haben. Es handelt sich um Personen, die einen Antrag auf Rente wegen Erwerbsminderung stellen, deren Rentenantrag aber abgelehnt wird.

    


    Rechtsgrundlage ist hier § 189 SGB V. Eine Mitgliedschaft entsteht nach dieser Vorschrift aufgrund einer Entscheidung des Bundessozialgerichts (BSG) dann nicht, wenn der Rentenanspruch ganz offensichtlich nicht gegeben ist. Außerdem muss Grund zu der Annahme bestehen, dass der Antrag allein in der Absicht gestellt worden ist, eine Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung zu erlangen.


    Die Mitgliedschaft als Rentenantragsteller beginnt mit dem Tag der Stellung des Rentenantrags, und zwar um 0.00 Uhr.


    Die Mitgliedschaft beginnt allerdings dann nicht mit dem Tag der Stellung des Rentenantrags, wenn zu diesem Zeitpunkt eine Vorrangversicherung, beispielsweise als Arbeitnehmer, besteht.


    Die Mitgliedschaft als Rentenantragsteller endet mit dem Tag, von dem an Rente zugebilligt wird.


    Die Mitgliedschaft als Rentenantragsteller endet darüber hinaus:


    
      	
        mit dem Tod des Rentenantragstellers

      


      	
        mit dem Tag, an dem der Rentenantrag zurückgenommen wird

      


      	
        mit dem Tag, an dem die Ablehnung des Rentenantrages durch den Rentenversicherungsträger unanfechtbar wird

      

    


    Bei Rücknahme des Rentenantrags kommt es darauf an, wann die entsprechende Erklärung des Rentenantragstellers beim Rentenversicherungsträger eingeht. Kommt es zur Rücknahme des Antrags während eines Sozialgerichtsverfahrens, wirkt sie mit der Annahme der Erklärung durch das Gericht.


    Nach § 190 Abs. 11 SGB V endet die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Rentner


    
      	
        mit Ablauf des Monats, in dem der Anspruch auf Rente wegfällt oder die Entscheidung über den Wegfall oder den Entzug der Rente unanfechtbar geworden ist, frühestens allerdings mit Ablauf des Monats, für den letztmalig Rente zu zahlen ist.

      


      	
        bei Gewährung einer Rente für zurückliegende Zeiträume mit Ablauf des Monats, in dem die Entscheidung unanfechtbar wird.

      

    


    
      Wegfall der Rente


      Kraft Gesetzes fällt eine Rente beim Vorliegen bestimmter Tatbestände weg. Beispielsweise ist dies dann der Fall, wenn:


      
        	
          die Witwe oder der Witwer heiratet

        


        	
          die Waise das 18. Lebensjahr vollendet

        


        	
          der Bezieher einer Altersrente eine rentenschädliche Beschäftigung ausübt

        


        	
          die befristete Rente endet

        

      


      Bei befristeten Renten ist bereits im Rentenbewilligungsbescheid der Wegfall der Rente bestimmt. Hier entfällt der Rentenanspruch mit Ablauf der Frist, ohne dass der Rentenversicherungsträger einen förmlichen Wegfallbescheid erteilt.


      Die Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung endet in diesen Fällen mit Ablauf des Monats, für den letztmalig Rente zu zahlen ist. Das gilt auch dann, wenn Rente irrtümlich über den Tag, an dem die Voraussetzungen für den Wegfall erfüllt waren, weitergezahlt worden ist.


      Entfällt der Rentenanspruch bei einer befristeten Rente vor Ablauf der Befristung oder bei einer unbefristeten Rente, erteilt der Rentenversicherungsträger einen förmlichen Bescheid über den Wegfall oder den Entzug der Rente. Zu denken ist hier an:


      
        	
          eine Wiederheirat

        


        	
          eine Besserung des Gesundheitszustandes

        


        	
          das Überschreiten von Hinzuverdienstgrenzen vor Vollendung des 65. Lebensjahres

        

      


      Die Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung endet in diesen Fällen erst mit Ablauf des Monats, in dem der Bescheid des Rentenversicherungsträgers unanfechtbar wird; frühestens jedoch mit Ablauf des Monats, für den die Rente letztmalig gezahlt wird.

    


    
      Widerspruch mit Rechtsmitteln


      Legt der Rentner gegen den Bescheid über den Wegfall beziehungsweise den Entzug der Rente einen Rechtsbehelf oder ein Rechtsmittel ein, gibt es je nach Ausgang des Widerspruchs- beziehungsweise sozialgerichtlichen Verfahrens unterschiedliche Lösungen.


      Nach Ansicht der Spitzenverbände der Krankenkassen und der Deutschen Rentenversicherung Bund sind in diesem Zusammenhang folgende Fallgestaltungen denkbar:


      
        	
          Ergibt das Verfahren einen weiteren unbefristeten Rentenbezug, so bleibt die Mitgliedschaft weiterhin bestehen.

        


        	
          Ergibt das Verfahren einen weiteren befristeten Rentenbezug, bleibt die Mitgliedschaft bis zum Ende des Monats erhalten, in dem der Widerspruchsbescheid unanfechtbar wird oder das Urteil Rechtskraft erlangt beziehungsweise die Rente letztmalig gezahlt wird.

        


        	
          Bestätigt das Verfahren den Wegfall- beziehungsweise Entziehungsbescheid, so endet die Mitgliedschaft mit Ablauf des Monats, in dem die Entscheidung unanfechtbar wird.

        


        	
          Endet das Verfahren durch Vergleich, so endet die Mitgliedschaft mit Ablauf des Monats, in dem der Vergleich verbindlich wird oder eine eventuelle Widerspruchsfrist abläuft, soweit die Rente nicht über diesen Zeitpunkt hinaus gewährt wird. Andernfalls endet sie mit Ablauf des Monats, für den letztmalig Rente zu zahlen ist.

        


        	
          Wird das Verfahren durch Rücknahme des Rechtsbehelfs beziehungsweise Rechtsmittels beendet, so endet die Mitgliedschaft mit Ablauf des Monats der Rücknahme.

        

      


      
        
          Beispiel:
        


        
          
            
            
          

          
            
              	Zubilligung einer Zeitrente am

              	09.08.2012
            


            
              	Wegfall der Zeitrente am

              	31.10.2012
            


            
              	Sozialgerichtsverfahren bestätigt den Wegfall der Rente

              	
            


            
              	Zustellung des Urteils am

              	15.02.2013
            


            
              	Rechtskraft des Urteils am

              	19.03.2013
            


            
              	Ende der Mitgliedschaft am

              	31.03.2013
            

          
        

      


      Meldungen sind auch zu machen, wenn der Rentner zu seiner Rente noch Versorgungsbezüge, wie etwa Betriebsrenten, erhält (siehe nachstehendes Schaubild).


      Allerdings hat hier nicht nur der Versicherte Meldepflichten, sondern auch die Zahlstelle der Versorgungsbezüge.

    

  


  
    Meldungen


    [image: ]


    Um eine möglichst frühzeitige beitragsrechtliche Erfassung der Versorgungsbezüge zu erreichen, haben die Zahlstellen die zuständige Krankenkasse von sich aus zu ermitteln. Sie haben der Krankenkasse mitzuteilen:


    
      	
        Beginn der Versorgungsbezüge

      


      	
        Höhe der Versorgungsbezüge

      


      	
        Veränderungen der Versorgungsbezüge

      


      	
        Ende der Versorgungsbezüge

      

    


    Bei laufenden Beitragszahlungen aus Versorgungsbezügen sind nur Veränderungen zu melden. Dabei gilt als solche jede Änderung des Zahlbetrages. Das gilt auch dann, wenn sich die Änderung auf einen in der Vergangenheit liegenden Zeitraum bezieht.


    Änderungsmeldungen müssen auch dann erstattet werden, wenn sich der Zahlbetrag der Versorgungsbezüge durch Gewährung einer Einmalzahlung erhöht. In diesen Fällen ist einmal für den Monat, in dem die Einmalzahlung gewährt wird, eine Meldung abzugeben. Darüber hinaus muss für die anschließende Zeit wiederum der laufende Versorgungsbezug gemeldet werden.


    Die Krankenkassen und die Zahlstellen haben das Recht, praxisgerechte Abweichungen vom Vorstehenden zu vereinbaren, sofern eine korrekte Beitragsabführung gewährleistet ist. Einzelheiten enthält die „Verfahrensbeschreibung der Beitragsabführung zur Kranken- und Pflegeversicherung durch die Zahlstellen“.


    Bezieht ein Rentner Arbeitseinkommen aus einer selbstständigen Tätigkeit, hat er seiner Krankenkasse Folgendes mitzuteilen:


    
      	
        den Beginn des Arbeitseinkommens

      


      	
        die Höhe des Arbeitseinkommens

      


      	
        Veränderungen des Arbeitseinkommens

      

    


    (Bezüglich der Beitragspflicht für Versorgungsbezüge und Arbeitseinkommen siehe nächstes Kapitel.)

  


  

  3 Beitragspflicht zur Krankenversicherung


  
    	Beitragspflicht


    	Beitragserstattung möglich


    	Freiwillig versicherte Rentner


    	Beiträge des Rentenversicherungsträgers


    	Zusätzliche Beiträge und Sozialausgleich

  


  
    Beitragspflicht


    
      

      
        	Grundsätze


        	Versorgungsbezüge


        	Betriebliche Altersvorsorge


        	1/120-stel-Regelung


        	Kapitalabfindungen


        	Arbeitseinkommen

      

    


    
      Grundsätze


      Rentenantragsteller und Rentner haben Beiträge zur gesetzlichen Krankenversicherung zu zahlen. Rentenantragsteller werden dabei wie freiwillige Mitglieder ohne Rentenbezug behandelt. Das Gesetz (§ 239 SGB V) schreibt vor, dass bei Rentenantragstellern die Beitragsbemessung bis zum Beginn der Rente durch die Satzung der Krankenkasse geregelt wird. Dies gilt auch für die Personen, bei denen die Rentenzahlung eingestellt wird, und zwar bis zum Ablauf des Monats, in dem die Entscheidung über Wegfall oder Entzug der Rente unanfechtbar geworden ist. Im Übrigen gelten die Vorschriften für freiwillig Versicherte (Genaueres dazu später in diesem Kapitel).


      § 225 Abs. 1 SGB V regelt die Beitragsfreiheit bestimmter Personen, die einen Rentenantrag gestellt haben. Danach ist ein Rentenantragsteller bis zum Beginn der Rente beitragsfrei, wenn er


      
        	
          als hinterbliebener Ehegatte eines in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtigen Rentners, der bereits Rente bezogen hat, Hinterbliebenenrente beantragt

        


        	
          als Waise eines versicherungspflichtigen Rentners, der bereits Rente bezogen hat, vor Vollendung des 18. Lebensjahres Waisenrente beantragt

        


        	
          ohne die Versicherungspflicht als Rentenantragsteller familienversichert wäre

        

      


      Die Beitragsfreiheit gilt im Übrigen nicht, wenn der Rentenantragsteller Arbeitseinkommen oder Versorgungsbezüge (zum Beispiel Betriebsrente) erhält.


      Versicherungspflichtige Personen haben aus ihrer Rente Beiträge zu zahlen. Dabei gilt für die Beitragsbemessung aus Renten der gesetzlichen Rentenversicherung der allgemeine Beitragssatz der gesetzlichen Krankenversicherung (seit 01.07.2011 14,6 Prozent). Außerdem ist der zusätzliche Beitragssatz zu beachten. Für alle Mitglieder gesetzlicher Krankenkassen gilt ein zusätzlicher Beitragssatz in Höhe von 0,9 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen. Ausgenommen von der Verpflichtung, den zusätzlichen Beitragssatz zu entrichten, sind lediglich Bezieher von Arbeitslosengeld II.


      Für Rentner gelten Beitragssatzveränderungen jeweils vom ersten Tag des dritten auf die Veränderung folgenden Kalendermonats an (§ 247 Abs. 1 SGB V).

    


    
      Versorgungsbezüge


      Viele Rentenbezieher erhalten neben ihrer Rente sogenannte Versorgungsbezüge.


      Das Gesetz (§ 229 Abs. 1 SGB V) spricht von „der Rente vergleichbare Einnahmen“. Als solche gelten Bezüge, soweit sie wegen einer Einschränkung der Erwerbsfähigkeit oder zur Alten- oder Hinterbliebenenversorgung erzielt werden.


      Als Beitragssatz gilt der allgemeine Beitragssatz der jeweiligen Krankenkasse (Ausnahme: Renten der landwirtschaftlichen Alterssicherung).


      Das Gesetz enthält eine abschließende Aufzählung der bei der Festsetzung der beitragspflichtigen Einnahmen zu berücksichtigenden Versorgungsbezüge. Diese haben gemeinsam, dass sie an eine (frühere) Erwerbstätigkeit anknüpfen. Leistungen aus anderen als den dort genannten Rechtsverhältnissen und Quellen unterliegen nicht der Beitragspflicht. Deshalb bleiben Einkünfte, die nicht in Zusammenhang mit dem Erwerbsleben stehen (zum Beispiel aufgrund betriebsfremder privater Eigenvorsorge), unberücksichtigt.


      Versorgungsbezüge werden – wie oben bereits erwähnt – nur insoweit für die Beitragsbemessung herangezogen, als sie wegen einer Einschränkung der Erwerbsfähigkeit oder zur Alters- oder Hinterbliebenenversorgung erzielt werden. Der Grad der Erwerbsminderung sowie das Alter des Versorgungsempfängers spielen dabei keine Rolle.


      Als mit der Rente vergleichbare Einnahmen (Versorgungsbezüge) gelten:


      
        	
          Versorgungsbezüge aus einem öffentlich-rechtlichen Dienstverhältnis oder entsprechenden Arbeitsverhältnis

        


        	
          Bezüge aus der Versorgung der Abgeordneten, Parlamentarischen Staatssekretäre und Minister

        


        	
          Renten der Versicherungs- und Versorgungseinrichtungen für Angehörige bestimmter Berufsgruppen

        


        	
          Renten und Landabgaberenten nach dem Gesetz über die Alterssicherung der Landwirte

        


        	
          Renten der betrieblichen Altersversorgung, der Zusatzversorgung im öffentlichen Dienst und der hüttenknappschaftlichen Zusatzversorgung

        

      


      Als Versorgungsbezüge im vorgenannten Sinne kommen sowohl laufende Geldleistungen und auch einmalige Kapitalleistungen in Betracht. Ebenso unterliegen Abfindungen für Versorgungsbezüge der Beitragspflicht. Nicht zu den Versorgungsbezügen zählen Nutzungsrechte und Sachleistungen beziehungsweise Deputate. Dies gilt selbst dann, wenn die Sachbezüge in Geldwert abgegolten werden.


      Die Versorgungsbezüge werden – wie im Übrigen auch die Renten der gesetzlichen Rentenversicherung – mit ihrem Zahlbetrag bei der Ermittlung der beitragspflichtigen Einnahmen berücksichtigt. Unter Zahlbetrag ist dabei der unter Anwendung aller Versagens-, Kürzungs- und Ruhensvorschriften zur Auszahlung gelangende Betrag zu verstehen.


      
        
          Wichtig:
        


        Die auf die Versorgungsbezüge entfallende Steuer darf ebenso wenig abgezogen werden wie eventuelle Abzweigungsbeträge infolge einer Aufrechnung, Verrechnung, Abtretung oder Pfändung.

      


      Unterhaltszahlungen an den geschiedenen Ehegatten mindern ebenfalls nicht den Zahlbetrag der Versorgungsbezüge. Gleiches gilt im Falle eines schuldrechtlichen Versorgungsausgleichs.


      Im Gegensatz zu Renten der gesetzlichen Rentenversicherung werden bei der Ermittlung der beitragspflichtigen Einnahmen aus Versorgungsbezügen Kinderzuschüsse oder Erhöhungsbeträge für Kinder bei Versorgungsbezügen in Betracht gezogen.


      Nach der höchstrichterlichen Rechtsprechung gehören zu den Versorgungsbezügen auch Einmalzahlungen, wie beispielsweise Weihnachtsgelder, sowie sonstige laufend gewährte Zulagen. Auf die Bezeichnung kommt es hier nicht an.


      Versorgungsbezüge mit Entschädigungscharakter sind nicht vergleichbar mit Renten der gesetzlichen Rentenversicherung und unterliegen deshalb nicht der Beitragspflicht.


      Von der Beitragspflicht werden aber grundsätzlich auch Nachzahlungen von Versorgungsbezügen erfasst.


      Als Versorgungsbezüge aus einem öffentlich-rechtlichen Dienstverhältnis kommen unter anderem in Betracht:


      
        	
          Ruhegehalt

        


        	
          Witwengeld

        


        	
          Witwergeld

        


        	
          Waisengeld

        


        	
          Unterhaltsbeiträge für entlassene Beamte sowie für deren Hinterbliebene

        

      


      Versorgungsbezüge, die lediglich übergangsweise geleistet werden, sind nicht in die Beitragsberechnung einzubeziehen. Deshalb bleiben beispielsweise für entlassene Beamte und Soldaten unberücksichtigt:


      
        	
          Übergangsgelder

        


        	
          Übergangsbeihilfen

        


        	
          Übergangsgebührnisse

        

      


      Zu den Versorgungsbezügen zählt zudem auch die jährliche Sonderzuwendung. Sie ist in dem Monat bei der Beitragsberechnung zu berücksichtigen, in dem sie gezahlt wird. Der Familienzuschlag, den ein Ruhestandsbeamter erhält, gehört ebenfalls zu den Versorgungsbezügen.


      Zu den Renten der betrieblichen Altersversorgung (Betriebsrenten) gehören die Leistungen der Alters-, Invaliditäts- oder Hinterbliebenenversorgung, die unmittelbar oder mittelbar anlässlich eines früheren Arbeitsverhältnisses zufließen.

    


    
      Betriebliche Altersvorsorge


      Betriebliche Altersversorgung ist auf verschiedenen Durchführungswegen möglich. Dies kann vollzogen werden über eine:


      
        	
          Direktversicherung

        


        	
          Pensionszusage (Direktzusage)

        


        	
          Unterstützungskasse

        


        	
          Pensionskasse

        


        	
          einen Pensionsfonds

        

      


      Allerdings ist der Durchführungsweg selbst für die beitragsrechtliche Beurteilung, ob ein Versorgungsbezug im Sinne des Krankenversicherungsrechts vorliegt, ohne Bedeutung.


      Entscheidend ist, ob der Versorgungsbezug mit dem Berufsleben in Zusammenhang steht.


      
        
          Wichtig:
        


        Es besteht kein solcher Zusammenhang, wenn der Arbeitgeber weder Zuschüsse noch Aufwendungen leistet oder auch keine sonstige Einbindung des Arbeitgebers bei der Beschaffung der Altersvorsorge erkennbar ist, beispielsweise bei der reinen privaten Altersvorsorge.

      


      Nach einer höchstrichterlichen Entscheidung ist es für die Zuordnung der Leistungen der betrieblichen Altersversorgung zu den Versorgungsbezügen unerheblich, wer die Leistungen im Ergebnis finanziert hat. Dies bedeutet, dass die Leistungen selbst dann zu den Versorgungsbezügen gehören, wenn und soweit sie auf Beiträgen des Arbeitnehmers beruhen. Das gilt auch, wenn es sich um Leistungen aufgrund einer Höher- oder Weiterversicherung in einer Pensionskasse handelt oder um Leistungen aus einer Direktversicherung, die durch Entgeltumwandlung finanziert wurde.


      Zu den bei der Beitragsberechnung zu berücksichtigenden Leistungen der betrieblichen Altersversorgung gehören insbesondere:


      
        	
          Altersrenten einschließlich der Kinderzuschüsse

        


        	
          Witwen-/Witwerrenten

        


        	
          Waisenrenten

        

      


      Das Gleiche gilt für Weihnachtsgelder oder sonstige Einmalzahlungen und Zuschläge neben den eigentlichen Versorgungsbezügen, unabhängig davon, ob deren Zahlung in bestimmter Höhe in der Versorgungsregelung festgelegt ist, oder ob die Zuwendungen ohne ausdrückliche Zusage vorbehaltlos in regelmäßiger Wiederkehr und in gleicher Höhe gezahlt worden sind.


      Der Beitragsermittlung unterliegen ferner:


      
        	
          Übergangsgelder

        


        	
          Überbrückungsgelder

        


        	
          Ausgleichszahlungen

        


        	
          Gnadenbezüge u. Ä.

        

      


      die im Anschluss an das Arbeitsverhältnis und anstelle der Betriebsrenten gewährt werden. Diese Leistungen werden nur bis zur Höhe der später einsetzenden Betriebsrente zur Beitragsleistung herangezogen.


      Für einen Übergangszeitraum an Hinterbliebene gezahlte erhöhte Versorgungsbezüge (zum Beispiel für das sogenannte Sterbevierteljahr) unterliegen dagegen in voller Höhe der Beitragspflicht. Dies gilt auch für das in einer Übergangszeit an die Hinterbliebenen von Arbeitnehmern im Todesfall in bisheriger oder gekürzter Höhe weitergezahlte Arbeitsentgelt.


      Versorgungsbezüge aus dem Ausland oder von zwischenstaatlichen beziehungsweise überstaatlichen Einrichtungen werden ebenfalls als beitragspflichtige Einnahmen herangezogen. Das gilt allerdings nur, soweit die Versorgungsbezüge den oben aufgeführten Leistungen entsprechen. Dazu zählen auch Versorgungsleistungen (Pensionen) der Europäischen Gemeinschaft an ihre früheren Beamten, soweit dem nicht Sonderregelungen des EU-Rechts entgegenstehen. Gesetzliche Rentenleistungen aus ausländischen Rentensystemen sind dagegen nicht als Versorgungsbezüge im vorgenannten Sinne anzusehen.


      Alle Kapitalleistungen, die der Alters- und Hinterbliebenenversorgung oder der Versorgung bei verminderter Erwerbsfähigkeit dienen, unterliegen der Beitragspflicht. Voraussetzung ist allerdings ein Bezug zum früheren Erwerbsleben.

    


    
      1/120-stel-Regelung


      Beitragspflicht besteht im Übrigen unabhängig davon, ob die Versorgungsleistung als originäre Kapitalzahlung ohne Wahlrecht zu Gunsten einer Rentenzahlung oder als Kapitalleistung mit Option zu Gunsten einer Rentenzahlung zugesagt wird.


      Für die Ermittlung der beitragspflichtigen Einnahmen ist der Zahlbetrag der Kapitalleistungen auf zehn Jahre (dies entspricht 1/120 monatlich) umzulegen.


      
        
          Wichtig:
        


        Beiträge sind nicht zu bezahlen, wenn der so ermittelte monatliche Betrag ein Zwanzigstel der monatlichen Bezugsgröße nicht übersteigt.

      


      2012 sind hier 131,25 Euro maßgeblich.


      Wird die Kapitalleistung in Raten ausgezahlt, ist für die Ermittlung des beitragspflichtigen Anteils im Rahmen der 1/120-stel-Regelung dennoch der Gesamtbetrag heranzuziehen.


      Bei Direktversicherungen kann es vorkommen, dass wegen der im Versicherungsvertrag genannten Altersgrenze die Kapitalleistung bereits fließt, der Versicherte aber noch weiterhin beschäftigt ist.Auch in diesen Fällen beginnt der Zehn-Jahres-Zeitraum mit dem Ersten des auf die Auszahlung des Kapitalbetrages folgenden Kalendermonats. Soweit in dieser Zeit allerdings ein Beschäftigungsverhältnis ausgeübt wird, in der das Arbeitsentgelt des Versicherten die Beitragsbemessungsgrenze der gesetzlichen Krankenversicherung erreicht, fallen aus der Kapitalleistung zunächst keine Beiträge an. Der Zehn-Jahres-Zeitraum wird dadurch allerdings nicht verändert.


      Sollte der Versorgungsempfänger vor Ablauf von zehn Jahren versterben, endet auch die Beitragspflicht.


      In diesen Fällen kann für die Hinterbliebenen eine eigene Beitragspflicht lediglich dann entstehen, wenn sie als Hinterbliebenenversorgung einen eigenen Kapitalbetrag beanspruchen können.

    


    
      Kapitalabfindungen


      Auch Kapitalabfindungen für Versorgungsbezüge werden zur Beitragsberechnung herangezogen. Darunter fallen solche Abfindungen, die als nicht regelmäßig wiederkehrende Leistung nach Eintritt des Versorgungsfalls an die Stelle der laufenden Versorgungsbezüge treten.


      Dabei gilt ein Einhundertzwanzigstel der Abfindung als monatlicher Zahlbetrag. Dies bedeutet, dass der Betrag der Kapitalabfindung auf zehn Jahre umgelegt wird.


      Die Frist von zehn Jahren beginnt mit dem Ersten des Monats, der auf die Auszahlung der Kapitalabfindung folgt. Werden Versorgungsbezüge für einen Zeitraum von weniger als zehn Jahren abgefunden und anschließend laufend gezahlt, dann kann die Abfindung nur auf den entsprechenden kürzeren Zeitraum verteilt werden.


      Die Beitragsentrichtung unterbleibt, wenn der monatliche Betrag ein Zwanzigstel der monatlichen Bezugsgröße nicht übersteigt.


      Versorgungsbezüge, die aus Anlass der Wiederverheiratung einer Witwe oder eines Witwers kapitalisiert werden, sind nicht beitragspflichtig.

    


    
      Arbeitseinkommen


      Nach ausdrücklicher Vorschrift in § 237 SGB V werden bei versicherungspflichtigen Rentnern nicht nur der Zahlbetrag der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung und der Zahlbetrag der Versorgungsbezüge, sondern auch das Arbeitseinkommen berücksichtigt. Es handelt sich dabei um Einnahmen aus selbstständiger Tätigkeit. Als Beitragssatz wird der bundeseinheitliche allgemeine Beitragssatz der Krankenversicherung berücksichtigt (seit 01.01.2011 14,9 Prozent, § 243 SGB V).


      Erreicht der Zahlbetrag der Rente nicht die Beitragsbemessungsgrenze, werden nacheinander der Zahlbetrag der Versorgungsbezüge und das Arbeitseinkommen des Mitglieds bis zur Beitragsbemessungsgrenze herangezogen.


      Die Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Krankenversicherung beläuft sich 2012 auf 3 825 Euro im Monat.


      
        
          Beispiel:
        


        Ein Rentner hat im Jahre 2012 monatlich folgende Einkünfte:


        
          
            
            
            
          

          
            
              	▪

              	Rente:

              	2 000 Euro
            


            
              	▪

              	Versorgungsbezüge:

              	1 000 Euro
            


            
              	▪

              	Arbeitseinkommen:

              	
                1 200 Euro
                

              
            


            
              	 

              	 

              	4 200 Euro
            

          
        


        
          Ergebnis:
        


        Für die Beitragsberechnung sind heranzuziehen:


        
          
            
            
            
          

          
            
              	▪

              	Rente:

              	2 000 Euro
            


            
              	▪

              	Versorgungsbezüge:

              	1 000 Euro
            


            
              	▪

              	Arbeitseinkommen:

              	
                825 Euro
                

              
            


            
              	 

              	 

              	3 825 Euro
            

          
        

      


      Das restliche Arbeitseinkommen in Höhe von 375 Euro bleibt wegen Überschreitens der Beitragsbemessungsgrenze unberücksichtigt.
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      Es ist für die Beitragspflicht der Rente nicht erforderlich, dass ein Arbeitnehmer ohne die versicherungspflichtige Arbeitnehmerbeschäftigung in der Rentnerkrankenversicherung versicherungspflichtig wäre. Dies bedeutet, dass die Erfüllung der Vorversicherungszeit (sieheKapitel 2) nicht entscheidend für die Beitragspflicht ist.


      Beitragspflicht besteht im Übrigen auch dann, wenn keine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung, sondern nur Versorgungsbezüge gewährt werden.


      Die Einbeziehung von Arbeitseinkommen in die Beitragsbemessung ist dagegen an einen Renten- oder Versorgungsbezug geknüpft.


      Die Rangfolge der Einnahmearten wird in § 230 SGB V festgelegt. Danach werden bei der Beitragsberechnung Versorgungsbezüge und Arbeitseinkommen insoweit herangezogen, als sie zusammen mit Arbeitsentgelt aus dem die Versicherungspflicht begründenden Beschäftigungsverhältnis die Beitragsbemessungsgrenze nicht übersteigen.


      Aber: Die Rente der gesetzlichen Rentenversicherung wird separat bis zur Beitragsbemessungsgrenze berücksichtigt. Hier gibt es allerdings die Möglichkeit der Beitragserstattung (siehe folgende Seiten).


      
        
          Beispiel 1:
        


        Im Jahr 2012 hat ein Rentner folgende monatliche Einkünfte:


        
          
            
            
          

          
            
              	Arbeitsentgelt:

              	1 600 Euro
            


            
              	Rente:

              	
                1 400 Euro
                

              
            


            
              	zusammen:

              	3 000 Euro
            

          
        


        
          Ergebnis:
        


        Für die Beitragsberechnung sind Arbeitsentgelt und Rente jeweils in voller Höhe heranzuziehen. Beide überschreiten zusammen die Beitragsbemessungsgrenze (2012: 3 825 Euro) nicht.

      


      
        
          Beispiel 2:
        


        Ein Rentner erzielt im Jahr 2012 monatlich folgende Einkünfte:


        
          
            
            
          

          
            
              	Arbeitsentgelt:

              	1 700 Euro
            


            
              	Arbeitseinkommen:

              	150 Euro
            


            
              	Rente:

              	
                1 000 Euro
                

              
            


            
              	zusammen:

              	2 850 Euro
            

          
        


        
          Ergebnis:
        


        Für die Beitragsberechnung sind Arbeitsentgelt und Arbeitseinkommen in voller Höhe heranzuziehen. Die Beitragsbemessungsgrenze wird nicht überschritten. Daneben ist die Rente ebenfalls in voller Höhe zu berücksichtigen.
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      Die Beiträge aus Versorgungsbezügen und Arbeitseinkommen sind von Versicherten alleine in voller Höhe zu bezahlen.

    

  


  
    Beitragserstattung möglich


    Wird durch die Berechnungsweise der beitragspflichtigen Einnahmen die Beitragsbemessungsgrenze der gesetzlichen Krankenversicherung überschritten, hat der Versicherte einen Erstattungsanspruch gegen die gesetzliche Krankenkasse.


    Die vom Krankenkassenmitglied getragenen Beiträge sind von der zuständigen Krankenkasse auf Antrag zu erstatten. Es handelt sich dabei um die vom Mitglied selbst getragenen Anteile an den Beiträgen aus der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung. Die Erstattung erfolgt insoweit, als die Rente zusammen mit den übrigen der Beitragsbemessung zugrunde gelegten Einnahmen des Mitglieds überschritten wird.


    In diesem Zusammenhang ist dem Gemeinsamen Rundschreiben der Spitzenverbände der Krankenkassen und der Deutschen Rentenversicherung Bund vom 30.12.2008 folgendes – allerdings aktualisiertes – Beispiel entnommen.


    
      
        Beispiel:
      


      Eine Rentnerin hat im Jahr 2012 folgende monatliche Einkünfte:


      
        
          
          
        

        
          
            	Arbeitsentgelt:

            	3 200 Euro
          


          
            	Witwenrente:

            	1 000 Euro
          

        
      


      
        Ergebnis:
      


      
        
          
          
        

        
          
            	Arbeitsentgelt:

            	3 200 Euro
          


          
            	Witwenrente:

            	
              + 1 000 Euro
              

            
          


          
            	insgesamt:

            	4 200 Euro
          


          
            	abzüglich monatliche Beitragsbemessungsgrenze:

            	
              – 3 825 Euro
              

            
          


          
            	 

            	375 Euro
          

        
      

    


    Die auf 375 Euro entfallenden (vom Mitglied monatlich getragenen) Beiträge aus der Rente können erstattet werden. Sofern der Versicherte einen Erstattungsantrag stellt, sind auch dem Rentenversicherungsträger die von ihm getragenen Beitragsanteile zu erstatten.


    Nicht nur Beiträge aus der Rente werden erstattet. Vielmehr werden dem Mitglied durch die Krankenkasse auf Antrag auch Beiträge aus Versorgungsbezügen oder Arbeitseinkommen erstattet. Das gilt allerdings nur, soweit sie auf Beträge entfallen, um die die Versorgungsbezüge und das Arbeitseinkommen zusammen mit dem Arbeitsentgelt einschließlich des einmalig gezahlten Arbeitsentgelts die anteilige Beitragsbemessungsgrenze überschritten haben.


    
      
        Beispiel:
      


      Im Jahr 2012 hat ein Versicherungspflichtiger monatlich folgende Einkünfte:


      
        
          
          
          
        

        
          
            	Arbeitsentgelt:

            	 

            	2 900 Euro
          


          
            	Urlaubsgeld im Juni:

            	 

            	1 000 Euro
          


          
            	Versorgungsbezüge:

            	 

            	1 000 Euro
          


          
            	Laufendes Arbeitsentgelt bis Juni (2 900 Euro × 6):

            	 

            	16 200 Euro
          


          
            	Urlaubsgeld:

            	 

            	1 000 Euro
          


          
            	Versorgungsbezüge bis Juni (1 000 Euro × 6):

            	 

            	
              + 6 000 Euro
              

            
          


          
            	zusammen:

            	 

            	24 400 Euro
          


          
            	abzüglich anteilige Beitragsbemessungsgrenze bis Juni:

            	 

            	= 22 950 Euro
          


          
            	 

            	(monatlich

            	
              3 825 Euro)
              

            
          


          
            	 

            	 

            	1 450 Euro
          

        
      


      
        Ergebnis:
      


      Dem Mitglied können Beiträge aus einem Betrag von 1 450 Euro erstattet werden.

    

  


  
    Freiwillig versicherte Rentner


    (Zur freiwilligen Versicherung von Rentnern siehe Kapitel 2)


    Rechtsgrundlage für die Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder ist § 240 SGB V. Dort wird zunächst bestimmt, dass die Beitragsbemessung für freiwillige Mitglieder durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen geregelt wird. Dabei ist sicherzustellen, dass die Beitragsbelastung die gesamte wirtschaftliche Leistungsfähigkeit des freiwilligen Mitgliedes berücksichtigt. Der Spitzenverband Bund hat hier die Beitragsverfahrensgrundsätze Selbstzahler vom 27.10.2008, zuletzt geändert am 06.05.2010, erlassen.


    
      
        Wichtig:
      


      Für freiwillig versicherte Personen ist eine Mindestbeitragsbemessungsgrundlage vorgesehen. Diese beträgt den 90. Teil der monatlichen Bezugsgröße. 2012 sind hier kalendertäglich im gesamten Bundesgebiet 29,17 Euro maßgebend. Dies entspricht einem Monatsbetrag von 875,10 Euro.

    


    Allerdings gilt die Mindestbeitragsbemessungsgrundlage nicht für freiwillige Mitglieder, die die Voraussetzungen für den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfüllen und diese Rente beantragt haben. Voraussetzung ist, dass sie seit der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbstätigkeit bis zur Stellung des Rentenantrags mindestens neun Zehntel der zweiten Hälfte dieses Zeitraums Mitglied oder familienversichert waren. Hier handelt es sich um Ausnahmefälle. Im „Normalfall“ wird hier Versicherungspflicht vorliegen.


    Es gilt der bundeseinheitliche ermäßigte Beitragssatz von 14,9 Prozent (ohne Krankengeldanspruch).


    Aber: Auch freiwillig Versicherte haben vom Beitrag 0,9 Prozent allein zu zahlen. Dies gilt auch für Rentner.

  


  
    Beiträge des Rentenversicherungsträgers


    
      

      
        	Zuschuss

      

    


    Nach ausdrücklicher Vorschrift in § 249a SGB V tragen Versicherungspflichtige, die eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen, und die Träger der Rentenversicherung die aus der Rente zu zahlenden Beiträge nach dem um 0,9 Beitragssatzpunkte verminderten allgemeinen Beitragssatz jeweils zur Hälfte. Den zusätzlichen Beitrag trägt – wie bereits erwähnt – der Rentner allein.


    
      Zuschuss


      Nicht pflichtversicherte Rentner haben Anspruch auf einen Zuschuss des Rentenversicherungsträgers. Dabei ist zu unterscheiden, ob sie:


      
        	
          freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind

        


        	
          bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind

        

      


      Bei der privaten Versicherung muss es sich um die Versicherung bei einem privaten Versicherungsunternehmen handeln, das der deutschen Versicherungsaufsicht unterliegt.


      Der Zuschussanspruch besteht nicht bei gleichzeitiger Pflichtversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung.


      Für Rentenbezieher, die freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, wird der monatliche Zuschuss in Höhe des halben Betrages geleistet, der sich aus der Anwendung des allgemeinen Beitragssatzes der Krankenversicherung (seit 01.01.2011: 15,5 Prozent) auf den Zahlbetrag der Rente ergibt.


      Für Rentenbezieher, die bei einem Krankenversicherungsunternehmen versichert sind, wird der monatliche Zuschuss in Höhe des halben Beitrages geleistet, der sich aus der Anwendung des bundeseinheitlichen allgemeinen Beitragssatzes ergibt.


      Allerdings: Der monatliche Zuschuss beschränkt sich auf die Hälfte der tatsächlichen Aufwendungen für die Krankenversicherung. Beziehen Rentner mehrere Renten, wird ein begrenzter Zuschuss von den Rentenversicherungsträgern anteilig nach dem Verhältnis der Höhen der Renten geleistet. Er kann auch in einer Summe zu einer dieser Renten geleistet werden.


      Der Zuschuss wird zusammen mit der monatlichen Rente gezahlt.


      Bei pflichtversicherten Rentnern wird der Beitragsanteil des Rentners an der Rente abgezogen. Der Rentenversicherungsträger zahlt diesen Beitragsanteil zusammen mit den von ihm zu zahlenden Beiträgen an die Deutsche Rentenversicherung Bund. Hier erfolgt auf dem Wege der Verrechnung eine Weiterleitung an die Krankenkassen.


      Ist bei der Zahlung der Rente die Einbehaltung der Beiträge unterblieben, sind die rückständigen Beiträge durch den Rentenversicherungsträger aus der weiterhin zu zahlenden Rente einzubehalten. Wird die Rente nicht mehr gezahlt, ist die zuständige Krankenkasse verpflichtet, die Beiträge einzuziehen.


      
        
          Wichtig:
        


        Ändert sich die Beitragshöhe, zum Beispiel durch einen Zusatzbeitrag der Krankenkasse, da diese mit den Zuwendungen aus dem Gesundheitsfonds ihre Ausgaben nicht decken kann, erfolgt kein neuer Bescheid durch den Rentenversicherungsträger. In solchen Fällen werden in der Regel Benachrichtigungen durch die Krankenkassen vorgenommen.
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    Zusätzliche Beiträge und Sozialausgleich


    
      

      
        	Zusatzbeiträge


        	Sozialausgleich

      

    


    
      Zusatzbeiträge


      Die gesetzlichen Krankenkassen sind nicht nur berechtigt, sondern verpflichtet, Zusatzbeiträge von ihren Mitgliedern zu erheben. Das gilt auch für Rentner und Rentenantragsteller. Zurzeit erheben mehrere Krankenkassen Zusatzbeiträge. Allerdings haben einige Krankenkassen angekündigt, die Erhebung von Zusatzbeiträgen wieder einzustellen.


      Erheben die Krankenkassen Zusatzbeiträge, erhöhen sie diese oder vermindern sie die Prämienzahlungen, die an die Mitglieder gezahlt werden, weil die Einnahmen die Ausgaben übersteigen, besteht ein Sonderkündigungsrecht.


      Die Erhebung von Zusatzbeiträgen wird in § 242 SGB V geregelt.


      Ist ein Mitglied mit der Zahlung des Zusatzbeitrages für jeweils sechs Kalendermonate säumig, so hat es der Krankenkasse zusätzlich einen Verspätungszuschlag zu zahlen. Dieser beträgt mindestens 20 Euro und ist im Übrigen der Höhe nach auf die Summe der letzten drei Jahre begrenzt.


      Zusatzbeiträge und Verspätungszuschläge sind von den Kassenmitgliedern direkt an die Krankenkasse zu zahlen. Um die Kassenmitglieder vor Überforderungen zu schützen, ist in § 242b SGB V ein Sozialausgleich vorgesehen. Dieser soll gezahlt werden, wenn eine Belastungsgrenze überschritten wird.


      
        
          Wichtig:
        


        Belastungsgrenze = 2 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen des Kassenmitglieds

      

    


    
      Sozialausgleich


      Dem Grundsatz nach steht der Anspruch auf Sozialausgleich jedem Kassenmitglied zu, also beispielsweise als Arbeitnehmer, Rentner oder Arbeitslose versicherte Menschen. Auch freiwillige Mitglieder haben einen Anspruch.


      Für Rentner wird der Sozialausgleich vom jeweils zuständigen Rentenversicherungsträger berechnet und durchgeführt. Für Arbeitnehmer ist der Arbeitgeber zuständig, für Arbeitslose die Agentur für Arbeit.


      Ein wesentlicher Faktor für die Berechnung des Sozialausgleichs ist der durchschnittliche Zusatzbeitrag. Dieser ist sowohl für 2011 als auch für 2012 auf 0 Euro festgelegt worden. Der Sozialausgleich wird also frühestens 2013 durchgeführt werden.

    

  


  

  4 Leistungsansprüche gegen Krankenkassen


  
    	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung


    	Leistungsarten


    	Familienversicherung


    	Belastungsgrenze


    	Krankenversichertenkarte – Elektronische Gesundheitskarte

  


  
    Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung


    
      

      
        	Ausnahmen

      

    


    Die Krankenversicherung als Solidargemeinschaft hat die Aufgabe, die Gesundheit der Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu bessern. Das gilt für alle Versichertengruppen, gleichgültig, ob sie beispielsweise als Arbeitnehmer oder als Rentner versichert sind.


    Auch für als Rentenantragsteller oder Rentner versicherte Personen gilt im Übrigen, dass die Versicherten für ihre Gesundheit mitverantwortlich sind. Sie sollen durch


    
      	
        eine gesundheitsbewusste Lebensführung,

      


      	
        frühzeitige Beteiligung an gesundheitlichen Vorsorgemaßnahmen,

      


      	
        aktive Mitwirkung an Krankenbehandlung und Rehabilitation

      

    


    dazu beitragen, den Eintritt von Krankheit und Behinderung zu vermeiden oder ihre Folgen zu überwinden.


    Dabei haben die Krankenkassen den Versicherten durch


    
      	
        Aufklärung

      


      	
        Beratung

      


      	
        Leistungen

      

    


    zu helfen und auf gesunde Lebensverhältnisse hinzuwirken.


    Die durch das Gesetz vorgesehenen Leistungen sind den Versicherten durch die Krankenkassen zur Verfügung zu stellen. Das gilt allerdings nur, soweit diese Leistungen nicht der Eigenverantwortung der Versicherten zugerechnet werden.


    Behandlungsmethoden, Arznei- und Heilmittel der besonderen Therapierichtungen sind nicht ausgeschlossen. Qualität und Wirksamkeit der Leistungen haben dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu berücksichtigen.


    Bei der Auswahl der Leistungserbringer ist ihre Vielfalt zu beachten. Den religiösen Bedürfnissen der Versicherten ist Rechnung zu tragen.


    
      
        Wichtig:
      


      Krankenkassen, Leistungserbringer und Versicherte haben darauf zu achten, dass die Leistungen wirksam und wirtschaftlich erbracht und nur im notwendigen Umfang in Anspruch genommen werden.

    


    Für die Versichertengruppe der Rentner ist auch § 2a SGB V von großer Bedeutung. Hier wird bestimmt, dass den besonderen Belangen behinderter und chronisch kranker Menschen Rechnung zu tragen ist.


    
      Ausnahmen


      Kassenleistungen, das heißt Behandlungsmethoden, Arzneimittel usw. können von den Krankenkassen nur erbracht werden, wenn dies der Gemeinsame Bundesschuss zugelassen hat. Nur dann handelt es sich um eine Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung. In diesem Zusammenhang gilt seit dem 06.12.2005 eine wesentliche Ausnahme. Seit 01.01.2012 ist sie in § 2 Abs. 1 SGB V enthalten.


      Sie bezieht sich auf Versicherte mit einer lebensbedrohlichen oder regelmäßig tödlichen Erkrankung oder mit einer zumindest wertungsmäßig vergleichbaren Erkrankung, für die eine allgemein anerkannte, dem medizinischen Stand entsprechende Leistung nicht zur Verfügung steht. Hier kann eine vom obigen Grundsatz abweichende Leistung gewährt werden. Voraussetzung ist, dass eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf Heilung oder eine spürbar positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf besteht.


      Die Krankenkasse erteilt für diese Leistungen vor Behandlungsbeginn eine Kostenübernahmeerklärung, wenn Versicherte oder behandelnde Leistungserbringer (z.B. Ärzte) dies beantragen. Mit der Kostenübernahmeerklärung wird die Abrechnungsmöglichkeit der jeweiligen Leistungen festgestellt.


      Eine weitere Sonderregelung enthält § 11 Abs. 6 SGB V in der seit 01.01.2012 geltenden Fassung. Danach kann die Krankenkasse in ihrer Satzung zusätzliche, vom Gemeinsamen Bundesausschuss nicht ausgeschlossene Leistungen in der fachlich gebotenen Qualität vorsehen. § 11 Abs. 6 SGB V bestimmt darüber, bei welchen Leistungen dies möglich ist. Außerdem können Leistungen von nicht zugelassenen Leistungserbringern zugelassen werden. In den nachfolgenden Abschnitten wird bei den einzelnen Leistungen jeweils auf die Möglichkeit der Satzungsbestimmung hingewiesen. Die Satzung muss insbesondere die Art, die Dauer und den Umfang der Leistung bestimmen. Sie hat hinreichende Anforderungen an die Qualität der Leistungserbringung zu regeln.


      Die zusätzlichen Leistungen sind von den Krankenkassen in ihrer Rechnungslegung gesondert auszuweisen.


      
        
          Praxis-Tipp:
        


        Erkundigen Sie sich bei Ihrer Krankenkasse darüber, ob sie solche Leistungen vorsieht und von welcher Art sie sind. Machen Sie von der Möglichkeit der Einsichtnahme in die Satzung Gebrauch oder beantragen Sie einen entsprechenden Satzungsauszug.

      

    

  


  
    Leistungsarten


    
      

      
        	Medizinische Vorsorgeleistungen


        	Krankheitsfrüherkennung


        	Krankenbehandlung


        	Zahnärztliche Behandlung


        	Kieferorthopädische Behandlung


        	Implantologische Leistungen


        	Behandlungsbedingungen


        	Aufgaben des Patientenbeauftragten


        	Freie Arztwahl


        	Sprechstunden – Besuchsbehandlungen – Überweisungen


        	Arznei- und Verbandmittel


        	Heilmittel


        	Hilfsmittel


        	
          Häusliche Krankenpflege

          
            	Inhalt der Leistungen

          

        


        	
          Haushaltshilfe

          
            	Haushalt mit Kind


            	Zuzahlungen

          

        


        	Soziotherapie, sozialpädiatrische Leistungen und Palliativversorgung


        	Krankenhausbehandlung


        	Hospizbehandlung


        	Rehabilitationsmaßnahmen


        	
          Zahnersatz

          
            	Heil- und Kostenplan

          

        


        	Wahltarife


        	Krankengeld


        	Rehabilitationsantrag oder Rentenantrag


        	Höhe und Berechnung des Krankengeldes


        	Fahrkosten

      

    


    Die Leistungsarten der gesetzlichen Krankenversicherung werden zunächst in § 11 SGB V aufgezählt:


    
      	
        Leistungen zur Verhütung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung sowie zur Empfängnisverhütung, bei Sterilisation und bei Schwangerschaftsabbruch

      


      	
        Leistungen zur Früherkennung von Krankheiten

      


      	
        Leistungen zur Behandlung einer Krankheit

      


      	
        das Persönliche Budget nach § 17 Abs. 2 bis 4 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch (SGB IX)

      

    


    Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie auf unterhaltssichernde und andere ergänzende Leistungen, die notwendig sind, um eine Behinderung oder Pflegebedürftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhüten oder ihre Folgen zu mildern.


    Leistungen der aktivierenden Pflege nach Eintritt von Pflegebedürftigkeit werden von den Pflegekassen erbracht (siehe Kapitel 5).


    Die Rehabilitationsleistungen werden unter Beachtung des SGB IX erbracht, soweit nichts anderes ausdrücklich vorgeschrieben ist. Beachten Sie hierzu bitte auch das im Walhalla Fachverlag erschienene Buch „SGB IX – Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen“, ISBN 978-3-8029-7389-5.


    Bei stationärer Behandlung umfassen die Leistungen auch die aus medizinischen Gründen notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson des Versicherten.


    
      
        Wichtig:
      


      Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sie als Folge eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit im Sinne der gesetzlichen Unfallversicherung zu erbringen sind. (Zu den Leistungen der gesetzlichen Unfallversicherung siehe Kapitel 6.)

    


    Nach ausdrücklicher Vorschrift in § 12 SGB V müssen die Leistungen ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich sein. Sie dürfen allerdings das Maß des Notwendigen nicht überschreiten.


    Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind:


    
      	
        können Versicherte nicht beanspruchen

      


      	
        dürfen die Leistungserbringer nicht bewirken

      


      	
        dürfen die Krankenkassen nicht bewilligen

      

    


    Die Versicherten erhalten die Leistungen vom Grundsatz her als Sach- und Dienstleistungen. § 13 SGB V enthält hier zwei wesentliche Ausnahmen, die auch für Rentner von großem Interesse sind:


    
      	
        Die Krankenkasse kann eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbringen oder sie lehnt eine Leistung zu Unrecht ab.

      


      	
        Der Versicherte wählt statt der Sach- und Dienstleistungen die Kostenerstattung.

      

    


    Zur ersten Möglichkeit ist zu beachten, dass die Krankenkasse hier die Kosten einer selbstbeschafften Leistung in der entstandenen Höhe zu erstatten hat. Voraussetzung ist natürlich, dass die Leistung notwendig war.


    Hierüber haben die Versicherten ihre Krankenkasse vor Inanspruchnahme der Leistung in Kenntnis zu setzen. Der Leistungserbringer (z. B. Arzt) hat die Versicherten vor Inanspruchnahme der Leistung darüber zu informieren, dass Kosten, die nicht von der Krankenkasse übernommen werden, von den Versicherten zu tragen sind. Der Versicherte hat die erfolgte Beratung gegenüber dem Leistungserbringer schriftlich zu bestätigen. Eine Einschränkung der Wahl auf den Bereich der ärztlichen Versorgung, der zahnärztlichen Versorgung, den stationären Bereich oder auf veranlasste Leistungen ist möglich.


    Leistungserbringer, die im SGB V nicht aufgeführt sind, dürfen nur nach vorheriger Zustimmung der Krankenkasse in Anspruch genommen werden. Bei einem kollektiven Verzicht von Vertragsärzten auf die Zulassung zur vertragsärztlichen Versorgung dürfen Ärzte, die hieran teilgenommen haben, nicht herangezogen werden.


    Im Übrigen kann eine Zustimmung erteilt werden, wenn medizinische oder soziale Gründe eine Inanspruchnahme der nicht im SGB V vorgesehenen Leistungserbringer rechtfertigen. Außerdem muss eine zumindest gleichwertige Versorgung gewährleistet sein.


    Im Falle der Wahl der Kostenerstattung besteht Anspruch auf Erstattung höchstens in Höhe der Vergütung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hätte.


    Die Satzung der Krankenkasse hat das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln.


    Dabei hat sie ausreichende Abschläge vom Erstattungsbetrag für Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprüfungen vorzusehen sowie vorgesehene Zuzahlungen in Abzug zu bringen.


    
      
        Wichtig:
      


      Die Versicherten sind an ihre Wahl der Kostenerstattung mindestens ein Jahr gebunden.

    


    Leistungen können unter bestimmten Voraussetzungen auch in anderen Ländern des Europäischen Wirtschaftsraumes im Rahmen von Kostenerstattungen in Anspruch genommen werden.


    
      Medizinische Vorsorgeleistungen


      Medizinische Vorsorgeleistungen stellen sich wie folgt dar:
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      (Zur Belastungsgrenze siehe dieses Kapitel.)

    


    
      Krankheitsfrüherkennung


      Die Grundsätze der Leistungen zur Krankheitsfrüherkennung lassen sich so darstellen:
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          Wichtig:
        


        Für den Anspruchsnachweis genügt die Krankenversichertenkarte.

      

    


    
      Krankenbehandlung


      Versicherte haben Anspruch auf Krankenbehandlung, wenn sie notwendig ist um:


      
        	
          eine Krankheit zu erkennen

        


        	
          eine Krankheit zu heilen

        


        	
          ihre Verschlimmerung zu verhüten

        


        	
          Krankheitsbeschwerden zu lindern

        

      


      Die Krankenbehandlung wird in ambulanter und in stationärer Form gewährt.
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      Bei der Krankenbehandlung ist den besonderen Bedürfnissen psychisch Kranker Rechnung zu tragen. Dies gilt insbesondere bei der Versorgung mit Heilmitteln und bei der medizinischen Rehabilitation.


      Die ärztliche Behandlung umfasst die Tätigkeit des Arztes, die zur Verhütung, Früherkennung und Behandlung von Krankheiten nach den Regeln der ärztlichen Kunst ausreichend und zweckmäßig ist.


      Zur ärztlichen Behandlung gehört auch die Hilfeleistung anderer Personen, die von dem Arzt angeordnet und von ihm zu verantworten sind.

    


    
      Zahnärztliche Behandlung


      Die zahnärztliche Behandlung umfasst die Tätigkeit des Zahnarztes, die zur Verhütung, Früherkennung und Behandlung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten nach den Regeln der zahnärztlichen Kunst ausreichend und zweckmäßig ist. Sie umfasst auch konservierend-chirurgische Leistungen und Röntgenleistungen, die im Zusammenhang mit Zahnersatz einschließlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen erbracht werden.


      Wählen Versicherte bei Zahnfüllungen eine darüber hinausgehende Versorgung, haben sie die Mehrkosten selbst zu tragen. In diesen Fällen ist von den Krankenkassen die vergleichbare preisgünstigste plastische Füllung als Sachleistung abzurechnen. Hier ist vor Behandlungsbeginn eine schriftliche Vereinbarung zwischen dem Zahnarzt und dem Versicherten zu treffen. Die Mehrkostenregelung gilt nicht für Fälle, in denen intakte plastische Füllungen ausgetauscht werden.


      In Zusammenhang mit zahnärztlichen Leistungen kann die Satzung der Krankenkasse weitere Leistungen sowie Leistungen von nicht zugelassenen Leistungserbringern vorsehen.

    


    
      Kieferorthopädische Behandlung


      Nicht zur zahnärztlichen Behandlung zählt die kieferorthopädische Behandlung von Versicherten, die zu Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr bereits vollendet haben. Dies gilt allerdings nicht für Versicherte mit schweren Kieferanomalien in einem Ausmaß, das kombinierte kieferchirurgische und kieferorthopädische Behandlungsmaßnahmen erfordert. Ebenso gehören funktionsanalytische und funktionstherapeutische Maßnahmen nicht zur zahnärztlichen Behandlung. Sie dürfen von den Krankenkassen auch nicht bezuschusst werden.

    


    
      Implantologische Leistungen


      Gleiches gilt für implantologische Leistungen, es sei denn, es liegen seltene Ausnahmeindikationen für besonders schwere Fälle vor, in denen die Krankenkasse diese Leistung einschließlich der Suprakonstruktion als Sachleistung im Rahmen einer medizinischen Gesamtbehandlung erbringt. Diese Ausnahmeindikationen sind vom Gemeinsamen Bundesausschuss in Richtlinien festzulegen.

    


    
      Behandlungsbedingungen


      Die psychotherapeutische Behandlung einer Krankheit wird durch psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, soweit sie zur psychotherapeutischen Behandlung zugelassen sind, sowie durch Vertragsärzte durchgeführt. Die Durchführung hat sich nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zu richten.


      Im Übrigen darf die ärztliche Behandlung nur von Ärzten und nicht von anderen zur Ausübung der Heilkunde berechtigten Personen, wie beispielsweise von Heilpraktikern, durchgeführt werden. Das ist auch in dringenden Fällen nicht möglich.


      Vom Arzt angeordnete Tätigkeiten, die in seiner Praxis (zum Beispiel Bestrahlungen oder Massagen) oder unter seiner Überwachung vorgenommen worden sind, gehören ebenfalls zur ärztlichen Behandlung.


      Hier muss es sich allerdings um Hilfeleistungen handeln. Der Arzt ist nämlich grundsätzlich verpflichtet, seine Leistung persönlich zu erbringen. Für die genannten Tätigkeiten kommen nicht nur Angehörige von Heilhilfsberufen, sondern auch andere Personen (zum Beispiel in der psychiatrischen Praxis mitarbeitende Sozialarbeiter) in Betracht.


      Immer müssen jedoch Tätigkeiten vorliegen, die vom Arzt zu verantworten sind. Tätigkeiten also, die innerhalb des Bereiches liegen, der der ärztlichen Berufsausübung zuzurechnen ist.


      Die Ärzte haben bei der Durchführung der Behandlung und ihrer Anordnungen die Regeln der ärztlichen Kunst zu beachten. Außerdem haben sie die ärztliche Behandlung in ausreichendem und zweckmäßigem Umfang durchzuführen.


      
        
          Wichtig:
        


        Das Gesetz schreibt in § 70 Abs. 2 SGB V ausdrücklich vor, dass – und zwar nicht nur bezogen auf die ärztliche Behandlung – die Krankenkassen und die Leistungserbringer durch geeignete Maßnahmen auf eine humane Krankenbehandlung ihrer Versicherten hinzuwirken haben. Es wird also eine menschliche Behandlung gefordert. Eigentlich eine Selbstverständlichkeit.

      


      Die Versicherten sollten wissen, dass sie – gleichgültig, welcher Versichertengruppe sie angehören – Anspruch auf eine solche Behandlung haben. Dieser Anspruch steht im Übrigen Versicherten aller Kassenarten zu.


      Es gibt immer wieder Klagen darüber, dass Versicherte einer Krankenkasse schlecht behandelt werden, zumindest aber schlechter als beispielsweise Privatpatienten.

    


    
      Aufgaben des Patientenbeauftragten


      Zu beachten ist in diesem Zusammenhang auch, dass sich Versicherte an den Beauftragten der Bundesregierung für die Belange der Patienten wenden können. Dieser Patientenbeauftragte ist nach ausdrücklicher Bestimmung in § 140h SGB V von der Bundesregierung zu benennen. Zurzeit hat Herr Wolfgang Zöllner dieses Amt inne.


      Aufgabe der beauftragten Person ist es, darauf hinzuwirken, dass die Belange von Patienten, besonders hinsichtlich ihrer Rechte auf umfassende und unabhängige Beratung und objektive Information durch Leistungserbringer (zum Beispiel Ärzte), Kostenträger und Behörden im Gesundheitswesen, berücksichtigt werden. Angesprochen ist die Beteiligung bei Fragen der Sicherstellung der medizinischen Versorgung.


      
        
          Praxis-Tipp:
        


        Scheuen Sie sich nicht, sich an den Beauftragten zu wenden, wenn Sie der Auffassung sind, beispielsweise von einem Leistungserbringer oder von einer Krankenkasse nicht so behandelt zu werden, wie es den gesetzlichen Vorschriften entspricht.

      


      Sie erreichen den Beauftragten unter folgender Adresse: Herr Wolfgang Zöllner, Beauftragter der Bundesregierung für die Belange der Patientinnen und Patienten, Friedrichstraße 108, 10117 Berlin; Telefon: 030/1 84 41-34 20, Fax: 0 30/1 84 41-34 22.


      Ist jemand der Auffassung, falsch – insbesondere nicht menschenwürdig – behandelt zu werden, kann er sich natürlich auch an seine Krankenkasse wenden. Außerdem sind Beschwerden bei der zuständigen Kassenärztlichen Vereinigung (Vertretung der im Gesetz als Vertragsärzte bezeichneten Kassenärzte) sowie bei der Ärztekammer möglich.


      Im Übrigen gehört zur humanen Krankenbehandlung auch, dass der Anspruch auf ärztliche Behandlung nicht dann endet, wenn der Zustand des Kranken nach ärztlicher Ansicht hoffnungslos geworden ist.


      Die Übernahme der Behandlung verpflichtet den an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt dem Patienten gegenüber zur Sorgfalt nach den Vorschriften des bürgerlichen Vertragsrechts.


      Das bedeutet beispielsweise, dass Versicherte und ihre Angehörigen im Falle des Vorliegens eines ärztlichen Behandlungsfehlers (auch als Kunstfehler bezeichnet) sehr wohl Schadensersatzansprüche gegen den behandelnden Arzt geltend machen können.


      Besondere Bedeutung hat in diesem Zusammenhang die Vorschrift des § 66 SGB V. Hier geht es um die Unterstützung der Versicherten durch die Krankenkassen bei Behandlungsfehlern.


      
        
          Praxis-Tipp:
        


        Im Falle des Verdachts eines ärztlichen Behandlungsfehlers wenden Sie sich an Ihre Krankenkasse.

      


      
        
          Praxis-Tipp:
        


        Welche Ärzte an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmen, ergibt sich aus dem Ärzteverzeichnis Ihrer Krankenkasse. Fordern Sie ein solches kostenloses Verzeichnis an.

      

    


    
      Freie Arztwahl


      Die freie Arztwahl der Versicherten einer gesetzlichen Krankenkasse lässt sich wie folgt darstellen:
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      Sprechstunden – Besuchsbehandlungen – Überweisungen


      Seine Sprechstunden muss der Vertragsarzt entsprechend dem Bedürfnis nach einer ausreichenden und zweckmäßigen vertragsärztlichen Versorgung und den Gegebenheiten seines Praxisbereiches festsetzen. Er muss die Sprechstunden auf einem Praxisschild mit festen Uhrzeiten bekannt geben.


      
        
          Wichtig:
        


        Versicherte haben lediglich dann einen Anspruch auf Besuchsbehandlung, wenn ihnen das Aufsuchen des Arztes in dessen Praxisräumen wegen Krankheit nicht möglich ist. Die Krankenkassen haben ihre Versicherten darauf hinzuweisen.

      


      Besuche außerhalb seines üblichen Praxisbereiches kann der Vertragsarzt ablehnen. Das gilt lediglich dann nicht, wenn es sich um einen dringenden Fall handelt und ein Vertragsarzt, in dessen Praxisbereich die Wohnung des Kranken liegt, nicht zu erreichen ist.
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      Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, müssen die sogenannte Praxisgebühr bezahlen.

    


    
      Arznei- und Verbandmittel


      Rechtsgrundlage für die Gewährung von Arznei- und Verbandmitteln ist insbesondere § 31 SGB V.


      Die im Schaubild angesprochenen Leistungsausschlüsse sind in § 34 SGB V sowie in den entsprechenden Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegt. Die Festbeträge für Arznei- und Verbandmittel werden nach näherer Vorschrift des § 35 SGB V bestimmt.


      Für Arzneimittel, die nicht in eine Festbetragsgruppe einzubeziehen sind, setzen die Spitzenverbände der Krankenkassen gemeinsam einen Höchstbetrag fest, bis zu dem die Krankenkassen die Kosten tragen.
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      Wie aus dem Schaubild hervorgeht, sind von der Versorgung unter anderem Arzneimittel ausgeschlossen, bei deren Anwendung eine Erhöhung der Lebensqualität im Vordergrund steht. Insbesondere sind Arzneimittel ausgeschlossen, die überwiegend dienen zur:


      
        	
          Behandlung der erektilen Dysfunktion

        


        	
          Anreizung sowie Steigerung der sexuellen Potenz

        


        	
          Raucherentwöhnung

        


        	
          Gewichtsabnahme sowie Regulierung des Körpergewichts

        


        	
          Zügelung des Appetits

        


        	
          Verbesserung des Haarwuchses

        

      


      Der Gemeinsame Bundesausschuss hat auf der Grundlage der vorstehenden Richtlinien dafür Sorge zu tragen, dass eine Zusammenstellung der verordnungsfähigen Fertigarzneimittel erstellt wird. Die Liste muss regelmäßig aktualisiert werden. Sie muss im Internet abrufbar sowie in elektronisch weiterverarbeitbarer Form zur Verfügung stehen.


      Die Satzung kann nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel als Leistungen vorsehen (§ 11 Abs. 6 SGB V).


      Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten an die abgebende Stelle zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordneten Arznei- und Verbandmittel als Zuzahlung zehn Prozent des Abgabepreises, mindestens jedoch fünf Euro und höchstens zehn Euro. Mehr als die Kosten des Mittels sind nicht zu erbringen. Die Zuzahlungen in der gesetzlichen Krankenversicherung sind nur bis zur Höhe der Belastungsgrenze zu entrichten (siehe dieses Kapitel).

    


    
      Heilmittel


      Der Anspruch auf Heilmittel richtet sich nach § 32 SGB V, die Leistungsausschlüsse nach § 34 SGB V. Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, haben zu den Kosten der Heilmittel eine Zuzahlung zu erbringen, die an die abgebende Stelle zu zahlen ist. Die Zuzahlung beträgt zehn Prozent der Kosten sowie zehn Euro je Verordnung.


      Die Zuzahlungen sind insgesamt bis zur Belastungsgrenze zu entrichten (siehe dieses Kapitel).


      Versicherte mit langfristigem Behandlungsbedarf haben die Möglichkeit, sich auf Antrag die erforderlichen Heilmittel von der Krankenkasse für einen geeigneten Zeitraum genehmigen zu lassen.
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      Hilfsmittel


      Die Leistungen für Hilfsmittel stellen sich folgendermaßen dar:
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      Der Anspruch auf Hilfsmittel ist in § 33 SGB V vorgesehen. Über die von den Krankenkassen zu gewährenden Hilfsmittel existiert ein Hilfsmittelverzeichnis. Die Satzung der Krankenkasse kann auch hier zusätzliche Leistungen vorsehen.


      Der Anspruch auf Sehhilfen ist stark eingeschränkt. Für Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, besteht ein solcher Anspruch nämlich nur, wenn sie aufgrund ihrer Sehschwäche oder Blindheit,entsprechend der von der Weltgesundheitsorganisation empfohlenen Klassifikation des Schweregrades der Sehbeeinträchtigung, auf beiden Augen eine schwere Sehbeeinträchtigung haben. Die Sehbeeinträchtigung muss mindestens der Stufe 1 angehören. Anspruch auf therapeutische Sehhilfen besteht, wenn diese der Behandlung von Augenverletzungen oder Augenerkrankungen dienen.


      Die Möglichkeit, Festbeträge für Hilfsmittel festzulegen, ist in § 36 SGB V geregelt. Über den Ausschluss von Hilfsmitteln bestimmt neben § 33 SGB V auch § 34 SGB V. Hier wird auch bestimmt, dass Anspruch auf Versorgung mit Kontaktlinsen für Versicherte, die nach den vorstehenden Voraussetzungen anspruchsberechtigt sind, nur in medizinisch begründeten Ausnahmefällen besteht.


      
        
          Wichtig:
        


        Die Krankenkasse kann den Versicherten die erforderlichen Hilfsmittel auch leihweise überlassen. Sie kann im Übrigen die Bewilligung von Hilfsmitteln davon abhängig machen, dass die Versicherten sich die Hilfsmittel anpassen oder sich in ihrem Gebrauch ausbilden lassen.

      


      Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordneten Hilfsmittel eine Zuzahlung in Höhe von zehn Prozent des Abgabepreises, mindestens jedoch fünf Euro und höchstens zehn Euro. Mehr als die Kosten des Hilfsmittels sind nicht zu übernehmen.


      Besondere Eigenbeteiligungen bestehen bei Hilfsmitteln, die Gebrauchsgegenstände ersetzen, wie zum Beispiel orthopädische Schuhe.


      Zuzahlungen sind bis zum Erreichen der Belastungsgrenze zu erbringen (siehe dieses Kapitel).

    


    
      Häusliche Krankenpflege


      Rechtsgrundlage für die häusliche Krankenpflege ist § 37 SGB V.


      Auch hier sind von Versicherten, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, Zuzahlungen zu leisten. Die Zuzahlung beträgt zehn Prozent der Kosten sowie zehn Euro pro Verordnung. Begrenzt ist die Zuzahlung auf die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalendertag. Die Zuzahlungen haben bis zur Belastungsgrenze zu erfolgen.


      In einem Gemeinsamen Rundschreiben zur häuslichen Krankenpflege haben die Spitzenverbände der Krankenkassen darauf hingewiesen, dass die Leistung „Häusliche Krankenpflege“ auch dann zu gewähren ist, wenn die Notwendigkeit der stationären Behandlung im gegenwärtigen Zeitpunkt zwar noch nicht gegeben ist, jedoch ohne Gewährung häuslicher Krankenpflege unmittelbar bevorsteht.


      Wird eine Krankenhausbehandlung durchgeführt, wirken die Krankenkassen unter Hinweis auf die Möglichkeit der häuslichen Krankenpflege in allen medizinisch vertretbaren Fällen auf eine frühzeitige Entlassung hin. Dabei arbeiten sie vor allem mit dem Krankenhaus und dem Vertragsarzt zusammen. Durch Kontaktaufnahme, beispielsweise mit der Sozialstation, ist die Rückkehr des Versicherten in seinen Haushalt vorzubereiten.


      Hier wird dann die zweite Möglichkeit der Leistung „Häusliche Krankenpflege“ verwirklicht, nämlich die Verkürzung der Krankenhausbehandlung.


      Der Gemeinsame Bundesausschuss beschäftigt sich in seinen Richtlinien unter anderem mit den Zielen der häuslichen Krankenpflege. Dabei unterscheidet er:


      
        	
          die Krankenhausvermeidungspflege

        


        	
          die Sicherungspflege

        

      


      Ferner wird ausgeführt, dass die häusliche Krankenpflege als Sicherungspflege lediglich dann verordnet werden kann, wenn die ambulante vertragsärztliche Versorgung allein mit Unterstützung durch Maßnahmen der häuslichen Krankenpflege durchgeführt werden kann.
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          Praxis-Tipp:
        


        Häusliche Krankenpflege kann nur mittels einer ärztlichen Verordnung beantragt werden. Voraussetzung für die Verordnung ist, dass sich der Vertragsarzt von dem Zustand des Kranken und der Notwendigkeit häuslicher Krankenpflege persönlich überzeugt hat oder dass ihm beides aus der laufenden Behandlung bekannt ist.

      


      
        Inhalt der Leistungen


        Die beiden Leistungsarten umfassen unterschiedliche Versorgungsmodelle. Die Krankenhausvermeidungspflege setzt sich zusammen aus:


        
          	
            Behandlungspflege

          


          	
            Grundpflege

          


          	
            hauswirtschaftliche Versorgung

          

        


        Dagegen ist Inhalt der Sicherungspflege die Behandlungspflege. Die Satzung der Krankenkasse kann aber als Mehrleistung bestimmen, dass die Krankenkasse zusätzlich zur Behandlungspflege als häusliche Krankenpflege auch folgende Leistungen erbringt:


        
          	
            Grundpflege

          


          	
            hauswirtschaftliche Versorgung

          

        


        Dabei kann die Satzung Dauer und Umfang der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung vorschreiben.


        Die Mehrleistung ist allerdings dann unzulässig, wenn Pflegebedürftigkeit im Sinne der sozialen Pflegeversicherung vorliegt.


        Die Begriffe Behandlungspflege, Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung werden durch die Spitzenverbände der Krankenkassen in ihrem Gemeinsamen Rundschreiben zur häuslichen Krankenpflege erläutert.


        Pflege: Hier gelten zusammenfassend folgende Definitionen:
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        Anlage der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses über die häusliche Krankenpflege ist ein Verzeichnis verordnungsfähiger Maßnahmen der häuslichen Krankenpflege. In diesem Verzeichnis werden bei behandlungspflegerischen Leistungen soweit möglich Aussagen zur Verordnungsdauer und zur Häufigkeit der Verrichtungen angegeben.


        Es handelt sich aber lediglich um Empfehlungen für den Regelfall. Von diesen kann in begründeten Fällen abgewichen werden. Da bei Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung ein solcher Regelfall nicht beschrieben werden kann, sind hier Aussagen zur Dauer und Häufigkeit nicht enthalten.


        Die Leistungen sind – so die Richtlinien des Bundesausschusses – unabhängig davon verordnungsfähig, ob es sich um somatische oder psychosomatische Krankheiten handelt. Bei der Verordnung durch den Vertragsarzt ist wegen der Krankheitsursache eine unterschiedliche Verordnungsdauer zu bedenken.

      

    


    
      Haushaltshilfe


      
        
          Wichtig:
        


        Der Versicherte muss den Haushalt bisher überwiegend selbst geführt haben. Deshalb ist der Anspruch auf Haushaltshilfe ausgeschlossen, wenn die wesentlichen Haushaltsarbeiten seither durch eine Hausangestellte verrichtet worden sind (§ 38 SGB V).

      


      Allerdings kommt es nicht darauf an, warum eine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterführen kann. So können dafür berufliche sowie während der Aus- und Fortbildung (von Waisenrentnern) auch schulische Verpflichtungen oder auch andere, zum Beispiel körperliche oder altersmäßige Gründe, ausschlaggebend sein.


      Ein Hinderungsgrund für die Weiterführung des Haushalts wird von der Krankenkasse lediglich für die Tage bejaht werden, an denen entsprechende Verpflichtungen bestehen.


      
        Haushalt mit Kind


        Wie aus dem Schaubild auf der nächsten Seite hervorgeht, wird Haushaltshilfe lediglich dann gewährt, wenn im Haushalt ein Kind lebt, das das zwölfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist. Das zwölfte Lebensjahr ist am Tage vor dem zwölften Geburtstag vollendet.


        Die Gewährung von Haushaltshilfe ist in § 38 SGB V geregelt:
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        Ist das Kind behindert und auf Hilfe angewiesen, setzt der Anspruch auf Haushaltshilfe unbedingt voraus, dass das betreffende Kind nicht nur vorübergehend für die gewöhnlich und regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens in erheblichem Umfang der Pflege oder Beaufsichtigung bedarf.


        Achtung: Unterdurchschnittliche Begabung, Unkonzentriertheit, Nervosität, Labilität sowie ein Rückstand der geistigen Entwicklung stellen für sich allein keine Behinderung dar.


        Ebenso sind akute Erkrankungen eines Kindes nicht als Behinderung anzusehen und führen nicht zu einer Aufhebung der Altersgrenze. Nach Ansicht der Spitzenverbände der Krankenkassen gilt die Aufhebung der Altersgrenze im Übrigen nur für behinderte Kinder, bei denen die Behinderung


        
          	
            bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres eingetreten ist

          


          	
            bei Vorliegen von Schul- oder Berufsausbildung bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres eingetreten ist

          

        


        Vollendet das Kind während der Gewährung von Haushaltshilfe das zwölfte Lebensjahr, so erlischt der Anspruch nicht.


        Es reicht vielmehr aus, wenn das Kind bei Beginn der Haushaltshilfe das zwölfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Bezüglich der vorstehend erwähnten Daten „18. Lebensjahr“ und „25. Lebensjahr“ gilt dies ebenfalls.


        Als Kind in diesem Sinne kommt nicht nur ein familienversichertes Kind, sondern jedes gewöhnlich im Haushalt lebende Kind in Betracht. Es spielt dabei keine Rolle, ob das Kind ein Familienangehöriger des Versicherten oder seines Ehegatten ist.

      


      
        Zuzahlungen


        Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, müssen als Zuzahlung je Kalenderjahr der Leistungsinanspruchnahme zehn Prozent des Abgabepreises, mindestens jedoch fünf Euro und höchstens zehn Euro leisten. Mehr als die tatsächlichen Kosten müssen nicht aufgebracht werden.


        
          
            Wichtig:
          


          Die Zuzahlungen sind lediglich bis zur Belastungsgrenze zu entrichten (genaueres dazu später in diesem Kapitel).

        

      

    


    
      Soziotherapie, sozialpädiatrische Leistungen und Palliativversorgung


      Rechtsgrundlage für diese Leistungen sind die §§ 37a, 37b SGB V. Danach haben Versicherte, die wegen schwerer psychischer Erkrankungen nicht in der Lage sind, ärztliche oder auch ärztlich verordnete Leistungen selbstständig in Anspruch zu nehmen, Anspruch auf Soziotherapie (§ 37a SGB V). Voraussetzung ist, dass dadurch Krankenhausbehandlung vermieden oder verkürzt wird. Das Gleiche gilt, wenn die Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausführbar ist.


      Die Soziotherapie umfasst die im Einzelfall erforderliche Koordinierung der verordneten Leistungen sowie Anleitung und Motivation zu deren Inanspruchnahme.


      Der Anspruch besteht für höchstens 120 Stunden innerhalb von drei Jahren je Krankheitsfall.


      Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in Richtlinien das Nähere über Voraussetzungen, Art und Umfang der Leistung „Soziotherapie“ festgelegt.


      Versicherte Kinder haben Anspruch auf nichtärztliche sozialpädiatrische Leistungen.


      
        
          Wichtig:
        


        Dieser Anspruch erstreckt sich insbesondere auf psychologische, heilpädagogische und psychosoziale Leistungen.

      


      Die Leistungen müssen unter ärztlicher Verantwortung erbracht werden. Sie müssen erforderlich sein, um eine Krankheit zum frühestmöglichen Zeitpunkt zu erkennen und einen Behandlungsplan aufzustellen.


      Hinweis: Leistungen dieser Art werden im Übrigen auch als Rehabilitationsmaßnahmen im Sozialgesetzbuch – Neuntes Buch (SGB IX) vorgesehen, das auch für die gesetzliche Krankenversicherung gilt.


      In diesem Zusammenhang ist der bereits erwähnte § 37b SGB V zu beachten. Danach haben Versicherte mit nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankungen bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung, die eine besonders aufwendige Versorgung benötigen, Anspruch auf spezialisierte ambulante Palliativversorgung. Die Leistung ist von einem Vertragsarzt oder Krankenhausarzt zu verordnen.


      Sie umfasst ärztliche und pflegerische Leistungen einschließlich ihrer Koordination, insbesondere zur Schmerztherapie und Symptomkontrolle.


      Sie zielt darauf ab, die Betreuung der angesprochenen Versicherten in der vertrauten häuslichen Umgebung zu ermöglichen. Dabei sind die besonderen Belange von Kindern zu berücksichtigen.


      Der Anspruch auf spezialisierte Palliativversorgung besteht auch für Versicherte in stationären Pflegeeinrichtungen.


      Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in Richtlinien das Nähere über diese Leistungen zu bestimmen.

    


    
      Krankenhausbehandlung


      Von einem Vertragsarzt darf Krankenhausbehandlung nur verordnet werden, wenn eine ambulante Versorgung der Versicherten zur Erzielung des Heil- und Linderungserfolges nicht ausreicht.


      In der Verordnung ist die Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung zu begründen (§ 39 SGB V). In den geeigneten Fällen auch die beiden nächsterreichbaren, für die vorgesehene Krankenhausbehandlung geeigneten Krankenhäuser anzugeben.


      Zu den allgemeinen Krankenhausleistungen, zu deren Übernahme die Krankenkasse bei einem Kind verpflichtet ist, gehören grundsätzlich auch die durch den medizinisch notwendigen Aufenthalt eines Elternteils im Krankenhaus entstehenden Kosten.


      Krankenhausbehandlung ist wegen einer behandlungsbedürftigen Erkrankung erforderlich. Allerdings besteht eine Leistungsverpflichtung der Krankenkasse dann nicht, wenn die erforderlichen Pflegemaßnahmen in einem Krankenhaus lediglich dem Zweck dienen, einem Zustand der Hilflosigkeit zu begegnen (Pflegefall). Ein Pflegefall ist auch dann anzunehmen, wenn sich ein chronischer Krankheitszustand mit den besonderen medizinischen Mitteln eines Krankenhauses nicht mehr beeinflussen lässt.
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      In der Regel ist die Pflegeversicherung beim Vorliegen eines Pflegefalles für die Leistungsgewährung zuständig (siehe Kapitel 5).


      
        
          Wichtig:
        


        Die Dauer der Krankenhausbehandlung ist zeitlich nicht begrenzt, sondern wird allein durch die Krankenhausbehandlungsbedürftgkeit bestimmt.

      


      Das Krankenhaus kann Versicherte bei Verordnung von Krankenhausbehandlung in medizinisch geeigneten Fällen ohne Unterkunft und Verpflegung behandeln, um:


      
        	
          die Erforderlichkeit einer vollstationären Krankenhausbehandlung zu klären oder die vollstationäre Krankenhausbehandlung vorzubereiten (vorstationäre Behandlung)

        


        	
          im Anschluss an eine vollstationäre Krankenhausbehandlung den Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen (nachstationäre Behandlung)

        

      


      Die vorstationäre Behandlung ist auf längstens drei Behandlungstage innerhalb von fünf Tagen vor Beginn der stationären Behandlung begrenzt. Die nachstationäre Behandlung darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der stationären Krankenhausbehandlung, bei Organübertragungen drei Monate, nicht überschreiten.


      In medizinisch begründeten Einzelfällen können die Fristen von 14 Tagen oder drei Monaten im Einvernehmen mit dem einweisenden Arzt verlängert werden. Kontrolluntersuchungen bei Organübertragungen dürfen vom Krankenhaus auch nach Beendigung der nachstationären Behandlung fortgeführt werden, um die weitere Krankenbehandlung oder Maßnahmen der Qualitätssicherung wissenschaftlich zu begleiten oder zu unterstützen.


      Ambulante Operationen sollen in der Regel auf Veranlassung eines niedergelassenen Vertragsarztes unter Verwendung einer Überweisung durchgeführt werden.


      Über Art und Umfang der ambulanten Operation entscheidet der für die Operation verantwortliche Arzt. Er ist dabei verpflichtet, in jedem Einzelfall zu prüfen, ob Art und Schwere des beabsichtigten Eingriffs unter Berücksichtigung des Gesundheitszustandes der Patienten die ambulante Durchführung der Operation nach den ärztlichen Regeln mit den zur Verfügung stehenden Möglichkeiten erlauben.


      Zugleich muss sich der verantwortliche Arzt vergewissern und dafür Sorge tragen, dass der Patient nach Entlassung aus der unmittelbaren Betreuung des operierenden Arztes auch im häuslichen Bereich sowohl ärztlich als gegebenenfalls auch pflegerisch in qualifizierter Weise versorgt wird.


      Der Versicherte, der das 18. Lebensjahr vollendet hat, zahlt vom Beginn der Krankenhausbehandlung an innerhalb eines Kalenderjahres für längstens 28 Tage zehn Euro pro Kalendertag an das Krankenhaus.


      Die an einen Träger der gesetzlichen Rentenversicherung zu leistenden Zuzahlungen (im Rahmen von vor der Krankenhausbehandlung erbrachten Rehabilitationsleistungen) von zehn Euro täglich sind anzurechnen.


      
        
          Wichtig:
        


        Diese Anrechnung hat auch dann zu erfolgen, wenn zwar vor der Krankenhausbehandlung eine medizinische Rehabilitationsmaßnahme des Rentenversicherungsträgers erfolgt, die Zuzahlung aber tatsächlich erst nach der Krankenhausbehandlung geleistet worden ist.

      


      Hat die Krankenkasse Zuzahlungsbeträge erhalten und stellt sich nachträglich heraus, dass wegen einer vorausgegangenen Rehabilitationsmaßnahme noch eine Zuzahlungsverpflichtung gegenüber dem Rentenversicherungsträger besteht, findet ein nachträglicher Ausgleich der Zuzahlungsbeträge zwischen Krankenkasse und Rentenversicherungsträger statt.


      Die während einer stationären Rehabilitationsmaßnahme der Krankenversicherung zu leistende Zuzahlung ist ebenfalls anzurechnen.

    


    
      Hospizbehandlung


      Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung bedürfen, haben Anspruch auf einen Zuschuss zu stationärer oder teilstationärer Versorgung in Hospizen. Es handelt sich hier um Einrichtungen, in denen palliativ-medizinische Behandlung (lindernde, nicht heilende Behandlung) erbracht wird. Voraussetzung ist, dass eine ambulante Versorgung im Haushalt oder der Familie des Versicherten nicht erbracht werden kann.


      Die Höhe des Zuschusses ist in der Satzung der Krankenkasse festzulegen. Er darf im Jahre 2012 kalendertäglich 183,75 Euro nicht unterschreiten. Das entspricht einem Monatsbetrag von 5 512,50 Euro.


      
        
          Wichtig:
        


        Unter Anrechnung der Leistungen anderer Sozialleistungsträger dürfen die tatsächlichen kalendertäglichen Kosten der Hospizbehandlung nicht überschritten werden.

      


      Das Gesetz kennt auch (und zwar in § 39a Abs. 2 SGB V) die Förderung ambulanter Hospizdienste durch die gesetzlichen Krankenkassen. Es geht hier um Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung und keiner stationären oder teilstationären Versorgung in einem Hospiz bedürfen. Die Hospizdienste müssen qualifizierte ehrenamtliche Sterbebegleitung im Haushalt oder der Familie des Versicherten erbringen. Der Hospizdienst muss mit palliativ-medizinisch erfahrenen Pflegediensten und Ärzten zusammenarbeiten. Außerdem muss der Hospizdienst unter der fachlichen Verantwortung einer Krankenschwester, eines Krankenpflegers oder einer anderen fachlich qualifizierten Person stehen, die über mehrjährige Erfahrung in der palliativ-medizinischen Pflege oder über eine entsprechende Weiterbildung verfügt. Zudem muss die Person eine Weiterbildung als verantwortliche Pflegefachkraft oder in Leitungsfunktionen nachweisen.

    


    
      Rehabilitationsmaßnahmen


      Die Krankenkassen können auch Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erbringen. Rechtsgrundlage hierfür sind die §§ 40, 41 SGB V.


      [image: ]


      
        
          Wichtig:
        


        Seit 2007 sind medizinische Rehabilitationsleistungen der gesetzlichen Krankenversicherung keine Ermessens-, sondern Pflichtleistungen

      


      Nach § 11 Abs. 6 SGB V kann die Satzung der Krankenkasse in diesem Zusammenhang zusätzliche Leistungen vorsehen.

    


    
      Zahnersatz


      Die Leistung „Zahnersatz“ wird in den §§ 55 bis 58 SGB V geregelt. So ist in § 55 SGB V ein Anspruch auf befundbezogene Festzuschüsse bei einer medizinisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz einschließlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen vorgesehen. Dabei handelt es sich um zahnärztliche und zahntechnische Leistungen.


      Der Leistungsanspruch besteht für die Fälle, in denen eine zahnprothetische Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung einer Methode entspricht, die durch den Gemeinsamen Bundesausschuss anerkannt ist. Die hiernach erlassenen Festzuschuss-Richtlinien enthalten in einer Tabelle die Befunde und die Regelversorgung.


      In der Präambel zu den Richtlinien wird ausgeführt, dass sich die dem jeweiligen Befund zugeordnete zahnprothetische Versorgung an den zahnmedizinisch notwendigen Leistungen orientiert, die zu einer ausreichenden zweckmäßigen und wirtschaftlichen Versorgung mit Zahnersatz gehören.


      Bei der Zuordnung der Regelversorgung sind auch die Funktionsdauer, die Stabilität und die Gegenbezahnung berücksichtigt worden.


      Als Regelversorgung ist festsitzender Zahnersatz grundsätzlich indiziert, wenn eine natürliche Gegenbezahnung vorhanden ist. Dabei wird funktionstüchtiger festsitzender Zahnersatz oder zeitgleich einzugliedernder festsitzender Zahnersatz der natürlichen Gegenbezahnung gleichgestellt.


      Die Festzuschüsse betragen 50 Prozent der festgesetzten Beträge für die jeweilige Regelversorgung und erhöhen sich für eigene Bemühungen zur Gesunderhaltung der Zähne um 20 Prozent der Festzuschüsse. Die Erhöhung entfällt, wenn:


      
        	
          der Gebisszustand des Versicherten regelmäßige Zahnpflege nicht erkennen lässt

        


        	
          der Versicherte während der letzten fünf Jahre vor Behandlungsbeginn die Vorsorgeuntersuchungen nicht in jedem Kalenderjahr in Anspruch genommen hat beziehungsweise sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens einmal in jedem Kalenderjahr hat zahnärztlich untersuchen lassen.

        

      


      
        
          Wichtig:
        


        Die Festzuschüsse erhöhen sich um weitere zehn Prozent, wenn der Versicherte seine Zähne regelmäßig gepflegt und in den letzten zehn Kalenderjahren vor Behandlungsbeginn die oben geschilderten Untersuchungen ohne Unterbrechung in Anspruch genommen hat. Für Versicherte, die nach dem 31.12.1978 geboren sind, gilt der Nachweis für eigene Bemühungen zur Gesunderhaltung der Zähne für die Jahre 1997 und 1998 als erbracht, weil für diese Versicherten in den beiden genannten Jahren kein Anspruch auf Zahnersatz bestand.

      


      
        
          Praxis-Tipp:
        


        Lassen Sie sich alle Untersuchungen vom Zahnarzt im sogenannten Bonusheft bescheinigen. Sie erhalten dieses Heft kostenlos beim Zahnarzt. Mit dem Eintrag gilt auch die regelmäßige Gebisspflege als nachgewiesen.

      


      
        
          Wichtig:
        


        Für sogenannte aufwendige Versorgungsformen erhält der Versicherte nicht immer den vollen Kassenanteil. So ist zum Beispiel der Anspruch bei großen Brücken zum Ersatz von mehr als vier fehlenden Zähnen je Kiefer auf den Kassenanteil für vier zu ersetzende Zähne, bei Brücken mit mehr als drei fehlenden Zähnen je Seitenzahngebiet auf den Anteil für drei zu ersetzende Zähne begrenzt.

      


      
        
          Wichtig:
        


        Wählen Versicherte einen über die Regelversorgung hinausgehenden gleichartigen Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten selbst zu tragen.

      


      Von privaten Krankenversicherungsunternehmen werden hier Ergänzungstarife angeboten.


      
        Heil- und Kostenplan


        Vor Durchführung aller zahntechnischen Leistungen einschließlich Zahnersatz muss der Zahnarzt einen die gesamte Behandlung umfassenden Heil- und Kostenplan zur Vorlage bei der Krankenkasse ausstellen.


        
          
            Wichtig:
          


          Für diese Behandlung darf von den Versicherten keine Gebühr verlangt werden. Ebenso dürfen keine Pauschalen, beispielsweise für Materialkosten, die beim Zahnarzt anfallen, in Rechnung gestellt werden. Diese Leistungen sind im Rahmen der vertragszahnärztlichen Versorgung für die Versicherten unentgeltlich zu erbringen.

        


        Für Füllungen und Zahnersatzleistungen gilt eine Gewährleistungspflicht des Zahnarztes von mindestens zwei Jahren.


        Besonderheiten gibt es bei sogenannten Härtefällen (siehe dazu die nächsten Seiten).

      

    


    
      Wahltarife


      Die gesetzlichen Krankenkassen müssen ihren Versicherten, die an einem besonderen Versorgungsprogramm teilnehmen, einen speziellen Wahltarif anbieten. Die Mitglieder können sich freiwillig für einen solchen Tarif entscheiden. Hier gibt es keine zeitliche Mindestbindungsfrist. Ansonsten bestehen für die Wahltarife unterschiedliche Mindestbindungsfristen.


      Zu den besonderen Versorgungsformen zählen unter anderem die strukturierten Behandlungsprogramme für chronisch Kranke, Programme der Integrierten Versorgung oder besondere ambulante ärztliche Versorgung (Hausarztprogramm).


      In ihren Wahltarifen können die Krankenkassen festlegen, dass sie Versicherten, die sich für die Beteiligung bei diesen Programmen entscheiden, eine Prämie zahlen oder ihnen zum Beispiel die Praxisgebühr oder die Zuzahlung für Arzneimittel erlassen.


      Versicherte, für die die Krankenkassenbeiträge vollständig von Dritten getragen werden (beispielsweise Bezieher von Arbeitslosengeld I und II) können ausschließlich diese gesetzlich vorgesehenen Tarife wählen.


      Zusätzlich zu den vorstehend aufgeführten verpflichtenden Tarifen können die gesetzlichen Krankenkassen freiwillige Wahltarife anbieten. Dazu zählen beispielsweise:


      
        	
          Tarife für Selbstbehalt

        


        	
          Tarife für Kostenerstattung

        


        	
          Tarife für Nicht-Inanspruchnahme von Leistungen

        


        	
          Tarife, die Leistungen einschließen, die die Regelversorgung nicht vorsieht

        

      


      Tarife, die Leistungen einschließen, die die Regelvorsorgung nicht vorsieht, können zum Beispiel Zusatztarife für Arzneimittel besonderer Therapierichtungen sein:


      
        	
          Homöopathie

        


        	
          Anthroposophie

        


        	
          Phytotherapie

        

      


      Die Mindestbindungsfrist für freiwillige Wahltarife beträgt drei Jahre.


      Die erwähnten Prämienzahlungen an Versicherte sind in der Höhe gesetzlich begrenzt. Sie dürfen grundsätzlich 20 Prozent der vom Mitglied in einem Jahr geleisteten Beiträge, höchstens jedoch 600 Euro, nicht überschreiten.
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      Krankengeld


      Der Anspruch auf Krankengeld stellt auf die Arbeitsunfähigkeit ab. Das Krankengeld hat Lohnersatzfunktion. Personen, die als Rentenantragsteller oder Rentner versichert sind, haben deshalb keinen Anspruch auf diese Leistungen.


      Hier ist allerdings zu beachten, dass in vielen Fällen während einer längerdauernden Arbeitsunfähigkeit ein Rentenantrag gestellt wird und der Rentenbeginn oftmals in die Zeit des Krankengeldbezuges fällt. Das Gesetz lässt es natürlich nicht zu, dass beide Leistungen nebeneinander bezogen werden.


      Deshalb ist vorgeschrieben, dass der Krankengeldanspruch für Versicherte endet, die


      
        	
          Rente wegen voller Erwerbsminderung oder Vollrente wegen Alters aus der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen,

        


        	
          Ruhegehalt, das nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen gezahlt wird, erhalten,

        


        	
          Vorruhestandsgeld bekommen,

        


        	
          Leistungen erhalten, die ihrer Art nach den Renten wegen voller Erwerbsminderung oder der Vollrente wegen Alters oder dem Ruhegehalt vergleichbar sind, wenn sie von einem Träger der gesetzlichen Rentenversicherung oder einer staatlichen Stelle im Ausland gezahlt werden.

        

      


      Ist über den Leistungsbeginn hinaus Krankengeld gezahlt worden, hat die Krankenkasse einen Erstattungsanspruch gegen den Rentenversicherungsträger aus der Rente.


      
        
          Wichtig:
        


        Renten wegen voller Erwerbsminderung werden meist rückwirkend gezahlt. Allerdings kommt es oft zu Nachzahlungen von Rentenbeträgen. In der Praxis behält der Rentenversicherungsträger die Nachzahlung ein und wartet ab, ob – beispielsweise – eine Krankenkasse Erstattungsansprüche geltend macht.

      


      Bleibt nach Abzug der Erstattungsansprüche noch Rente übrig, wird diese selbstverständlich an den Versicherten ausgezahlt.
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          Wichtig:
        


        Übersteigt das Krankengeld für den betreffenden Zeitraum die Rente, kann der überschießende Betrag vom Versicherten nicht zurückgefordert werden.

      


      Wird eine der oben genannten Leistungen nicht mehr gezahlt, entsteht ein (neuer) Anspruch auf Krankengeld. Voraussetzung ist, dass das Mitglied bei Eintritt einer erneuten Arbeitsunfähigkeit mit Anspruch auf Krankengeld versichert ist.


      Das Krankengeld wird insbesondere um den Zahlbetrag der folgenden Leistungen gekürzt:
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          Altersrente, der Rente wegen Erwerbsminderung oder der Landabgaberente aus der Alterssicherung der Landwirte

        


        	
          Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung, Berufsunfähigkeit oder der Teilrente wegen Alters aus der gesetzlichen Rentenversicherung

        


        	
          vergleichbare Leistung, die von einer ausländischen Stelle erbracht wird

        

      


      
        
          Wichtig:
        


        Die Kürzung erfolgt aber nur dann, wenn die Rentenleistung ab einem Zeitpunkt nach dem Beginn der Arbeitsunfähigkeit oder der stationären Behandlung zuerkannt wird.

      

    


    
      Rehabilitationsantrag oder Rentenantrag


      Die das Krankengeld gewährende Krankenkasse hat nach dem Gesetz nicht das Recht, den Versicherten aufzufordern, einen Antrag auf Rente wegen voller oder teilweiser Erwerbsminderung zu stellen. Sie kann ihn aber dahingehend beraten, dass er einen Rentenantrag mit Aussicht auf Erfolg stellen kann.


      In der Praxis geschieht dies nach der Untersuchung durch den MDK, wenn dort eine entsprechende Feststellung getroffen wurde.


      Besteht ein Anspruch auf Regelaltersrente (Vollendung des 65. Lebensjahres erforderlich), kann die Krankenkasse den Versicherten unter Fristsetzung (zehn Wochen) auffordern, einen Rentenantrag zu stellen. Tut er das nicht, entfällt der Anspruch auf Krankengeld.


      Welche Möglichkeiten die Krankenkasse hat, die Dauer der Krankengeldzahlung zu beeinflussen, entnehmen Sie bitte den Schaubildern auf den beiden nächsten Seiten.
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      Höhe und Berechnung des Krankengeldes


      Das Krankengeld beträgt 70 Prozent des sogenannten Regelentgelts. Beim Regelentgelt handelt es sich um das erzielte regelmäßige Arbeitsentgelt und Arbeitseinkommen, soweit es der Beitragsberechnung unterliegt.


      Das aus dem Arbeitsentgelt berechnete Krankengeld darf 90 Prozent des Nettoarbeitsentgelts nicht übersteigen.


      Das Krankengeld wird für Kalendertage gezahlt. Ist es für einen ganzen Kalendermonat zu gewähren, ist dieser mit 30 Tagen anzusetzen.
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            	Formel:

            	 

            	 
          


          
            	Entgelt des letzten Abrechnungszeitraumes ./. einmalig gezahltes Entgelt
          


          
            	Ergebnis:

            	 

            	 
          


          
            	Zu berücksichtigendes Entgelt

            	=

            	Stundenlohn
          


          
            	
              

            
          


          
            	Zahl der Stunden
          


          
            	Stundenlohn × wöchentliche Arbeitsstunden : 7 = Regelentgelt
          

        
      


      


      Für die Berechnung des Regelentgelts ist der Teil des einmalig gezahlten Arbeitsentgelts, das in den letzten zwölf Kalendermonaten vor Beginn der Arbeitsunfähigkeit der Beitragsberechnung zugrunde gelegen hat, dem Arbeitsentgelt hinzuzurechnen.


      Wird das Arbeitsentgelt nach Monaten berechnet oder ist eine Berechnung des Regelentgelts nach den obigen Grundsätzen nicht möglich, gilt der dreißigste Teil des im letzten vor Beginn der Arbeitsunfähigkeit abgerechneten Kalendermonat erzielten und um einmalig gezahltes Arbeitsentgelt verminderten Arbeitsentgelts als Regelentgelt.


      
        
          
          
          
        

        
          
            	Formel:

            	 

            	 
          


          
            	Arbeitsentgelt des letzten Bemessungszeitraumes ./. einmalig gezahltes Arbeitsentgelt
          


          
            	Ergebnis:

            	 

            	 
          


          
            	Zu berücksichtigendes Arbeitsentgelt

            	=

            	Regelentgelt
          


          
            	
              

            
          


          
            	30
          

        
      


      Das Regelentgelt wird bis zur Höhe des Betrages der kalendertäglichen Beitragsbemessungsgrenze berücksichtigt. 2012 beläuft sich dieser Betrag auf 127,50 Euro. Er gilt sowohl in den alten als auch in den neuen Bundesländern.

    


    
      Fahrkosten
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      Einzelheiten über die Gewährung von Fahrkosten durch die gesetzlichen Krankenkassen werden vom Gemeinsamen Bundesausschuss in Richtlinien festgelegt. Hier werden auch die Ausnahmefälle aufgeführt, welche Voraussetzungen dafür sind, dass die Krankenkasse die Genehmigung zu einer ambulanten Krankenfahrt gibt:


      
        	
          Der Patient wird mit einem durch die Grunderkrankung vorgegebenen Therapieschema behandelt, das eine hohe Behandlungsfrequenz über einen längeren Zeitraum aufweist.

        


        	
          Die Behandlung oder der zu dieser Behandlung führende Krankheitsverlauf beeinträchtigt den Patienten in einer Weise, dass eine Beförderung zur Vermeidung von Schaden an Leib und Leben unerlässlich ist.

        

      


      In einer Anlage zur Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses werden die Ausnahmefälle im Einzelnen aufgeführt. Diese Liste ist allerdings nicht abschließend.


      Aus ihr ergibt sich, dass ein Ausnahmefall vorliegt bei:


      
        	
          Dialysebehandlung

        


        	
          onkologischer Strahlentherapie

        


        	
          onkologischer Chemotherapie

        

      


      Außer in den geschilderten Fällen kann die Fahrt zur ambulanten Behandlung für Versicherte verordnet und genehmigt werden, die einen Schwerbehindertenausweis mit dem Merkzeichen „aG“, „Bl“ oder „H“ oder einen Einstufungsbescheid der Pflegeversicherung in der Pflegestufe II oder III bei der Verordnung vorlegen.


      Beachten Sie zum Schwerbehindertenausweis das im Walhalla Fachverlag erschienene Buch „Wie bekomme ich einen Schwerbehindertenausweis?“, ISBN 978-3-8029-3347-9.


      Bezüglich der Einstufung in die Pflegeversicherung wird auf die Ausführungen in Kapitel 5 verwiesen.


      Im Übrigen genehmigen die Krankenkassen auf ärztliche Verordnung Fahrten zur ambulanten Behandlung von Versicherten, die keinen Nachweis nach Vorstehendem besitzen, wenn diese von einer der genannten Kriterien vergleichbaren Beeinträchtigung der Mobilität betroffen sind und einer ambulanten Behandlung über einen längeren Zeitraum bedürfen.


      
        
          Wichtig:
        


        Die zwingende medizinische Notwendigkeit einer Verordnung der Fahrt und des Beförderungsmittels ist vom Arzt zu begründen.

      


      Fahrten zum Abstimmen von Terminen, Erfragen von Befunden, Abholen von Rezepten usw. sind keine Krankenkassenleistung.


      Die Richtlinien sehen vor, dass genehmigungspflichtige Verordnungen der Krankenkasse frühzeitig vorzulegen sind. Dauer und Umfang (beispielsweise Transportmittel, Hin- und Rückfahrt) werden von der Krankenkasse festgelegt.

    

  


  
    Familienversicherung


    Im Bereich der Krankenversicherung der Rentner gibt es die kostenfreie Familienversicherung. Sie beinhaltet, dass den anspruchsberechtigten Familienangehörigen die gleichen Leistungen gewährt werden wie Mitgliedern. Krankengeld gibt es allerdings nicht.


    
      
        Praxis-Tipp:
      


      Beachten Sie, dass Sie Ihre anspruchsberechtigten Familienangehörigen bei der Krankenkasse anmelden müssen.
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    Belastungsgrenze


    
      

      
        	Zuzahlungsregelungen für chronisch Kranke

      

    


    Mit den einzelnen Leistungen wurde jeweils angegeben, welche Zuzahlungen die Versicherten zu leisten haben. Dabei wurde auch darauf hingewiesen, dass Zuzahlungen nur bis zur Belastungsgrenze zu erbringen sind. Die Belastungsgrenze hat insbesondere für Rentner eine besondere Bedeutung.


    
      
        Zuzahlungsregelungen auf einen Blick
      


      
        
          
          
          
        

        
          
            	Kassenleistung

            	Zuzahlungen

            	Ausnahmen
          

        

        
          
            	Ärztliche Behandlung

            	Praxisgebühr von 10 Euro, pro Quartal beim Arzt und Zahnarzt

            	
              
                	
                  Überweisungen

                


                	
                  Kontrollbesuche

                


                	
                  Vorsorge- und Früherkennungsuntersuchungen

                


                	
                  18. Lebensjahr noch nicht vollendet

                

              

            
          


          
            	Arznei- und Verbandmittel

            	10 % des Preises, jedoch mindestens 5 Euro und maximal 10 Euro pro Arzneimittel. In jedem Fall sind nicht mehr als die Kosten des Mittels zu zahlen.

            	18. Lebensjahr noch nicht vollendet
          


          
            	Häusliche Krankenpflege

            	10 % der Kosten des Mittels zuzüglich 10 Euro je Verordnung

            	18. Lebensjahr noch nicht vollendet
          


          
            	Heilmittel

            	10 % der Kosten des Mittels zuzüglich 10 Euro je Verordnung

            	18. Lebensjahr noch nicht vollendet
          


          
            	Hilfsmittel

            	10 % für jedes Hilfsmittel (z. B. Hörgerät), jedoch mindestens 5 Euro und maximal 10 Euro. In jedem Fall sind nicht mehr als die Kosten des Mittels zu zahlen.

            	
              
                	
                  Hilfsmittel, die zum Verbrauch bestimmt sind (z. B. Windeln bei Inkontinenz): Zuzahlung von 10 % je Verbrauchseinheit, maximal 10 Euro pro Monat

                


                	
                  18. Lebensjahr noch nicht vollendet

                

              

            
          


          
            	Haushaltshilfe

            	10 % der kalendertäglichen Kosten, höchstens 10 Euro und mindestens 5 Euro

            	18. Lebensjahr noch nicht vollendet
          


          
            	Soziotherapie

            	10 % der kalendertäglichen Kosten, höchstens 10 Euro und mindestens 5 Euro

            	18. Lebensjahr noch nicht vollendet
          


          
            	Stationäre Vorsorge und Rehabilitation

            	10 Euro pro Tag

            	
              
                	
                  bei Anschlussheilbehandlungen: Begrenzung auf 28 Tage im Kalenderjahr

                


                	
                  18. Lebensjahr noch nicht vollendet

                

              

            
          


          
            	Mütter- bzw. Väterkuren

            	10 Euro pro Tag

            	18. Lebensjahr noch nicht vollendet
          


          
            	Krankenhausbehandlung

            	10 Euro pro Tag

            	
              
                	
                  begrenzt auf 28 Tage im Kalenderjahr

                


                	
                  18. Lebensjahr noch nicht vollendet

                

              

            
          


          
            	Fahrkosten bei ambulanten Fahrten werden nur in besonderen Ausnahmefällen übernommen, vorherige Genehmigung der Krankenkasse erforderlich

            	10 % des Fahrpreises, mindestens 5 Euro und höchstens 10 Euro; zu zahlen sind nicht mehr als die Kosten des Fahrpreises

            	keine (auch nicht für Kinder und Jugendliche)
          

        
      

    


    Einzelheiten zur Belastungsgrenze werden in § 62 SGB V geregelt. Danach haben Versicherte während eines jeden Kalenderjahres nur Zuzahlungen bis zu dieser Grenze zu leisten.


    
      
        Wichtig:
      


      Wird die Belastungsgrenze bereits innerhalb eines Kalenderjahres erreicht, hat die Krankenkasse eine Bescheinigung darüber zu erteilen, dass für den Rest des Kalenderjahres keine Zuzahlungen mehr zu erbringen sind.

    


    Die Belastungsgrenze beträgt für Versicherte und ihre im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehörigen zwei Prozent der jährlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt.


    
      Zuzahlungsregelungen für chronisch Kranke


      Für chronisch kranke Versicherte, die wegen derselben schwerwiegenden Krankheit in Dauerbehandlung sind, beträgt die Belastungsgrenze ein Prozent der jährlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Nach Ansicht der Spitzenverbände der Krankenkasse gilt diese Absenkung der Belastungsgrenze für den gesamten Familienhaushalt, wenn mindestens eine Person wegen derselben schwerwiegenden Erkrankung in Dauerbehandlung ist.


      Chronisch Kranke haben bis zu zwei Prozent ihrer Einnahmen an Zuzahlungen zu erbringen, wenn sie bestimmte Vorsorgemaßnahmen nicht in Anspruch genommen haben (siehe zu den Vorsorgemaßnahmen in diesem Kapitel).


      Angesprochen sind zunächst chronisch kranke Versicherte, die nach dem 01.04.1972 geboren sind. Für diese chronisch kranken Menschen gilt der Satz von zwei Prozent, wenn sie die in § 25 Abs. 1 SGB V vorgeschriebenen Gesundheitsuntersuchungen vor der (chronischen) Erkrankung nicht regelmäßig in Anspruch genommen haben.


      Die Zwei-Prozent-Regelung gilt im Übrigen für nach dem 01.04.1987 geborene weibliche und nach dem 01.04.1962 geborene männliche chronisch kranke Versicherte, die an einer Krebsart erkranken, für die eine Früherkennungsuntersuchung besteht. Weitere Voraussetzung ist, dass sie diese Untersuchung ab dem 01.01.2008 vor ihrer Erkrankung nicht regelmäßig in Anspruch genommen haben.


      Die Neuregelung für den Bereich des sogenannten „Gesundheits-Check-Ups“ erfasst nach § 25 Abs. 1 SGB V Versicherte ab dem vollendeten 35. Lebensjahr. Für Krebsvorsorgeuntersuchungen gilt dies für Frauen ab dem vollendeten 20. und Männer ab dem vollendeten 45. Lebensjahr. Eine rückwirkende Sanktion für die Nichtinanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen in der Vergangenheit wird es nicht geben.


      Wenn chronisch kranke Patienten an den strukturierten Behandlungsprogrammen nach § 137f SGB V mitwirken, gilt dies als Ausdruck der besonderen Eigenverantwortung. Für Versicherte, die die Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen versäumt haben, die aber nach Ausbruch der Erkrankung an einem solchen Programm teilnehmen, gilt deshalb die verminderte Belastungsgrenze.


      Im Übrigen hat der Gemeinsame Bundesausschuss in seinen Richtlinien festgelegt, in welchen Fällen Gesundheitsuntersuchungen nicht zwingend durchgeführt werden müssen.


      Die Krankenkassen sind verpflichtet, ihre Versicherten zu Beginn eines Kalenderjahres auf die für sie in diesem Kalenderjahr maßgeblichen Gesundheits- beziehungsweise Früherkennungsuntersuchungen hinzuweisen.


      Der Gemeinsame Bundesausschuss schreibt in seinen Richtlinien vor, dass die Feststellung, wonach Versicherte an einer schwerwiegenden chronischen Krankheit leiden, durch die Krankenkasse getroffen wird.


      Nach den Richtlinien ist eine Krankheit dann schwerwiegend chronisch, wenn sie wenigstens ein Jahr lang mindestens einmal pro Quartal (Vierteljahr) ärztlich behandelt wurde (Dauerbehandlung).


      Außerdem muss eines der folgenden Merkmale vorhanden sein:


      
        	
          Es liegt eine Pflegebedürftigkeit der Pflegestufe II oder III nach dem Sozialgesetzbuch – Elftes Buch (SGB XI) vor (siehe Kapitel 5).

        


        	
          Es liegt ein Grad der Behinderung (GdB) von mindestens 60 oder eine Minderung der Erwerbsfähigkeit (MdE) von mindestens 60 Prozent vor, wobei der GdB beziehungsweise die MdE zumindest auch durch die obige Krankheit (Dauerbehandlung) begründet sein muss.

        


        	
          Es ist eine kontinuierliche Behandlung erforderlich (ärztliche oder psychotherapeutische Behandlung, Arzneimitteltherapie, Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln), ohne die nach ärztlicher Einschätzung eine lebensbedrohliche Verschlimmerung, eine Verminderung der Lebenserwartung oder eine dauerhafte Beeinträchtigung der Lebensqualität durch die aufgrund der die Dauerbehandlung notwendig machenden Krankheit verursachten Gesundheitsstörung zu erwarten ist.

        

      


      
        
          Wichtig:
        


        Die Dauerbehandlung wird durch eine ärztliche Bescheinigung nachgewiesen. In dieser ist die dauerbehandelte Krankheit anzugeben.

      


      Auch das Bestehen eines kontinuierlichen Behandlungserfordernisses wird durch eine ärztliche Bescheinigung nachgewiesen. Hier ist auf Bundesebene ein Vordruck entwickelt worden, zu dem auch Erläuterungen vorhanden sind. Die Ärzte erhalten die entsprechenden Formulare von den Krankenkassen.


      
        
          Praxis-Tipp:
        


        Zum Beweis für das Vorliegen der GdB, der MdE und der Pflegestufe müssen Sie die entsprechenden bestandskräftigen amtlichen Bescheide vorlegen. Benutzen Sie dazu Kopien. Außerdem: In dem Bescheid zur GdB oder zur MdE muss die Krankheit, wegen der sich der Versicherte in Dauerbehandlung befindet, als Begründung aufgeführt sein.

      


      Jeweils spätestens nach Ablauf eines Kalenderjahres ist die weitere Dauer der chronischen Behandlung nachzuweisen. Soweit erforderlich, ist sie vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) zu überprüfen.


      Der Arzt darf die jährliche Bescheinigung aber nur ausstellen, wenn er ein therapiegerechtes Verhalten des Versicherten feststellt. Dies gilt allerdings nicht für Versicherte, denen das Erfüllen der Voraussetzungen nicht zumutbar ist. Unzumutbarkeit liegt insbesondere bei Vorliegen von Pflegebedürftigkeit der Pflegestufen II und III nach dem SGB XI (beachten Sie dazu die Ausführungen in Kapitel 5) oder bei einem Grad der Behinderung von mindestens 60 vor. Das Nähere regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in seinen Richtlinien.


      Um die Belastungsgrenze anwenden zu können, ist es notwendig, dass der Rentner, sein berücksichtigungsfähiger Ehegatte beziehungsweise der (gleichgeschlechtliche) Lebenspartner und die Kinder die von ihnen geleisteten Zuzahlungen dokumentieren.


      
        
          Praxis-Tipp:
        


        Die Krankenkassen geben dafür sogenannte Quittungshefte heraus. In diese sind die Zuzahlungen einzutragen und vom jeweiligen Leistungsträger (zum Beispiel Apotheke) zu bestätigen.

      


      Nach Auffassung der Spitzenverbände der Krankenkassen wird die Verringerung auf die einprozentige Belastungsgrenze mit Beginn des Kalenderjahres wirksam, in dem der Versicherte die einjährige Dauerbehandlung erreicht. Hierbei handelt es sich jedoch lediglich um eine Empfehlung der Spitzenverbände.


      
        
          Beispiel:
        


        Ein als Rentner Krankenversicherter hat im Kalenderjahr 2010 Belastungen mindestens in Höhe von einem Prozent der jährlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt getragen. Nach ärztlichem Nachweis ist er seit 11.08.2011 wegen derselben Krankheit in Dauerbehandlung. Er beantragt deshalb 2012 den Wegfall der Zuzahlungspflicht. Ab 2012 sind bis zum Zeitpunkt seines Antrags 400 Euro Zuzahlungen für ihn und für seine Familienangehörigen 200 Euro Zuzahlungen nachgewiesen. Die Belastungsgrenze der gesamten Familie von zwei Prozent der jährlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt beträgt im Jahre 2012 500 Euro.


        Mit Ablauf des 10.08.2012 befindet sich der Versicherte ein Jahr lang in Dauerbehandlung wegen derselben Krankheit. Seine Zuzahlungspflicht entfällt rückwirkend ab 01.01.2012. Die für das Jahr 2012 von ihm bereits geleisteten Zuzahlungen in Höhe von 400 Euro sind zu erstatten. Für die übrigen Familienangehörigen kann eine Erstattung erst dann vorgenommen werden, wenn und soweit die von ihnen nachgewiesenen Zuzahlungen im Jahre 2012 zwei Prozent der jährlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt der Familie (500 Euro) überschreiten.

      


      Um die Belastungsgrenze zu ermitteln, sind alle gesetzlichen Zuzahlungen zu berücksichtigen.


      
        
          Wichtig:
        


        Dagegen werden solche Kosten nicht berücksichtigt, die dadurch entstehen, dass beispielsweise:


        
          	
            Arzneimittel oder Hilfsmittel abgegeben werden, die höhere als die vom Festbetrag abgedeckten Kosten verursachen

          


          	
            aufwändigere Leistungen als eigentlich notwendig in Anspruch genommen werden

          


          	
            Aufwendungen für Mittel entstehen, deren Verordnung zu Lasten der Krankenversicherung ausgeschlossen ist

          


          	
            Leistungen ohne ärztliche Verordnung bezogen werden

          


          	
            Abschläge im Rahmen der Kostenerstattung, etwa für Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprüfungen, vorgenommen werden

          

        

      


      Wird die Belastungsgrenze vor Ablauf des Kalenderjahres erreicht, so hat die Krankenkasse für den Rest des Jahres eine Befreiung auszusprechen. Eine Befreiung aufgrund einer Vorauszahlung des Versicherten in Höhe der voraussichtlichen Belastungsgrenze ohne den Nachweis tatsächlich entstandener Zuzahlungen ist im Einzelfall möglich. Das gilt insbesondere dann, wenn innerhalb kurzer Zeit die Belastungsgrenze erreicht würde.


      Bei der Ermittlung der Belastungsgrenze werden die Zuzahlungen und die Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt der mit dem Versicherten im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehörigen des Versicherten und des (gleichgeschlechtlichen) Lebenspartners jeweils zusammengerechnet. Kinder in diesem Sinne sind solche, denen Anspruch aus der Familienversicherung zusteht (siehe dieses Kapitel).


      Vor der Ermittlung der Belastungsgrenze wird von den jährlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt abgezogen:


      
        	
          für den ersten im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehörigen ein Betrag in Höhe von 15 Prozent der jährlichen Bezugsgröße (2012: 4 725 Euro)

        


        	
          für jeden weiteren im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehörigen ein Betrag in Höhe von zehn Prozent der jährlichen Bezugsgröße (2012: 3 150 Euro)

        


        	
          für jedes familienversicherte Kind ein Betrag von 7 008 Euro, (der Betrag stammt aus dem Steuerrecht)

        

      

    

  


  
    Krankenversichertenkarte – Elektronische Gesundheitskarte


    Die Krankenversichertenkarte ist eigentlich der Anspruchsnachweis des gesetzlich Krankenversicherten gegenüber dem behandelnden Arzt. Die Karte ist aber längst zur Versichertenkarte überhaupt geworden und wird von allen Leistungserbringern, beispielsweise auch im Krankenhaus, als Nachweis für das Vorliegen einer gesetzlichen Krankenversicherung angesehen.


    Der Gesetzgeber hat die Krankenkassen verpflichtet, die elektronische Gesundheitskarte bis zum 31.12.2012 an mindestens 70 Prozent ihrer Versicherten auszugeben.


    Die Elektronische Gesundheitskarte enthält auch die Berechtigungsnachweise zur Inanspruchnahme von Leistungen innerhalb des Europäischen Wirtschaftsraums. Darüber hinaus muss die Gesundheitskarte geeignet sein, folgende Anwendungen zu unterstützen, nämlich insbesondere das Erheben, Verarbeiten und Nutzen von:


    
      	
        medizinischen Daten, soweit sie für die Notfallversorgung erforderlich sind

      


      	
        Befunden, Diagnosen, Therapieempfehlungen sowie Behandlungsberichten in elektronischer und maschinell verwertbarer Form für eine einrichtungsübergreifende, fallbezogene Kooperation (elektronischer Arztbrief)

      


      	
        Daten einer Arzneimitteldokumentation

      


      	
        Daten über Befunde, Diagnosen, Therapiemaßnahmen, Behandlungsberichte sowie Impfungen für eine Fall- und einrichtungsübergreifende Dokumentation über den Patienten (elektronische Patientenakte)

      


      	
        durch von Versicherten selbst oder für sie zur Verfügung gestellten Daten

      


      	
        Daten über in Anspruch genommene Leistungen und deren vorläufige Kosten für die Versicherten

      

    


    Allerdings können mit den derzeit ausgegebenen Karten die vorstehenden Funktionen noch nicht durchgeführt werden. Dies soll später erfolgen. Zunächst dienen die Karten lediglich dazu den Anspruch des Betroffenen gegen die Krankenkasse nachzuweisen.

  


  

  5 Pflegeversicherung


  
    	„Pflegeversicherung der Rentner“


    	Versicherungspflicht und -freiheit, Befreiung von der Versicherungspflicht, freiwillige Versicherung


    	Zuständige Pflegekasse


    	Beitragspflicht


    	Leistungsansprüche


    	Familienversicherung

  


  
    „Pflegeversicherung der Rentner“


    
      

      
        	Organisation von Pflege und Pflegeleistung

      

    


    Rechtsgrundlage für die soziale Pflegeversicherung ist das SGB XI. Iin § 1 wird zunächst bestimmt, dass zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflegeversicherung als eigenständiger Zweig der Sozialversicherung eine soziale Pflegeversicherung geschaffen wird.


    Als wichtiger Grundsatz ist vorgesehen, dass in den Schutz der sozialen Pflegeversicherung kraft Gesetzes alle einbezogen sind, die in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind. Darüber hinaus sind aber weitere Personengruppen in den Schutz der Pflegeversicherung eingegliedert worden (siehe folgende Seiten).


    Außerdem muss derjenige, der gegen Krankheit bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert ist, eine private Pflegeversicherung abschließen.


    Nach § 2 SGB XI sollen die Leistungen der Pflegeversicherung den Pflegebedürftigen helfen, trotz ihres Hilfebedarfs ein möglichst selbstständiges und selbstbestimmtes Leben zu führen, das der Würde des Menschen entspricht. Die Hilfen sind darauf auszurichten, die körperlichen, geistigen und seelischen Kräfte der Pflegebedürftigen wiederzugewinnen oder zu erhalten.


    Auf die religiösen Bedürfnisse der Pflegebedürftigen ist Rücksicht zu nehmen. Auf ihren Wunsch hin sollen sie stationäre Leistungen in einer Einrichtung erhalten, in der sie durch Geistliche ihres Bekenntnisses betreut werden.


    § 3 SGB XI sieht den Vorrang der häuslichen Pflege vor. Die Pflegeversicherung soll nämlich mit ihren Leistungen vorrangig die häusliche Pflege und die Pflegebereitschaft der Angehörigen und Nachbarn unterstützen, damit die Pflegebedürftigen möglichst lange in ihrer häuslichen Umgebung bleiben können.


    Die Pflegekassen haben bei den zuständigen Leistungsträgern darauf hinzuwirken, dass frühzeitig alle geeigneten Leistungen der Prävention, der Krankenbehandlung und zur medizinischen Rehabilitationeingeleitet werden, um den Eintritt von Pflegebedürftigkeit zu vermeiden. Bezüglich der entsprechenden Leistungen der in diesem Buch behandelten Sozialversicherungszweige wird auf die Ausführungen in den Kapiteln 4, 6, 7 und 8 verwiesen.


    
      Organisation von Pflege und Pflegeleistung


      Um sich als Pflegender oder Pflegebedürftiger mit den gesetzlichen Regelungen der Pflegeversicherung zurechtzufinden oder um Ansprüche durchzusetzen, ist es wichtig, die allgemeine Organisation der Pflege zu kennen:


      [image: ]


      § 7 SGB XI verpflichtet die Pflegekassen, die Eigenverantwortung der Versicherten durch Aufklärung und Beratung zu unterstützen.


      [image: ]

    

  


  
    Versicherungspflicht und -freiheit, Befreiung von der Versicherungspflicht, freiwillige Versicherung


    Es wurde bereits erwähnt, dass der versicherte Personenkreis der sozialen Pflegeversicherung dem der gesetzlichen Krankenversicherung entspricht.


    Dies ergibt sich aus § 20 Abs. 1 SGB XI, welcher besagt, dass versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung die versicherungspflichtigen Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sind. Klar ist, dass Rentenantragsteller und Rentner hier ebenfalls erfasst werden.


    
      
        Wichtig:
      


      Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sind versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung.

    


    Bedeutsam ist auch § 20 Abs. 4 SGB XI, der sich damit beschäftigt, Missbrauch zu vermeiden. Nehmen danach Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozialen Pflegeversicherung oder der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig waren, eine dem äußeren Anschein nach versicherungspflichtige Beschäftigung oder selbstständige Tätigkeit von untergeordneter wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht die widerlegbare Vermutung, dass eine versicherungspflichtige Beschäftigung beziehungsweise Tätigkeit nicht ausgeübt wird. Dies gilt insbesondere für eine Beschäftigung bei Familienangehörigen oder Lebenspartnern.


    § 21 SGB XI sieht die Versicherungspflicht weiterer Personen vor, die nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind. Angesprochen sind hier beispielsweise Personen, die Leistungen nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG) erhalten oder Kriegsschadenrente beziehungsweise vergleichbare Leistungen nach dem Lastenausgleichsgesetz beziehen.


    In § 24 SGB XI ist die Versicherungspflicht von Abgeordneten vorgesehen. § 23 SGB XI sieht die Versicherungspflicht für Versicherte der privaten Krankenversicherungsunternehmen vor.


    Wer bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert ist, ist verpflichtet, bei diesem Unternehmen zur Absicherung des Pflegerisikos einen Versicherungsvertrag abzuschließen. Unter bestimmten Voraussetzungen kann der Vertrag auch bei einem anderen privaten Versicherungsunternehmen abgeschlossen werden.


    Auch Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Pflegebedürftigkeit einen Beihilfeanspruch haben, sind zum Abschluss einer entsprechenden anteiligen beihilfekonformen Versicherung verpflichtet. Das gilt allerdings nur, soweit sie nicht als freiwillig krankenversicherte Personen der Versicherungspflicht in der Pflegeversicherung unterliegen. Dies gilt auch für Heilfürsorgeberechtigte sowie beispielsweise für Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse und Mitglieder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten.


    Allerdings gelten die Vorschriften des § 23 SGB XI über den Abschluss privater Pflegeversicherungsverträge nicht für Personen, die sich auf nicht absehbare Dauer in stationärer Pflege befinden und bereits Pflegeleistungen nach anderen Gesetzen beziehen.


    
      
        Wichtig:
      


      Das private Krankenversicherungsunternehmen, das die private Pflegeversicherung durchführt, ist verpflichtet:


      
        	
          für die Feststellung der Pflegebedürftigkeit sowie für die Zustimmung zu einer Pflegestufe dieselben Maßstäbe wie in der sozialen Pflegeversicherung anzulegen

        


        	
          die in der sozialen Pflegeversicherung zurückgelegte Versicherungszeit des Mitglieds und seiner familienversicherten Angehörigen oder Lebenspartner auf die Wartezeit anzurechnen (Versicherung von mindestens fünf Jahren in den letzten zehn Jahren vor Eintritt der Pflegebedürftigkeit)

        

      

    


    Wer als freiwillig Krankenversicherter der Versicherungspflicht in der Pflegeversicherung unterliegt, kann nach § 22 SGB XI von dieser Versicherungspflicht befreit werden. Voraussetzung ist der Nachweis, dass er bei einem privaten Versicherungsunternehmen gegen Pflegebedürftigkeit versichert ist und für sich und seine Angehörigen oder Lebenspartner, die bei Versicherungspflicht familienversichert wären, Leistungen beanspruchen kann, die nach Art und Umfang den Leistungen der sozialen Pflegeversicherung entsprechen.


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


    Die Möglichkeit der Weiterversicherung in der sozialen Pflegeversicherung enthält § 26 SGB XI. Wer als Versicherungspflichtiger nach §§ 20, 21 SGB XI ausscheidet, kann sich auf Antrag in der sozialen Pflegeversicherung weiterversichern. Voraussetzung ist, dass der Betreffende in den letzten fünf Jahren vor dem Ausscheiden mindestens 24 Monate oder unmittelbar vor dem Ausscheiden mindestens zwölf Monate versichert war. Die Möglichkeit der Weiterversicherung besteht auch für Personen, die aus der Familienversicherung ausscheiden.


    Auf Antrag weiterversichern können sich auch Personen, die wegen der Verlegung ihres Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufenthalts ins Ausland aus der Versicherungspflicht ausscheiden. In diesen Fällen ist der Antrag bis spätestens einen Monat nach dem Ausscheiden bei der Pflegekasse zu stellen, bei der die Versicherung bestanden hat (siehe nachfolgende Ausführungen).


    Personengruppen, die sonst keine Möglichkeit haben, der Versicherung oder Familienversicherung in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung anzugehören, haben nach näherer Vorschrift des § 26a SGB XI ein Beitrittsrecht.


    Die Möglichkeit, eine private Pflegeversicherung wegen Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen Versicherung zu kündigen, sieht § 27 SGB XI vor.

  


  
    Zuständige Pflegekasse
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    Für die Durchführung der Pflegeversicherung ist jeweils die Pflegekasse zuständig, die bei der Krankenkasse errichtet ist, bei der eine Pflichtmitgliedschaft oder freiwillige Mitgliedschaft besteht. Für Familienversicherte (siehe dieses Kapitel) ist die Pflegekasse des Mitglieds zuständig.


    Die Mitgliedschaft bei einer Pflegekasse beginnt mit dem Tag, an dem die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen vorliegen. Sie endet mit dem Tod des Mitglieds oder nach Ablauf des Tages, an dem die Voraussetzungen für die Pflegeversicherung entfallen, sofern nicht das Recht zur Weiterversicherung (siehe vorausgegangene Seiten) ausgeübt wird.


    Im Übrigen gelten für die Mitgliedschaft die Regelungen in der gesetzlichen Krankenversicherung entsprechend. Die Mitgliedschaft freiwillig Versicherter endet:


    
      	
        mit dem Tod des Mitglieds

      


      	
        mit Ablauf des übernächsten Kalendermonats, gerechnet von dem Monat, in dem das Mitglied den Austritt erklärt, wenn die Satzung der Pflegekasse nicht einen früheren Zeitpunkt bestimmt

      


      	
        mit Ablauf des nächsten Zahltags, wenn für zwei Monate die fälligen Beiträge trotz Hinweises auf die Folgen nicht entrichtet wurden

      

    

  


  
    Beitragspflicht


    § 54 Abs. 1 SGB XI enthält den Grundsatz, dass die Mittel für die Pflegeversicherung durch die Beiträge sowie sonstige Einnahmen gedeckt werden.


    Der Beitragssatz ist bundeseinheitlich festgelegt. Er beläuft sich auf 1,95 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen.


    Die beitragspflichtigen Einnahmen werden in gleicher Weise berechnet wie in der gesetzlichen Krankenversicherung (siehe Kapitel 3). Insbesondere gilt dies auch für als Rentner versicherte Personen. Das bedeutet, dass Rentner Beiträge in voller Höhe zu zahlen haben, selbst wenn sie pflegebedürftig sind.


    Rentner haben die Beträge alleine zu tragen. Eine Beteiligung des Rentenversicherungsträgers ist nicht vorgeschrieben. Auch gibt es keine Zuschüsse zum Versicherungsbeitrag.

  


  
    Leistungsansprüche


    
      

      
        	Häusliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson


        	Leistungen für Pflegebedürftige mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf


        	Teilstationäre Pflege


        	Vollstationäre Pflege

      

    


    Die Leistungen der Pflegeversicherung bestehen in Sach- und Geldleistungen. Dabei bestimmt die Pflegestufe des Versicherten über die entsprechende Leistungsart und deren Höhe.
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    Als Voraussetzung für die Zuordnung zu einer bestimmten Pflegestufe wird jeweils ein bestimmter Hilfebedarf gefordert.
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    Nach § 36 SGB XI haben Pflegebedürftige bei häuslicher Pflege Anspruch auf


    
      	
        Grundpflege

      


      	
        hauswirtschaftliche Versorgung

      

    


    
      
        Wichtig:
      


      Leistungen der häuslichen Pflege können auch gewährt werden, wenn Pflegebedürftige nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt werden.

    


    Aber: Sie sind nicht zulässig, wenn Pflegebedürftige in einer stationären Pflegeeinrichtung gepflegt werden (Genaueres dazu später in diesem Kapitel).


    Häusliche Pflegehilfe wird durch geeignete Pflegekräfte erbracht, die entweder bei der Pflegekasse oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pflegekasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind.


    Die Pflegekasse kann auch mit Einzelpersonen einen Pflegevertrag schließen, die dann die häusliche Pflegehilfe als Sachleistung erbringen.


    Der Anspruch auf häusliche Pflegehilfe umfasst zurzeit je Kalendermonat:


    
      	
        für Pflegebedürftige der Pflegestufe I Pflegeeinsätze bis zu einem Gesamtwert von 450 Euro

      


      	
        für Pflegebedürftige der Pflegestufe II Pflegeeinsätze bis zu einem Gesamtwert von 1 100 Euro

      


      	
        für Pflegebedürftige der Pflegestufe III Pflegeeinsätze bis zu einem Gesamtwert von 1 550 Euro

      

    


    In besonders gelagerten Einzelfällen können die Pflegekassen zur Vermeidung von Härten Pflegebedürftigen der Pflegestufe III Pflegeeinsätze bis zu einem Gesamtwert von 1 918 Euro monatlich gewähren. Voraussetzung ist, dass ein außergewöhnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt, der das übliche Maß der Pflegestufe III weit übersteigt. Dies liegt beispielsweise dann vor, wenn im Endstadium von Krebserkrankungen regelmäßig mehrfach auch in der Nacht Hilfe geleistet werden muss.


    Anstelle der häuslichen Pflegehilfe können Pflegebedürftige ein Pflegegeld beantragen.


    Das Pflegegeld beträgt zurzeit je Kalendermonat:


    
      	
        für Pflegebedürftige der Pflegestufe I

        235 Euro

      


      	
        für Pflegebedürftige der Pflegestufe II

        440 Euro

      


      	
        für Pflegebedürftige der Pflegestufe III

        700 Euro

      

    


    Besteht der Anspruch nicht für den vollen Kalendermonat, ist der Geldbetrag entsprechend zu kürzen. Dabei ist der Kalendermonat mit 30 Tagen anzusetzen. Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Kalendermonats geleistet, in dem der Pflegebedürftige gestorben ist.


    Pflegebedürftige, die Pflegegeld beziehen, haben bei Pflegestufe I und II einmal halbjährlich, bei Pflegestufe III einmal vierteljährlich eine Beratung in der eigenen Häuslichkeit durch eine zugelassene Pflegeeinrichtung durchführen zu lassen. Kann dies nicht durch eine zugelassene Pflegeeinrichtung vor Ort gewährleistet werden, ist die Beratung durch eine von der Pflegekasse beauftragte, jedoch von ihr nicht angestellte Pflegefachkraft abzurufen.


    Die Beratung dient der Sicherung der Qualität der häuslichen Pflege und der regelmäßigen Hilfestellung sowie der praktischen pflegefachlichen Unterstützung der häuslich Pflegenden. Die Vergütung für die Beratung ist von der zuständigen Pflegekasse, bei privat Pflegeversicherten von dem zuständigen privaten Krankenversicherungsunternehmen zu tragen. Im Fall der Beihilfeberechtigung sind die Beihilfefestsetzungsstellen anteilig für die Zahlung zuständig. Pflegebedürftige, bei denen ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung festgestellt ist, sind berechtigt, den Beratungseinsatz halbjährlich in Anspruch zu nehmen.


    
      Häusliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson
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      Nimmt der Pflegebedürftige die ihm zustehende Sachleistung lediglich teilweise in Anspruch, erhält er daneben ein anteiliges Pflegegeld. Das Pflegegeld wird um den Prozentsatz vermindert, in dem der Pflegebedürftige Sachleistungen in Anspruch genommen hat.


      
        
          Wichtig:
        


        An die Entscheidung, in welchem Verhältnis er Geld- und Sachleistungen in Anspruch nehmen will, ist der Pflegebedürftige für die Dauer von sechs Monaten gebunden.
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      Leistungen für Pflegebedürftige mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf


      Besondere Leistungen erhalten Personen, die sich in häuslicher Pflege befinden und bei denen neben dem Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist.
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      Teilstationäre Pflege


      Die teilstationäre Pflege umfasst auch die notwendige Beförderung des Pflegebedürftigen von der Wohnung zur Einrichtung der Tages- oder der Nachtpflege und zurück.


      § 41 Abs. 2 SGB XI sieht eine pauschale Abgeltung der Leistungen der teilstationären Pflege vor. Die Kosten der teilstationären Pflege, die Aufwendungen der sozialen Betreuung sowie die Aufwendungen für die in der Einrichtung notwendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege werden je Kalendermonat zurzeit wie folgt übernommen:


      
        	
          für Pflegebedürftige der Pflegestufe I im Wert bis zu 450 Euro

        


        	
          für Pflegebedürftige der Pflegestufe II im Wert bis zu 1 100 Euro

        


        	
          für Pflegebedürftige der Pflegestufe III im Wert bis zu 1 550 Euro

        

      


      Hier sind auch Kombinationen mit der Pflegesachleistung möglich.


      Kann die häusliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen Umfang erbracht werden und reicht auch teilstationäre Pflege nicht aus, besteht Anspruch auf Pflege in einer vollstationären Einrichtung. Dies gilt:


      
        	
          für eine Übergangszeit im Anschluss an eine stationäre Behandlung der Pflegebedürftigkeit

        


        	
          in sonstigen Krisensituationen, in denen vorübergehend häusliche oder teilstationäre Pflege nicht möglich oder nicht ausreichend sind

        

      


      § 42 SGB XI spricht hier von Kurzzeitpflege.


      Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalenderjahr beschränkt. Die Pflegekasse übernimmt die pflegebedürftigen Aufwendungen, die Aufwendungen der sozialen Betreuung sowie die Aufwendungen für Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu dem Gesamtbetrag von 1 550 Euro im Kalenderjahr.

    


    
      Vollstationäre Pflege
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      Den Begriff des Härtefalles regelt § 43 Abs. 3 SGB XI. Danach können die Pflegekassen bei Pflegebedürftigen der Pflegestufe III zur Vermeidung von Härten die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen der sozialen Betreuung sowie die Aufwendungen für Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu dem Gesamtbetrag von 1 918 Euro monatlich übernehmen. Voraussetzung ist, dass ein außergewöhnlich hoher und intensiver Pflegeaufwand erforderlich ist. Dieser Pflegeaufwand muss das übliche Maß der Pflegestufe III weit übersteigen. Als Beispiele führt das Gesetz Apalliker, schwere Demenz oder das Endstadium von Krebserkrankungen auf.


      Wählen Pflegebedürftige vollstationäre Pflege, obwohl diese nach Feststellungen der Pflegekasse nicht erforderlich ist, erhalten sie zu den pflegebedingten Aufwendungen einen Zuschuss. Dieser Zuschuss wird in Höhe des für die Pflegesachleistung der jeweiligen Pflegestufe zugeordneten Betrages gewährt.


      In einer vollstationären Einrichtung für behinderte Menschen muss die Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung oder die Erziehung im Vordergrund stehen. Hier werden zehn Prozent des im Rahmen der Sozialhilfe vereinbarten Heimentgelts übernommen.


      Die Aufwendungen der Pflegekasse dürfen im Einzelfall je Kalendermonat 256 Euro nicht überschreiten. Wird für die Tage, an denen die pflegebedürftigen Behinderten zu Hause gepflegt und betreut werden, anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle Tage der häuslichen Pflege.


      Von der geplanten Reform der Pflegeversicherung sollen insbesondere Demenzkranke profitieren, indem sie höhere und neue Leistungen erhalten.

    

  


  
    Familienversicherung


    § 25 SGB XI regelt die Familienversicherung der Pflegeversicherung. Danach sind versichert:


    
      	
        der Ehegatte

      


      	
        der (gleichgeschlechtliche) Lebenspartner

      


      	
        die Kinder von Mitgliedern

      


      	
        die Kinder von familienversicherten Kindern

      

    


    Die Voraussetzungen entsprechen denen in der gesetzlichen Krankenversicherung (siehe Kapitel 4).


    Auch die Dauer des Anspruchs für Kinder entspricht dem in der gesetzlichen Krankenversicherung. Wie dort ist die Familienversicherung kostenfrei.

  


  

  6 Unfallversicherung


  
    	Versicherter Personenkreis


    	Zuständiger Unfallversicherungsträger


    	Versicherungsfälle


    	Leistungsansprüche

  


  
    Versicherter Personenkreis


    
      

      
        	Rentner mit Beschäftigungsverhältnis


        	Rentner mit ehrenamtlicher Tätigkeit


        	Rentner als Hilfeleistende


        	Unfall bei Selbsthilfe


        	Blutspender und Spender körpereigenen Gewebes


        	Pflegende


        	„Wie Arbeitnehmer“ Beschäftigte

      

    


    Rechtsgrundlage für die gesetzliche Unfallversicherung ist das Sozialgesetzbuch – Siebtes Buch (SGB VII). Rentenantragsteller und Rentner sind hier selbstverständlich nicht als Versicherte aufgeführt. Allerdings enthält § 2 SGB VII eine umfangreiche Aufzählung versicherter Personen, zu denen durchaus Rentner beziehungsweise Rentenantragsteller zählen können.


    
      Rentner mit Beschäftigungsverhältnis


      Die größte Personengruppe ist zweifellos die der Beschäftigten. Hier werden Rentner dann erfasst, wenn sie neben ihrer Rente eine Beschäftigung ausüben. Bezüglich der Frage, wie weit das rentenunschädlich möglich ist, beachten Sie bitte die Ausführungen in Kapitel 7.


      Um in den Schutz der gesetzlichen Unfallversicherung zu gelangen, ist es nicht erforderlich, dass die Beschäftigung versicherungspflichtig in der Kranken-, Pflege-, Renten- und Arbeitslosenversicherung ist. Es reicht auch beispielsweise aus, dass ein Rentner einen versicherungsfreien sogenannten 400-Euro-Job ausübt.


      Auch die in letzter Zeit oft in der Öffentlichkeit erwähnten Ein-Euro-Jobs werden hier erfasst. Der gesetzlichen Unfallversicherung unterliegen nicht nur sämtliche Arbeitnehmer, sondern auch Personen, die wie Arbeitnehmer tätig werden.


      Unfallversichert sind auch behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstätten für behinderte Menschen oder in nach dem Blindenwarenvertriebsgesetz anerkannten Blindenwerkstätten oder für diese Einrichtungen in Heimarbeit tätig sind.

    


    
      Rentner mit ehrenamtlicher Tätigkeit


      Gerade bei Rentnern sind ehrenamtliche Tätigkeiten weit verbreitet. Dem Unfallversicherungsschutz sind hier insbesondere Personen unterstellt, die für Körperschaften, Anstalten oder Stiftungen des öffentlichen Rechts oder deren Verbände beziehungsweise Arbeitsgemeinschaften tätig sind.


      Das gilt auch:


      
        	
          für die ehrenamtliche Tätigkeit der privatrechtlichen Organisationen im Auftrag oder mit ausdrücklicher Einwilligung, in besonderen Fällen mit schriftlicher Genehmigung von Gebietskörperschaften, wenn sie an Ausbildungsveranstaltungen für diese Tätigkeit teilnehmen

        


        	
          für Personen, die für öffentlich-rechtliche Religionsgemeinschaften und deren Einrichtungen oder für privatrechtliche Organisationen unter den vorstehend geschilderten Voraussetzungen tätig sind oder an Ausbildungsveranstaltungen für diese Tätigkeit teilnehmen

        

      


      Sind Personen ehrenamtlich in einem Unternehmen tätig, das Hilfe bei Unglücksfällen leistet, zum Beispiel Deutsches Rotes Kreuz, besteht ebenfalls Unfallversicherungsschutz. Das gilt auch bei einer Beschäftigung im Zivilschutz. Voraussetzung ist allerdings, dass die Rettungshandlung wesentlich dem Zweck dient, eine drohende Gefahr von anderen Personen abzuwenden.

    


    
      Rentner als Hilfeleistende


      Eine Hilfeleistung bei gemeiner Gefahr setzt voraus, dass der Eingreifende nach den gegebenen Umständen annehmen darf, es bestehe die naheliegende Möglichkeit eines Schadens für diese Personen. Werden Rettungsmaßnahmen allerdings im Wesentlichen deshalb unternommen, um das eigene Leben zu retten, besteht kein Unfallversicherungsschutz.


      Manchmal ist es schwierig, zu erkennen, ob jemand wirklich in Lebensgefahr schwebt. Für den Unfallversicherungsschutz des „Retters“ kommt es nur darauf an, ob er nach den vorliegenden Umständen annehmen durfte, dass eine solche Gefahr vorlag. Hilft jemand einem anderen, der widerrechtlich angegriffen wurde, und wird der Helfer dabei verletzt, so steht er unter Unfallversicherungsschutz.


      Das Gleiche gilt, wenn jemand eine Person verfolgt, die verdächtig ist, eine Straftat begangen zu haben. Verfolgt also beispielsweise ein Passant einen Bankräuber und wird er von diesem angeschossen, besteht ein Entschädigungsanspruch gegen die gesetzliche Unfallversicherung.


      Ebenso unterliegen zur Beweiserhebung herangezogene Zeugen dem Versicherungsschutz.


      Personen, die auf Kosten


      
        	
          einer Krankenkasse,

        


        	
          eines Trägers der gesetzlichen Rentenversicherung,

        


        	
          einer landwirtschaftlichen Alterskasse

        

      


      stationäre oder teilstationäre Behandlung erhalten, stehen unter Unfallversicherungsschutz. Das gilt auch für Personen, die stationäre, teilstationäre oder ambulante Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erhalten. Es gilt ferner für Personen, die zur Vorbereitung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben auf Aufforderung eines


      
        	
          Trägers der gesetzlichen Rentenversicherung oder

        


        	
          der Bundesagentur für Arbeit

        

      


      diese Träger oder eine andere Stelle aufsuchen.


      Unfallversichert ist auch, wer auf Kosten eines Unfallversicherungsträgers an vorbeugenden Maßnahmen nach der Berufskrankheiten-Verordnung teilnimmt.

    


    
      Unfall bei Selbsthilfe


      Verunglückt jemand, der bei Schaffung öffentlich geförderten Wohnraums im Rahmen der Selbsthilfe tätig ist, steht er unter Unfallversicherungsschutz. Zur Selbsthilfe gehören alle Arbeitsleistungen, die zur Durchführung des Bauvorhabens erbracht werden.


      Wer deshalb beispielsweise einen Architekten aufsucht, um von diesem Anweisungen über Art und Weise des Bauvorhabens einzuholen, ist bei einem Unfall auf diesem Weg versichert.


      Auch vorbereitende Maßnahmen, wie der Abriss bestehender Gebäude, stehen unter Unfallversicherungsschutz.

    


    
      Blutspender und Spender körpereigenen Gewebes


      Rentner, die Blut oder körpereigenes Gewebe spenden, stehen unter Unfallversicherungsschutz. Allerdings ist die sogenannte Eigenblutspende nicht unfallversichert. Es geht hier darum, dass Blut für eine spätere Operation des „Spenders“ entnommen und gelagert wird.


      Unter dem Begriff „körpereigenes Gewebe“ fallen alle Teile oder Organe des Körpers. Angesprochen sind beispielsweise Haut, Augen, Nieren, Knochenteile und so weiter.

    


    
      Pflegende


      Die Pflegeversicherung (siehe Kapitel 5) sieht nicht nur Rechte für Pflegebedürftige, sondern auch für die Personen vor, die sie pflegen. So stehen Pflegepersonen bei Pflege eines Pflegebedürftigen unter Unfallversicherungsschutz.


      Die versicherte Tätigkeit umfasst Pflegetätigkeiten in den Bereichen:


      
        	
          Körperpflege

        


        	
          Ernährung

        


        	
          Mobilität

        


        	
          hauswirtschaftliche Versorgung

        

      


      Die Pflegetätigkeit darf allerdings nicht erwerbsmäßig betrieben werden. Bei nahen Verwandten und sonstigen Familienangehörigen ist allgemein davon auszugehen, dass keine Erwerbstätigkeit vorliegt.


      Eine Pflegetätigkeit ist immer dann erwerbsmäßig, wenn sie im Rahmen eines Arbeitsverhältnisses ausgeübt wird. Ereignet sich hier ein Unfall, besteht Versicherungsschutz nicht als Pflegender, sondern als Arbeitnehmer.

    


    
      „Wie Arbeitnehmer“ Beschäftigte


      Unter Unfallversicherungsschutz steht auch derjenige, der wie ein Arbeitnehmer tätig wird. Das gilt im Übrigen auch für Inhaftierte, die wie Beschäftigte tätig sind.


      Gefälligkeitshandlungen, die ihr Gepräge aus einem familienähnlichen Gemeinschaftsverhältnis erhalten, sind keine arbeitnehmerähnlichen Tätigkeiten. Deshalb unterliegen sie nicht dem gesetzlichen Versicherungsschutz.


      
        
          Beispiel:
        


        
          	
            Ein Verwandter hilft bei Beseitigung hinderlicher Äste von einem Birnbaum. Dabei wird er verletzt. Es handelt sich hier nach einer Entscheidung des Bundessozialgerichts (BSG) um eine kurzerhand geleistete verwandtschaftliche Hilfeleistung. Sie steht nicht unter Unfallversicherungsschutz.

          


          	
            Hilft jemand dem Fahrer eines Lastwagens, der Getränkeflaschen befördert, dabei, Scherben aus einer heruntergefallenen Kiste zu beseitigen, handelt er wie ein Arbeitnehmer. Verletzt er sich bei dieser Tätigkeit, so steht er unter Unfallversicherungsschutz.

          

        

      


      
        
          Wichtig:
        


        Ist jemand bei einer Tätigkeit wie ein Arbeitnehmer verletzt worden, ist der Unfallversicherungsträger zuständig, der für das betreffende Unternehmen maßgebend ist. Im letzten Beispiel ist also die Berufsgenossenschaft maßgebend, die für den Arbeitgeber des Lastkraftwagenfahrers zuständig ist.

      

    

  


  
    Zuständiger Unfallversicherungsträger


    Es gibt zahlreiche gesetzliche Unfallversicherungsträger in der Bundesrepublik Deutschland. Aufgrund teilweise – gesetzlich – vorgeschriebener Fusionen ist die Zahl der gewerblichen Berufsgenossenschaften auf neun gesunken.


    Die gewerblichen Berufsgenossenschaften sind für alle Versicherten zuständig, die in Betrieben der jeweiligen Branche beschäftigt sind. Das gilt auch für Personen, die wie Arbeitnehmer tätig werden.


    Das gilt übrigens auch für den landwirtschaftlichen Bereich. Hier entscheidet die regionale Zuständigkeit der landwirtschaftlichen Berufsgenossenschaften.


    Der Bund als Unfallversicherungsträger ist für seine Unternehmen, aber beispielsweise auch für Personen, die im Zivilschutz tätig sind, zuständig.


    Die Unfallversicherungsträger der Bundesländer sind ebenfalls für ihre Unternehmen, darüber hinaus aber für zahlreiche andere Versicherte zuständig. Dabei handelt es sich um Personen, die nicht Arbeitnehmer sind.


    Beispielsweise sind hier versichert:


    
      	
        Personen, die bei Unglücksfällen oder gemeiner Gefahr oder Not Hilfe leisten oder einen anderen aus erheblicher gegenwärtiger Gefahr für seine Gesundheit retten

      


      	
        Personen, die sich bei der Verfolgung oder Festnahme einer Person, die einer Straftat verdächtig ist, oder zum Schutz eines widerrechtlich Angegriffenen persönlich einsetzen

      

    


    Die Unfallversicherungsträger der Kommunen sind für die Unternehmen der Gemeinden und Gemeindeverbände zuständig. Außerdem sind Arbeitnehmer im Haushalt bei ihnen versichert. Zuständig sind sie auch für Personen, die bei den Arbeitsbeschaffungsmaßnahmen der Sozialhilfeträger (Sozialämter) tätig sind.


    Verrichtet jemand Eigenarbeiten beim Eigenheimbau (Haus, Wohnung), ist er ebenfalls bei einem kommunalen Träger versichert. Angesprochen sind hier nicht gewerbsmäßig ausgeübte Bauarbeiten.


    Pflegepersonen im Sinne der Pflegeversicherung sind ebenfalls hier versichert.


    Zu beachten ist in diesem Zusammenhang, dass die Satzung der Unfallversicherungsträger im Landesbereich den Versicherungsschutz auf ehrenamtlich Tätige und bürgerschaftlich Engagierte erstrecken kann, die in dieser Tätigkeit nicht bereits der Versicherungspflicht unterliegen.

  


  
    Versicherungsfälle
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    Bei Klärung der Frage, ob ein Arbeitsunfall vorliegt oder nicht, muss zunächst überprüft werden, ob sich der Unfall bei einer versicherten Tätigkeit ereignet hat.


    Verletzt sich ein Arbeitnehmer direkt bei der betrieblichen Tätigkeit, ist die Frage, ob ein Arbeitsunfall vorliegt, in der Regel einfach zu beweisen. Komplizierter ist es manchmal bei anderen Personenkreisen.


    
      
        Beispiel:
      


      Ein Blutspender wird beim Einsetzen der Kanüle verletzt. Hier liegt ein Arbeitsunfall vor. Gleiches gilt, wenn ein Gewebespender bei der Gewebeentnahme verletzt wird.
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    Wegeunfälle ereignen sich nicht nur auf dem Weg zur Fabrik, dem Verwaltungsgebäude, der Werkstätte, sondern beispielsweise auch dann, wenn sich ein Blutspender auf den Weg zu dem Ort macht, an dem die Blutentnahme erfolgen soll.


    Das Gesetz fordert lediglich, dass sich der Unfall beim Zurücklegen des mit der versicherten Tätigkeit zusammenhängenden unmittelbaren Weges nach und von dem Ort der Tätigkeit ereignet.


    Hat sich ein Arbeitsunfall ereignet, muss der Arbeitgeber (Unternehmer) dem zuständigen Unfallversicherungsträger eine Unfallanzeige erstatten. Dies funktioniert ziemlich reibungslos, wenn es sich um reine Betriebsunfälle handelt, ist aber schwieriger in der Durchführung, wenn es sich um einen Unfall beispielsweise bei einer (versicherten) ehrenamtlichen Tätigkeit handelt. Das Gleiche gilt zum Beispiel bei Blut- und Gewebespendern.


    
      
        Praxis-Tipp:
      


      Die gesetzlichen Unfallversicherungsträger sind zwar verpflichtet, von Amts wegen tätig zu werden. Trotzdem sollten Sie sich, falls Sie der Auffassung sind, einen Arbeitsunfall außerhalb einer Arbeitnehmerbeschäftigung erlitten zu haben, an den zuständigen Unfallversicherungsträger wenden, um dort die Frage des Arbeitsunfalles klären zu lassen. Entsprechende Auskünfte geben auch die Gemeinden und Versicherungsämter.


      Sie sollten auch einen vom Unfallversicherungsträger bestellten Arzt (Durchgangsarzt – D-Arzt) aufsuchen. Ihr behandelnder Hausarzt ist verpflichtet, Sie an einen solchen Arzt zu verweisen, wenn er Anhaltspunkte für das Bestehen eines Arbeitsunfalles hat.

    

  


  
    Leistungsansprüche
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    Nach Eintritt eines Versicherungsfalles hat der Unfallversicherungsträger mit allen geeigneten Mitteln möglichst frühzeitig


    
      	
        den durch den Versicherungsfall verursachten Gesundheitsschaden zu beseitigen oder zu bessern, seine Verschlimmerung zu verhüten und seine Folgen zu mildern,

      


      	
        den Versicherten einen ihren Neigungen und Fähigkeiten entsprechenden Platz im Arbeitsleben zu sichern,

      


      	
        Hilfen zur Bewältigung der Anforderungen des täglichen Lebens und zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft sowie zur Führung eines möglichst selbstständigen Lebens unter Berücksichtigung von Art und Schwere des Gesundheitsschadens bereitzustellen,

      


      	
        ergänzende Leistungen zur Heilbehandlung und zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft zu erbringen,

      


      	
        Leistungen bei Pflegebedürftigkeit zu erbringen.

      

    


    Die sicherlich wichtigste Leistung ist die Verletztenrente:
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    Die Renten werden aus dem Jahresarbeitsverdienst des Versicherten berechnet. Die Höchstgrenzen des Jahresarbeitsverdienstes ergeben sich aus der Satzung des jeweiligen Unfallversicherungsträgers. In § 85 SGB VII wird der Mindestjahresarbeitsverdienst geregelt, der für solche Personen von Interesse ist, die wie Rentner nicht in einem Beschäftigungsverhältnis stehen.


    Der Jahresarbeitsverdienst beträgt mindestens


    
      	
        40 Prozent für Versicherte, die im Zeitpunkt des Versicherungsfalls das 15., aber noch nicht das 18. Lebensjahr vollendet haben,

      


      	
        60 Prozent für Versicherte, die im Zeitpunkt des Versicherungsfalls das 18. Lebensjahr vollendet haben,

      

    


    der im Zeitpunkt des Versicherungsfalls maßgebenden Bezugsgröße.


    
      	
        40 Prozent der Bezugsgröße sind im Jahr 2012:


        in den alten Bundesländern 12 600 Euro


        in den neuen Bundesländern 10 752 Euro

      


      	
        60 Prozent der Bezugsgröße sind im Jahr 2012:


        in den alten Bundesländern 18 900 Euro


        in den neuen Bundesländern 16 128 Euro

      

    


    Treffen Rentenansprüche der gesetzlichen Unfallversicherung mit solchen der gesetzlichen Rentenversicherung zusammen, gibt es Anrechnungsvorschriften.

  


  

  7 Rentenversicherung


  
    	Versicherungspflicht und -freiheit


    	Beitragspflicht


    	Leistungsansprüche


    	Hinzuverdienst bei Rentenbezug

  


  
    Versicherungspflicht und -freiheit


    
      

      
        	Versicherungspflicht auf Antrag


        	Rentenversicherungspflicht im Niedriglohnbereich


        	Versicherungsfreiheit geringfügig Beschäftigter

      

    


    Rechtsgrundlage für die gesetzliche Rentenversicherung ist das Sozialgesetzbuch – Sechstes Buch (SGB VI). Wie beispielsweise die Krankenversicherung, ist die gesetzliche Rentenversicherung in erster Linie eine Versicherung der Arbeitnehmer. Allerdings sind auch bestimmte selbstständig Tätige, beispielsweise Lehrer und Erzieher sowie Hebammen und Entbindungspfleger, versicherungspflichtig (§ 2 SGB VI).


    Außerdem sind Personen in der Zeit versicherungspflichtig, für die sie von einem LeistungsträgerKrankengeld, Verletztengeld, Versorgungskrankengeld, Übergangsgeld oder Arbeitslosengeld beziehen. Voraussetzung ist allerdings, dass sie im letzten Jahr vor Beginn der jeweiligen Leistungen zuletzt versicherungspflichtig waren. Versicherungspflichtig sind unter anderem auch Personen in der Zeit, für die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind.


    
      Versicherungspflicht auf Antrag


      § 4 SGB VI regelt die Versicherungspflicht auf Antrag. Hiervon werden zum Beispiel Personen erfasst, die eine der vorstehend aufgeführten Sozialleistungen beziehen, jedoch nicht versicherungspflichtig sind. Auf Antrag versicherungspflichtig sind auch Personen, die nur deshalb keinen Anspruch auf Krankengeld haben, weil sie nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind. Gleiches gilt für solche Personen, die in der gesetzlichen Krankenversicherung ohne Anspruch auf Krankengeld versichert sind. Die Versicherungspflicht auf Antrag erstreckt sich auf die Zeit der Arbeitsunfähigkeit oder der Ausführung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben.


      Voraussetzung für die Versicherungspflicht auf Antrag ist in diesen Fällen, dass die betreffenden Personen im letzten Jahr vor Beginn der Arbeitsunfähigkeit oder der Rehabilitationsleistungen oder der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben versicherungspflichtig waren. Die Versicherungspflicht besteht für längstens 18 Monate.

    


    
      Rentenversicherungspflicht im Niedriglohnbereich


      Versicherungspflichtig kraft Gesetzes sind im Übrigen auch Personen in der Zeit, in der sie einen Pflegebedürftigen im Sinne des SGB XI nicht erwerbsmäßig wenigstens 14 Stunden wöchentlich in seiner häuslichen Umgebung pflegen. Das Gesetz spricht von nicht erwerbsmäßig tätigen Pflegepersonen. Voraussetzung ist, dass der
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      Pflegebedürftige Anspruch auf Leistungen aus der sozialen oder einer privaten Pflegeversicherung hat.


      Eine Versicherungspflicht für Rentner ist in der Rentenversicherung schon deshalb nicht vorgesehen, weil dieser Versicherungszweig bei einem Rentenbezug vom Ende der Versicherungszeit ausgeht. Das ist allerdings nicht immer so, das heißt, es gibt viele Rentner, die ein Beschäftigungsverhältnis neben ihrer Rente aufnehmen beziehungsweise weiterführen.


      Dies gilt insbesondere für den Bereich der Teilzeitkräfte und Aushilfen. Es wird hier auch vom Niedriglohnbereich gesprochen, in dem sehr oft Rentner tätig sind.

    


    
      Versicherungsfreiheit geringfügig Beschäftigter


      Die Versicherungsfreiheit geringfügig Beschäftigter ergibt sich aus § 5 Abs. 2 SGB VI. In § 5 Abs. 4 SGB VI wird die Versicherungsfreiheit bestimmter älterer Personen geregelt. Danach ist nämlich versicherungsfrei:


      
        	
          wer eine Vollrente wegen Alters bezieht

        


        	
          wer nach beamtenrechtlichen Vorschriften, Grundsätzen, entsprechenden kirchenrechtlichen Regelungen oder nach den Regelungen einer berufsständischen Versorgungseinrichtung eine Versorgung nach Erreichen einer Altersgrenze bezieht (das Gleiche gilt für Personen, die etwa in einer religiösen Gemeinschaft die dort übliche Altersversorgung erhalten)

        


        	
          wer bis zur Vollendung des 65. Lebensjahres nicht versichert war oder nach Vollendung des 65. Lebensjahres eine Beitragserstattung aus seiner Versicherung erhalten hat

        

      


      Es ist gleichgültig, welche Vollrente wegen Alters bezogen wird. Hier sind zu unterscheiden:


      
        	
          die Regelaltersrente

        


        	
          die Altersrente für langjährige Versicherte

        


        	
          die Altersrente für Frauen

        


        	
          die Altersrente für schwerbehinderte Menschen

        


        	
          die Altersrente wegen Arbeitslosigkeit oder nach einer Altersteilzeit

        

      


      Die Regelaltersrente wurde bisher ab Vollendung des 65. Le bensjahres gewährt. Für Versicherte, die nach dem 31.12.1948 geboren sind, wird die Altersgrenze von 65 Jahren schrittweise auf 67 Jahre angehoben. Davon gibt es Ausnahmen für besonders langjährige Versicherte.

    

  


  
    Beitragspflicht


    In dem vorausgegangenen Schaubild ist bereits darauf hingewiesen worden, dass für sogenannte geringfügig Beschäftigte (400-Euro-Jobs) die Arbeitgeber einen Pauschalbeitrag zu zahlen haben. Die Arbeitnehmer zahlen hier keine Beiträge, können aber beantragen, dass die Versicherungsfreiheit in der Rentenversicherung (und nur hier) wegfällt. In diesem Falle zahlen sie die Differenz zwischen dem Pauschalbeitrag des Arbeitgebers und dem wirklichen Beitrag selbst.


    Allerdings gelten auch hier die eben aufgeführten Regelungen über die Versicherungsfreiheit von beispielsweise Beziehern einer Vollrente wegen Alters.


    In diesem Zusammenhang ist auch zu erwähnen, dass Personen, die wegen der Gleitzonenregelung geringere Beiträge als üblich zahlen, auf die Anwendung dieser Regelung in der gesetzlichen Rentenversicherung verzichten können. Sie müssen dann die vollen Beiträge zahlen. Der Arbeitgeber hat dies auf jeden Fall zu tun. Die Gleitzonenregelung dient dazu, im Niedriglohnbereich die Versicherten geringer zu belasten.


    § 172 SGB VI sieht vor, dass Arbeitgeber trotz Versicherungsfreiheit ihrer Arbeitnehmer ihren Arbeitgeberanteil zu entrichten haben. Diese Vorschrift soll verhindern, dass Arbeitgeber bevorzugt Personen der angesprochenen Art einstellen. Es handelt sich hier um Beschäftigte, die versicherungsfrei sind:


    
      	
        als Bezieher einer Vollrente wegen Alters

      


      	
        als Versorgungsbezieher

      


      	
        wegen Vollendung des 65. Lebensjahres

      


      	
        wegen einer Beitragserstattung

      

    


    Hier tragen die Arbeitgeber die Hälfte des Beitrags, der zu zahlen wäre, wenn die Beschäftigten versicherungspflichtig wären. Besonderheiten gelten hier in der Rentenversicherung für Bergleute (knappschaftliche Rentenversicherung).


    Die Beiträge für nicht erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen hat die Pflegekasse beziehungsweise bei in einem privaten Versicherungsunternehmen Versicherten dieses Unternehmen zu zahlen.


    Die Beiträge für Kindererziehungszeiten werden vom Bund getragen. Wer Krankengeld oder Verletztengeld bezieht, hat die Beiträge aus diesen Leistungen zur Hälfte zu tragen. Die andere Hälfte trägt der Leistungsträger. Bei Beziehern von Versorgungskrankengeld, Übergangsgeld oder Arbeitslosengeld werden die Beiträge von den Leistungsträgern allein aufgebracht. Für die knappschaftliche Rentenversicherung gelten Sonderregelungen.

  


  
    Leistungsansprüche


    
      

      
        	Leistungen zur Teilhabe


        	Sonderregelungen

      

    


    
      
        Leistungsarten der gesetzlichen Rentenversicherung
      


      
        	
          Regelaltersrenten

        


        	
          Altersrenten für langjährig Versicherte

        


        	
          Altersrenten für schwerbehinderte Menschen

        


        	
          Altersrenten wegen Arbeitslosigkeit

        


        	
          Renten wegen Erwerbsminderung (sog. Frührenten)

        


        	
          Renten von Todes wegen (Witwer-, Witwenrenten, Waisenrenten, Erziehungsrenten)

        


        	
          Leistungen für Kindererziehung

        


        	
          Leistungen aus Höherversicherungsbeiträgen

        


        	
          Zusatzleistungen nach dem Rentenüberleitungsgesetz

        


        	
          Leistungen aus überführten Zusatz- und Sonderversorgungssystemen

        


        	
          Erstattungen an die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See und an die Träger der Unfallversicherung

        


        	
          Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie ergänzende Leistungen

        


        	
          Krankenversicherung der Rentner

        


        	
          Finanzausgleichszahlungen

        


        	
          Kosten des Sozialmedizinischen Dienstes

        


        	
          Personal- und Verwaltungskosten

        

      

    


    Die wichtigste Leistung der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen die Rentner ja bereits. Hier ist allerdings zu beachten, dass


    
      	
        Altersrentner auch noch zusätzlich Hinterbliebenenrenten beziehen können,

      


      	
        Altersrentner, die eine Rente vor Erreichen der Regelaltersgrenze erhalten, die Regelaltersrente erhalten können,

      


      	
        Bezieher einer Erwerbsminderungsrente Altersrente beanspruchen können,

      


      	
        Bezieher einer Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung bei entsprechender Verschlechterung ihres Gesundheitszustandes Rente wegen voller Erwerbsminderung erhalten können.

      

    


    
      Leistungen zur Teilhabe


      Von Bedeutung für Rentner können aber auch die Leistungen zur Teilhabe sein, die in den §§ 9 bis 32 SGB VI behandelt werden. Danach erbringt die Rentenversicherung unter bestimmten Voraussetzungen:


      
        	
          Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

        


        	
          Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

        


        	
          ergänzende Leistungen

        

      


      Die persönlichen Voraussetzungen für Leistungen zur Teilhabe haben erfüllt:


      
        	
          Versicherte, deren Erwerbsfähigkeit wegen Krankheit oder körperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung erheblich gefährdet oder gemindert ist

        


        	
          Versicherte, bei denen voraussichtlich bei erheblicher Gefährdung der Erwerbsfähigkeit eine Minderung der Erwerbsfähigkeit durch Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben abgewendet werden kann

        


        	
          Versicherte, bei denen voraussichtlich bei geminderter Erwerbsfähigkeit diese durch Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben wesentlich gebessert oder wiederhergestellt oder hierdurch deren wesentliche Verschlechterung abgewendet werden kann

        


        	
          Versicherte, bei denen voraussichtlich bei teilweiser Erwerbsminderung ohne Aussicht auf eine wesentliche Besserung der Erwerbsfähigkeit der Arbeitsplatz durch Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten werden kann

        

      

    


    
      Sonderregelungen


      Sonderregelungen gelten für Beschäftigte im Bergbau. Nach § 12 SGB VI werden Leistungen zur Teilhabe beispielsweise für folgende Versicherte nicht erbracht:


      
        	
          Versicherte, die eine Rente wegen Alters von wenigstens zwei Dritteln der Vollrente beziehen oder beantragt haben

        


        	
          Versicherte, die eine Beschäftigung ausüben, aus der ihnen nach beamtenrechtlichen oder entsprechenden Vorschriften Anwartschaft auf Versorgung gewährleistet ist

        


        	
          Versicherte, die als Bezieher einer Versorgung wegen Erreichens einer Altersgrenze versicherungsfrei sind

        

      


      
        
          Wichtig:
        


        Bezieher einer Rente sowie ihre Angehörigen haben Anspruch im Rahmen der sogenannten Sonstigen Leistungen auf Nach- und Festigungskuren wegen Geschwulsterkrankungen (§ 31 Abs. 1 Nr. 3 SGB VI). Unter bestimmten Voraussetzungen besteht auch Anspruch für Altersrentenbezieher auf stationäre Heilbehandlung, wenn dadurch eine wesentliche Gesundheitsgefährdung beseitigt oder eine beeinträchtigte Gesundheit wesentlich gebessert oder wiederhergestellt werden kann.

      

    

  


  
    Hinzuverdienst bei Rentenbezug


    Rentner, die eine Beschäftigung aufnehmen wollen, befürchten oft, damit ihre Rentenansprüche zu gefährden. Es ist deshalb für sie von besonderer Wichtigkeit, zu wissen, in welchen Fällen sie ihre Rente trotz Entgeltbezug erhalten können:
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    Soweit Hinzuverdienstgrenzen gelten, sind im Wesentlichen seit 01.01.2012 folgende Grenzwerte zu beachten:


    
      
        
        
        
      

      
        
          	Altersrenten

          	West Euro

          	Ost Euro
        

      

      
        
          	Regelaltersrente ab dem 65. Lebensjahr

          	Keine Beschränkung
        


        
          	Regelaltersrente bis zum Erreichen der Regelaltersgrenze

          	 

          	 
        


        
          	Vollrente

          	400,00

          	400,00
        


        
          	Teilrente von 2/3

          	511,88

          	454,10
        


        
          	Teilrente von 1/2

          	748,13

          	663,69
        


        
          	Teilrente von 1/3

          	984,38

          	873,27
        


        
          	Renten wegen verminderter Erwerbsfähigkeit

          (bei Rentenbeginn seit 2001)

          	 
        


        
          	Rente wegen voller Erwerbsminderung

          	 

          	 
        


        
          	in voller Höhe

          	400,00

          	400,00
        


        
          	in Höhe von 3/4

          	669,38

          	593,82
        


        
          	in Höhe von 1/2

          	905,63

          	803,41
        


        
          	in Höhe von 1/4

          	1 102,50

          	978,06
        


        
          	Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung

          	 

          	 
        


        
          	in voller Höhe

          	905,63

          	803,41
        


        
          	in Höhe von 1/2

          	1 102,50

          	978,06
        


        
          	(bei Rentenbeginn vor 2001)

          	 
        


        
          	Erwerbsunfähigkeitsrente

          	400,00

          	400,00
        


        
          	Berufsunfähigkeitsrente

          	 

          	 
        


        
          	in voller Höhe

          	748,13

          	663,69
        


        
          	in Höhe von 2/3

          	997,50

          	884,91
        


        
          	in Höhe von 1/3

          	1 234,23

          	1 094,50
        

      
    


    


    
      
        
        
        
      

      
        
          	Bei Witwenrenten, Witwerrenten und Erziehungsrenten gelten folgende Werte:
        


        
          	 

          	West

          	Ost
        

      

      
        
          	Witwen- und Witwerrenten, Erziehungsrenten

          	725,21

          	643,73
        


        
          	für Waisenrenten sind maßgeblich

          	483,47

          	428,81
        


        
          	zuzüglich für jedes Kind

          	153,83

          	136,47
        

      
    


    Bezüglich der Witwen-, Witwer- und Erziehungsrenten ist zu beachten, dass zunächst das Bruttoarbeitsentgelt des Arbeitnehmers um 40 Prozent zu kürzen ist. Erst danach wird geprüft, ob die Entgeltgrenze überschritten wird.


    Beachten Sie die im Walhalla Fachverlag erschienenen Fachratgeber:


    „Früher in Rente“, ISBN 978-3-8029-3605-0


    „SGB VI – Gesetzliche Rentenversicherung“,

    ISBN 978-3-8029-7492-2

  


  

  8 Arbeitslosenversicherung


  
    	Versicherungspflicht und -freiheit


    	Beitragspflicht


    	Leistungsansprüche

  


  
    Versicherungspflicht und -freiheit


    
      

      
        	Versicherungspflicht


        	Versicherungsfreiheit

      

    


    Auch die Arbeitsförderung, die allgemein als Arbeitslosenversicherung bezeichnet wird, ist in erster Linie eine Versicherung der Arbeitnehmer. Rentner erhalten an sich ihre soziale Finalleistung, bedürfen also keiner Leistungen der Arbeitslosenversicherung, wie Arbeitslosengeld usw. Allerdings gibt es durchaus Fälle, in denen Rentenbezieher der Versicherungspflicht in der Arbeitslosenversicherung unterliegen.


    
      Versicherungspflicht


      Zunächst ist hier § 26 Abs. 2 Sozialgesetzbuch – Drittes Buch (SGB III) zu beachten. Danach sind Personen in der Zeit versicherungspflichtig, für die sie:


      
        	
          von einem Leistungsträger bestimmte Sozialleistungen, nämlich Mutterschaftsgeld, Krankengeld, Versorgungskrankengeld, Verletztengeld oder von einem Träger der medizinischen Rehabilitation Übergangsgeld beziehen

        


        	
          von einem privaten KrankenversicherungsunternehmenKrankentagegeld beziehen

        


        	
          von einem Träger der gesetzlichen Rentenversicherung eine Rente wegen voller Erwerbsminderung beziehen

        

      


      Voraussetzung ist, dass die betreffenden Personen unmittelbar vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren, eine laufende Entgeltersatzleistung nach dem SGB III bezogen oder eine als Arbeitsbeschaffungsmaßnahme geförderte Beschäftigung ausgeübt haben, die ein Versicherungspflichtverhältnis oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach dem SGB III unterbrochen hat. Unter bestimmten Voraussetzungen besteht auch neben der Zeit einer Kindererziehung Versicherungspflicht.

    


    
      Versicherungsfreiheit


      In einer geringfügigen Beschäftigung besteht Versicherungsfreiheit.


      Im Übrigen sind folgende Personen versicherungsfrei:


      
        	
          Personen, die das 65. Lebensjahr (seit 01.01.2012 wird diese Grenze schrittweise auf das 67. Lebensjahr angehoben) vollendet haben, und zwar mit Ablauf des Monats, in dem sie dieses Lebensjahr vollenden

        


        	
          Personen, die wegen einer Minderung ihrer Leistungsfähigkeit dauernd nicht mehr verfügbar sind, und zwar von dem Zeitpunkt an, an dem die Agentur für Arbeit diese Minderung der Leistungsfähigkeit und der zuständige Träger der gesetzlichen Rentenversicherung volle Erwerbsminderung im Sinne der gesetzlichen Rentenversicherung festgestellt haben

        


        	
          Personen, die eine dem Anspruch auf Rente wegen voller Erwerbsminderung vergleichbare Leistung eines ausländischen Leistungsträgers beziehen

        

      


      Außerdem sind Personen in einer Beschäftigung versicherungsfrei, soweit ihnen während dieser Zeit ein Rentenanspruch wegen voller Erwerbsminderung aus der gesetzlichen Rentenversicherung zuerkannt ist.


      Das Versicherungspflichtverhältnis auf Antrag besteht insbesondere für Pflegepersonen, die einen pflegebedürftigen Angehörigen im Sinne des SGB XI (siehe Kapitel 5), wenigstens 14 Stunden wöchentlich pflegen. § 28a SGB III sieht hier allerdings besondere Voraussetzungen vor.


      Die oben beschriebene Versicherungsfreiheit wegen Vollendung der Regelaltersgrenze ist nicht davon abhängig, dass eine Rente (Altersrente) bezogen wird. Meist handelt es sich hier aber um die gleichen Personen, die in der gesetzlichen Rentenversicherung wegen Bezuges einer Vollrente wegen Alters in einer Beschäftigung versicherungsfrei sind (siehe Kapitel 7).

    

  


  
    Beitragspflicht


    Wie in den sonstigen Sozialversicherungszweigen tragen Arbeitgeber und Arbeitnehmer die Beiträge im Allgemeinen je zur Hälfte. Bei Personen, die wegen einer geringfügigen Beschäftigung versicherungsfrei sind, besteht keine Beitragspflicht des Arbeitgebers, wie sie in der Kranken- und Rentenversicherung vorgeschrieben ist (Pauschalbeiträge).


    Für Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld erhalten, sind die Beiträge von den Versicherten und den Leistungsträgern je zur Hälfte zu tragen. Die Leistungsträger tragen die Beiträge beispielsweise beim Bezug von Versorgungskrankengeld oder Übergangsgeld allein. Bei Personen, die Krankentagegeld beziehen, sind die Beiträge vom privaten Krankenversicherungsunternehmen zu tragen.


    Der Leistungsträger ist für die Beitragszahlung für Personen zuständig, die als Bezieher einer Rente wegen voller Erwerbsminderung versicherungspflichtig sind. Für Personen, die als Erziehende versicherungspflichtig sind, ist der Bund für die Zahlung der Beiträge zuständig.


    Personen, die ein Versicherungspflichtverhältnis auf Antrag begründen, tragen die Beiträge allein.


    Für Beschäftigte, die wegen Erreichens der Regelaltersgrenze (beachten Sie dazu die Ausführungen in Kapitel 7) versicherungsfrei sind, tragen die Arbeitgeber die Hälfte des Beitrages, der zu zahlen wäre, wenn die Beschäftigung der Versicherungspflicht unterläge.

  


  
    Leistungsansprüche


    Die Arbeitslosenversicherung gewährt verschiedene Leistungsarten. Bei Rentnern ist davon auszugehen, dass Ansprüche auf solche Leistungen, wie beispielsweise Arbeitslosengeld, nicht mehr benötigt werden. Deshalb sieht § 156 SGB III das Ruhen des Anspruchs auf Arbeitslosengeld während der Zeit vor, für die dem Arbeitslosen ein Anspruch auf (zum Beispiel) folgende Leistungen zuerkannt ist:


    
      	
        Krankengeld, Versorgungskrankengeld, Verletztengeld, Mutterschaftsgeld oder Übergangsgeld nach dem SGB III oder einem anderen Gesetz, dem eine Leistung zur Teilhabe zugrunde liegt, wegen der der Arbeitslose keine ganztägige Erwerbstätigkeit ausüben kann

      


      	
        Rente wegen voller Erwerbsminderung aus der gesetzlichen Rentenversicherung (vom Beginn der laufenden Rentenzahlung an)

      


      	
        Altersrente aus der gesetzlichen Rentenversicherung oder Knappschaftsausgleichsleistung oder ähnliche Leistungen öffentlich-rechtlicher Art

      

    


    Ist dem Arbeitslosen eine Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung zuerkannt, kann er sein Restleistungsvermögen jedoch unter den üblichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes nicht mehr verwerten, hat die Agentur für Arbeit den Arbeitslosen unverzüglich aufzufordern, innerhalb eines Monats einen Antrag auf Rente wegen voller Erwerbsminderung zu stellen.


    Stellt der Arbeitslose den Antrag nicht, ruht der Anspruch auf Arbeitslosengeld vom Tage nach Ablauf der Frist an bis zu dem Tage, an dem der Arbeitslose den Antrag stellt.


    Im Falle der Gewährung von Altersrente ruht der Anspruch mit Ablauf des dritten Kalendermonats nach Erfüllung der Voraussetzungen für den Anspruch auf Arbeitslosengeld. Voraussetzung ist, dass dem Arbeitslosen für die letzten sechs Monate einer versicherungspflichtigen Beschäftigung eine Teilrente oder eine ähnliche Leistung öffentlich-rechtlicher Art zuerkannt ist.


    Das Arbeitslosengeld ruht nur bis zur Höhe der zuerkannten Altersrente, wenn die Leistung auch während einer Beschäftigung und ohne Rücksicht auf die Höhe des Arbeitsentgelts gewährt wird. Hier sind Personen angesprochen, die die Altersgrenze für die Regelaltersrente vollendet haben.


    Diese Ruhensvorschriften gelten auch für einen vergleichbaren Anspruch auf eine andere Sozialleistung, den ein ausländischer Träger anerkannt hat.

  


  Stichwortverzeichnis


  
    	A B


    	C D E F


    	G H I


    	J K L


    	M N O P


    	Q R S


    	T U V


    	W Z

  


  
    Stichworte A – B


    
      	
        Abfindung


        
          	Beitragspflicht


          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Abgabepreis


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Abgeordnete


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Abreise


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Abtretung


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Abzweigungsbeträge


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Altenteiler, mitarbeitende


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Befreiung von der Versicherungspflicht

        

      


      	
        Altenversorgung


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Alter


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit

        

      


      	
        Altersgrenze


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Altersrente


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Befreiung von der Versicherungspflicht


          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Beginn und Ende der Mitgliedschaft


          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht


          	Beitragspflicht


          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Alterssicherung


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Alterssicherung der Landwirte


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Altersteilzeit


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit

        

      


      	
        Altersversorgung


        
          	Beitragspflicht


          	Beitragspflicht


          	Versicherungspflicht und -freiheit

        

      


      	
        Altersvorsorge


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Angehörige


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze

        

      


      	
        Anleitung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Anrechnung


        
          	Versicherter Personenkreis – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Anreise


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Anschlussheilbehandlungen


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze

        

      


      	
        Anspruchsnachweis


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Krankenversichertenkarte – Elektronische Gesundheitskarte

        

      


      	
        Anstalt


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Anthroposophie


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Antrag


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Befreiung von der Versicherungspflicht


          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht und -freiheit, Befreiung von der Versicherungspflicht, freiwillige Versicherung


          	Versicherungspflicht und -freiheit

        

      


      	
        Apalliker


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Appetit


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Arbeitgeberanteil


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit – Beitragspflicht

        

      


      	
        Arbeitnehmer


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung

        

      


      	
        Arbeitsbeschaffungsmaßnahme


        
          	Versicherter Personenkreis – Zuständiger Unfallversicherungsträger


          	Versicherungspflicht und -freiheit

        

      


      	
        Arbeitseinkommen


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Meldungen


          	Beitragspflicht


          	Beitragspflicht


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Arbeitsentgelt


        
          	Beitragspflicht


          	Beitragspflicht


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Arbeitsgemeinschaft


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Arbeitsleben


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Leistungsansprüche


          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Arbeitsleistung


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Arbeitslosengeld


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Befreiung von der Versicherungspflicht


          	Versicherungspflicht und -freiheit – Beitragspflicht


          	Versicherungspflicht und -freiheit


          	Versicherungspflicht und -freiheit


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Arbeitslosengeld II


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Befreiung von der Versicherungspflicht


          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungsfreiheit


          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Arbeitslosigkeit


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche


          	Versicherungspflicht und -freiheit

        

      


      	
        Arbeitsmarkt


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Arbeitsplatz


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Arbeitsunfähigkeit


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Arbeitsunfall


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Arbeitsverhältnisse


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Architekt


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Arzneimittel


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung

        

      


      	
        Arzneimitteldokumentation


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Krankenversichertenkarte – Elektronische Gesundheitskarte

        

      


      	
        Arzneimitteltherapie


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze

        

      


      	
        Arzt


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Arztbrief


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Krankenversichertenkarte – Elektronische Gesundheitskarte

        

      


      	
        Ärztekammer


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Ärztliche Behandlung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze

        

      


      	
        Arztwahl


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Aufklärung


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung

        

      


      	
        Aufrechnung


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Augen


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Augenerkrankung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Augenverletzung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Ausbildung


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Leistungsansprüche


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Ausbildungsveranstaltungen


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Ausgleichszahlung


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Aushilfe


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit

        

      


      	
        Auskünfte


        
          	Versicherter Personenkreis – Versicherungsfälle

        

      


      	
        Ausland


        
          	Beitragspflicht


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Ausnahmeindikation


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Austritt


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Zuständige Pflegekasse

        

      


      	
        Bauarbeiten


        
          	Versicherter Personenkreis – Zuständiger Unfallversicherungsträger

        

      


      	
        beamte


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungsfreiheit


          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Beaufsichtigung


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Beförderung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Beförderungsmittel


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Befreiung


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Befreiung von der Versicherungspflicht

        

      


      	
        Befreiungsantrag


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Befreiung von der Versicherungspflicht

        

      


      	
        Befreiungstatbestand


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Befreiung von der Versicherungspflicht

        

      


      	
        Befund


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Krankenversichertenkarte – Elektronische Gesundheitskarte

        

      


      	
        Befunden


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Begabung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Begleitperson


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Behandlung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Behandlung, nachstationäre


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Behandlung, vorstationäre


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Behandlungsbedarf


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Behandlungsbeginn


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung

        

      


      	
        Behandlungsberichte


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Krankenversichertenkarte – Elektronische Gesundheitskarte

        

      


      	
        Behandlungsfehler


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Behandlungsfrequenz


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Behandlungsmethoden


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung

        

      


      	
        Behandlungspflege


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Behandlungsplan


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Behandlungsprogramm


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Behandlungstage


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        behinderte Menschen


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht


          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Behinderung


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung

        

      


      	
        Beihilfe


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungsfreiheit

        

      


      	
        Beihilfeanspruch


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht und -freiheit, Befreiung von der Versicherungspflicht, freiwillige Versicherung

        

      


      	
        Beihilfeberechtigung


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Beiträge


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Beitragspflicht


          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Zuständige Pflegekasse


          	Beitragspflicht


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Beitragsanteil


        
          	Beitragspflicht – Beiträge des Rentenversicherungsträgers

        

      


      	
        Beitragsbelastung


        
          	Beitragspflicht – Freiwillig versicherte Rentner

        

      


      	
        Beitragsbemessung


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Beitragsbemessungsgrenze


        
          	Beitragspflicht


          	Beitragspflicht


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Beitragsberechnung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Beitragserstattung


        
          	Beitragspflicht – Beitragserstattung möglich


          	Beitragspflicht


          	Versicherungspflicht und -freiheit – Beitragspflicht


          	Versicherungspflicht und -freiheit

        

      


      	
        Beitragsfreiheit


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        beitragspflicht


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Beitragspflicht


          	Beitragspflicht


          	Versicherungspflicht und -freiheit – Beitragspflicht

        

      


      	
        Beitragssatz


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Zuständige Krankenkasse


          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Beitragspflicht


          	Beitragspflicht – Beiträge des Rentenversicherungsträgers


          	Beitragspflicht


          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Beitragssatz, zusätzlich


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Beitrittsgebiet


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Bekenntnisse


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“

        

      


      	
        Belastungsgrenze


        
          	Beitragspflicht – Zusätzliche Beiträge und Sozialausgleich


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Belgien


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Beratung


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“


          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Leistungsansprüche


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung

        

      


      	
        Beratungseinsatz


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Bergbau


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Bergleute (knappschaftliche Rentenversicherung)


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit – Beitragspflicht

        

      


      	
        Berufsausbildung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Berufsgenossenschaft


        
          	Versicherter Personenkreis


          	Versicherter Personenkreis – Zuständiger Unfallversicherungsträger

        

      


      	
        Berufskrankheit


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Berufskrankheiten-Verordnung


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Berufsleben


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Berufssoldat


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungsfreiheit

        

      


      	
        Berufsunfähigkeit


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Beschäftigungsort


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Zuständige Krankenkasse

        

      


      	
        Bescheinigung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze

        

      


      	
        Bestrahlung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Besuchsbehandlung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Betreuung


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Betriebliche Altersvorsorge


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Betriebskrankenkasse


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Zuständige Krankenkasse

        

      


      	
        Betriebsrente


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Beginn und Ende der Mitgliedschaft


          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht


          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Betriebsrenten


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Betriebsunfälle


        
          	Versicherter Personenkreis – Versicherungsfälle

        

      


      	
        Beweiserhebung


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Bezugsgröße


        
          	Versicherter Personenkreis – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Bindungsfrist


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Zuständige Krankenkasse

        

      


      	
        Blindenwarenvertriebsgesetz


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Blindenwerkstätten


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Blindheit


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Blutentnahme


        
          	Versicherter Personenkreis – Versicherungsfälle

        

      


      	
        Blutspender


        
          	Versicherter Personenkreis


          	Versicherter Personenkreis – Versicherungsfälle

        

      


      	
        Bonusheft


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Bruttoarbeitsentgelt


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit – Hinzuverdienst bei Rentenbezug

        

      


      	
        Bruttoeinnahme


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze

        

      


      	
        Bruttoeinnahmen


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze

        

      


      	
        Budget, persönliches


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Bundesagentur für Arbeit


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Bundesbahnbeamte


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht und -freiheit, Befreiung von der Versicherungspflicht, freiwillige Versicherung

        

      


      	
        Bundesländer


        
          	Versicherter Personenkreis – Zuständiger Unfallversicherungsträger

        

      


      	
        Bundesversorgungsgesetz


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht und -freiheit, Befreiung von der Versicherungspflicht, freiwillige Versicherung

        

      

    

  


  
    Stichworte C – F


    
      	
        Chemotherapie


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Chronisch Kranke


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Chronisch kranke Versicherte


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze

        

      


      	
        Dänemark


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Dauerbehandlung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze

        

      


      	
        DDR


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Definition: Arbeitsunfall


        
          	Versicherter Personenkreis – Versicherungsfälle

        

      


      	
        Demenz


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Deputate


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Deutsche Rentenversicherung Bund


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Deutsches Rotes Kreuz


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Diagnosen


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Krankenversichertenkarte – Elektronische Gesundheitskarte

        

      


      	
        Dialysebehandlung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Dienstleistung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Dienstverhältnis


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Direktversicherung


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Direktversicherungen


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Dokumentation


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Krankenversichertenkarte – Elektronische Gesundheitskarte

        

      


      	
        Durchführungswege


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Durchgangsarzt


        
          	Versicherter Personenkreis – Versicherungsfälle

        

      


      	
        Ehe


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Ehegatte


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Zuständige Krankenkasse


          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Familienversicherung


          	Beitragspflicht


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Ehegatten


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Eheschließung


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Eigenarbeiten


        
          	Versicherter Personenkreis – Zuständiger Unfallversicherungsträger

        

      


      	
        Eigenbeteiligungen


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Eigenblutspende


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Eigenheim


        
          	Versicherter Personenkreis – Zuständiger Unfallversicherungsträger

        

      


      	
        Eigenverantwortung


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung

        

      


      	
        Eigenvorsorge


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Einkommen


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Einmalig gezahltes Entgelt


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Einmalzahlung


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Meldungen

        

      


      	
        Einmalzahlungen


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Einsichtnahme


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung

        

      


      	
        Einstufungsbescheid


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Elektronische Gesundheitskarte


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Krankenversichertenkarte – Elektronische Gesundheitskarte

        

      


      	
        Elternteil


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Zuständige Krankenkasse


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Empfängnisverhütung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Endstadium


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Leistungsansprüche


          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Entbindungspfleger


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit

        

      


      	
        Entgeltersatzleistung


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit

        

      


      	
        Entgeltpunkte


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Freiwillige Versicherung

        

      


      	
        Entgeltumwandlung


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Entlassung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Entschädigungsanspruch


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Entschädigungscharakter


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Ereignistag


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Befreiung von der Versicherungspflicht

        

      


      	
        Ergänzungstarife


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Ernährung


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Ersatzschule


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungsfreiheit

        

      


      	
        Erstattungsanspruch


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Erstverordnung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Erwerbsfähigkeit


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht


          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht


          	Beitragspflicht


          	Beitragspflicht


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze

        

      


      	
        Erwerbsleben


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Erwerbsminderung


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Beginn und Ende der Mitgliedschaft


          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Erwerbsminderungsrente


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Erwerbstätigkeit


        
          	Versicherter Personenkreis


          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Erziehende


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit – Beitragspflicht

        

      


      	
        Erzieher


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit

        

      


      	
        Erziehungsrente


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Estland


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Europäische Gemeinschaft


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Europäische Union


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Fahrkosten


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Familienangehörige


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht und -freiheit, Befreiung von der Versicherungspflicht, freiwillige Versicherung


          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Familienangehörige, mitarbeitende


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Befreiung von der Versicherungspflicht

        

      


      	
        Familienangehöriger


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Familienversicherung


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Freiwillige Versicherung


          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht


          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Familienversicherung


          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht und -freiheit, Befreiung von der Versicherungspflicht, freiwillige Versicherung


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Familienversicherung

        

      


      	
        Familienzuschlag


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Fertigarzneimittel


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Festbetrag


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze

        

      


      	
        Festbeträge


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Festbetragsgruppe


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Festigungskuren


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Festnahme


        
          	Versicherter Personenkreis – Zuständiger Unfallversicherungsträger

        

      


      	
        Festzuschüsse


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Finanzausgleichszahlungen


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Finnland


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Fortbildung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Frankreich


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Frauen


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit

        

      


      	
        freie Arztwahl


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        freiwillige Versicherung


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Freizügigkeitsabkommen


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Frist


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Früherkennung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Früherkennungsuntersuchungen


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze

        

      


      	
        Frührente


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Füllungen


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Fusionen


        
          	Versicherter Personenkreis – Zuständiger Unfallversicherungsträger

        

      

    

  


  
    Stichworte G – I


    
      	
        Gebietskörperschaften


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Gebisszustand


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Gebrauchsgegenstände


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Geburt


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Gefahr


        
          	Versicherter Personenkreis


          	Versicherter Personenkreis – Zuständiger Unfallversicherungsträger

        

      


      	
        Gefälligkeitshandlung


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Gegenbezahnung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Geistliche


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungsfreiheit


          	„Pflegeversicherung der Rentner“

        

      


      	
        Gemeinde


        
          	Versicherter Personenkreis – Versicherungsfälle


          	Versicherter Personenkreis – Zuständiger Unfallversicherungsträger

        

      


      	
        Gemeindeverbände


        
          	Versicherter Personenkreis – Zuständiger Unfallversicherungsträger

        

      


      	
        Gemeinschaft


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Gemeinschaftsverhältnis


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Genehmigung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze

        

      


      	
        Gesamtbehandlung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Gesamteinkommen


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Freiwillige Versicherung

        

      


      	
        Geschwulsterkrankung


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Gesundheit


        
          	Versicherter Personenkreis – Zuständiger Unfallversicherungsträger

        

      


      	
        Gesundheits-Check-Up


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze

        

      


      	
        Gesundheitsschaden


        
          	Versicherter Personenkreis – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Gesundheitsuntersuchungen


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze

        

      


      	
        Gesundheitszustand


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Beginn und Ende der Mitgliedschaft


          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Gewährleistungspflicht


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Gewebe


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Gewebeentnahme


        
          	Versicherter Personenkreis – Versicherungsfälle

        

      


      	
        Gewebespende


        
          	Versicherter Personenkreis – Versicherungsfälle

        

      


      	
        Gleitzonenregelung


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit – Beitragspflicht

        

      


      	
        Gnadenbezüge


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Griechenland


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Großbritannien


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Grunderkrankung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Grundpflege


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Leistungsansprüche


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Haarwuchs


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Härtefall


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Härten


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Haus


        
          	Versicherter Personenkreis – Zuständiger Unfallversicherungsträger

        

      


      	
        Hausangestellte


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Hausarzt


        
          	Versicherter Personenkreis – Versicherungsfälle

        

      


      	
        Hausarztprogramm


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Haushalt


        
          	Versicherter Personenkreis – Zuständiger Unfallversicherungsträger


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze

        

      


      	
        Haushaltshilfe


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Häusliche Krankenpflege


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Häuslichkeit


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Haut


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Hebamme


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit

        

      


      	
        Heilbehandlung


        
          	Versicherter Personenkreis – Leistungsansprüche


          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Heilerfolg


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Heilfürsorgeberechtigte


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht und -freiheit, Befreiung von der Versicherungspflicht, freiwillige Versicherung

        

      


      	
        Heilhilfsberufe


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Heilkunde


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Heilmittel


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung

        

      


      	
        Heilung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung

        

      


      	
        Heimarbeit


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Heimentgelt


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Hilfebedarf


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“

        

      


      	
        Hilfeleistung


        
          	Versicherter Personenkreis


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Hilfestellung


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Hilflosigkeit


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Hilfsmittel


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Hilfsmittelverzeichnis


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Hinfahrt


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Hinterbliebene


        
          	Beitragspflicht


          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Hinterbliebenenrente


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht


          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht


          	Beitragspflicht


          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Hinterbliebenenversorgung


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Hinzuverdienst


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit – Hinzuverdienst bei Rentenbezug

        

      


      	
        Hinzuverdienstgrenze


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Beginn und Ende der Mitgliedschaft

        

      


      	
        Höchstbetrag


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Höherversicherung


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Höherversicherungsbeiträge


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht


          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Homöopathie


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Hospizbehandlung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Impfungen


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Krankenversichertenkarte – Elektronische Gesundheitskarte

        

      


      	
        Information


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Inhaftierte


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Innungskrankenkasse


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Zuständige Krankenkasse

        

      


      	
        Internet


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Invaliditätsversorgung


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Irland


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Island


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Italien


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      

    

  


  
    Stichworte J – L


    
      	
        Jahresarbeitsverdienst


        
          	Versicherter Personenkreis – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Judentum


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Kapitalabfindung


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Kapitalleistung


        
          	Beitragspflicht


          	Beitragspflicht


          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Kassenärztliche Vereinigung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Kassenleistungen


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung

        

      


      	
        Kieferanomalien


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Kieferkrankheiten


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Kind


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Familienversicherung


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Kinder


        
          	Beitragspflicht


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Kindererziehung


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche


          	Versicherungspflicht und -freiheit

        

      


      	
        Kindererziehungszeit


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Freiwillige Versicherung


          	Versicherungspflicht und -freiheit – Beitragspflicht


          	Versicherungspflicht und -freiheit

        

      


      	
        Kinderzuschüsse


        
          	Beitragspflicht


          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Knappschaft-Bahn-See


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Knappschaftsausgleichsleistung


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Knochenteile


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Kombinationen


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Kontaktaufnahme


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Kontaktlinse


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Kontrollbesuche


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze

        

      


      	
        Kontrolluntersuchung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Körpergewicht


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Körperpflege


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Körperschaft


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Kostenerstattung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Krankenbehandlung


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Krankenbehandlung, humane


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Krankengeld


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit – Beitragspflicht


          	Versicherungspflicht und -freiheit


          	Versicherungspflicht und -freiheit


          	Versicherungspflicht und -freiheit


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Krankenhausbehandlung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Krankenhausvermeidungspflege


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Krankenkasse


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Befreiung von der Versicherungspflicht

        

      


      	
        Krankenkasse, landwirtschaftliche


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Zuständige Krankenkasse

        

      


      	
        Krankenkassenbeiträge


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Krankenpfleger


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Krankenschwester


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Krankentagegeld


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit – Beitragspflicht


          	Versicherungspflicht und -freiheit

        

      


      	
        Krankenversichertenkarte


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Krankenversichertenkarte – Elektronische Gesundheitskarte

        

      


      	
        Krankenversicherungsunternehmen


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“


          	Beitragspflicht – Beiträge des Rentenversicherungsträgers


          	Versicherungspflicht und -freiheit


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Krankenversicherungsunternehmen, privaten


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht und -freiheit, Befreiung von der Versicherungspflicht, freiwillige Versicherung

        

      


      	
        Krankenversorgung


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht und -freiheit, Befreiung von der Versicherungspflicht, freiwillige Versicherung

        

      


      	
        Krankheit


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung

        

      


      	
        Krankheitsbeschwerden


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Krankheitsfrüherkennung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Krankheitskostenversicherung, freiwillige


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Krankheitsverlauf


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung

        

      


      	
        Krebsart


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze

        

      


      	
        Krebserkrankung


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Leistungsansprüche


          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Krebsvorsorgeuntersuchung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze

        

      


      	
        Kriegsschadenrente


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht und -freiheit, Befreiung von der Versicherungspflicht, freiwillige Versicherung

        

      


      	
        Kroatien


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Kündigung


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Zuständige Krankenkasse

        

      


      	
        Kündigungsbestätigung


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Zuständige Krankenkasse

        

      


      	
        Kunstfehler


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Künstler


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Befreiung von der Versicherungspflicht

        

      


      	
        Künstlersozialversicherung


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Zuständige Krankenkasse

        

      


      	
        Labilität


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Landwirte


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Befreiung von der Versicherungspflicht


          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Zuständige Krankenkasse

        

      


      	
        Lastenausgleichsgesetz


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht und -freiheit, Befreiung von der Versicherungspflicht, freiwillige Versicherung

        

      


      	
        Lebenserwartung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Lebensführung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung

        

      


      	
        Lebensgefahr


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Lebensgrundlage


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Lebenspartner


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Familienversicherung


          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht und -freiheit, Befreiung von der Versicherungspflicht, freiwillige Versicherung


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze

        

      


      	
        Lebensqualität


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze

        

      


      	
        Lebensverhältnisse


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung

        

      


      	
        Lebensversicherung


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Lehrer


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit

        

      


      	
        Leistungen


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung

        

      


      	
        Leistungen, sonstige


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Leistungen, sozialpädagogische


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Leistungsarten


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Leistungserbringer


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung

        

      


      	
        Leistungserbringern


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung

        

      


      	
        Leistungsträger


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit

        

      


      	
        Leitungsfunktionen


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Lettland


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Liechtenstein


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Linderungserfolg


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Litauen


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Lohnersatzfunktion


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Luxemburg


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      

    

  


  
    Stichworte M – P


    
      	
        Malta


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Massage


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Materialkosten


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Mazedonien


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        medizinische Rehabilitation


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Medizinischer Dienst der Krankenversicherung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze

        

      


      	
        Mehrkosten


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Mehrleistung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Meldung


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Menschen, schwerbehinderte


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit

        

      


      	
        Mindestbeitragsbemessungsgrundlage


        
          	Beitragspflicht – Freiwillig versicherte Rentner

        

      


      	
        Mindestjahresarbeitsverdienst


        
          	Versicherter Personenkreis – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Minister


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Missbrauch


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht und -freiheit, Befreiung von der Versicherungspflicht, freiwillige Versicherung

        

      


      	
        Mitglieder, freiwillige


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht und -freiheit, Befreiung von der Versicherungspflicht, freiwillige Versicherung

        

      


      	
        Mobilität


        
          	Versicherter Personenkreis


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Motivation


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Mundkrankheiten


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Mütterkuren


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze

        

      


      	
        Mutterschaftsgeld


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit

        

      


      	
        Nachbar


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“

        

      


      	
        Nachfolgerente


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Nachkuren


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Nachweis


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht und -freiheit, Befreiung von der Versicherungspflicht, freiwillige Versicherung

        

      


      	
        Nachzahlung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Nachzahlungen


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Nervosität


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Nettoarbeitsentgelt


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Niederlande


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Niederschrift


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Niedriglohnbereich


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit

        

      


      	
        Nieren


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Nordirland


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Norwegen


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Not


        
          	Versicherter Personenkreis – Zuständiger Unfallversicherungsträger

        

      


      	
        Notfallversorgung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Krankenversichertenkarte – Elektronische Gesundheitskarte

        

      


      	
        Nutzungsrechte


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Operation


        
          	Versicherter Personenkreis


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Operation, ambulante


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Organ


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Organübertragung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Ortskrankenkasse


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Zuständige Krankenkasse

        

      


      	
        Österreich


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Palliativversorgung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Parlamentarische Staatssekretäre


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Patientenakte


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Krankenversichertenkarte – Elektronische Gesundheitskarte

        

      


      	
        Patientenbeauftragte


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Pauschalbeitrag


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit – Beitragspflicht

        

      


      	
        Pauschalbeiträge


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit – Beitragspflicht

        

      


      	
        Pensionen


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Pensionsfond


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Pensionskasse


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Pensionszusage (Direktzusage)


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Personalkosten


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Pfändung


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Pflege


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Leistungsansprüche


          	Versicherter Personenkreis


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Pflege, häusliche


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“

        

      


      	
        Pflegeaufwand


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Leistungsansprüche


          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Pflegebedürftige


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit

        

      


      	
        Pflegebedürftigkeit


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht und -freiheit, Befreiung von der Versicherungspflicht, freiwillige Versicherung


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Pflegedienst


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Pflegeeinrichtung


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Leistungsansprüche


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Pflegeeinsätze


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Pflegefachkraft


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Leistungsansprüche


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Pflegefall


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Pflegegeld


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Pflegekasse


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit – Beitragspflicht

        

      


      	
        Pflegekräfte


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Pflegekurse


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“

        

      


      	
        Pflegemaßnahme


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Pflegeperson


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit


          	Versicherungspflicht und -freiheit

        

      


      	
        Pflegepersonen


        
          	Versicherter Personenkreis – Zuständiger Unfallversicherungsträger

        

      


      	
        Pflegerisiko


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht und -freiheit, Befreiung von der Versicherungspflicht, freiwillige Versicherung

        

      


      	
        Pflegesachleistung


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Pflegestufe


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht und -freiheit, Befreiung von der Versicherungspflicht, freiwillige Versicherung


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Pflegetätigkeiten


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Pflichtbeiträge


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Pflichtversicherung


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Phytotherapie


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Polen


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Portugal


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Postbeamtenkrankenkasse


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht und -freiheit, Befreiung von der Versicherungspflicht, freiwillige Versicherung

        

      


      	
        Potenz


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Prämie


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Prävention


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“

        

      


      	
        Praxis


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Praxisgebühr


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Praxisschild


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Privatpatient


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Psychotherapeuten


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Publizisten


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Befreiung von der Versicherungspflicht

        

      

    

  


  
    Stichworte Q – S


    
      	
        Qualität


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Leistungsansprüche


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung

        

      


      	
        Qualitätssicherung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Quittungsheft


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze

        

      


      	
        Rahmenfrist


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Rangfolge


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Raucherentwöhnung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Rechnungslegung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung

        

      


      	
        Recht, überstaatliches


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Rechtsbehelf


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Beginn und Ende der Mitgliedschaft

        

      


      	
        Rechtskraft


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Beginn und Ende der Mitgliedschaft

        

      


      	
        Rechtsmittel


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Beginn und Ende der Mitgliedschaft

        

      


      	
        Regelaltersrente


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche


          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche


          	Versicherungspflicht und -freiheit


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Regelentgelt


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Regelversorgung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Regionalträger


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Rehabilitation


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“


          	Versicherter Personenkreis


          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Rehabilitation, medizinische


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit

        

      


      	
        Rehabilitationsleistung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Religionsgemeinschaft


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Rentenantrag


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Rentenbescheid


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Freiwillige Versicherung


          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Rentenbewilligungsbescheid


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Beginn und Ende der Mitgliedschaft

        

      


      	
        Rentenversicherung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Rentenversicherungsträger


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht


          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht


          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Beitragspflicht


          	Beitragspflicht – Beiträge des Rentenversicherungsträgers


          	Beitragspflicht – Beiträge des Rentenversicherungsträgers

        

      


      	
        Rentenzahlung


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Restleistungsvermögen


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Retters


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Rettungshandlung


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Rettungsmaßnahmen


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Rezepte


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Rheinschiffer-Übereinkommen


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Richter


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungsfreiheit

        

      


      	
        Rückfahrt


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Rücknahme


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Beginn und Ende der Mitgliedschaft

        

      


      	
        Ruhegehalt


        
          	Beitragspflicht


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Ruhestandsbeamte


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Sachleistung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Sachleistungen


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Sanktion


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze

        

      


      	
        Satzung


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Zuständige Pflegekasse


          	Beitragspflicht


          	Versicherter Personenkreis – Leistungsansprüche


          	Versicherter Personenkreis – Zuständiger Unfallversicherungsträger


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Schmerztherapie


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Schuhe, orthopädische


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Schulausbildung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Schwangerschaftsabbruch


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Schweden


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Schweiz


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        schwerbehinderte Menschen


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Schwerbehindertenausweis


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Selbstbehalt


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Selbsthilfe


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Sicherungspflege


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Slowakei


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Slowenien


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Soldaten


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Solidargemeinschaft


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung

        

      


      	
        Sonderkündigungsrecht


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Zuständige Krankenkasse


          	Beitragspflicht – Zusätzliche Beiträge und Sozialausgleich

        

      


      	
        Sonderversorgungssystem


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Sonderzuwendung


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Sorgfalt


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Sozialämter


        
          	Versicherter Personenkreis – Zuständiger Unfallversicherungsträger

        

      


      	
        Sozialausgleich


        
          	Beitragspflicht – Zusätzliche Beiträge und Sozialausgleich

        

      


      	
        Sozialgerichtsverfahren


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Beginn und Ende der Mitgliedschaft

        

      


      	
        Sozialhilfeträger


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Sozialstation


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Sozialversicherungsabkommen


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Sozialversicherungsvertrag


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Soziotherapie


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Spanien


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Spätaussiedler


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Spender


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Sprechstunden


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        stationäre Pflege


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“

        

      


      	
        Sterbebegleitung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Sterbevierteljahr


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Sterilisation


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Steuer


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Stiftung


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Straftat


        
          	Versicherter Personenkreis


          	Versicherter Personenkreis – Zuständiger Unfallversicherungsträger

        

      


      	
        Strahlentherapie


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Suprakonstruktion


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Suprakonstruktionen


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Symptomkontrolle


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      

    

  


  
    Stichworte T – V


    
      	
        Tarif


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Tätigkeit, ehrenamtliche


        
          	Versicherter Personenkreis


          	Versicherter Personenkreis – Versicherungsfälle

        

      


      	
        Teilhabe


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Leistungsansprüche


          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Teilhabe am Arbeitsleben


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht


          	Versicherter Personenkreis


          	Versicherungspflicht und -freiheit

        

      


      	
        Teilrente


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Teilzeitkräfte


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit

        

      


      	
        Termine


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Therapieempfehlungen


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Krankenversichertenkarte – Elektronische Gesundheitskarte

        

      


      	
        Therapierichtungen


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung

        

      


      	
        Therapieschema


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Tod


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Beginn und Ende der Mitgliedschaft


          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht


          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Zuständige Pflegekasse

        

      


      	
        Transportmittel


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Tschechien


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Tunesien


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Türkei


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Überbrückungsgeld


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Übergangsbeihilfe


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Übergangsgebührnisse


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Übergangsgeld


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit – Beitragspflicht


          	Versicherungspflicht und -freiheit – Beitragspflicht


          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche


          	Versicherungspflicht und -freiheit


          	Versicherungspflicht und -freiheit

        

      


      	
        Übergangsgelder


        
          	Beitragspflicht


          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Übergangszeit


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Überweisung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Überweisungen


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze

        

      


      	
        Unfallanzeige


        
          	Versicherter Personenkreis – Versicherungsfälle

        

      


      	
        Unfallversicherung


        
          	Versicherter Personenkreis


          	Versicherter Personenkreis


          	Versicherter Personenkreis


          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Unfallversicherungsträger


        
          	Versicherter Personenkreis


          	Versicherter Personenkreis – Zuständiger Unfallversicherungsträger

        

      


      	
        Unglücksfälle


        
          	Versicherter Personenkreis – Zuständiger Unfallversicherungsträger

        

      


      	
        unkonzentriert


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Unterhaltsbeiträge


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Unterhaltsgeld


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Befreiung von der Versicherungspflicht

        

      


      	
        Unterhaltszahlungen


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Unterkunft


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Unterstützungskasse


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Väterkuren


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze

        

      


      	
        Veränderung


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Meldungen

        

      


      	
        Verbandmittel


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Verfolgte


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Verfolgung


        
          	Versicherter Personenkreis – Zuständiger Unfallversicherungsträger

        

      


      	
        Vergleich


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Beginn und Ende der Mitgliedschaft

        

      


      	
        Verhinderung


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Verhütung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Verletztengeld


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit – Beitragspflicht


          	Versicherungspflicht und -freiheit


          	Versicherungspflicht und -freiheit

        

      


      	
        Verletztenrente


        
          	Versicherter Personenkreis – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Verpflegung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Verrechnung


        
          	Beitragspflicht – Beiträge des Rentenversicherungsträgers


          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Verschlechterung


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche


          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Verschlimmerung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Versicherte, freiwillig


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Zuständige Pflegekasse

        

      


      	
        Versicherung, freiwillige


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Freiwillige Versicherung


          	Beitragspflicht – Freiwillig versicherte Rentner

        

      


      	
        Versicherungsämter


        
          	Versicherter Personenkreis – Versicherungsfälle

        

      


      	
        Versicherungsaufsicht


        
          	Beitragspflicht – Beiträge des Rentenversicherungsträgers

        

      


      	
        Versicherungseinrichtung


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Versicherungsfall


        
          	Versicherter Personenkreis – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Versicherungsfälle


        
          	Versicherter Personenkreis – Versicherungsfälle

        

      


      	
        Versicherungsfreiheit


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungsfreiheit

        

      


      	
        Versicherungspflicht


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Versicherungsunternehmen


        
          	Beitragspflicht – Beiträge des Rentenversicherungsträgers


          	Versicherungspflicht und -freiheit – Beitragspflicht

        

      


      	
        Versicherungsvertrag


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht und -freiheit, Befreiung von der Versicherungspflicht, freiwillige Versicherung


          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Versicherungszeit


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht und -freiheit, Befreiung von der Versicherungspflicht, freiwillige Versicherung

        

      


      	
        Versorgung, hauswirtschaftliche


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Leistungsansprüche


          	Versicherter Personenkreis


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Versorgungsausgleich


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Versorgungsbezieher


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit – Beitragspflicht

        

      


      	
        Versorgungsbezüge


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Beginn und Ende der Mitgliedschaft


          	Beitragspflicht


          	Beitragspflicht


          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Versorgungseinrichtung


        
          	Beitragspflicht


          	Versicherungspflicht und -freiheit

        

      


      	
        Versorgungsform


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Versorgungskrankengeld


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit – Beitragspflicht


          	Versicherungspflicht und -freiheit – Beitragspflicht


          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche


          	Versicherungspflicht und -freiheit


          	Versicherungspflicht und -freiheit

        

      


      	
        Versorgungsprogramm


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Versorgungsvertrag


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Verspätungszuschlag


        
          	Beitragspflicht – Zusätzliche Beiträge und Sozialausgleich

        

      


      	
        Verstorbene


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Vertragsärzte


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Vertragsrecht


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Verwaltungskosten


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        verwandt


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Verzicht


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Vollrente


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche


          	Versicherungspflicht und -freiheit


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Vorauszahlung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze

        

      


      	
        Vorrangversicherung


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Beginn und Ende der Mitgliedschaft


          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Vorruhestandsgeld


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Vorschuss


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Vorsorge


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze

        

      


      	
        Vorsorgeeinrichtung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Vorsorgeleistungen, medizinische


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Vorsorgemaßnahme


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung

        

      


      	
        Vorsorgemaßnahmen


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze

        

      


      	
        Vorsorgeuntersuchungen


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Vorversicherungszeit


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Freiwillige Versicherung


          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht


          	Beitragspflicht

        

      

    

  


  
    Stichworte W – Z


    
      	
        Wahlrecht


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Zuständige Krankenkasse

        

      


      	
        Wahltarif


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Waise


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Beginn und Ende der Mitgliedschaft


          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Waisengeld


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Waisenrente


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht


          	Beitragspflicht


          	Beitragspflicht


          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Waisenrentner


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Wartezeit


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht und -freiheit, Befreiung von der Versicherungspflicht, freiwillige Versicherung

        

      


      	
        Weihnachtsgeld


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Weihnachtsgelder


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Weiterbildung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Weiterleitung


        
          	Beitragspflicht – Beiträge des Rentenversicherungsträgers

        

      


      	
        Weiterversicherung


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht und -freiheit, Befreiung von der Versicherungspflicht, freiwillige Versicherung


          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Zuständige Pflegekasse


          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Weltgesundheitsorganisation


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Werkstätten


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Widerspruchsbescheid


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Beginn und Ende der Mitgliedschaft

        

      


      	
        Widerspruchsfrist


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Beginn und Ende der Mitgliedschaft

        

      


      	
        Wiederheirat


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Beginn und Ende der Mitgliedschaft

        

      


      	
        Wiederverheiratung


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Wirksamkeit


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung

        

      


      	
        Wirtschaftlichkeitsprüfung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Witwe


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Beginn und Ende der Mitgliedschaft


          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Witwengeld


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Witwenrente


        
          	Beitragspflicht


          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Witwenrentenvorschuss


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Witwer


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Beginn und Ende der Mitgliedschaft


          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Witwergeld


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Witwerrente


        
          	Beitragspflicht


          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Witwerrentenvorschuss


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Wohnort


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Zuständige Krankenkasse

        

      


      	
        Wohnraum


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Wohnsitzverlegung


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      


      	
        Wohnung


        
          	Versicherter Personenkreis – Zuständiger Unfallversicherungsträger

        

      


      	
        Zahlbetrag


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Freiwillige Versicherung


          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Meldungen


          	Beitragspflicht


          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Zahlstelle


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Beginn und Ende der Mitgliedschaft

        

      


      	
        Zahltag


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Zuständige Pflegekasse

        

      


      	
        Zahnarzt


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Zahnersatz


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Zahnkrankheiten


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Zahnkrone


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Zahnpflege


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Zeitsoldat


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungsfreiheit

        

      


      	
        Zeuge


        
          	Versicherter Personenkreis

        

      


      	
        Zivilschutz


        
          	Versicherter Personenkreis


          	Versicherter Personenkreis – Zuständiger Unfallversicherungsträger

        

      


      	
        Zusatzbeitrag


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Zuständige Krankenkasse

        

      


      	
        Zusatzbeiträge


        
          	Beitragspflicht – Zusätzliche Beiträge und Sozialausgleich

        

      


      	
        Zusatzleistungen


        
          	Versicherungspflicht und -freiheit – Leistungsansprüche

        

      


      	
        Zusatztarif


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Zusatzversorgung


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Zuschläge


        
          	Beitragspflicht

        

      


      	
        Zuschuss


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Leistungsansprüche


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Zuschüsse


        
          	„Pflegeversicherung der Rentner“ – Beitragspflicht

        

      


      	
        Zustimmung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Zuzahlung


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Belastungsgrenze


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Zuzahlungen


        
          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten


          	Vorsorgemaßnahmen der Krankenversicherung – Leistungsarten

        

      


      	
        Zypern


        
          	„Krankenversicherung der Rentner“ – Versicherungspflicht

        

      

    

  


  Auszüge aus referenzierten Vorschriften


  
    	SGB III (Auszug)


    	SGB IX (Auszug)


    	SGB V (Auszug)
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    	SGB VII (Auszug)
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    	§ 26 Sonstige Versicherungspflichtige


    	§ 28a Versicherungspflichtverhältnis auf Antrag


    	§ 156 Ruhen des Anspruchs bei anderen Sozialleistungen

  


  
    	Auszug aus: SGB III


    	§ 26 Sonstige Versicherungspflichtige


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.04.2012

  


  
    
      
        	
          § 26

        

        	
          Sonstige Versicherungspflichtige

        
      

    


    
      

      (1) Versicherungspflichtig sind


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation nach § 35 des Neunten Buches Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten, die ihnen eine Erwerbstätigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt ermöglichen sollen, sowie Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe für eine Erwerbstätigkeit befähigt werden sollen,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              Personen, die nach Maßgabe des Wehrpflichtgesetzes oder des Zivildienstgesetzes Wehrdienst oder Zivildienst leisten und während dieser Zeit nicht als Beschäftigte versicherungspflichtig sind,

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              (weggefallen)

            
          


          
            	4.

            	 

            	
              Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe oder Ausfallentschädigung (§§ 43 bis 45, 176 und 177 des Strafvollzugsgesetzes) erhalten oder Ausbildungsbeihilfe nur wegen des Vorrangs von Leistungen zur Förderung der Berufsausbildung nach diesem Buch nicht erhalten. Gefangene im Sinne dieses Buches sind Personen, die im Vollzug von Untersuchungshaft, Freiheitsstrafen und freiheitsentziehenden Maßregeln der Besserung und Sicherung oder einstweilig nach § 126a Abs. 1 der Strafprozeßordnung untergebracht sind,

            
          


          
            	5.

            	 

            	
              Personen, die als nicht satzungsmäßige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder ähnlicher religiöser Gemeinschaften für den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ähnlichen religiösen Gemeinschaft außerschulisch ausgebildet werden.

            
          

        

      

    


    
      

      (2) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, für die sie


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              von einem Leistungsträger Mutterschaftsgeld, Krankengeld, Versorgungskrankengeld, Verletztengeld oder von einem Träger der medizinischen Rehabilitation Übergangsgeld beziehen,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen Krankentagegeld beziehen oder

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              von einem Träger der gesetzlichen Rentenversicherung eine Rente wegen voller Erwerbsminderung beziehen,

            
          

        

      


      wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren, eine laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch bezogen oder eine als Arbeitsbeschaffungsmaßnahme geförderte Beschäftigung ausgeübt haben, die ein Versicherungspflichtverhältnis oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unterbrochen hat.

    


    
      

      (2a) 1Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie ein Kind, das das dritte Lebensjahr noch nicht vollendet hat, erziehen, wenn sie


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              unmittelbar vor der Kindererziehung versicherungspflichtig waren, eine laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch bezogen oder eine als Arbeitsbeschaffungsmaßnahme geförderte Beschäftigung ausgeübt haben, die ein Versicherungspflichtverhältnis oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unterbrochen hat, und

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              sich mit dem Kind im Inland gewöhnlich aufhalten oder bei Aufenthalt im Ausland Anspruch auf Kindergeld nach dem Einkommensteuergesetz oder Bundeskindergeldgesetz haben oder ohne die Anwendung des § 64 oder § 65 des Einkommensteuergesetzes oder des § 3 oder § 4 des Bundeskindergeldgesetzes haben würden.

            
          

        

      


      2Satz 1 gilt nur für Kinder


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              der oder des Erziehenden,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              seiner nicht dauernd getrennt lebenden Ehegattin oder ihres nicht dauernd getrennt lebenden Ehegatten oder

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              ihrer nicht dauernd getrennt lebenden Lebenspartnerin oder seines nicht dauernd getrennt lebenden Lebenspartners.

            
          

        

      


      3Haben mehrere Personen ein Kind gemeinsam erzogen, besteht Versicherungspflicht nur für die Person, der nach den Regelungen des Rechts der gesetzlichen Rentenversicherung die Erziehungszeit zuzuordnen ist (§ 56 Abs. 2 des Sechsten Buches).

    


    
      

      (2b) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie eine Pflegezeit nach § 3 Abs. 1 Satz 1 des Pflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen und eine pflegebedürftige Person pflegen, wenn sie unmittelbar vor der Pflegezeit versicherungspflichtig waren oder eine als Arbeitsbeschaffungsmaßnahme geförderte Beschäftigung ausgeübt haben, die ein Versicherungspflichtverhältnis oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unterbrochen hat.

    


    
      

      (3) 1Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach § 25 Abs. 1 versicherungspflichtig ist. 2Nach Absatz 1 Nr. 4 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses Buches versicherungspflichtig ist. 3Versicherungspflichtig wegen des Bezuges von Mutterschaftsgeld nach Absatz 2 Nr. 1 ist nicht, wer nach Absatz 2a versicherungspflichtig ist. 4Nach Absatz 2 Nr. 2 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 2 Nr. 1 versicherungspflichtig ist. 5Nach Absatz 2a und 2b ist nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses Buches versicherungspflichtig ist oder während der Zeit der Erziehung oder Pflege Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch hat; Satz 3 bleibt unberührt. 6Trifft eine Versicherungspflicht nach Absatz 2a mit einer Versicherungspflicht nach Absatz 2b zusammen, geht die Versicherungspflicht nach Absatz 2a vor.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB III


    	§ 28a Versicherungspflichtverhältnis auf Antrag


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.04.2012

  


  
    Zweiter Abschnitt

    Versicherungspflichtverhältnis auf Antrag


    
      
        	
          § 28a

        

        	
          Versicherungspflichtverhältnis auf Antrag

        
      

    


    
      

      (1) 1Ein Versicherungspflichtverhältnis auf Antrag können Personen begründen, die


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              als Pflegeperson einen der Pflegestufe I bis III im Sinne des Elften Buches zugeordneten Angehörigen, der Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung nach dem Elften Buch oder Hilfe zur Pflege nach dem Zwölften Buch oder gleichartige Leistungen nach anderen Vorschriften bezieht, wenigstens 14 Stunden wöchentlich pflegen,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              eine selbständige Tätigkeit mit einem Umfang von mindestens 15 Stunden wöchentlich aufnehmen und ausüben oder

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              eine Beschäftigung mit einem Umfang von mindestens 15 Stunden wöchentlich in einem Staat außerhalb eines Mitgliedstaates der Europäischen Union, eines Vertragsstaates des Europäischen Wirtschaftsraums oder der Schweiz aufnehmen und ausüben.

            
          

        

      


      2Gelegentliche Abweichungen von der in den Nummern 1 bis 3 genannten wöchentlichen Mindeststundenzahl bleiben unberücksichtigt, wenn sie von geringer Dauer sind.

    


    
      

      (2) 1Voraussetzung für die Versicherungspflicht ist, dass die antragstellende Person


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              innerhalb der letzten 24 Monate vor Aufnahme der Tätigkeit oder Beschäftigung mindestens zwölf Monate in einem Versicherungspflichtverhältnis gestanden hat,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              eine Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unmittelbar vor Aufnahme der Tätigkeit oder Beschäftigung bezogen hat oder

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              eine als Arbeitsbeschaffungsmaßnahme geförderte Beschäftigung, die ein Versicherungspflichtverhältnis nach den Vorschriften des Ersten Abschnitts oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unterbrochen hat, unmittelbar vor Aufnahme der Tätigkeit oder Beschäftigung ausgeübt hat

            
          

        

      


      und weder versicherungspflichtig (§§ 25, 26) noch versicherungsfrei (§§ 27, 28) ist; eine geringfügige Beschäftigung (§ 27 Absatz 2) schließt die Versicherungspflicht nicht aus. 2Die Begründung eines Versicherungspflichtverhältnisses auf Antrag nach Absatz 1 Nummer 2 ist ausgeschlossen, wenn die antragstellende Person bereits versicherungspflichtig nach Absatz 1 Nummer 2 war, die zu dieser Versicherungspflicht führende Tätigkeit zweimal unterbrochen hat und in den Unterbrechungszeiten einen Anspruch auf Arbeitslosengeld geltend gemacht hat.

    


    
      

      (3) 1Der Antrag muss spätestens innerhalb von drei Monaten nach Aufnahme der Tätigkeit oder Beschäftigung, die zur Begründung eines Versicherungspflichtverhältnisses auf Antrag berechtigt, gestellt werden. 2Nach einer Pflegezeit im Sinne des § 3 Absatz 1 Satz 1 des Pflegezeitgesetzes muss der Antrag abweichend von Satz 1 innerhalb von drei Monaten nach Beendigung der Pflegezeit gestellt werden. 3Das Versicherungspflichtverhältnis beginnt mit dem Tag, an dem erstmals die Voraussetzungen nach den Absätzen 1 und 2 erfüllt sind; im Falle einer vorangegangenen Pflegezeit nach § 3 Absatz 1 Satz 1 des Pflegezeitgesetzes jedoch frühestens mit dem Ende dieser Pflegezeit.

    


    
      

      (4) 1Die Versicherungspflicht nach Absatz 1 ruht, wenn während der Versicherungspflicht nach Absatz 1 eine weitere Versicherungspflicht (§§ 25, 26) oder Versicherungsfreiheit nach § 27 eintritt. 2Eine geringfügige Beschäftigung (§ 27 Absatz 2) führt nicht zum Ruhen der Versicherungspflicht nach Absatz 1.

    


    
      

      (5) Das Versicherungspflichtverhältnis endet,


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              wenn die oder der Versicherte eine Entgeltersatzleistung nach § 3 Absatz 4 Nummer 1 bis 3 bezieht,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              mit Ablauf des Tages, an dem die Voraussetzungen nach Absatz 1 letztmals erfüllt waren,

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              wenn die oder der Versicherte mit der Beitragszahlung länger als drei Monate in Verzug ist, mit Ablauf des Tages, für den letztmals Beiträge gezahlt wurden,

            
          


          
            	4.

            	 

            	
              in den Fällen des § 28,

            
          


          
            	5.

            	 

            	
              durch Kündigung der oder des Versicherten; die Kündigung ist erstmals nach Ablauf von fünf Jahren zulässig; die Kündigungsfrist beträgt drei Monate zum Ende eines Kalendermonats.

            
          

        

      

    

  


  
    	Auszug aus: SGB III


    	§ 156 Ruhen des Anspruchs bei anderen Sozialleistungen


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.04.2012

  


  
    
      
        	
          § 156

        

        	
          Ruhen des Anspruchs bei anderen Sozialleistungen

        
      

    


    
      

      (1) 1Der Anspruch auf Arbeitslosengeld ruht während der Zeit, für die ein Anspruch auf eine der folgenden Leistungen zuerkannt ist:


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              Berufsausbildungsbeihilfe für Arbeitslose,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              Krankengeld, Versorgungskrankengeld, Verletztengeld, Mutterschaftsgeld oder Übergangsgeld nach diesem oder einem anderen Gesetz, dem eine Leistung zur Teilhabe zugrunde liegt, wegen der keine ganztägige Erwerbstätigkeit ausgeübt wird,

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              Rente wegen voller Erwerbsminderung aus der gesetzlichen Rentenversicherung oder

            
          


          
            	4.

            	 

            	
              Altersrente aus der gesetzlichen Rentenversicherung oder Knappschaftsausgleichsleistung oder ähnliche Leistungen öffentlich-rechtlicher Art.

            
          

        

      


      2Ist der oder dem Arbeitslosen eine Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung zuerkannt, kann sie ihr oder er sein Restleistungsvermögen jedoch unter den üblichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes nicht mehr verwerten, hat die Agentur für Arbeit die Arbeitslose oder den Arbeitslosen unverzüglich aufzufordern, innerhalb eines Monats einen Antrag auf Rente wegen voller Erwerbsminderung zu stellen. 3Wird der Antrag nicht gestellt, ruht der Anspruch auf Arbeitslosengeld vom Tag nach Ablauf der Frist an bis zu dem Tag, an dem der Antrag gestellt wird.

    


    
      

      (2) 1Abweichend von Absatz 1 ruht der Anspruch


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              im Fall der Nummer 2 nicht, wenn für denselben Zeitraum Anspruch auf Verletztengeld und Arbeitslosengeld nach § 146 besteht,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              im Fall der Nummer 3 vom Beginn der laufenden Zahlung der Rente an und

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              im Fall der Nummer 4


              
                
                  
                    	a)

                    	 

                    	
                      mit Ablauf des dritten Kalendermonats nach Erfüllung der Voraussetzungen für den Anspruch auf Arbeitslosengeld, wenn der oder dem Arbeitslosen für die letzten sechs Monate einer versicherungspflichtigen Beschäftigung eine Teilrente oder eine ähnliche Leistung öffentlich-rechtlicher Art zuerkannt ist,

                    
                  


                  
                    	b)

                    	 

                    	
                      nur bis zur Höhe der zuerkannten Leistung, wenn die Leistung auch während einer Beschäftigung und ohne Rücksicht auf die Höhe des Arbeitsentgelts gewährt wird.

                    
                  

                

              

            
          

        

      


      2Im Fall des Satzes 1 Nummer 2 gilt § 145 Absatz 3 entsprechend.

    


    
      

      (3) Die Absätze 1 und 2 gelten auch für einen vergleichbaren Anspruch auf eine andere Sozialleistung, den ein ausländischer Träger zuerkannt hat.

    


    
      

      (4) Der Anspruch auf Arbeitslosengeld ruht auch während der Zeit, für die die oder der Arbeitslose wegen ihres oder seines Ausscheidens aus dem Erwerbsleben Vorruhestandsgeld oder eine vergleichbare Leistung des Arbeitgebers mindestens in Höhe von 65 Prozent des Bemessungsentgelts bezieht.

    

  


  

  SGB IX (Auszug)


  
    	§ 17 Ausführung von Leistungen, Persönliches Budget

  


  
    	Auszug aus: SGB IX


    	§ 17 Ausführung von Leistungen, Persönliches Budget


    	Diese Fassung gilt ab dem 30.03.2005

  


  
    Kapitel 2

    Ausführung von Leistungen zur Teilhabe


    
      
        	
          § 17

        

        	
          Ausführung von Leistungen, Persönliches Budget

        
      

    


    
      

      (1) 1Der zuständige Rehabilitationsträger kann Leistungen zur Teilhabe


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              allein oder gemeinsam mit anderen Leistungsträgern,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              durch andere Leistungsträger oder

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              unter Inanspruchnahme von geeigneten, insbesondere auch freien und gemeinnützigen oder privaten Rehabilitationsdiensten und -einrichtungen (§ 19)

            
          

        

      


      ausführen. 2Er bleibt für die Ausführung der Leistungen verantwortlich. 3Satz 1 gilt insbesondere dann, wenn der Rehabilitationsträger die Leistung dadurch wirksamer oder wirtschaftlicher erbringen kann.

    


    
      

      (2) 1Auf Antrag können Leistungen zur Teilhabe auch durch ein Persönliches Budget ausgeführt werden, um den Leistungsberechtigten in eigener Verantwortung ein möglichst selbstbestimmtes Leben zu ermöglichen. 2Bei der Ausführung des Persönlichen Budgets sind nach Maßgabe des individuell festgestellten Bedarfs die Rehabilitationsträger, die Pflegekassen und die Integrationsämter beteiligt. 3Das Persönliche Budget wird von den beteiligten Leistungsträgern trägerübergreifend als Komplexleistung erbracht. 4Budgetfähig sind auch die neben den Leistungen nach Satz 1 erforderlichen Leistungen der Krankenkassen und der Pflegekassen, Leistungen der Träger der Unfallversicherung bei Pflegebedürftigkeit sowie Hilfe zur Pflege der Sozialhilfe, die sich auf alltägliche und regelmäßig wiederkehrende Bedarfe beziehen und als Geldleistungen oder durch Gutscheine erbracht werden können. 5An die Entscheidung ist der Antragsteller für die Dauer von sechs Monaten gebunden.

    


    
      

      (3) 1Persönliche Budgets werden in der Regel als Geldleistung ausgeführt, bei laufenden Leistungen monatlich. 2In begründeten Fällen sind Gutscheine auszugeben. 3Persönliche Budgets werden auf der Grundlage der nach § 10 Abs. 1 getroffenen Feststellungen so bemessen, dass der individuell festgestellte Bedarf gedeckt wird und die erforderliche Beratung und Unterstützung erfolgen kann. 4Dabei soll die Höhe des Persönlichen Budgets die Kosten aller bisher individuell festgestellten, ohne das Persönliche Budget zu erbringenden Leistungen nicht überschreiten.

    


    
      

      (4) 1Enthält das Persönliche Budget Leistungen mehrerer Leistungsträger, erlässt der nach § 14 zuständige der beteiligten Leistungsträger im Auftrag und im Namen der anderen beteiligten Leistungsträger den Verwaltungsakt und führt das weitere Verfahren durch. 2Ein anderer der beteiligten Leistungsträger kann mit den Aufgaben nach Satz 1 beauftragt werden, wenn die beteiligten Leistungsträger dies in Abstimmung mit den Leistungsberechtigten vereinbaren; in diesem Fall gilt § 93 des Zehnten Buches entsprechend. 3Die für den handelnden Leistungsträger zuständige Widerspruchsstelle erlässt auch den Widerspruchsbescheid.

    


    
      

      (5) § 17 Abs. 3 in der am 30. Juni 2004 geltenden Fassung findet auf Modellvorhaben zur Erprobung der Einführung Persönlicher Budgets weiter Anwendung, die vor Inkrafttreten dieses Gesetzes begonnen haben.

    


    
      

      (6) 1In der Zeit vom 1. Juli 2004 bis zum 31. Dezember 2007 werden Persönliche Budgets erprobt. 2Dabei sollen insbesondere modellhaft Verfahren zur Bemessung von budgetfähigen Leistungen in Geld und die Weiterentwicklung von Versorgungsstrukturen unter wissenschaftlicher Begleitung und Auswertung erprobt werden.

    

  


  

  SGB V (Auszug)


  
    	§ 2 Leistungen


    	§ 2a Leistungen an behinderte und chronisch kranke Menschen


    	§ 5 Versicherungspflicht


    	§ 6 Versicherungsfreiheit


    	§ 8 Befreiung von der Versicherungspflicht


    	§ 9 Freiwillige Versicherung


    	§ 11 Leistungsarten


    	§ 12 Wirtschaftlichkeitsgebot


    	§ 13 Kostenerstattung


    	§ 25 Gesundheitsuntersuchungen
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    	Auszug aus: SGB V


    	§ 2 Leistungen


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2012

  


  
    
      
        	
          § 2

        

        	
          Leistungen

        
      

    


    
      

      (1) 1Die Krankenkassen stellen den Versicherten die im Dritten Kapitel genannten Leistungen unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots (§ 12) zur Verfügung, soweit diese Leistungen nicht der Eigenverantwortung der Versicherten zugerechnet werden. 2Behandlungsmethoden, Arznei- und Heilmittel der besonderen Therapierichtungen sind nicht ausgeschlossen. 3Qualität und Wirksamkeit der Leistungen haben dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu berücksichtigen.

    


    
      

      (1a) 1Versicherte mit einer lebensbedrohlichen oder regelmäßig tödlichen Erkrankung oder mit einer zumindest wertungsmäßig vergleichbaren Erkrankung, für die eine allgemein anerkannte, dem medizinischen Standard entsprechende Leistung nicht zur Verfügung steht, können auch eine von Absatz 1 Satz 3 abweichende Leistung beanspruchen, wenn eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf Heilung oder auf eine spürbare positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf besteht. 2Die Krankenkasse erteilt für Leistungen nach Satz 1 vor Beginn der Behandlung eine Kostenübernahmeerklärung, wenn Versicherte oder behandelnde Leistungserbringer dies beantragen. 3Mit der Kostenübernahmeerklärung wird die Abrechnungsmöglichkeit der Leistung nach Satz 1 festgestellt.

    


    
      

      (2) 1Die Versicherten erhalten die Leistungen als Sach- und Dienstleistungen, soweit dieses oder das Neunte Buch nichts Abweichendes vorsehen. 2Die Leistungen können auf Antrag auch als Teil eines trägerübergreifenden Persönlichen Budgets erbracht werden; § 17 Abs. 2 bis 4 des Neunten Buches in Verbindung mit der Budgetverordnung und § 159 des Neunten Buches finden Anwendung. 3Über die Erbringung der Sach- und Dienstleistungen schließen die Krankenkassen nach den Vorschriften des Vierten Kapitels Verträge mit den Leistungserbringern.

    


    
      

      (3) 1Bei der Auswahl der Leistungserbringer ist ihre Vielfalt zu beachten. 2Den religiösen Bedürfnissen der Versicherten ist Rechnung zu tragen.

    


    
      

      (4) Krankenkassen, Leistungserbringer und Versicherte haben darauf zu achten, daß die Leistungen wirksam und wirtschaftlich erbracht und nur im notwendigen Umfang in Anspruch genommen werden.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 2a Leistungen an behinderte und chronisch kranke Menschen


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2004

  


  
    
      
        	
          § 2a

        

        	
          Leistungen an behinderte und chronisch kranke Menschen

        
      

    


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

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 5 Versicherungspflicht


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.04.2012

  


  
    Zweites Kapitel

    Versicherter Personenkreis


    Erster Abschnitt

    Versicherung kraft Gesetzes


    
      
        	
          § 5

        

        	
          Versicherungspflicht

        
      

    


    
      

      (1) Versicherungspflichtig sind


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschäftigte, die gegen Arbeitsentgelt beschäftigt sind,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              Personen in der Zeit, für die sie Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld nach dem Dritten Buch beziehen oder nur deshalb nicht beziehen, weil der Anspruch ab Beginn des zweiten Monats bis zur zwölften Woche einer Sperrzeit (§ 159 des Dritten Buches) oder ab Beginn des zweiten Monats wegen einer Urlaubsabgeltung (§ 157 Absatz 2 des Dritten Buches) ruht; dies gilt auch, wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung geführt hat, rückwirkend aufgehoben oder die Leistung zurückgefordert oder zurückgezahlt worden ist,

            
          


          
            	2a.

            	 

            	
              Personen in der Zeit, für die sie Arbeitslosengeld II nach dem Zweiten Buch beziehen, soweit sie nicht familienversichert sind, es sei denn, dass diese Leistung nur darlehensweise gewährt wird oder nur Leistungen nach § 24 Absatz 3 Satz 1 des Zweiten Buches bezogen werden; dies gilt auch, wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung geführt hat, rückwirkend aufgehoben oder die Leistung zurückgefordert oder zurückgezahlt worden ist,

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehörigen und Altenteiler nach näherer Bestimmung des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte,

            
          


          
            	4.

            	 

            	
              Künstler und Publizisten nach näherer Bestimmung des Künstlersozialversicherungsgesetzes,

            
          


          
            	5.

            	 

            	
              Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe für eine Erwerbstätigkeit befähigt werden sollen,

            
          


          
            	6.

            	 

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

            
          


          
            	7.

            	 

            	
              behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstätten für behinderte Menschen oder in Blindenwerkstätten im Sinne des § 143 des Neunten Buches oder für diese Einrichtungen in Heimarbeit tätig sind,

            
          


          
            	8.

            	 

            	
              behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen in gewisser Regelmäßigkeit eine Leistung erbringen, die einem Fünftel der Leistung eines voll erwerbsfähigen Beschäftigten in gleichartiger Beschäftigung entspricht; hierzu zählen auch Dienstleistungen für den Träger der Einrichtung,

            
          


          
            	9.

            	 

            	
              Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen eingeschrieben sind, unabhängig davon, ob sie ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt im Inland haben, wenn für sie auf Grund über- oder zwischenstaatlichen Rechts kein Anspruch auf Sachleistungen besteht, bis zum Abschluß des vierzehnten Fachsemesters, längstens bis zur Vollendung des dreißigsten Lebensjahres; Studenten nach Abschluß des vierzehnten Fachsemesters oder nach Vollendung des dreißigsten Lebensjahres sind nur versicherungspflichtig, wenn die Art der Ausbildung oder familiäre sowie persönliche Gründe, insbesondere der Erwerb der Zugangsvoraussetzungen in einer Ausbildungsstätte des Zweiten Bildungswegs, die Überschreitung der Altersgrenze oder eine längere Fachstudienzeit rechtfertigen,

            
          


          
            	10.

            	 

            	
              Personen, die eine in Studien- oder Prüfungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische Tätigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten, sowie zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt Beschäftigte; Auszubildende des Zweiten Bildungswegs, die sich in einem förderungsfähigen Teil eines Ausbildungsabschnitts nach dem Bundesausbildungsförderungsgesetz befinden, sind Praktikanten gleichgestellt,

            
          


          
            	11.

            	 

            	
              Personen, die die Voraussetzungen für den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfüllen und diese Rente beantragt haben, wenn sie seit der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbstätigkeit bis zur Stellung des Rentenantrags mindestens neun Zehntel der zweiten Hälfte des Zeitraums Mitglied oder nach § 10 versichert waren,

            
          


          
            	11a.

            	 

            	
              Personen, die eine selbständige künstlerische oder publizistische Tätigkeit vor dem 1. Januar 1983 aufgenommen haben, die Voraussetzungen für den Anspruch auf eine Rente aus der Rentenversicherung erfüllen und diese Rente beantragt haben, wenn sie mindestens neun Zehntel des Zeitraums zwischen dem 1. Januar 1985 und der Stellung des Rentenantrags nach dem Künstlersozialversicherungsgesetz in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren; für Personen, die am 3. Oktober 1990 ihren Wohnsitz im Beitrittsgebiet hatten, ist anstelle des 1. Januar 1985 der 1. Januar 1992 maßgebend,

            
          


          
            	12.

            	 

            	
              Personen, die die Voraussetzungen für den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfüllen und diese Rente beantragt haben, wenn sie zu den in § 1 oder § 17a des Fremdrentengesetzes oder zu den in § 20 des Gesetzes zur Wiedergutmachung nationalsozialistischen Unrechts in der Sozialversicherung genannten Personen gehören und ihren Wohnsitz innerhalb der letzten 10 Jahre vor der Stellung des Rentenantrags in das Inland verlegt haben,

            
          


          
            	13.

            	 

            	
              Personen, die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall haben und


              
                
                  
                    	a)

                    	 

                    	
                      zuletzt gesetzlich krankenversichert waren oder

                    
                  


                  
                    	b)

                    	 

                    	
                      bisher nicht gesetzlich oder privat krankenversichert waren, es sei denn, dass sie zu den in Absatz 5 oder den in § 6 Abs. 1 oder 2 genannten Personen gehören oder bei Ausübung ihrer beruflichen Tätigkeit im Inland gehört hätten.

                    
                  

                

              

            
          

        

      

    


    
      

      (2) 1Der nach Absatz 1 Nr. 11 erforderlichen Mitgliedszeit steht bis zum 31. Dezember 1988 die Zeit der Ehe mit einem Mitglied gleich, wenn die mit dem Mitglied verheiratete Person nicht mehr als nur geringfügig beschäftigt oder geringfügig selbständig tätig war. 2Bei Personen, die ihren Rentenanspruch aus der Versicherung einer anderen Person ableiten, gelten die Voraussetzungen des Absatzes 1 Nr. 11 oder 12 als erfüllt, wenn die andere Person diese Voraussetzungen erfüllt hatte.

    


    
      

      (3) Als gegen Arbeitsentgelt beschäftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes versicherungspflichtig waren und das Vorruhestandsgeld mindestens in Höhe von 65 vom Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 des Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird.

    


    
      

      (4) Als Bezieher von Vorruhestandsgeld ist nicht versicherungspflichtig, wer im Ausland seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einem Staat hat, mit dem für Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder gewöhnlichem Aufenthalt in diesem Staat keine über- oder zwischenstaatlichen Regelungen über Sachleistungen bei Krankheit bestehen.

    


    
      

      (4a) 1Auszubildende, die im Rahmen eines Berufsausbildungsvertrages nach dem Berufsbildungsgesetz in einer außerbetrieblichen Einrichtung ausgebildet werden, stehen den Beschäftigten zur Berufsausbildung im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gleich. 2Teilnehmer an dualen Studiengängen stehen den Beschäftigten zur Berufsausbildung im Sinne des Absatzes 1 Nummer 1 gleich. 3Als zu ihrer Berufsausbildung Beschäftigte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Personen, die als nicht satzungsmäßige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder ähnlicher religiöser Gemeinschaften für den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ähnlichen religiösen Gemeinschaft außerschulisch ausgebildet werden.

    


    
      

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

    


    
      

      (5a) 1Nach Absatz 1 Nr. 2a ist nicht versicherungspflichtig, wer unmittelbar vor dem Bezug von Arbeitslosengeld II privat krankenversichert war oder weder gesetzlich noch privat krankenversichert war und zu den in Absatz 5 oder den in § 6 Abs. 1 oder 2 genannten Personen gehört oder bei Ausübung seiner beruflichen Tätigkeit im Inland gehört hätte. 2Satz 1 gilt nicht für Personen, die am 31. Dezember 2008 nach § 5 Abs. 1 Nr. 2a versicherungspflichtig waren, für die Dauer ihrer Hilfebedürftigkeit.

    


    
      

      (6) 1Nach Absatz 1 Nr. 5 bis 7 oder 8 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig ist. 2Trifft eine Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 6 mit einer Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 7 oder 8 zusammen, geht die Versicherungspflicht vor, nach der die höheren Beiträge zu zahlen sind.

    


    
      

      (7) 1Nach Absatz 1 Nr. 9 oder 10 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 bis 8, 11 oder 12 versicherungspflichtig oder nach § 10 versichert ist, es sei denn, der Ehegatte, der Lebenspartner oder das Kind des Studenten oder Praktikanten ist nicht versichert. 2Die Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 9 geht der Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 10 vor.

    


    
      

      (8) 1Nach Absatz 1 Nr. 11 oder 12 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 bis 7 oder 8 versicherungspflichtig ist. 2Satz 1 gilt für die in § 190 Abs. 11a genannten Personen entsprechend. 3Bei Beziehern einer Rente der gesetzlichen Rentenversicherung, die nach dem 31. März 2002 nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 versicherungspflichtig geworden sind, deren Anspruch auf Rente schon an diesem Tag bestand und die bis zu diesem Zeitpunkt nach § 10 oder nach § 7 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte versichert waren, aber nicht die Vorversicherungszeit des § 5 Abs. 1 Nr. 11 in der seit dem 1. Januar 1993 geltenden Fassung erfüllt hatten und deren Versicherung nach § 10 oder nach § 7 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte nicht von einer der in § 9 Abs. 1 Nr. 6 genannten Personen abgeleitet worden ist, geht die Versicherung nach § 10 oder nach § 7 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte der Versicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 vor.

    


    
      

      (8a) 1Nach Absatz 1 Nr. 13 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 bis 12 versicherungspflichtig, freiwilliges Mitglied oder nach § 10 versichert ist. 2Satz 1 gilt entsprechend für Empfänger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwölften Buches und für Empfänger laufender Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes. 3Satz 2 gilt auch, wenn der Anspruch auf diese Leistungen für weniger als einen Monat unterbrochen wird. 4Der Anspruch auf Leistungen nach § 19 Abs. 2 gilt nicht als Absicherung im Krankheitsfall im Sinne von Absatz 1 Nr. 13, sofern im Anschluss daran kein anderweitiger Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall besteht.

    


    
      

      (9) 1Kommt eine Versicherung nach den §§ 5, 9 oder 10 nach Kündigung des Versicherungsvertrages nicht zu Stande oder endet eine Versicherung nach den §§ 5 oder 10 vor Erfüllung der Vorversicherungszeit nach § 9, ist das private Krankenversicherungsunternehmen zum erneuten Abschluss eines Versicherungsvertrages verpflichtet, wenn der vorherige Vertrag für mindestens fünf Jahre vor seiner Kündigung ununterbrochen bestanden hat. 2Der Abschluss erfolgt ohne Risikoprüfung zu gleichen Tarifbedingungen, die zum Zeitpunkt der Kündigung bestanden haben; die bis zum Ausscheiden erworbenen Alterungsrückstellungen sind dem Vertrag zuzuschreiben. 3Wird eine gesetzliche Krankenversicherung nach Satz 1 nicht begründet, tritt der neue Versicherungsvertrag am Tag nach der Beendigung des vorhergehenden Versicherungsvertrages in Kraft. 4Endet die gesetzliche Krankenversicherung nach Satz 1 vor Erfüllung der Vorversicherungszeit, tritt der neue Versicherungsvertrag am Tag nach Beendigung der gesetzlichen Krankenversicherung in Kraft. 5Die Verpflichtung nach Satz 1 endet drei Monate nach der Beendigung des Versicherungsvertrages, wenn eine Versicherung nach den §§ 5, 9 oder 10 nicht begründet wurde. 6Bei Beendigung der Versicherung nach den §§ 5 oder 10 vor Erfüllung der Vorversicherungszeiten nach § 9 endet die Verpflichtung nach Satz 1 längstens zwölf Monate nach der Beendigung des privaten Versicherungsvertrages. 7Die vorstehenden Regelungen zum Versicherungsvertrag sind auf eine Anwartschaftsversicherung in der privaten Krankenversicherung entsprechend anzuwenden.

    


    
      

      (10) (unbesetzt)

    


    
      

      (11) 1Ausländer, die nicht Angehörige eines Mitgliedstaates der Europäischen Union, Angehörige eines Vertragsstaates des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum oder Staatsangehörige der Schweiz sind, werden von der Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 13 erfasst, wenn sie eine Niederlassungserlaubnis oder eine Aufenthaltserlaubnis mit einer Befristung auf mehr als zwölf Monate nach dem Aufenthaltsgesetz besitzen und für die Erteilung dieser Aufenthaltstitel keine Verpflichtung zur Sicherung des Lebensunterhalts nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 des Aufenthaltsgesetzes besteht. 2Angehörige eines anderen Mitgliedstaates der Europäischen Union, Angehörige eines anderen Vertragsstaates des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum oder Staatsangehörige der Schweiz werden von der Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 13 nicht erfasst, wenn die Voraussetzung für die Wohnortnahme in Deutschland die Existenz eines Krankenversicherungsschutzes nach § 4 des Freizügigkeitsgesetzes/EU ist. 3Bei 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 Asylbewerberleistungsgesetzes dem Grunde nach besteht.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 6 Versicherungsfreiheit


    	Diese Fassung gilt ab dem 29.06.2011

  


  
    
      
        	
          § 6

        

        	
          Versicherungsfreiheit

        
      

    


    
      

      (1) Versicherungsfrei sind


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              Arbeiter und Angestellte, deren regelmäßiges Jahresarbeitsentgelt die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach den Absätzen 6 oder 7 übersteigt; Zuschläge, die mit Rücksicht auf den Familienstand gezahlt werden, bleiben unberücksichtigt,

            
          


          
            	1a.

            	 

            	
              nicht-deutsche Besatzungsmitglieder deutscher Seeschiffe, die ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt nicht in einem Mitgliedstaat der Europäischen Union, einem Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz haben,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              Beamte, Richter, Soldaten auf Zeit sowie Berufssoldaten der Bundeswehr und sonstige Beschäftigte des Bundes, eines Landes, eines Gemeindeverbandes, einer Gemeinde, von öffentlich-rechtlichen Körperschaften, Anstalten, Stiftungen oder Verbänden öffentlich-rechtlicher Körperschaften oder deren Spitzenverbänden, wenn sie nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der Bezüge und auf Beihilfe oder Heilfürsorge haben,

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              Personen, die während der Dauer ihres Studiums als ordentliche Studierende einer Hochschule oder einer der fachlichen Ausbildung dienenden Schule gegen Arbeitsentgelt beschäftigt sind,

            
          


          
            	4.

            	 

            	
              Geistliche der als öffentlich-rechtliche Körperschaften anerkannten Religionsgesellschaften, wenn sie nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der Bezüge und auf Beihilfe haben,

            
          


          
            	5.

            	 

            	
              Lehrer, die an privaten genehmigten Ersatzschulen hauptamtlich beschäftigt sind, wenn sie nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der Bezüge und auf Beihilfe haben,

            
          


          
            	6.

            	 

            	
              die in den Nummern 2, 4 und 5 genannten Personen, wenn ihnen ein Anspruch auf Ruhegehalt oder ähnliche Bezüge zuerkannt ist und sie Anspruch auf Beihilfe im Krankheitsfalle nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen haben,

            
          


          
            	7.

            	 

            	
              satzungsmäßige Mitglieder geistlicher Genossenschaften, Diakonissen und ähnliche Personen, wenn sie sich aus überwiegend religiösen oder sittlichen Beweggründen mit Krankenpflege, Unterricht oder anderen gemeinnützigen Tätigkeiten beschäftigen und nicht mehr als freien Unterhalt oder ein geringes Entgelt beziehen, das nur zur Beschaffung der unmittelbaren Lebensbedürfnisse an Wohnung, Verpflegung, Kleidung und dergleichen ausreicht,

            
          


          
            	8.

            	 

            	
              Personen, die nach dem Krankheitsfürsorgesystem der Europäischen Gemeinschaften bei Krankheit geschützt sind.

            
          

        

      

    


    
      

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

    


    
      

      (3) 1Die nach Absatz 1 oder anderen gesetzlichen Vorschriften mit Ausnahme von Absatz 2 und § 7 versicherungsfreien oder von der Versicherungspflicht befreiten Personen bleiben auch dann versicherungsfrei, wenn sie eine der in § 5 Abs. 1 Nr. 1 oder Nr. 5 bis 13 genannten Voraussetzungen erfüllen. 2Dies gilt nicht für die in Absatz 1 Nr. 3 genannten Personen, solange sie während ihrer Beschäftigung versicherungsfrei sind.

    


    
      

      (3a) 1Personen, die nach Vollendung des 55. Lebensjahres versicherungspflichtig werden, sind versicherungsfrei, wenn sie in den letzten fünf Jahren vor Eintritt der Versicherungspflicht nicht gesetzlich versichert waren. 2Weitere Voraussetzung ist, dass diese Personen mindestens die Hälfte dieser Zeit versicherungsfrei, von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 5 Abs. 5 nicht versicherungspflichtig waren. 3Der Voraussetzung nach Satz 2 stehen die Ehe oder die Lebenspartnerschaft mit einer in Satz 2 genannten Person gleich. 4Satz 1 gilt nicht für Personen, die nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 versicherungspflichtig sind.

    


    
      

      (4) 1Wird die Jahresarbeitsentgeltgrenze überschritten, endet die Versicherungspflicht mit Ablauf des Kalenderjahres, in dem sie überschritten wird. 2Dies gilt nicht, wenn das Entgelt die vom Beginn des nächsten Kalenderjahres an geltende Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht übersteigt. 3Rückwirkende Erhöhungen des Entgelts werden dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem der Anspruch auf das erhöhte Entgelt entstanden ist.

    


    
      

      (5) (weggefallen)

    


    
      

      (6) 1Die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach Absatz 1 Nr. 1 beträgt im Jahr 2003 45 900 Euro. 2Sie ändert sich zum 1. Januar eines jeden Jahres in dem Verhältnis, in dem die Bruttolöhne und -gehälter je Arbeitnehmer (§ 68 Abs. 2 Satz 1 des Sechsten Buches) im vergangenen Kalenderjahr zu den entsprechenden Bruttolöhnen und -gehältern im vorvergangenen Kalenderjahr stehen. 3Die veränderten Beträge werden nur für das Kalenderjahr, für das die Jahresarbeitsentgeltgrenze bestimmt wird, auf das nächsthöhere Vielfache von 450 aufgerundet. 4Die Bundesregierung setzt die Jahresarbeitsentgeltgrenze in der Rechtsverordnung nach § 160 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch fest.

    


    
      

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

    


    
      

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

    

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 8 Befreiung von der Versicherungspflicht


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2012

  


  
    
      
        	
          § 8

        

        	
          Befreiung von der Versicherungspflicht

        
      

    


    
      

      (1) Auf Antrag wird von der Versicherungspflicht befreit, wer versicherungspflichtig wird


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              wegen Änderung der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 6 Satz 2 oder Abs. 7,

            
          


          
            	1a.

            	 

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

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              durch Aufnahme einer nicht vollen Erwerbstätigkeit nach § 2 des Bundeserziehungsgeldgesetzes oder nach § 1 Abs. 6 des Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetzes während der Elternzeit; die Befreiung erstreckt sich nur auf die Elternzeit,

            
          


          
            	2a.

            	 

            	
              durch Herabsetzung der regelmäßigen Wochenarbeitszeit während der Pflegezeit nach § 3 des Pflegezeitgesetzes oder der Familienpflegezeit nach § 2 des Familienpflegezeitgesetzes; die Befreiung erstreckt sich nur auf die Dauer der Pflegezeit oder die Dauer der Familienpflegezeit und der Nachpflegephase nach § 3 Absatz 1 Nummer 1 Buchstabe c des Familienpflegezeitgesetzes,

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              weil seine Arbeitszeit auf die Hälfte oder weniger als die Hälfte der regelmäßigen Wochenarbeitszeit vergleichbarer Vollbeschäftigter des Betriebes herabgesetzt wird; dies gilt auch für Beschäftigte, die im Anschluß an ihr bisheriges Beschäftigungsverhältnis bei einem anderen Arbeitgeber ein Beschäftigungsverhältnis aufnehmen, das die Voraussetzungen des vorstehenden Halbsatzes erfüllt, sowie für Beschäftigte, die im Anschluss an die Zeiten des Bezugs von Elterngeld oder der Inanspruchnahme von Elternzeit oder Pflegezeit oder Familienpflegezeit und Nachpflegephase ein Beschäftigungsverhältnis im Sinne des ersten Teilsatzes aufnehmen, das bei Vollbeschäftigung zur Versicherungsfreiheit nach § 6 Absatz 1 Nummer 1 führen würde; Voraussetzung ist ferner, daß der Beschäftigte seit mindestens fünf Jahren wegen Überschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei ist; Zeiten des Bezugs von Erziehungsgeld oder Elterngeld oder der Inanspruchnahme von Elternzeit oder Pflegezeit oder Familienpflegezeit und Nachpflegephase werden angerechnet,

            
          


          
            	4.

            	 

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

            
          


          
            	5.

            	 

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

            
          


          
            	6.

            	 

            	
              durch die Beschäftigung als Arzt im Praktikum,

            
          


          
            	7.

            	 

            	
              durch die Tätigkeit in einer Einrichtung für behinderte Menschen (§ 5 Abs. 1 Nr. 7 oder 8).

            
          

        

      

    


    
      

      (2) 1Der Antrag ist innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Versicherungspflicht bei der Krankenkasse zu stellen. 2Die Befreiung wirkt vom Beginn der Versicherungspflicht an, wenn seit diesem Zeitpunkt noch keine Leistungen in Anspruch genommen wurden, sonst vom Beginn des Kalendermonats an, der auf die Antragstellung folgt. 3Die Befreiung kann nicht widerrufen werden.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 9 Freiwillige Versicherung


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2012

  


  
    Zweiter Abschnitt

    Versicherungsberechtigung


    
      
        	
          § 9

        

        	
          Freiwillige Versicherung

        
      

    


    
      

      (1) 1Der Versicherung können beitreten


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              Personen, die als Mitglieder aus der Versicherungspflicht ausgeschieden sind und in den letzten fünf Jahren vor dem Ausscheiden mindestens vierundzwanzig Monate oder unmittelbar vor dem Ausscheiden ununterbrochen mindestens zwölf Monate versichert waren; Zeiten der Mitgliedschaft nach § 189 und Zeiten, in denen eine Versicherung allein deshalb bestanden hat, weil Arbeitslosengeld II zu Unrecht bezogen wurde, werden nicht berücksichtigt,

            
          


          
            	2.

            	 

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

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              Personen, die erstmals eine Beschäftigung im Inland aufnehmen und nach § 6 Absatz 1 Nummer 1 versicherungsfrei sind; Beschäftigungen vor oder während der beruflichen Ausbildung bleiben unberücksichtigt,

            
          


          
            	4.

            	 

            	
              schwerbehinderte Menschen im Sinne des Neunten Buches, wenn sie, ein Elternteil, ihr Ehegatte oder ihr Lebenspartner in den letzten fünf Jahren vor dem Beitritt mindestens drei Jahre versichert waren, es sei denn, sie konnten wegen ihrer Behinderung diese Voraussetzung nicht erfüllen; die Satzung kann das Recht zum Beitritt von einer Altersgrenze abhängig machen,

            
          


          
            	5.

            	 

            	
              Arbeitnehmer, deren Mitgliedschaft durch Beschäftigung im Ausland oder bei einer zwischenstaatlichen oder überstaatlichen Organisation endete, wenn sie innerhalb von zwei Monaten nach Rückkehr in das Inland oder nach Beendigung ihrer Tätigkeit bei der zwischenstaatlichen oder überstaatlichen Organisation wieder eine Beschäftigung aufnehmen,

            
          


          
            	6.

            	 

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

            
          


          
            	7.

            	 

            	
              innerhalb von sechs Monaten nach ständiger Aufenthaltnahme im Inland oder innerhalb von drei Monaten nach Ende des Bezugs von Arbeitslosengeld II Spätaussiedler sowie deren gemäß § 7 Abs. 2 Satz 1 des Bundesvertriebenengesetzes leistungsberechtigte Ehegatten und Abkömmlinge, die bis zum Verlassen ihres früheren Versicherungsbereichs bei einem dortigen Träger der gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren.

            
          

        

      


      2Für die Berechnung der Vorversicherungszeiten nach Satz 1 Nr. 1 gelten 360 Tage eines Bezugs von Leistungen, die nach § 339 des Dritten Buches berechnet werden, als zwölf 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 Beendigung der Versicherung oder nach Geburt des Kindes,

            
          


          
            	3.

            	 

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

            
          


          
            	4.

            	 

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

            
          


          
            	5.

            	 

            	
              im Falle des Absatzes 1 Nummer 5 nach Rückkehr in das Inland oder nach Beendigung der Tätigkeit bei der zwischenstaatlichen oder überstaatlichen Organisation.

            
          

        

      

    


    
      

      (3) Kann zum Zeitpunkt des Beitritts zur gesetzlichen Krankenversicherung nach Absatz 1 Nr. 7 eine Bescheinigung nach § 15 Abs. 1 oder 2 des Bundesvertriebenengesetzes nicht vorgelegt werden, reicht als vorläufiger Nachweis der vom Bundesverwaltungsamt im Verteilungsverfahren nach § 8 Abs. 1 des Bundesvertriebenengesetzes ausgestellte Registrierschein und die Bestätigung der für die Ausstellung einer Bescheinigung nach § 15 Abs. 1 oder 2 des Bundesvertriebenengesetzes zuständigen Behörde, dass die Ausstellung dieser Bescheinigung beantragt wurde.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 11 Leistungsarten


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2012

  


  
    Drittes Kapitel

    Leistungen der Krankenversicherung


    Erster Abschnitt

    Übersicht über die Leistungen


    
      
        	
          § 11

        

        	
          Leistungsarten

        
      

    


    
      

      (1) Versicherte haben nach den folgenden Vorschriften Anspruch auf Leistungen


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              (weggefallen)

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              zur Verhütung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung sowie zur Empfängnisverhütung, bei Sterilisation und bei Schwangerschaftsabbruch (§§ 20 bis 24b),

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              zur Früherkennung von Krankheiten (§§ 25 und 26),

            
          


          
            	4.

            	 

            	
              zur Behandlung einer Krankheit (§§ 27 bis 52),

            
          


          
            	5.

            	 

            	
              des Persönlichen Budgets nach § 17 Abs. 2 bis 4 des Neunten Buches.

            
          

        

      

    


    
      

      (2) 1Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie auf unterhaltssichernde und andere ergänzende Leistungen, die notwendig sind, um eine Behinderung oder Pflegebedürftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhüten oder ihre Folgen zu mildern. 2Leistungen der aktivierenden Pflege nach Eintritt von Pflegebedürftigkeit werden von den Pflegekassen erbracht. 3Die Leistungen nach Satz 1 werden unter Beachtung des Neunten Buches erbracht, soweit in diesem Buch nichts anderes bestimmt ist.

    


    
      

      (3) Bei stationärer Behandlung umfassen die Leistungen auch die aus medizinischen Gründen notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson des Versicherten oder bei stationärer Behandlung in einem Krankenhaus nach § 108 die Mitaufnahme einer Pflegekraft, soweit Versicherte ihre Pflege nach § 66 Absatz 4 Satz 2 des Zwölften Buches durch von ihnen beschäftigte besondere Pflegekräfte sicherstellen.

    


    
      

      (4) 1Versicherte haben Anspruch auf ein Versorgungsmanagement insbesondere zur Lösung von Problemen beim Übergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche; dies umfasst auch die fachärztliche Anschlussversorgung. 2Die betroffenen Leistungserbringer sorgen für eine sachgerechte Anschlussversorgung des Versicherten und übermitteln sich gegenseitig die erforderlichen Informationen. 3Sie sind zur Erfüllung dieser Aufgabe von den Krankenkassen zu unterstützen. 4In das Versorgungsmanagement sind die Pflegeeinrichtungen einzubeziehen; dabei ist eine enge Zusammenarbeit mit Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen nach § 7a des Elften Buches zu gewährleisten. 5Das Versorgungsmanagement und eine dazu erforderliche Übermittlung von Daten darf nur mit Einwilligung und nach vorheriger Information des Versicherten erfolgen. 6Soweit in Verträgen nach den §§ 140a bis 140d nicht bereits entsprechende Regelungen vereinbart sind, ist das Nähere im Rahmen von Verträgen mit sonstigen Leistungserbringern der gesetzlichen Krankenversicherung und mit Leistungserbringern nach dem Elften Buch sowie mit den Pflegekassen zu regeln.

    


    
      

      (5) Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sie als Folge eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit im Sinne der gesetzlichen Unfallversicherung zu erbringen sind.

    


    
      

      (6) 1Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung zusätzliche vom Gemeinsamen Bundesausschuss nicht ausgeschlossene Leistungen in der fachlich gebotenen Qualität im Bereich der medizinischen Vorsorge und Rehabilitation (§§ 23, 40), der künstlichen Befruchtung (§ 27a), der zahnärztlichen Behandlung ohne die Versorgung mit Zahnersatz (§ 28 Absatz 2), bei der Versorgung mit nicht verschreibungspflichtigen apothekenpflichtigen Arzneimitteln (§ 34 Absatz 1 Satz 1), mit Heilmitteln (§ 32) und Hilfsmitteln (§ 33), im Bereich der häuslichen Krankenpflege (§ 37) und der Haushaltshilfe (§ 38) sowie Leistungen von nicht zugelassenen Leistungserbringern vorsehen. 2Die Satzung muss insbesondere die Art, die Dauer und den Umfang der Leistung bestimmen; sie hat hinreichende Anforderungen an die Qualität der Leistungserbringung zu regeln. 3Die zusätzlichen Leistungen sind von den Krankenkassen in ihrer Rechnungslegung gesondert auszuweisen.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 12 Wirtschaftlichkeitsgebot

  


  
    Zweiter Abschnitt

    Gemeinsame Vorschriften


    
      
        	
          § 12

        

        	
          Wirtschaftlichkeitsgebot

        
      

    


    
      

      (1) 1Die Leistungen müssen ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich sein; sie dürfen das Maß des Notwendigen nicht überschreiten. 2Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, können Versicherte nicht beanspruchen, dürfen die Leistungserbringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen.

    


    
      

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

    


    
      

      (3) Hat die Krankenkasse Leistungen ohne Rechtsgrundlage oder entgegen geltendem Recht erbracht und hat ein Vorstandsmitglied hiervon gewußt oder hätte es hiervon wissen müssen, hat die zuständige Aufsichtsbehörde nach Anhörung des Vorstandsmitglieds den Verwaltungsrat zu veranlassen, den Geschäftsführer auf Ersatz des aus der Pflichtverletzung entstandenen Schadens in Anspruch zu nehmen, falls der Vorstand das Regreßverfahren nicht bereits von sich aus eingeleitet hat.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 13 Kostenerstattung


    	Diese Fassung gilt ab dem 29.06.2011

  


  
    
      
        	
          § 13

        

        	
          Kostenerstattung

        
      

    


    
      

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

    


    
      

      (2) 1Versicherte können anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung wählen. 2Hierüber haben sie ihre Krankenkasse vor Inanspruchnahme der Leistung in Kenntnis zu setzen. 3Der Leistungserbringer hat die Versicherten vor Inanspruchnahme der Leistung darüber zu informieren, dass Kosten, die nicht von der Krankenkasse übernommen werden, von dem Versicherten zu tragen sind. 4Eine Einschränkung der Wahl auf den Bereich der ärztlichen Versorgung, der zahnärztlichen Versorgung, den stationären Bereich oder auf veranlasste Leistungen ist möglich. 5Nicht im Vierten Kapitel genannte Leistungserbringer dürfen nur nach vorheriger Zustimmung der Krankenkasse in Anspruch genommen werden. 6Eine Zustimmung kann erteilt werden, wenn medizinische oder soziale Gründe eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige Versorgung gewährleistet ist. 7Die Inanspruchnahme von Leistungserbringern nach § 95b Absatz 3 Satz 1 im Wege der Kostenerstattung ist ausgeschlossen. 8Anspruch auf Erstattung besteht höchstens in Höhe der Vergütung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hätte. 9Die Satzung hat das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. 10Sie kann dabei Abschläge vom Erstattungsbetrag für Verwaltungskosten in Höhe von höchstens 5 Prozent in Abzug bringen. 11Im Falle der Kostenerstattung nach § 129 Absatz 1 Satz 5 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 4 zu berücksichtigen; die Abschläge sollen pauschaliert werden. 12Die Versicherten sind an ihre Wahl der Kostenerstattung mindestens ein Kalendervierteljahr gebunden.

    


    
      

      (3) 1Konnte die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbringen oder hat sie eine Leistung zu Unrecht abgelehnt und sind dadurch Versicherten für die selbstbeschaffte Leistung Kosten entstanden, sind diese von der Krankenkasse in der entstandenen Höhe zu erstatten, soweit die Leistung notwendig war. 2Die Kosten für selbstbeschaffte Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach dem Neunten Buch werden nach § 15 des Neunten Buches erstattet.

    


    
      

      (4) 1Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in einem anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz anstelle der Sach- oder Dienstleistung im Wege der Kostenerstattung in Anspruch zu nehmen, es sei denn, Behandlungen für diesen Personenkreis im anderen Staat sind auf der Grundlage eines Pauschbetrages zu erstatten oder unterliegen auf Grund eines vereinbarten Erstattungsverzichts nicht der Erstattung. 2Es dürfen nur solche Leistungserbringer in Anspruch genommen werden, bei denen die Bedingungen des Zugangs und der Ausübung des Berufes Gegenstand einer Richtlinie der Europäischen Gemeinschaft sind oder die im jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur Versorgung der Versicherten berechtigt sind. 3Der Anspruch auf Erstattung besteht höchstens in Höhe der Vergütung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung im Inland zu tragen hätte. 4Die Satzung hat das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. 5Sie hat dabei ausreichende Abschläge vom Erstattungsbetrag für Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprüfungen vorzusehen sowie vorgesehene Zuzahlungen in Abzug zu bringen. 6Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit nur in einem anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder einem anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum möglich, kann die Krankenkasse die Kosten der erforderlichen Behandlung auch ganz übernehmen.

    


    
      

      (5) 1Abweichend von Absatz 4 können in einem anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz Krankenhausleistungen nach § 39 nur nach vorheriger Zustimmung durch die Krankenkassen in Anspruch genommen werden. 2Die Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die gleiche oder eine für den Versicherten ebenso wirksame, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit rechtzeitig bei einem Vertragspartner der Krankenkasse im Inland erlangt werden kann.

    


    
      

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

    

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 25 Gesundheitsuntersuchungen


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2004

  


  
    Vierter Abschnitt

    Leistungen zur Früherkennung von Krankheiten


    
      
        	
          § 25

        

        	
          Gesundheitsuntersuchungen

        
      

    


    
      

      (1) Versicherte, die das fünfunddreißigste Lebensjahr vollendet haben, haben jedes zweite Jahr Anspruch auf eine ärztliche Gesundheitsuntersuchung zur Früherkennung von Krankheiten, insbesondere zur Früherkennung von Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankungen sowie der Zuckerkrankheit.

    


    
      

      (2) Versicherte haben höchstens einmal jährlich Anspruch auf eine Untersuchung zur Früherkennung von Krebserkrankungen, Frauen frühestens vom Beginn des zwanzigsten Lebensjahres an, Männer frühestens vom Beginn des fünfundvierzigsten Lebensjahres an.

    


    
      

      (3) Voraussetzung für die Untersuchungen nach den Absätzen 1 und 2 ist, daß


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              es sich um Krankheiten handelt, die wirksam behandelt werden können,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              das Vor- oder Frühstadium dieser Krankheiten durch diagnostische Maßnahmen erfaßbar ist,

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              die Krankheitszeichen medizinisch-technisch genügend eindeutig zu erfassen sind,

            
          


          
            	4.

            	 

            	
              genügend Ärzte und Einrichtungen vorhanden sind, um die aufgefundenen Verdachtsfälle eingehend zu diagnostizieren und zu behandeln.

            
          

        

      

    


    
      

      (4) 1Die Untersuchungen nach Absatz 1 und 2 sollen, soweit berufsrechtlich zulässig, zusammen angeboten werden. 2Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 das Nähere über Art und Umfang der Untersuchungen sowie die Erfüllung der Voraussetzungen nach Absatz 3. 3Er kann für geeignete Gruppen von Versicherten eine von Absatz 1 und 2 abweichende Altersgrenze und Häufigkeit der Untersuchungen bestimmen.

    


    
      

      (5) 1In den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses ist ferner zu regeln, dass die Durchführung von Maßnahmen nach den Absätzen 1 und 2 von einer Genehmigung der Kassenärztlichen Vereinigung abhängig ist, wenn es zur Sicherung der Qualität der Untersuchungen geboten ist, dass Ärzte mehrerer Fachgebiete zusammenwirken oder die teilnehmenden Ärzte eine Mindestzahl von Untersuchungen durchführen oder besondere technische Einrichtungen vorgehalten werden oder dass besonders qualifiziertes nichtärztliches Personal mitwirkt. 2Ist es erforderlich, dass die teilnehmenden Ärzte eine hohe Mindestzahl von Untersuchungen durchführen oder dass bei der Leistungserbringung Ärzte mehrerer Fachgebiete zusammenwirken, legen die Richtlinien außerdem Kriterien für die Bemessung des Versorgungsbedarfs fest, so dass eine bedarfsgerechte räumliche Verteilung gewährleistet ist. 3Die Auswahl der Ärzte durch die Kassenärztliche Vereinigung erfolgt auf der Grundlage der Bewertung ihrer Qualifikation und der geeigneten räumlichen Zuordnung ihres Praxissitzes für die Versorgung im Rahmen eines in den Richtlinien geregelten Ausschreibungsverfahrens. 4Die Genehmigung zur Durchführung der Früherkennungsuntersuchungen kann befristet und mit für das Versorgungsziel notwendigen Auflagen erteilt werden.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 31 Arznei- und Verbandmittel


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2012

  


  
    
      
        	
          § 31

        

        	
          Arznei- und Verbandmittel

        
      

    


    
      

      (1) 1Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit apothekenpflichtigen Arzneimitteln, soweit die Arzneimittel in der vertragsärztlichen Versorgung verordnungsfähig sind, und auf Versorgung mit Verbandmitteln, Harn- und Blutteststreifen. 2Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 festzulegen, in welchen medizinisch notwendigen Fällen Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen, die als Medizinprodukte nach § 3 Nr. 1 oder Nr. 2 des Medizinproduktegesetzes zur Anwendung am oder im menschlichen Körper bestimmt sind, ausnahmsweise in die Arzneimittelversorgung einbezogen werden; § 34 Abs. 1 Satz 5, 7 und 8 und Abs. 6 sowie die §§ 35, 126 und 127 gelten entsprechend. 3Für verschreibungspflichtige und nicht verschreibungspflichtige Medizinprodukte nach Satz 2 gilt § 34 Abs. 1 Satz 6 entsprechend. 4Der Vertragsarzt kann Arzneimittel, die auf Grund der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 von der Versorgung ausgeschlossen sind, ausnahmsweise in medizinisch begründeten Einzelfällen mit Begründung verordnen. 5Für die Versorgung nach Satz 1 können die Versicherten unter den Apotheken, für die der Rahmenvertrag nach § 129 Abs. 2 Geltung hat, frei wählen.

    


    
      

      (2) 1Für ein Arznei- oder Verbandmittel, für das ein Festbetrag nach § 35 oder § 35a festgesetzt ist, trägt die Krankenkasse die Kosten bis zur Höhe dieses Betrages, für andere Arznei- oder Verbandmittel die vollen Kosten, jeweils abzüglich der vom Versicherten zu leistenden Zuzahlung und der Abschläge nach den §§ 130, 130a und dem Gesetz zur Einführung von Abschlägen der pharmazeutischen Großhändler. 2Hat die Krankenkasse mit einem pharmazeutischen Unternehmen, das ein Festbetragsarzneimittel anbietet, eine Vereinbarung nach § 130a Abs. 8 abgeschlossen, trägt die Krankenkasse abweichend von Satz 1 den Apothekenverkaufspreis dieses Mittels abzüglich der Zuzahlungen und Abschläge nach den §§ 130 und 130a Abs. 1, 3a und 3b. 3Diese Vereinbarung ist nur zulässig, wenn hierdurch die Mehrkosten der Überschreitung des Festbetrages ausgeglichen werden. 4Die Krankenkasse übermittelt die erforderlichen Angaben einschließlich des Arzneimittel- und des Institutionskennzeichens der Krankenkasse an die Vertragspartner nach § 129 Abs. 2; das Nähere ist in den Verträgen nach § 129 Abs. 2 und 5 zu vereinbaren. 5Versicherte und Apotheken sind nicht verpflichtet, Mehrkosten an die Krankenkasse zurückzuzahlen, wenn die von der Krankenkasse abgeschlossene Vereinbarung den gesetzlichen Anforderungen nicht entspricht.

    


    
      

      (3) 1Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, leisten an die abgebende Stelle zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordneten Arznei- und Verbandmittel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag, jedoch jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels. 2Satz 1 findet keine Anwendung bei Harn- und Blutteststreifen. 3Satz 1 gilt auch für Medizinprodukte, die nach Absatz 1 Satz 2 und 3 in die Versorgung mit Arzneimitteln einbezogen worden sind. 4Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann Arzneimittel, deren Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers ohne Mehrwertsteuer mindestens um 30 vom Hundert niedriger als der jeweils gültige Festbetrag ist, der diesem Preis zugrunde liegt, von der Zuzahlung freistellen, wenn hieraus Einsparungen zu erwarten sind. 5Für andere Arzneimittel, für die eine Vereinbarung nach § 130a Abs. 8 besteht, kann die Krankenkasse die Zuzahlung um die Hälfte ermäßigen oder aufheben, wenn hieraus Einsparungen zu erwarten sind. 6Absatz 2 Satz 4 gilt entsprechend.

    


    
      

      (4) 1Das Nähere zu therapiegerechten und wirtschaftlichen Packungsgrößen bestimmt das Bundesministerium für Gesundheit durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates. 2Ein Fertigarzneimittel, dessen Packungsgröße die größte der auf Grund der Verordnung nach Satz 1 bestimmte Packungsgröße übersteigt, ist nicht Gegenstand der Versorgung nach Absatz 1 und darf nicht zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung abgegeben werden.

    


    
      

      (5) 1Versicherte haben Anspruch auf bilanzierte Diäten zur enteralen Ernährung, wenn eine diätetische Intervention mit bilanzierten Diäten medizinisch notwendig, zweckmäßig und wirtschaftlich ist. 2Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 fest, unter welchen Voraussetzungen welche bilanzierten Diäten zur enteralen Ernährung vom Vertragsarzt verordnet werden können und veröffentlicht im Bundesanzeiger eine Zusammenstellung der verordnungsfähigen Produkte. 3§ 34 Abs. 6 gilt entsprechend. 4In die Zusammenstellung sollen nur Produkte aufgenommen werden, die die Anforderungen der Richtlinie erfüllen. 5Für die Zuzahlung gilt Absatz 3 Satz 1 entsprechend. 6Für die Abgabe von bilanzierten Diäten zur enteralen Ernährung gelten die §§ 126 und 127 entsprechend. 7Bei Vereinbarungen nach § 84 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 sind Leistungen nach Satz 1 zu berücksichtigen.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 32 Heilmittel


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2012

  


  
    
      
        	
          § 32

        

        	
          Heilmittel

        
      

    


    
      

      (1) 1Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Heilmitteln, soweit sie nicht nach § 34 ausgeschlossen sind. 2Für nicht nach Satz 1 ausgeschlossene Heilmittel bleibt § 92 unberührt.

    


    
      

      (1a) 1Versicherte mit langfristigem Behandlungsbedarf haben die Möglichkeit, sich auf Antrag die erforderlichen Heilmittel von der Krankenkasse für einen geeigneten Zeitraum genehmigen zu lassen. 2Das Nähere, insbesondere zu den Genehmigungsvoraussetzungen, regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6. 3Über die Anträge ist innerhalb von vier Wochen zu entscheiden; ansonsten gilt die Genehmigung nach Ablauf der Frist als erteilt. 4Soweit zur Entscheidung ergänzende Informationen des Antragstellers erforderlich sind, ist der Lauf der Frist bis zum Eingang dieser Informationen unterbrochen.

    


    
      

      (2) 1Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, haben zu den Kosten der Heilmittel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag an die abgebende Stelle zu leisten. 2Dies gilt auch, wenn Massagen, Bäder und Krankengymnastik als Bestandteil der ärztlichen Behandlung (§ 27 Satz 2 Nr. 1) oder bei ambulanter Behandlung in Krankenhäusern, Rehabilitations- oder anderen Einrichtungen abgegeben werden. 3Die Zuzahlung für die in Satz 2 genannten Heilmittel, die als Bestandteil der ärztlichen Behandlung abgegeben werden, errechnet sich nach den Preisen, die für die Krankenkasse des Versicherten nach § 125 für den Bereich des Vertragsarztsitzes vereinbart sind. 4Bestehen insoweit unterschiedliche Preisvereinbarungen, hat die Krankenkasse einen durchschnittlichen Preis zu errechnen. 5Die Krankenkasse teilt die anzuwendenden Preise den Kassenärztlichen Vereinigungen mit, die die Vertragsärzte darüber unterrichten.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 33 Hilfsmittel


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2012

  


  
    
      
        	
          § 33

        

        	
          Hilfsmittel

        
      

    


    
      

      (1) 1Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Hörhilfen, Körperersatzstücken, orthopädischen und anderen Hilfsmitteln, die im Einzelfall erforderlich sind, um den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine Behinderung auszugleichen, soweit die Hilfsmittel nicht als allgemeine Gebrauchsgegenstände des täglichen Lebens anzusehen oder nach § 34 Abs. 4 ausgeschlossen sind. 2Der Anspruch auf Versorgung mit Hilfsmitteln zum Behinderungsausgleich hängt bei stationärer Pflege nicht davon ab, in welchem Umfang eine Teilhabe am Leben der Gemeinschaft noch möglich ist; die Pflicht der stationären Pflegeeinrichtungen zur Vorhaltung von Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die für den üblichen Pflegebetrieb jeweils notwendig sind, bleibt hiervon unberührt. 3Für nicht durch Satz 1 ausgeschlossene Hilfsmittel bleibt § 92 Abs. 1 unberührt. 4Der Anspruch umfasst auch die notwendige Änderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Hilfsmitteln, die Ausbildung in ihrem Gebrauch und, soweit zum Schutz der Versicherten vor unvertretbaren gesundheitlichen Risiken erforderlich, die nach dem Stand der Technik zur Erhaltung der Funktionsfähigkeit und der technischen Sicherheit notwendigen Wartungen und technischen Kontrollen. 5Wählen Versicherte Hilfsmittel oder zusätzliche Leistungen, die über das Maß des Notwendigen hinausgehen, haben sie die Mehrkosten und dadurch bedingte höhere Folgekosten selbst zu tragen.

    


    
      

      (2) 1Versicherte haben bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen entsprechend den Voraussetzungen nach Absatz 1. 2Für Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, besteht der Anspruch auf Sehhilfen, wenn sie auf Grund ihrer Sehschwäche oder Blindheit, entsprechend der von der Weltgesundheitsorganisation empfohlenen Klassifikation des Schweregrades der Sehbeeinträchtigung, auf beiden Augen eine schwere Sehbeeinträchtigung mindestens der Stufe 1 aufweisen; Anspruch auf therapeutische Sehhilfen bestehen, wenn diese der Behandlung von Augenverletzungen oder Augenerkrankungen dienen. 3Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in Richtlinien nach § 92, bei welchen Indikationen therapeutische Sehhilfen verordnet werden. 4Der Anspruch umfaßt auch die notwendige Änderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Hilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch.

    


    
      

      (3) 1Anspruch auf Versorgung mit Kontaktlinsen besteht für anspruchsberechtigte Versicherte nach Absatz 2 nur in medizinisch zwingend erforderlichen Ausnahmefällen. 2Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92, bei welchen Indikationen Kontaktlinsen verordnet werden. 3Wählen Versicherte statt einer erforderlichen Brille Kontaktlinsen und liegen die Voraussetzungen des Satzes 1 nicht vor, zahlt die Krankenkasse als Zuschuß zu den Kosten von Kontaktlinsen höchstens den Betrag, den sie für eine erforderliche Brille aufzuwenden hätte. 4Die Kosten für Pflegemittel werden nicht übernommen.

    


    
      

      (4) Ein erneuter Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen nach Absatz 2 besteht für Versicherte, die das vierzehnte Lebensjahr vollendet haben, nur bei einer Änderung der Sehfähigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien; für medizinisch zwingend erforderliche Fälle kann der Gemeinsame Bundesausschuss in den Richtlinien nach § 92 Ausnahmen zulassen.

    


    
      

      (5) 1Die Krankenkasse kann den Versicherten die erforderlichen Hilfsmittel auch leihweise überlassen. 2Sie kann die Bewilligung von Hilfsmitteln davon abhängig machen, daß die Versicherten sich das Hilfsmittel anpassen oder sich in seinem Gebrauch ausbilden lassen.

    


    
      

      (6) 1Die Versicherten können alle Leistungserbringer in Anspruch nehmen, die Vertragspartner ihrer Krankenkasse sind. 2Hat die Krankenkasse Verträge nach § 127 Abs. 1 über die Versorgung mit bestimmten Hilfsmitteln geschlossen, erfolgt die Versorgung durch einen Vertragspartner, der den Versicherten von der Krankenkasse zu benennen ist. 3Abweichend von Satz 2 können Versicherte ausnahmsweise einen anderen Leistungserbringer wählen, wenn ein berechtigtes Interesse besteht; dadurch entstehende Mehrkosten haben sie selbst zu tragen.

    


    
      

      (7) Die Krankenkasse übernimmt die jeweils vertraglich vereinbarten Preise.

    


    
      

      (8) 1Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung abgegebenen Hilfsmittel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag zu dem von der Krankenkasse zu übernehmenden Betrag an die abgebende Stelle. 2Der Vergütungsanspruch nach Absatz 7 verringert sich um die Zuzahlung; § 43b Abs. 1 Satz 2 findet keine Anwendung. 3Die Zuzahlung bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln beträgt 10 vom Hundert des insgesamt von der Krankenkasse zu übernehmenden Betrags, jedoch höchstens 10 Euro für den gesamten Monatsbedarf.

    


    
      

      (9) Absatz 1 Satz 5 gilt entsprechend für Intraokularlinsen beschränkt auf die Kosten der Linsen.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 34 Ausgeschlossene Arznei-, Heil- und Hilfsmittel


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2012

  


  
    
      
        	
          § 34

        

        	
          Ausgeschlossene Arznei-, Heil- und Hilfsmittel

        
      

    


    
      

      (1) 1Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind von der Versorgung nach § 31 ausgeschlossen. 2Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 fest, welche nicht verschreibungspflichtigen Arzneimittel, die bei der Behandlung schwerwiegender Erkrankungen als Therapiestandard gelten, zur Anwendung bei diesen Erkrankungen mit Begründung vom Vertragsarzt ausnahmsweise verordnet werden können. 3Dabei ist der therapeutischen Vielfalt Rechnung zu tragen. 4Der Gemeinsame Bundesausschuss hat auf der Grundlage der Richtlinie nach Satz 2 dafür Sorge zu tragen, dass eine Zusammenstellung der verordnungsfähigen Fertigarzneimittel erstellt, regelmäßig aktualisiert wird und im Internet abruffähig sowie in elektronisch weiterverarbeitbarer Form zur Verfügung steht. 5Satz 1 gilt nicht für:


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              versicherte Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              versicherte Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr mit Entwicklungsstörungen.

            
          

        

      


      6Für Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, sind von der Versorgung nach § 31 folgende verschreibungspflichtige Arzneimittel bei Verordnung in den genannten Anwendungsgebieten ausgeschlossen:


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              Arzneimittel zur Anwendung bei Erkältungskrankheiten und grippalen Infekten einschließlich der bei diesen Krankheiten anzuwendenden Schnupfenmittel, Schmerzmittel, hustendämpfenden und hustenlösenden Mittel,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              Mund- und Rachentherapeutika, ausgenommen bei Pilzinfektionen,

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              Abführmittel,

            
          


          
            	4.

            	 

            	
              Arzneimittel gegen Reisekrankheit.

            
          

        

      


      7Von der Versorgung sind außerdem Arzneimittel ausgeschlossen, bei deren Anwendung eine Erhöhung der Lebensqualität im Vordergrund steht. 8Ausgeschlossen sind insbesondere Arzneimittel, die überwiegend zur Behandlung der erektilen Dysfunktion, der Anreizung sowie Steigerung der sexuellen Potenz, zur Raucherentwöhnung, zur Abmagerung oder zur Zügelung des Appetits, zur Regulierung des Körpergewichts oder zur Verbesserung des Haarwuchses dienen. 9Das Nähere regeln die Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6.

    


    
      

      (2) (weggefallen)

    


    
      

      (3) 1Der Ausschluss der Arzneimittel, die in Anlage 2 Nummer 2 bis 6 der Verordnung über unwirtschaftliche Arzneimittel in der gesetzlichen Krankenversicherung vom 21. Februar 1990 (BGBl. I S. 301), die zuletzt durch die Verordnung vom 9. Dezember 2002 (BGBl. I S. 4554) geändert worden ist, aufgeführt sind, gilt als Verordnungsausschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses und ist Teil der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6. 2Bei der Beurteilung von Arzneimitteln der besonderen Therapierichtungen wie homöopathischen, phytotherapeutischen und anthroposophischen Arzneimitteln ist der besonderen Wirkungsweise dieser Arzneimittel Rechnung zu tragen.

    


    
      

      (4) 1Das Bundesministerium für Gesundheit kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates Hilfsmittel von geringem oder umstrittenem therapeutischen Nutzen oder geringem Abgabepreis bestimmen, deren Kosten die Krankenkasse nicht übernimmt. 2Die Rechtsverordnung kann auch bestimmen, inwieweit geringfügige Kosten der notwendigen Änderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung sowie der Ausbildung im Gebrauch der Hilfsmittel von der Krankenkasse nicht übernommen werden. 3Die Sätze 1 und 2 gelten nicht für die Instandsetzung von Hörgeräten und ihre Versorgung mit Batterien bei Versicherten, die das achtzehnte Lebensjahr noch nicht vollendet haben. 4Für nicht durch Rechtsverordnung nach Satz 1 ausgeschlossene Hilfsmittel bleibt § 92 unberührt.

    


    
      

      (5) (weggefallen)

    


    
      

      (6) 1Pharmazeutische Unternehmer können beim Gemeinsamen Bundesausschuss Anträge zur Aufnahme von Arzneimitteln in die Zusammenstellung nach Absatz 1 Satz 2 und 4 stellen. 2Die Anträge sind ausreichend zu begründen; die erforderlichen Nachweise sind dem Antrag beizufügen. 3Sind die Angaben zur Begründung des Antrags unzureichend, teilt der Gemeinsame Bundesausschuss dem Antragsteller unverzüglich mit, welche zusätzlichen Einzelangaben erforderlich sind. 4Der Gemeinsame Bundesausschuss hat über ausreichend begründete Anträge nach Satz 1 innerhalb von 90 Tagen zu bescheiden und den Antragsteller über Rechtsmittel und Rechtsmittelfristen zu belehren. 5Eine ablehnende Entscheidung muss eine auf objektiven und überprüfbaren Kriterien beruhende Begründung enthalten. 6Für das Antragsverfahren sind Gebühren zu erheben. 7Das Nähere insbesondere zur ausreichenden Begründung und zu den erforderlichen Nachweisen regelt der Gemeinsame Bundesausschuss.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 35 Festbeträge für Arznei- und Verbandmittel


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2012

  


  
    
      
        	
          § 35

        

        	
          Festbeträge für Arznei- und Verbandmittel

        
      

    


    
      

      (1) 1Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6, für welche Gruppen von Arzneimitteln Festbeträge festgesetzt werden können. 2In den Gruppen sollen Arzneimittel mit


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              denselben Wirkstoffen,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              pharmakologisch-therapeutisch vergleichbaren Wirkstoffen, insbesondere mit chemisch verwandten Stoffen,

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              therapeutisch vergleichbarer Wirkung, insbesondere Arzneimittelkombinationen,

            
          

        

      


      zusammengefaßt werden; unterschiedliche Bioverfügbarkeiten wirkstoffgleicher Arzneimittel sind zu berücksichtigen, sofern sie für die Therapie bedeutsam sind. 3Die nach Satz 2 Nr. 2 und 3 gebildeten Gruppen müssen gewährleisten, daß Therapiemöglichkeiten nicht eingeschränkt werden und medizinisch notwendige Verordnungsalternativen zur Verfügung stehen; ausgenommen von diesen Gruppen sind Arzneimittel mit patentgeschützten Wirkstoffen, deren Wirkungsweise neuartig ist oder die eine therapeutische Verbesserung, auch wegen geringerer Nebenwirkungen, bedeuten. 4Als neuartig gilt ein Wirkstoff, solange derjenige Wirkstoff, der als erster dieser Gruppe in Verkehr gebracht worden ist, unter Patentschutz steht. 5Der Gemeinsame Bundesausschuss ermittelt auch die nach Absatz 3 notwendigen rechnerischen mittleren Tages- oder Einzeldosen oder anderen geeigneten Vergleichsgrößen. 6Für die Vorbereitung der Beschlüsse nach Satz 1 durch die Geschäftsstelle des Gemeinsamen Bundesausschusses gilt § 106 Abs. 4a Satz 3 und 7 entsprechend. 7Soweit der Gemeinsame Bundesausschuss Dritte beauftragt, hat er zu gewährleisten, dass diese ihre Bewertungsgrundsätze und die Begründung für ihre Bewertungen einschließlich der verwendeten Daten offen legen. 8Die Namen beauftragter Gutachter dürfen nicht genannt werden.

    


    
      

      (1a) 1Für Arzneimittel mit patentgeschützten Wirkstoffen kann abweichend von Absatz 1 Satz 4 eine Gruppe nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 mit mindestens drei Arzneimitteln gebildet und ein Festbetrag festgesetzt werden, sofern die Gruppenbildung nur für Arzneimittel erfolgt, die jeweils unter Patentschutz stehen. 2Ausgenommen von der Gruppenbildung nach Satz 1 sind Arzneimittel mit patentgeschützten Wirkstoffen, die eine therapeutische Verbesserung, auch wegen geringerer Nebenwirkungen, bedeuten. 3Die Sätze 1 und 2 gelten entsprechend für Arzneimittelkombinationen, die Wirkstoffe enthalten, die in eine Festbetragsgruppe nach Absatz 1 oder 1a Satz 1 einbezogen sind oder die nicht neuartig sind.

    


    
      

      (1b) 1Eine therapeutische Verbesserung nach Absatz 1 Satz 3 zweiter Halbsatz und Absatz 1a Satz 2 liegt vor, wenn das Arzneimittel einen therapierelevanten höheren Nutzen als andere Arzneimittel dieser Wirkstoffgruppe hat und deshalb als zweckmäßige Therapie regelmäßig oder auch für relevante Patientengruppen oder Indikationsbereiche den anderen Arzneimitteln dieser Gruppe vorzuziehen ist. 2Bewertungen nach Satz 1 erfolgen für gemeinsame Anwendungsgebiete der Arzneimittel der Wirkstoffgruppe. 3Ein höherer Nutzen nach Satz 1 kann auch eine Verringerung der Häufigkeit oder des Schweregrads therapierelevanter Nebenwirkungen sein. 4Der Nachweis einer therapeutischen Verbesserung erfolgt aufgrund der Fachinformationen und durch Bewertung von klinischen Studien nach methodischen Grundsätzen der evidenzbasierten Medizin, soweit diese Studien allgemein verfügbar sind oder gemacht werden und ihre Methodik internationalen Standards entspricht. 5Vorrangig sind klinische Studien, insbesondere direkte Vergleichsstudien mit anderen Arzneimitteln dieser Wirkstoffgruppe mit patientenrelevanten Endpunkten, insbesondere Mortalität, Morbidität und Lebensqualität, zu berücksichtigen. 6Die Ergebnisse der Bewertung sind in der Begründung zu dem Beschluss nach Absatz 1 Satz 1 fachlich und methodisch aufzubereiten, sodass die tragenden Gründe des Beschlusses nachvollziehbar sind. 7Vor der Entscheidung sind die Sachverständigen nach Absatz 2 auch mündlich anzuhören. 8Vorbehaltlich einer abweichenden Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses aus wichtigem Grund ist die Begründung des Beschlusses bekannt zu machen, sobald die Vorlage nach § 94 Abs. 1 erfolgt, spätestens jedoch mit Bekanntgabe des Beschlusses im Bundesanzeiger. 9Ein Arzneimittel, das von einer Festbetragsgruppe freigestellt ist, weil es einen therapierelevanten höheren Nutzen nur für einen Teil der Patienten oder Indikationsbereiche des gemeinsamen Anwendungsgebietes nach Satz 1 hat, ist nur für diese Anwendungen wirtschaftlich; das Nähere ist in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 zu regeln.

    


    
      

      (2) 1Sachverständigen der medizinischen und pharmazeutischen Wissenschaft und Praxis sowie der Arzneimittelhersteller und der Berufsvertretungen der Apotheker ist vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; bei der Beurteilung von Arzneimitteln der besonderen Therapierichtungen sind auch Stellungnahmen von Sachverständigen dieser Therapierichtungen einzuholen. 2Die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

    


    
      

      (3) 1Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen setzt den jeweiligen Festbetrag auf der Grundlage von rechnerischen mittleren Tages- oder Einzeldosen oder anderen geeigneten Vergleichsgrößen fest. 2Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann einheitliche Festbeträge für Verbandmittel festsetzen. 3Für die Stellungnahmen der Sachverständigen gilt Absatz 2 entsprechend.

    


    
      

      (4) (weggefallen)

    


    
      

      (5) 1Die Festbeträge sind so festzusetzen, daß sie im allgemeinen eine ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche sowie in der Qualität gesicherte Versorgung gewährleisten. 2Sie haben Wirtschaftlichkeitsreserven auszuschöpfen, sollen einen wirksamen Preiswettbewerb auslösen und haben sich deshalb an möglichst preisgünstigen Versorgungsmöglichkeiten auszurichten; soweit wie möglich ist eine für die Therapie hinreichende Arzneimittelauswahl sicherzustellen. 3Die Festbeträge sind mindestens einmal im Jahr zu überprüfen; sie sind in geeigneten Zeitabständen an eine veränderte Marktlage anzupassen. 4Der Festbetrag für die Arzneimittel in einer Festbetragsgruppe nach Absatz 1 Satz 2 soll den höchsten Abgabepreis des unteren Drittels des Intervalls zwischen dem niedrigsten und dem höchsten Preis einer Standardpackung nicht übersteigen. 5Dabei müssen mindestens ein Fünftel aller Verordnungen und mindestens ein Fünftel aller Packungen zum Festbetrag verfügbar sein; zugleich darf die Summe der jeweiligen Vomhundertsätze der Verordnungen und Packungen, die nicht zum Festbetrag erhältlich sind, den Wert von 160 nicht überschreiten. 6Bei der Berechnung nach Satz 4 sind hochpreisige Packungen mit einem Anteil von weniger als 1 vom Hundert an den verordneten Packungen in der Festbetragsgruppe nicht zu berücksichtigen. 7Für die Zahl der Verordnungen sind die zum Zeitpunkt des Berechnungsstichtages zuletzt verfügbaren Jahresdaten nach § 84 Abs. 5 zu Grunde zu legen.

    


    
      

      (6) 1Sofern zum Zeitpunkt der Anpassung des Festbetrags ein gültiger Beschluss nach § 31 Absatz 3 Satz 4 vorliegt und tatsächlich Arzneimittel auf Grund dieses Beschlusses von der Zuzahlung freigestellt sind, soll der Festbetrag so angepasst werden, dass auch nach der Anpassung eine hinreichende Versorgung mit Arzneimitteln ohne Zuzahlung gewährleistet werden kann. 2 In diesem Fall darf die Summe nach Absatz 5 Satz 5 den Wert von 100 nicht überschreiten, wenn zu erwarten ist, dass anderenfalls keine hinreichende Anzahl zuvor auf Grund von § 31 Absatz 3 Satz 4 von der Zuzahlung freigestellter Arzneimittel weiterhin freigestellt wird.

    


    
      

      (7) 1Die Festbeträge sind im Bundesanzeiger bekanntzumachen. 2Klagen gegen die Festsetzung der Festbeträge haben keine aufschiebende Wirkung. 3Ein Vorverfahren findet nicht statt. 4Eine gesonderte Klage gegen die Gruppeneinteilung nach Absatz 1 Satz 1 bis 3, gegen die rechnerischen mittleren Tages- oder Einzeldosen oder anderen geeigneten Vergleichsgrößen nach Absatz 1 Satz 4 oder gegen sonstige Bestandteile der Festsetzung der Festbeträge ist unzulässig.

    


    
      

      (8) 1Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erstellt und veröffentlicht Übersichten über sämtliche Festbeträge und die betroffenen Arzneimittel und übermittelt diese im Wege der Datenübertragung dem Deutschen Institut für medizinische Dokumentation und Information zur abruffähigen Veröffentlichung im Internet. 2Die Übersichten sind vierteljährlich zu aktualisieren.

    


    
      

      (9) 1Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen rechnet die nach Absatz 7 Satz 1 bekannt gemachten Festbeträge für verschreibungspflichtige Arzneimittel entsprechend den Handelszuschlägen der Arzneimittelpreisverordnung in der ab dem 1. Januar 2012 geltenden Fassung um und macht die umgerechneten Festbeträge bis zum 30. Juni 2011 bekannt. 2Für die Umrechnung ist die Einholung von Stellungnahmen Sachverständiger nicht erforderlich. 3Die umgerechneten Festbeträge finden ab dem 1. Januar 2012 Anwendung.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 36 Festbeträge für Hilfsmittel


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.07.2008

  


  
    
      
        	
          § 36

        

        	
          Festbeträge für Hilfsmittel

        
      

    


    
      

      (1) 1Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt Hilfsmittel, für die Festbeträge festgesetzt werden. 2Dabei sollen unter Berücksichtigung des Hilfsmittelverzeichnisses nach § 139 in ihrer Funktion gleichartige und gleichwertige Mittel in Gruppen zusammengefasst und die Einzelheiten der Versorgung festgelegt werden. 3Den Spitzenorganisationen der betroffenen Hersteller und Leistungserbringer ist unter Übermittlung der hierfür erforderlichen Informationen innerhalb einer angemessenen Frist vor der Entscheidung Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

    


    
      

      (2) 1Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen setzt für die Versorgung mit den nach Absatz 1 bestimmten Hilfsmitteln einheitliche Festbeträge fest. 2Absatz 1 Satz 3 gilt entsprechend. 3Die Hersteller und Leistungserbringer sind verpflichtet, dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf Verlangen die zur Wahrnehmung der Aufgaben nach Satz 1 und nach Absatz 1 Satz 1 und 2 erforderlichen Informationen und Auskünfte, insbesondere auch zu den Abgabepreisen der Hilfsmittel, zu erteilen.

    


    
      

      (3) § 35 Abs. 5 und 7 gilt entsprechend.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 37 Häusliche Krankenpflege


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.04.2007

  


  
    
      
        	
          § 37

        

        	
          Häusliche Krankenpflege

        
      

    


    
      

      (1) 1Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergärten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstätten für behinderte Menschen neben der ärztlichen Behandlung häusliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekräfte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausführbar ist, oder wenn sie durch die häusliche Krankenpflege vermieden oder verkürzt wird. 2§ 10 der Werkstättenverordnung bleibt unberührt. 3Die häusliche Krankenpflege umfaßt die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. 4Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. 5In begründeten Ausnahmefällen kann die Krankenkasse die häusliche Krankenpflege für einen längeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, daß dies aus den in Satz 1 genannten Gründen erforderlich ist.

    


    
      

      (2) 1Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergärten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstätten für behinderte Menschen als häusliche Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der ärztlichen Behandlung erforderlich ist; der Anspruch umfasst verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen auch in den Fällen, in denen dieser Hilfebedarf bei der Feststellung der Pflegebedürftigkeit nach den §§ 14 und 15 des Elften Buches zu berücksichtigen ist. 2§ 10 der Werkstättenverordnung bleibt unberührt. 3Der Anspruch nach Satz 1 besteht über die dort genannten Fälle hinaus ausnahmsweise auch für solche Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben. 4Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zusätzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als häusliche Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. 5Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. 6Leistungen nach den Sätzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedürftigkeit im Sinne des Elften Buches nicht zulässig. 7Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Sätzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchführung der Behandlungspflege vorübergehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfügung gestellt wird.

    


    
      

      (3) Der Anspruch auf häusliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann.

    


    
      

      (4) Kann die Krankenkasse keine Kraft für die häusliche Krankenpflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten für eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Höhe zu erstatten.

    


    
      

      (5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die für die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten an die Krankenkasse.

    


    
      

      (6) 1Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, an welchen Orten und in welchen Fällen Leistungen nach den Absätzen 1 und 2 auch außerhalb des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht werden können. 2Er bestimmt darüber hinaus das Nähere über Art und Inhalt der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pflegemaßnahmen nach Absatz 2 Satz 1.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 37a Soziotherapie


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2004

  


  
    
      
        	
          § 37a

        

        	
          Soziotherapie

        
      

    


    
      

      (1) 1Versicherte, die wegen schwerer psychischer Erkrankung nicht in der Lage sind, ärztliche oder ärztlich verordnete Leistungen selbständig in Anspruch zu nehmen, haben Anspruch auf Soziotherapie, wenn dadurch Krankenhausbehandlung vermieden oder verkürzt wird oder wenn diese geboten, aber nicht ausführbar ist. 2Die Soziotherapie umfasst im Rahmen des Absatzes 2 die im Einzelfall erforderliche Koordinierung der verordneten Leistungen sowie Anleitung und Motivation zu deren Inanspruchnahme. 3Der Anspruch besteht für höchstens 120 Stunden innerhalb von drei Jahren je Krankheitsfall.

    


    
      

      (2) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 das Nähere über Voraussetzungen, Art und Umfang der Versorgung nach Absatz 1, insbesondere


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              die Krankheitsbilder, bei deren Behandlung im Regelfall Soziotherapie erforderlich ist,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              die Ziele, den Inhalt, den Umfang, die Dauer und die Häufigkeit der Soziotherapie,

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              die Voraussetzungen, unter denen Ärzte zur Verordnung von Soziotherapie berechtigt sind,

            
          


          
            	4.

            	 

            	
              die Anforderungen an die Therapiefähigkeit des Patienten,

            
          


          
            	5.

            	 

            	
              Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Arztes mit dem Leistungserbringer.

            
          

        

      

    


    
      

      (3) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung je Kalendertag der Leistungsinanspruchnahme den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag an die Krankenkasse.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 37b Spezialisierte ambulante Palliativversorgung


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2012

  


  
    
      
        	
          § 37b

        

        	
          Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

        
      

    


    
      

      (1) 1Versicherte mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung, die eine besonders aufwändige Versorgung benötigen, haben Anspruch auf spezialisierte ambulante Palliativversorgung. 2Die Leistung ist von einem Vertragsarzt oder Krankenhausarzt zu verordnen. 3Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung umfasst ärztliche und pflegerische Leistungen einschließlich ihrer Koordination insbesondere zur Schmerztherapie und Symptomkontrolle und zielt darauf ab, die Betreuung der Versicherten nach Satz 1 in der vertrauten Umgebung des häuslichen oder familiären Bereichs zu ermöglichen; hierzu zählen beispielsweise Einrichtungen der Eingliederungshilfe für behinderte Menschen und der Kinder- und Jugendhilfe. 4Versicherte in stationären Hospizen haben einen Anspruch auf die Teilleistung der erforderlichen ärztlichen Versorgung im Rahmen der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung. 5Dies gilt nur, wenn und soweit nicht andere Leistungsträger zur Leistung verpflichtet sind. 6Dabei sind die besonderen Belange von Kindern zu berücksichtigen.

    


    
      

      (2) 1Versicherte in stationären Pflegeeinrichtungen im Sinne von § 72 Abs. 1 des Elften Buches haben in entsprechender Anwendung des Absatzes 1 einen Anspruch auf spezialisierte Palliativversorgung. 2Die Verträge nach § 132d Abs. 1 regeln, ob die Leistung nach Absatz 1 durch Vertragspartner der Krankenkassen in der Pflegeeinrichtung oder durch Personal der Pflegeeinrichtung erbracht wird; § 132d Abs. 2 gilt entsprechend.

    


    
      

      (3) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 das Nähere über die Leistungen, insbesondere


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              die Anforderungen an die Erkrankungen nach Absatz 1 Satz 1 sowie an den besonderen Versorgungsbedarf der Versicherten,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung einschließlich von deren Verhältnis zur ambulanten Versorgung und der Zusammenarbeit der Leistungserbringer mit den bestehenden ambulanten Hospizdiensten und stationären Hospizen (integrativer Ansatz); die gewachsenen Versorgungsstrukturen sind zu berücksichtigen,

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Arztes mit dem Leistungserbringer.

            
          

        

      

    

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 38 Haushaltshilfe


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2012

  


  
    
      
        	
          § 38

        

        	
          Haushaltshilfe

        
      

    


    
      

      (1) 1Versicherte erhalten Haushaltshilfe, wenn ihnen wegen Krankenhausbehandlung oder wegen einer Leistung nach § 23 Abs. 2 oder 4, §§ 24, 37, 40 oder § 41 die Weiterführung des Haushalts nicht möglich ist. 2Voraussetzung ist ferner, daß im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwölfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist.

    


    
      

      (2) 1Die Satzung soll bestimmen, daß die Krankenkasse in anderen als den in Absatz 1 genannten Fällen Haushaltshilfe erbringt, wenn Versicherten wegen Krankheit die Weiterführung des Haushalts nicht möglich ist. 2Sie kann dabei von Absatz 1 Satz 2 abweichen sowie Umfang und Dauer der Leistung bestimmen.

    


    
      

      (3) Der Anspruch auf Haushaltshilfe besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterführen kann.

    


    
      

      (4) 1Kann die Krankenkasse keine Haushaltshilfe stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten für eine selbstbeschaffte Haushaltshilfe in angemessener Höhe zu erstatten. 2Für Verwandte und Verschwägerte bis zum zweiten Grad werden keine Kosten erstattet; die Krankenkasse kann jedoch die erforderlichen Fahrkosten und den Verdienstausfall erstatten, wenn die Erstattung in einem angemessenen Verhältnis zu den sonst für eine Ersatzkraft entstehenden Kosten steht.

    


    
      

      (5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung je Kalendertag der Leistungsinanspruchnahme den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag an die Krankenkasse.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 39 Krankenhausbehandlung


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2012

  


  
    
      
        	
          § 39

        

        	
          Krankenhausbehandlung

        
      

    


    
      

      (1) 1Die Krankenhausbehandlung wird vollstationär, teilstationär, vor- und nachstationär (§ 115a) sowie ambulant (§ 115b) erbracht. 2Versicherte haben Anspruch auf vollstationäre Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus (§ 108), wenn die Aufnahme nach Prüfung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch teilstationäre, vor- und nachstationäre oder ambulante Behandlung einschließlich häuslicher Krankenpflege erreicht werden kann. 3Die Krankenhausbehandlung umfaßt im Rahmen des Versorgungsauftrags des Krankenhauses alle Leistungen, die im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit für die medizinische Versorgung der Versicherten im Krankenhaus notwendig sind, insbesondere ärztliche Behandlung (§ 28 Abs. 1), Krankenpflege, Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft und Verpflegung; die akutstationäre Behandlung umfasst auch die im Einzelfall erforderlichen und zum frühestmöglichen Zeitpunkt einsetzenden Leistungen zur Frührehabilitation. 4Die Krankenhausbehandlung umfasst auch ein Entlassmanagement zur Lösung von Problemen beim Übergang in die Versorgung nach der Krankenhausbehandlung. 5Das Entlassmanagement und eine dazu erforderliche Übermittlung von Daten darf nur mit Einwilligung und nach vorheriger Information des Versicherten erfolgen. 6§ 11 Absatz 4 Satz 4 gilt.

    


    
      

      (2) Wählen Versicherte ohne zwingenden Grund ein anderes als ein in der ärztlichen Einweisung genanntes Krankenhaus, können ihnen die Mehrkosten ganz oder teilweise auferlegt werden.

    


    
      

      (3) 1Die Landesverbände der Krankenkassen, die Ersatzkassen und die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See gemeinsam erstellen unter Mitwirkung der Landeskrankenhausgesellschaft und der Kassenärztlichen Vereinigung ein Verzeichnis der Leistungen und Entgelte für die Krankenhausbehandlung in den zugelassenen Krankenhäusern im Land oder in einer Region und passen es der Entwicklung an (Verzeichnis stationärer Leistungen und Entgelte). 2Dabei sind die Entgelte so zusammenzustellen, daß sie miteinander verglichen werden können. 3Die Krankenkassen haben darauf hinzuwirken, daß Vertragsärzte und Versicherte das Verzeichnis bei der Verordnung und Inanspruchnahme von Krankenhausbehandlung beachten.

    


    
      

      (4) 1Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen vom Beginn der vollstationären Krankenhausbehandlung an innerhalb eines Kalenderjahres für längstens 28 Tage den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag je Kalendertag an das Krankenhaus. 2Die innerhalb des Kalenderjahres bereits an einen Träger der gesetzlichen Rentenversicherung geleistete Zahlung nach § 32 Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sowie die nach § 40 Abs. 6 Satz 1 geleistete Zahlung sind auf die Zahlung nach Satz 1 anzurechnen.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 39a Stationäre und ambulante Hospizleistungen


    	Diese Fassung gilt ab dem 23.07.2009

  


  
    
      
        	
          § 39a

        

        	
          Stationäre und ambulante Hospizleistungen

        
      

    


    
      

      (1) 1Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung bedürfen, haben im Rahmen der Verträge nach Satz 4 Anspruch auf einen Zuschuß zu stationärer oder teilstationärer Versorgung in Hospizen, in denen palliativ-medizinische Behandlung erbracht wird, wenn eine ambulante Versorgung im Haushalt oder der Familie des Versicherten nicht erbracht werden kann. 2Die Krankenkasse trägt die zuschussfähigen Kosten nach Satz 1 unter Anrechnung der Leistungen nach dem Elften Buch zu 90 vom Hundert, bei Kinderhospizen zu 95 vom Hundert. 3Der Zuschuss darf kalendertäglich 7 vom Hundert der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches nicht unterschreiten und unter Anrechnung der Leistungen anderer Sozialleistungsträger die tatsächlichen kalendertäglichen Kosten nach Satz 1 nicht überschreiten. 4Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit den für die Wahrnehmung der Interessen der stationären Hospize maßgeblichen Spitzenorganisationen das Nähere über Art und Umfang der Versorgung nach Satz 1. 5Dabei ist den besonderen Belangen der Versorgung in Kinderhospizen ausreichend Rechnung zu tragen. 6Der Kassenärztlichen Bundesvereinigung ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. 7In den über die Einzelheiten der Versorgung nach Satz 1 zwischen Krankenkassen und Hospizen abzuschließenden Verträgen ist zu regeln, dass im Falle von Nichteinigung eine von den Parteien zu bestimmende unabhängige Schiedsperson den Vertragsinhalt festlegt. 8Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der für die vertragschließende Krankenkasse zuständigen Aufsichtsbehörde bestimmt. 9Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen.

    


    
      

      (2) 1Die Krankenkasse hat ambulante Hospizdienste zu fördern, die für Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung und keiner stationären oder teilstationären Versorgung in einem Hospiz bedürfen, qualifizierte ehrenamtliche Sterbebegleitung in deren Haushalt, in der Familie, in stationären Pflegeeinrichtungen, in Einrichtungen der Eingliederungshilfe für behinderte Menschen oder der Kinder- und Jugendhilfe erbringen. 2Voraussetzung der Förderung ist außerdem, dass der ambulante Hospizdienst


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              mit palliativ-medizinisch erfahrenen Pflegediensten und Ärzten zusammenarbeitet sowie

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              unter der fachlichen Verantwortung einer Krankenschwester, eines Krankenpflegers oder einer anderen fachlich qualifizierten Person steht, die über mehrjährige Erfahrung in der palliativ-medizinischen Pflege oder über eine entsprechende Weiterbildung verfügt und eine Weiterbildung als verantwortliche Pflegefachkraft oder in Leitungsfunktionen nachweisen kann.

            
          

        

      


      3Der ambulante Hospizdienst erbringt palliativ-pflegerische Beratung durch entsprechend ausgebildete Fachkräfte und stellt die Gewinnung, Schulung, Koordination und Unterstützung der ehrenamtlich tätigen Personen, die für die Sterbebegleitung zur Verfügung stehen, sicher. 4Die Förderung nach Satz 1 erfolgt durch einen angemessenen Zuschuss zu den notwendigen Personalkosten. 5Der Zuschuss bezieht sich auf Leistungseinheiten, die sich aus dem Verhältnis der Zahl der qualifizierten Ehrenamtlichen zu der Zahl der Sterbebegleitungen bestimmen. 6Die Ausgaben der Krankenkassen für die Förderung nach Satz 1 betragen je Leistungseinheit 11 vom Hundert der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 Absatz 1 des Vierten Buches, sie dürfen die zuschussfähigen Personalkosten des Hospizdienstes nicht überschreiten. 7Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit den für die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten Hospizdienste maßgeblichen Spitzenorganisationen das Nähere zu den Voraussetzungen der Förderung sowie zu Inhalt, Qualität und Umfang der ambulanten Hospizarbeit. 8Dabei ist den besonderen Belangen der Versorgung von Kindern durch ambulante Hospizdienste ausreichend Rechnung zu tragen.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 40 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2012

  


  
    
      
        	
          § 40

        

        	
          Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

        
      

    


    
      

      (1) 1Reicht bei Versicherten eine ambulante Krankenbehandlung nicht aus, um die in § 11 Abs. 2 beschriebenen Ziele zu erreichen, erbringt die Krankenkasse aus medizinischen Gründen erforderliche ambulante Rehabilitationsleistungen in Rehabilitationseinrichtungen, für die ein Versorgungsvertrag nach § 111c besteht. 2Leistungen nach Satz 1 sind auch in stationären Pflegeeinrichtungen nach § 72 Abs. 1 des Elften Buches zu erbringen.

    


    
      

      (2) 1Reicht die Leistung nach Absatz 1 nicht aus, erbringt die Krankenkasse stationäre Rehabilitation mit Unterkunft und Verpflegung in einer nach § 20 Abs. 2a des Neunten Buches zertifizierten Rehabilitationseinrichtung, mit der ein Vertrag nach § 111 besteht. 2Wählt der Versicherte eine andere zertifizierte Einrichtung, mit der kein Versorgungsvertrag nach § 111 besteht, so hat er die dadurch entstehenden Mehrkosten zu tragen. 3Die Krankenkasse führt nach Geschlecht differenzierte statistische Erhebungen über Anträge auf Leistungen nach Satz 1 und Absatz 1 sowie deren Erledigung durch.

    


    
      

      (3) 1Die Krankenkasse bestimmt nach den medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchführung der Leistungen nach den Absätzen 1 und 2 sowie die Rehabilitationseinrichtung nach pflichtgemäßem Ermessen. 2Leistungen nach Absatz 1 sollen für längstens 20 Behandlungstage, Leistungen nach Absatz 2 für längstens drei Wochen erbracht werden, es sei denn, eine Verlängerung der Leistung ist aus medizinischen Gründen dringend erforderlich. 3Satz 2 gilt nicht, soweit der Spitzenverband Bund der Krankenkassen nach Anhörung der für die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten und stationären Rehabilitationseinrichtungen auf Bundesebene maßgeblichen Spitzenorganisationen in Leitlinien Indikationen festgelegt und diesen jeweils eine Regeldauer zugeordnet hat; von dieser Regeldauer kann nur abgewichen werden, wenn dies aus dringenden medizinischen Gründen im Einzelfall erforderlich ist. 4Leistungen nach den Absätzen 1 und 2 können nicht vor Ablauf von vier Jahren nach Durchführung solcher oder ähnlicher Leistungen erbracht werden, deren Kosten auf Grund öffentlich-rechtlicher Vorschriften getragen oder bezuschusst worden sind, es sei denn, eine vorzeitige Leistung ist aus medizinischen Gründen dringend erforderlich. 5§ 23 Abs. 7 gilt entsprechend. 6Die Krankenkasse zahlt der Pflegekasse einen Betrag in Höhe von 3072 Euro für pflegebedürftige Versicherte, für die innerhalb von sechs Monaten nach Antragstellung keine notwendigen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erbracht worden sind. 7Satz 6 gilt nicht, wenn die Krankenkasse die fehlende Leistungserbringung nicht zu vertreten hat. 8Die Krankenkasse berichtet ihrer Aufsichtsbehörde jährlich über Fälle nach Satz 6.

    


    
      

      (4) Leistungen nach den Absätzen 1 und 2 werden nur erbracht, wenn nach den für andere Träger der Sozialversicherung geltenden Vorschriften mit Ausnahme des § 31 des Sechsten Buches solche Leistungen nicht erbracht werden können.

    


    
      

      (5) 1Versicherte, die eine Leistung nach Absatz 1 oder 2 in Anspruch nehmen und das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen je Kalendertag den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an die Einrichtung. 2Die Zahlungen sind an die Krankenkasse weiterzuleiten.

    


    
      

      (6) 1Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und eine Leistung nach Absatz 1 oder 2 in Anspruch nehmen, deren unmittelbarer Anschluß an eine Krankenhausbehandlung medizinisch notwendig ist (Anschlußrehabilitation), zahlen den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag für längstens 28 Tage je Kalenderjahr an die Einrichtung; als unmittelbar gilt der Anschluß auch, wenn die Maßnahme innerhalb von 14 Tagen beginnt, es sei denn, die Einhaltung dieser Frist ist aus zwingenden tatsächlichen oder medizinischen Gründen nicht möglich. 2Die innerhalb des Kalenderjahres bereits an einen Träger der gesetzlichen Rentenversicherung geleistete kalendertägliche Zahlung nach § 32 Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sowie die nach § 39 Abs. 4 geleistete Zahlung sind auf die Zahlung nach Satz 1 anzurechnen. 3Die Zahlungen sind an die Krankenkasse weiterzuleiten.

    


    
      

      (7) 1Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt unter Beteiligung der Arbeitsgemeinschaft nach § 282 (Medizinischer Dienst der Spitzenverbände der Krankenkassen) Indikationen fest, bei denen für eine medizinisch notwendige Leistung nach Absatz 2 die Zuzahlung nach Absatz 6 Satz 1 Anwendung findet, ohne daß es sich um Anschlußrehabilitation handelt. 2Vor der Festlegung der Indikationen ist den für die Wahrnehmung der Interessen der stationären Rehabilitation auf Bundesebene maßgebenden Organisationen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 41 Medizinische Rehabilitation für Mütter und Väter


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.04.2007

  


  
    
      
        	
          § 41

        

        	
          Medizinische Rehabilitation für Mütter und Väter

        
      

    


    
      

      (1) 1Versicherte haben unter den in § 27 Abs. 1 genannten Voraussetzungen Anspruch auf aus medizinischen Gründen erforderliche Rehabilitationsleistungen in einer Einrichtung des Müttergenesungswerks oder einer gleichartigen Einrichtung; die Leistung kann in Form einer Mutter-Kind-Maßnahme erbracht werden. 2Satz 1 gilt auch für Vater-Kind-Maßnahmen in dafür geeigneten Einrichtungen. 3Rehabilitationsleistungen nach den Sätzen 1 und 2 werden in Einrichtungen erbracht, mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 111a besteht. 4§ 40 Abs. 2 Satz 1 und 2 gilt nicht; § 40 Abs. 2 Satz 3 gilt entsprechend.

    


    
      

      (2) § 40 Abs. 3 und 4 gilt entsprechend.

    


    
      

      (3) 1Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und eine Leistung nach Absatz 1 in Anspruch nehmen, zahlen je Kalendertag den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an die Einrichtung. 2Die Zahlungen sind an die Krankenkasse weiterzuleiten.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 55 Leistungsanspruch


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2012

  


  
    Siebter Abschnitt

    Zahnersatz


    
      
        	
          § 55

        

        	
          Leistungsanspruch

        
      

    


    
      

      (1) 1Versicherte haben nach den Vorgaben in den Sätzen 2 bis 7 Anspruch auf befundbezogene Festzuschüsse bei einer medizinisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz einschließlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen (zahnärztliche und zahntechnische Leistungen) in den Fällen, in denen eine zahnprothetische Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung einer Methode entspricht, die gemäß § 135 Abs. 1 anerkannt ist. 2Die Festzuschüsse umfassen 50 vom Hundert der nach § 57 Abs. 1 Satz 6 und Abs. 2 Satz 6 und 7 festgesetzten Beträge für die jeweilige Regelversorgung. 3Für eigene Bemühungen zur Gesunderhaltung der Zähne erhöhen sich die Festzuschüsse nach Satz 2 um 20 vom Hundert. 4Die Erhöhung entfällt, wenn der Gebisszustand des Versicherten regelmäßige Zahnpflege nicht erkennen lässt und der Versicherte während der letzten fünf Jahre vor Beginn der Behandlung


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalenderhalbjahr in Anspruch genommen hat und

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens einmal in jedem Kalenderjahr hat zahnärztlich untersuchen lassen.

            
          

        

      


      5Die Festzuschüsse nach Satz 2 erhöhen sich um weitere 10 vom Hundert, wenn der Versicherte seine Zähne regelmäßig gepflegt und in den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behandlung die Untersuchungen nach Satz 4 Nr. 1 und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch genommen hat. 6Dies gilt nicht in den Fällen des Absatzes 2. 7Für Versicherte, die nach dem 31. Dezember 1978 geboren sind, gilt der Nachweis für eigene Bemühungen zur Gesunderhaltung der Zähne für die Jahre 1997 und 1998 als erbracht.

    


    
      

      (2) 1Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusätzlich zu den Festzuschüssen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen Betrag in jeweils gleicher Höhe, angepasst an die Höhe der für die Regelversorgungsleistungen tatsächlich anfallenden Kosten, höchstens jedoch in Höhe der tatsächlich entstandenen Kosten, wenn sie ansonsten unzumutbar belastet würden; wählen Versicherte, die unzumutbar belastet würden, nach Absatz 4 oder 5 einen über die Regelversorgung hinausgehenden gleich- oder andersartigen Zahnersatz, leisten die Krankenkassen nur den doppelten Festzuschuss. 2Eine unzumutbare Belastung liegt vor, wenn


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Versicherten 40 vom Hundert der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 des Vierten Buches nicht überschreiten,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwölften Buch oder im Rahmen der Kriegsopferfürsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz, Leistungen nach dem Recht der bedarfsorientierten Grundsicherung, Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch, Ausbildungsförderung nach dem Bundesausbildungsförderungsgesetz oder dem Dritten Buch erhält oder

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer ähnlichen Einrichtung von einem Träger der Sozialhilfe oder der Kriegsopferfürsorge getragen werden.

            
          

        

      


      3Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch die Einnahmen anderer in dem gemeinsamen Haushalt lebender Angehöriger und Angehöriger des Lebenspartners. 4Zu den Einnahmen zum Lebensunterhalt gehören nicht Grundrenten, die Beschädigte nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen Gesetzen in entsprechender Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie Renten oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschädigungsgesetz für Schäden an Körper und Gesundheit gezahlt werden, bis zur Höhe der vergleichbaren Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz. 5Der in Satz 2 Nr. 1 genannte Vomhundertsatz erhöht sich für den ersten in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehörigen des Versicherten um 15 vom Hundert und für jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehörigen des Versicherten und des Lebenspartners um 10 vom Hundert der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 des Vierten Buches.

    


    
      

      (3) 1Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusätzlich zu den Festzuschüssen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen weiteren Betrag. 2Die Krankenkasse erstattet den Versicherten den Betrag, um den die Festzuschüsse nach Absatz 1 Satz 2 das Dreifache der Differenz zwischen den monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt und der zur Gewährung eines zweifachen Festzuschusses nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 1 maßgebenden Einnahmegrenze übersteigen. 3Die Beteiligung an den Kosten umfasst höchstens einen Betrag in Höhe der zweifachen Festzuschüsse nach Absatz 1 Satz 2, jedoch nicht mehr als die tatsächlich entstandenen Kosten.

    


    
      

      (4) Wählen Versicherte einen über die Regelversorgung gemäß § 56 Abs. 2 hinausgehenden gleichartigen Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten gegenüber den in § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten Leistungen selbst zu tragen.

    


    
      

      (5) Die Krankenkassen haben die bewilligten Festzuschüsse nach Absatz 1 Satz 2 bis 7, den Absätzen 2 und 3 in den Fällen zu erstatten, in denen eine von der Regelversorgung nach § 56 Abs. 2 abweichende, andersartige Versorgung durchgeführt wird.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 58 (weggefallen)


    	Diese Fassung gilt ab dem 21.12.2004

  


  
    
      
        	
          § 58

        

        	
          (weggefallen)

        
      

    

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 62 Belastungsgrenze


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2012

  


  
    
      
        	
          § 62

        

        	
          Belastungsgrenze

        
      

    


    
      

      (1) 1Versicherte haben während jedes Kalenderjahres nur Zuzahlungen bis zur Belastungsgrenze zu leisten; wird die Belastungsgrenze bereits innerhalb eines Kalenderjahres erreicht, hat die Krankenkasse eine Bescheinigung darüber zu erteilen, dass für den Rest des Kalenderjahres keine Zuzahlungen mehr zu leisten sind. 2Die Belastungsgrenze beträgt 2 vom Hundert der jährlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt; für chronisch Kranke, die wegen derselben schwerwiegenden Krankheit in Dauerbehandlung sind, beträgt sie 1 vom Hundert der jährlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. 3Abweichend von Satz 2 beträgt die Belastungsgrenze 2 vom Hundert der jährlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              für nach dem 1. April 1972 geborene chronisch kranke Versicherte, die ab dem 1. Januar 2008 die in § 25 Abs. 1 genannten Gesundheitsuntersuchungen vor der Erkrankung nicht regelmäßig in Anspruch genommen haben,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              für nach dem 1. April 1987 geborene weibliche und nach dem 1. April 1962 geborene männliche chronisch kranke Versicherte, die an einer Krebsart erkranken, für die eine Früherkennungsuntersuchung nach § 25 Abs. 2 besteht, und die diese Untersuchung ab dem 1. Januar 2008 vor ihrer Erkrankung nicht regelmäßig in Anspruch genommen haben.

            
          

        

      


      4Für Versicherte nach Satz 3 Nr. 1 und 2, die an einem für ihre Erkrankung bestehenden strukturierten Behandlungsprogramm teilnehmen, beträgt die Belastungsgrenze 1 vom Hundert der jährlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. 5Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien fest, in welchen Fällen Gesundheitsuntersuchungen ausnahmsweise nicht zwingend durchgeführt werden müssen. 6Die weitere Dauer der in Satz 2 genannten Behandlung ist der Krankenkasse jeweils spätestens nach Ablauf eines Kalenderjahres nachzuweisen und vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, soweit erforderlich, zu prüfen. 7Die jährliche Bescheinigung darf nur ausgestellt werden, wenn der Arzt ein therapiegerechtes Verhalten des Versicherten, beispielsweise durch Teilnahme an einem strukturierten Behandlungsprogramm nach § 137f, feststellt; dies gilt nicht für Versicherte, denen das Erfüllen der Voraussetzungen nach Satz 7 nicht zumutbar ist, insbesondere wegen des Vorliegens von Pflegebedürftigkeit der Pflegestufen II und III nach dem Elften Buch oder bei einem Grad der Behinderung von mindestens 60. 8Das Nähere regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in seinen Richtlinien. 9Die Krankenkassen sind verpflichtet, ihre Versicherten zu Beginn eines Kalenderjahres auf die für sie in diesem Kalenderjahr maßgeblichen Untersuchungen nach § 25 Abs. 1 und 2 hinzuweisen. 10Das Nähere zur Definition einer schwerwiegenden chronischen Erkrankung bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss in den Richtlinien nach § 92.

    


    
      

      (2) 1Bei der Ermittlung der Belastungsgrenzen nach Absatz 1 werden die Zuzahlungen und die Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt der mit dem Versicherten im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehörigen des Versicherten und des Lebenspartners jeweils zusammengerechnet. 2Hierbei sind die jährlichen Bruttoeinnahmen für den ersten in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehörigen des Versicherten um 15 vom Hundert und für jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehörigen des Versicherten und des Lebenspartners um 10 vom Hundert der jährlichen Bezugsgröße nach § 18 des Vierten Buches zu vermindern. 3Für jedes Kind des Versicherten und des Lebenspartners sind die jährlichen Bruttoeinnahmen um den sich nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 des Einkommensteuergesetzes ergebenden Betrag zu vermindern; die nach Satz 2 bei der Ermittlung der Belastungsgrenze vorgesehene Berücksichtigung entfällt. 4Zu den Einnahmen zum Lebensunterhalt gehören nicht Grundrenten, die Beschädigte nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen Gesetzen in entsprechender Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie Renten oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschädigungsgesetz für Schäden an Körper und Gesundheit gezahlt werden, bis zur Höhe der vergleichbaren Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz. 5Abweichend von den Sätzen 1 bis 3 ist bei Versicherten,


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              die Hilfe zum Lebensunterhalt oder Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung nach dem Zwölften Buch oder die ergänzende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach einem Gesetz, das dieses für anwendbar erklärt, erhalten,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              bei denen die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer ähnlichen Einrichtung von einem Träger der Sozialhilfe oder der Kriegsopferfürsorge getragen werden

            
          

        

      


      sowie für den in § 264 genannten Personenkreis als Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt für die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur der Regelsatz des Haushaltsvorstands nach der Verordnung zur Durchführung des § 28 des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch (Regelsatzverordnung) maßgeblich. 6Bei Versicherten, die Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch erhalten, ist abweichend von den Sätzen 1 bis 3 als Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt für die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur die Regelleistung nach § 20 Abs. 2 des Zweiten Buches maßgeblich.

    


    
      

      (3) 1Die Krankenkasse stellt dem Versicherten eine Bescheinigung über die Befreiung nach Absatz 1 aus. 2Diese darf keine Angaben über das Einkommen des Versicherten oder anderer zu berücksichtigender Personen enthalten.

    


    
      

      (4) (weggefallen)

    


    
      

      (5) Die Spitzenverbände der Krankenkassen evaluieren für das Jahr 2006 die Ausnahmeregelungen von der Zuzahlungspflicht hinsichtlich ihrer Steuerungswirkung und legen dem Deutschen Bundestag hierzu über das Bundesministerium für Gesundheit spätestens bis zum 30. Juni 2007 einen Bericht vor.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 66 Unterstützung der Versicherten bei Behandlungsfehlern

  


  
    
      
        	
          § 66

        

        	
          Unterstützung der Versicherten bei Behandlungsfehlern

        
      

    


    Die Krankenkassen können die Versicherten bei der Verfolgung von Schadensersatzansprüchen, die bei der Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen aus Behandlungsfehlern entstanden sind und nicht nach § 116 des Zehnten Buches auf die Krankenkassen übergehen, unterstützen.

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 70 Qualität, Humanität und Wirtschaftlichkeit


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2000

  


  
    
      
        	
          § 70

        

        	
          Qualität, Humanität und Wirtschaftlichkeit

        
      

    


    
      

      (1) 1Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben eine bedarfsgerechte und gleichmäßige, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versicherten zu gewährleisten. 2Die Versorgung der Versicherten muß ausreichend und zweckmäßig sein, darf das Maß des Notwendigen nicht überschreiten und muß in der fachlich gebotenen Qualität sowie wirtschaftlich erbracht werden.

    


    
      

      (2) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben durch geeignete Maßnahmen auf eine humane Krankenbehandlung ihrer Versicherten hinzuwirken.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 137f Strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2012

  


  
    
      
        	
          § 137f

        

        	
          Strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten

        
      

    


    
      

      (1) 1Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 legt in Richtlinien nach Maßgabe von Satz 2 geeignete chronische Krankheiten fest, für die strukturierte Behandlungsprogramme entwickelt werden sollen, die den Behandlungsablauf und die Qualität der medizinischen Versorgung chronisch Kranker verbessern. 2Bei der Auswahl der zu empfehlenden chronischen Krankheiten sind insbesondere die folgenden Kriterien zu berücksichtigen:


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              Zahl der von der Krankheit betroffenen Versicherten,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              Möglichkeiten zur Verbesserung der Qualität der Versorgung,

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              Verfügbarkeit von evidenzbasierten Leitlinien,

            
          


          
            	4.

            	 

            	
              sektorenübergreifender Behandlungsbedarf,

            
          


          
            	5.

            	 

            	
              Beeinflussbarkeit des Krankheitsverlaufs durch Eigeninitiative des Versicherten und

            
          


          
            	6.

            	 

            	
              hoher finanzieller Aufwand der Behandlung.

            
          

        

      

    


    
      

      (2) 1Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 erlässt Richtlinien zu den Anforderungen an die Ausgestaltung von Behandlungsprogrammen nach Absatz 1. 2Zu regeln sind insbesondere Anforderungen an die


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft unter Berücksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten, verfügbaren Evidenz sowie unter Berücksichtigung des jeweiligen Versorgungssektors,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              durchzuführenden Qualitätssicherungsmaßnahmen unter Berücksichtigung der Ergebnisse nach § 137a Absatz 2 Nummer 1 und 2,

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              Voraussetzungen für die Einschreibung des Versicherten in ein Programm,

            
          


          
            	4.

            	 

            	
              Schulungen der Leistungserbringer und der Versicherten,

            
          


          
            	5.

            	 

            	
              Dokumentation einschließlich der für die Durchführung der Programme erforderlichen personenbezogenen Daten und deren Aufbewahrungsfristen,

            
          


          
            	6.

            	 

            	
              Bewertung der Auswirkungen der Versorgung in den Programmen (Evaluation).

            
          

        

      


      3Soweit diese Anforderungen Inhalte der ärztlichen Therapie betreffen, schränken sie den zur Erfüllung des ärztlichen Behandlungsauftrags im Einzelfall erforderlichen ärztlichen Behandlungsspielraum nicht ein. 4Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zu beteiligen. 5Den für die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten und stationären Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen und der Selbsthilfe sowie den für die sonstigen Leistungserbringer auf Bundesebene maßgeblichen Spitzenorganisationen, soweit ihre Belange berührt sind, sowie dem Bundesversicherungsamt und den jeweils einschlägigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidungen mit einzubeziehen. 6Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 hat seine Richtlinien regelmäßig zu überprüfen.

    


    
      

      (3) 1Für die Versicherten ist die Teilnahme an Programmen nach Absatz 1 freiwillig. 2Voraussetzung für die Einschreibung ist die nach umfassender Information durch die Krankenkasse erteilte schriftliche Einwilligung zur Teilnahme an dem Programm, zur Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz 2 festgelegten Daten durch die Krankenkasse, die Sachverständigen nach Absatz 4 und die beteiligten Leistungserbringer sowie zur Übermittlung dieser Daten an die Krankenkasse. 3Die Einwilligung kann widerrufen werden.

    


    
      

      (4) 1Die Krankenkassen oder ihre Verbände haben nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz 2 eine externe Evaluation der für dieselbe Krankheit nach Absatz 1 zugelassenen Programme nach Absatz 1 durch einen vom Bundesversicherungsamt im Benehmen mit der Krankenkasse oder dem Verband auf deren Kosten bestellten unabhängigen Sachverständigen auf der Grundlage allgemein anerkannter wissenschaftlicher Standards zu veranlassen, die zu veröffentlichen ist. 2Die Krankenkassen oder ihre Verbände erstellen für die Programme zudem für jedes volle Kalenderjahr Qualitätsberichte nach den Vorgaben der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz 2, die dem Bundesversicherungsamt jeweils bis zum 1. Oktober des Folgejahres vorzulegen sind.

    


    
      

      (5) 1Die Verbände der Krankenkassen und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen unterstützen ihre Mitglieder bei dem Aufbau und der Durchführung von Programmen nach Absatz 1; hierzu gehört auch, dass die in Satz 2 genannten Aufträge auch von diesen Verbänden erteilt werden können, soweit hierdurch bundes- oder landeseinheitliche Vorgaben umgesetzt werden sollen. 2Die Krankenkassen können ihre Aufgaben zur Durchführung von mit zugelassenen Leistungserbringern vertraglich vereinbarten Programmen nach Absatz 1 auf Dritte übertragen. 3§ 80 des Zehnten Buches bleibt unberührt.

    


    
      

      (6) 1Soweit in den Verträgen zur Durchführung strukturierter Behandlungsprogramme nach Absatz 1 die Bildung einer Arbeitsgemeinschaft vorgesehen ist, darf diese zur Erfüllung ihrer Aufgaben abweichend von § 80 Abs. 5 Nr. 2 des Zehnten Buches dem Auftragnehmer die Verarbeitung des gesamten Datenbestandes übertragen. 2Der Auftraggeber hat den für ihn zuständigen Datenschutzbeauftragten rechtzeitig vor der Auftragserteilung die in § 80 Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 bis 4 des Zehnten Buches genannten Aufgaben schriftlich anzuzeigen. 3§ 80 Abs. 6 Satz 4 des Zehnten Buches bleibt unberührt. 4Die für die Auftraggeber und Auftragnehmer zuständigen Aufsichtsbehörden haben bei der Kontrolle der Verträge nach Satz 1 eng zusammenzuarbeiten.

    


    
      

      (7) 1Die Krankenkassen oder ihre Landesverbände können mit zugelassenen Krankenhäusern, die an der Durchführung eines strukturierten Behandlungsprogramms nach Absatz 1 teilnehmen, Verträge über ambulante ärztliche Behandlung schließen, soweit die Anforderungen an die ambulante Leistungserbringung in den Verträgen zu den strukturierten Behandlungsprogrammen dies erfordern. 2Für die sächlichen und personellen Anforderungen an die ambulante Leistungserbringung des Krankenhauses gelten als Mindestvoraussetzungen die Anforderungen nach § 135 entsprechend.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 140h Amt, Aufgabe und Befugnisse der oder des Beauftragten der Bundesregierung für die Belange der Patientinnen und Patienten


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2004

  


  
    
      
        	
          § 140h

        

        	
          Amt, Aufgabe und Befugnisse der oder des Beauftragten der Bundesregierung für die Belange der Patientinnen und Patienten

        
      

    


    
      

      (1) 1Die Bundesregierung bestellt eine Beauftragte oder einen Beauftragten für die Belange der Patientinnen und Patienten. 2Der beauftragten Person ist die für die Erfüllung ihrer Aufgabe notwendige Personal- und Sachausstattung zur Verfügung zu stellen. 3Das Amt endet, außer im Falle der Entlassung, mit dem Zusammentreten eines neuen Bundestages.

    


    
      

      (2) 1Aufgabe der beauftragten Person ist es, darauf hinzuwirken, dass die Belange von Patientinnen und Patienten besonders hinsichtlich ihrer Rechte auf umfassende und unabhängige Beratung und objektive Information durch Leistungserbringer, Kostenträger und Behörden im Gesundheitswesen und auf die Beteiligung bei Fragen der Sicherstellung der medizinischen Versorgung berücksichtigt werden. 2Sie setzt sich bei der Wahrnehmung dieser Aufgabe dafür ein, dass unterschiedliche Lebensbedingungen und Bedürfnisse von Frauen und Männern beachtet und in der medizinischen Versorgung sowie in der Forschung geschlechtsspezifische Aspekte berücksichtigt werden.

    


    
      

      (3) 1Zur Wahrnehmung der Aufgabe nach Absatz 2 beteiligen die Bundesministerien die beauftragte Person bei allen Gesetzes-, Verordnungs- und sonstigen wichtigen Vorhaben, soweit sie Fragen der Rechte und des Schutzes von Patientinnen und Patienten behandeln oder berühren. 2Alle Bundesbehörden und sonstigen öffentlichen Stellen im Bereich des Bundes unterstützen die beauftragte Person bei der Erfüllung der Aufgabe.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 173 Allgemeine Wahlrechte


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2012

  


  
    Zweiter Abschnitt

    Wahlrechte der Mitglieder


    
      
        	
          § 173

        

        	
          Allgemeine Wahlrechte

        
      

    


    
      

      (1) Versicherungspflichtige (§ 5) und Versicherungsberechtigte (§ 9) sind Mitglied der von ihnen gewählten Krankenkasse, soweit in den nachfolgenden Vorschriften, im Zweiten Gesetz über die Krankenversicherung der Landwirte oder im Künstlersozialversicherungsgesetz nichts Abweichendes bestimmt ist.

    


    
      

      (2) 1Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte können wählen


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              die Ortskrankenkasse des Beschäftigungs- oder Wohnorts,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              jede Ersatzkasse, deren Zuständigkeit sich nach der Satzung auf den Beschäftigungs- oder Wohnort erstreckt,

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              die Betriebs- oder Innungskrankenkasse, wenn sie in dem Betrieb beschäftigt sind, für den die Betriebs- oder die Innungskrankenkasse besteht,

            
          


          
            	4.

            	 

            	
              die Betriebs- oder Innungskrankenkasse, wenn die Satzung der Betriebs- oder Innungskrankenkasse dies vorsieht,

            
          


          
            	4a.

            	 

            	
              die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See,

            
          


          
            	5.

            	 

            	
              die Krankenkasse, bei der vor Beginn der Versicherungspflicht oder Versicherungsberechtigung zuletzt eine Mitgliedschaft oder eine Versicherung nach § 10 bestanden hat,

            
          


          
            	6.

            	 

            	
              die Krankenkasse, bei der der Ehegatte oder der Lebenspartner versichert ist.

            
          

        

      


      2Falls die Satzung eine Regelung nach Nummer 4 enthält, gilt diese für die Gebiete der Länder, in denen Betriebe oder Innungsbetriebe bestehen und die Zuständigkeit für diese Betriebe sich aus der Satzung der Betriebs- oder Innungskrankenkasse ergibt; soweit eine Satzungsregelung am 31. März 2007 für ein darüber hinausgehendes Gebiet gegolten hat, bleibt dies unberührt; die Satzung darf das Wahlrecht nicht auf bestimmte Personen beschränken oder von Bedingungen abhängig machen. 3Eine Satzungsregelung nach Satz 1 Nr. 4 kann nicht widerrufen werden. 4Ist an der Vereinigung von Betriebskrankenkassen oder von Innungskrankenkassen eine Krankenkasse mit einer Satzungsregelung nach Satz 1 Nr. 4 beteiligt, gilt diese Satzungsregelung auch für die vereinigte Krankenkasse. 5Satz 1 Nr. 4 und Satz 4 gelten nicht für Betriebskrankenkassen, die für Betriebe privater Kranken- oder Lebensversicherungen errichtet oder aus einer Vereinigung mit solchen Betriebskrankenkassen hervorgegangen sind, wenn die Satzung dieser Krankenkassen am 26. September 2003 keine Regelung nach Satz 1 Nr. 4 enthalten hat.

    


    
      

      (2a) § 2 Abs. 1 der Verordnung über den weiteren Ausbau der knappschaftlichen Versicherung in der im Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungsnummer 822-4, veröffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 22 Nr. 1 des Gesetzes vom 22. Dezember 1983 (BGBl. I S. 1532) geändert worden ist, gilt nicht für Personen, die nach dem 31. März 2007 Versicherte der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See werden.

    


    
      

      (3) Studenten können zusätzlich die Ortskrankenkasse oder jede Ersatzkasse an dem Ort wählen, in dem die Hochschule ihren Sitz hat.

    


    
      

      (4) Nach § 5 Abs. 1 Nr. 5 bis 8 versicherungspflichtige Jugendliche, Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, behinderte Menschen und nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 und 12 oder nach § 9 versicherte Rentner sowie nach § 9 Abs. 1 Nr. 4 versicherte behinderte Menschen können zusätzlich die Krankenkasse wählen, bei der ein Elternteil versichert ist.

    


    
      

      (5) Versicherte Rentner können zusätzlich die Betriebs- oder Innungskrankenkasse wählen, wenn sie in dem Betrieb beschäftigt gewesen sind, für den die Betriebs- oder Innungskrankenkasse besteht.

    


    
      

      (6) Für nach § 10 Versicherte gilt die Wahlentscheidung des Mitglieds.

    


    
      

      (7) War an einer Vereinigung nach § 171a eine Betriebs- oder Innungskrankenkasse ohne Satzungsregelung nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 4 beteiligt, und gehört die aus der Vereinigung hervorgegangene Krankenkasse einem Verband der Betriebs- oder Innungskrankenkassen an, ist die neue Krankenkasse auch für die Versicherungspflichtigen und Versicherungsberechtigten wählbar, die ein Wahlrecht zu der Betriebs- oder Innungskrankenkasse gehabt hätten, wenn deren Satzung vor der Vereinigung eine Regelung nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 4 enthalten hätte.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 186 Beginn der Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.04.2007

  


  
    Dritter Abschnitt

    Mitgliedschaft und Verfassung


    Erster Titel

    Mitgliedschaft


    
      
        	
          § 186

        

        	
          Beginn der Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger

        
      

    


    
      

      (1) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtig Beschäftigter beginnt mit dem Tag des Eintritts in das Beschäftigungsverhältnis.

    


    
      

      (2) 1Die Mitgliedschaft unständig Beschäftigter (§ 179 Abs. 2) beginnt mit dem Tag der Aufnahme der unständigen Beschäftigung, für die die zuständige Krankenkasse erstmalig Versicherungspflicht festgestellt hat, wenn die Feststellung innerhalb eines Monats nach Aufnahme der Beschäftigung erfolgt, andernfalls mit dem Tag der Feststellung. 2Die Mitgliedschaft besteht auch an den Tagen fort, an denen der unständig Beschäftigte vorübergehend, längstens für drei Wochen nicht beschäftigt wird.

    


    
      

      (2a) Die Mitgliedschaft der Bezieher von Arbeitslosengeld II nach dem Zweiten Buch und Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld nach dem Dritten Buch beginnt mit dem Tag, von dem an die Leistung bezogen wird.

    


    
      

      (3) 1Die Mitgliedschaft der nach dem Künstlersozialversicherungsgesetz Versicherten beginnt mit dem Tage, an dem die Versicherungspflicht auf Grund der Feststellung der Künstlersozialkasse beginnt. 2Ist die Versicherungspflicht nach dem Künstlersozialversicherungsgesetz durch eine unständige Beschäftigung (§ 179 Abs. 2) unterbrochen worden, beginnt die Mitgliedschaft mit dem Tage nach dem Ende der unständigen Beschäftigung. 3Kann nach § 9 des Künstlersozialversicherungsgesetzes ein Versicherungsvertrag gekündigt werden, beginnt die Mitgliedschaft mit dem auf die Kündigung folgenden Monat, spätestens zwei Monate nach der Feststellung der Versicherungspflicht.

    


    
      

      (4) Die Mitgliedschaft von Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe für eine Erwerbstätigkeit befähigt werden, beginnt mit dem Beginn der Maßnahme.

    


    
      

      (5) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben beginnt mit dem Beginn der Maßnahme.

    


    
      

      (6) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger behinderter Menschen beginnt mit dem Beginn der Tätigkeit in den anerkannten Werkstätten für behinderte Menschen, Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen.

    


    
      

      (7) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Studenten beginnt mit dem Semester, frühestens mit dem Tag der Einschreibung oder der Rückmeldung an der Hochschule.

    


    
      

      (8) 1Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Praktikanten beginnt mit dem Tag der Aufnahme der berufspraktischen Tätigkeit. 2Die Mitgliedschaft von zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt Beschäftigten beginnt mit dem Tag des Eintritts in die Beschäftigung.

    


    
      

      (9) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Rentner beginnt mit dem Tag der Stellung des Rentenantrags.

    


    
      

      (10) Wird die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger zu einer Krankenkasse gekündigt (§ 175), beginnt die Mitgliedschaft bei der neugewählten Krankenkasse abweichend von den Absätzen 1 bis 9 mit dem Tag nach Eintritt der Rechtswirksamkeit der Kündigung.

    


    
      

      (11) 1Die Mitgliedschaft der nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Versicherungspflichtigen beginnt mit dem ersten Tag ohne anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall im Inland. 2Die Mitgliedschaft von Ausländern, die nicht Angehörige eines Mitgliedstaates der Europäischen Union, eines Vertragsstaates des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum oder Staatsangehörige der Schweiz sind, beginnt mit dem ersten Tag der Geltung der Niederlassungserlaubnis oder der Aufenthaltserlaubnis. 3Für Personen, die am 1. April 2007 keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall haben, beginnt die Mitgliedschaft an diesem Tag. 4Zeigt der Versicherte aus Gründen, die er nicht zu vertreten hat, das Vorliegen der Voraussetzungen der Versicherungspflicht nach den in Satz 1 und 2 genannten Zeitpunkten an, hat die Krankenkasse in ihrer Satzung vorzusehen, dass der für die Zeit seit dem Eintritt der Versicherungspflicht nachzuzahlende Beitrag angemessen ermäßigt, gestundet oder von seiner Erhebung abgesehen werden kann.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 189 Mitgliedschaft von Rentenantragstellern

  


  
    
      
        	
          § 189

        

        	
          Mitgliedschaft von Rentenantragstellern

        
      

    


    
      

      (1) 1Als Mitglieder gelten Personen, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung beantragt haben und die Voraussetzungen nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 und 12 und Abs. 2, jedoch nicht die Voraussetzungen für den Bezug der Rente erfüllen. 2Satz 1 gilt nicht für Personen, die nach anderen Vorschriften versicherungspflichtig oder nach § 6 Abs. 1 versicherungsfrei sind.

    


    
      

      (2) 1Die Mitgliedschaft beginnt mit dem Tag der Stellung des Rentenantrags. 2Sie endet mit dem Tod oder mit dem Tag, an dem der Antrag zurückgenommen oder die Ablehnung des Antrags unanfechtbar wird.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 190 Ende der Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2011

  


  
    
      
        	
          § 190

        

        	
          Ende der Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger

        
      

    


    
      

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

    


    
      

      (2) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtig Beschäftigter endet mit Ablauf des Tages, an dem das Beschäftigungsverhältnis gegen Arbeitsentgelt endet.

    


    
      

      (3) 1Die Mitgliedschaft von Personen, deren Versicherungspflicht nach § 6 Abs. 4 erlischt, endet zu dem in dieser Vorschrift vorgesehenen Zeitpunkt nur, wenn das Mitglied innerhalb von zwei Wochen nach Hinweis der Krankenkasse über die Austrittsmöglichkeit seinen Austritt erklärt. 2Wird der Austritt nicht erklärt, setzt sich die Mitgliedschaft als freiwillige Mitgliedschaft fort, es sei denn, die Voraussetzungen der freiwilligen Versicherung nach § 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 sind nicht erfüllt. 3Wird der Austritt nicht erklärt, setzt sich die Mitgliedschaft als freiwillige Mitgliedschaft auch fort für Personen, die mit Ablauf des 31. Dezember 2010 oder mit Ablauf des Kalenderjahres der erstmaligen Beschäftigungsaufnahme im Inland nach § 6 Absatz 4 Satz 1 aus der Versicherungspflicht ausgeschieden sind, die Voraussetzungen der freiwilligen Versicherung nach § 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 aber nicht erfüllen.

    


    
      

      (4) Die Mitgliedschaft unständig Beschäftigter endet, wenn das Mitglied die berufsmäßige Ausübung der unständigen Beschäftigung nicht nur vorübergehend aufgibt, spätestens mit Ablauf von drei Wochen nach dem Ende der letzten unständigen Beschäftigung.

    


    
      

      (5) Die Mitgliedschaft der nach dem Künstlersozialversicherungsgesetz Versicherten endet mit dem Tage, an dem die Versicherungspflicht auf Grund der Feststellung der Künstlersozialkasse endet; § 192 Abs. 1 Nr. 2 und 3 bleibt unberührt.

    


    
      

      (6) Die Mitgliedschaft von Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe für eine Erwerbstätigkeit befähigt werden, endet mit dem Ende der Maßnahme.

    


    
      

      (7) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben endet mit dem Ende der Maßnahme, bei Weiterzahlung des Übergangsgeldes mit Ablauf des Tages, bis zu dem Übergangsgeld gezahlt wird.

    


    
      

      (8) Die Mitgliedschaft von versicherungspflichtigen behinderten Menschen in anerkannten Werkstätten für behinderte Menschen, Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen endet mit Aufgabe der Tätigkeit.

    


    
      

      (9) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Studenten endet einen Monat nach Ablauf des Semesters, für das sie sich zuletzt eingeschrieben oder zurückgemeldet haben.

    


    
      

      (10) 1Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Praktikanten endet mit dem Tag der Aufgabe der berufspraktischen Tätigkeit. 2Die Mitgliedschaft von zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt Beschäftigten endet mit dem Tag der Aufgabe der Beschäftigung.

    


    
      

      (11) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Rentner endet


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              mit Ablauf des Monats, in dem der Anspruch auf Rente wegfällt oder die Entscheidung über den Wegfall oder den Entzug der Rente unanfechtbar geworden ist, frühestens mit Ablauf des Monats, für den letztmalig Rente zu zahlen ist,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              bei Gewährung einer Rente für zurückliegende Zeiträume mit Ablauf des Monats, in dem die Entscheidung unanfechtbar wird.

            
          

        

      

    


    
      

      (11a) Die Mitgliedschaft der in § 9 Abs. 1 Nr. 6 genannten Personen, die das Beitrittsrecht ausgeübt haben, sowie ihrer Familienangehörigen, die nach dem 31. März 2002 nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 versicherungspflichtig geworden sind, deren Anspruch auf Rente schon an diesem Tag bestand, die aber nicht die Vorversicherungszeit des § 5 Abs. 1 Nr. 11 in der seit dem 1. Januar 1993 geltenden Fassung erfüllt hatten und die bis zum 31. März 2002 nach § 10 oder nach § 7 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte versichert waren, endet mit dem Eintritt der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 11.

    


    
      

      (12) Die Mitgliedschaft der Bezieher von Arbeitslosengeld II nach dem Zweiten Buch und Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld nach dem Dritten Buch endet mit Ablauf des letzten Tages, für den die Leistung bezogen wird.

    


    
      

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


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              ein anderweitiger Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall begründet wird oder

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              der Wohnsitz oder gewöhnliche Aufenthalt in einen anderen Staat verlegt wird.

            
          

        

      


      2Satz 1 Nr. 1 gilt nicht für Mitglieder, die Empfänger von Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwölften Buches sind.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 225 Beitragsfreiheit bestimmter Rentenantragsteller


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2012

  


  
    
      
        	
          § 225

        

        	
          Beitragsfreiheit bestimmter Rentenantragsteller

        
      

    


    1Beitragsfrei ist ein Rentenantragsteller bis zum Beginn der Rente, wenn er


    
      
        
          	1.

          	 

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

          
        


        
          	2.

          	 

          	
            als Waise eines nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 oder 12 versicherungspflichtigen Rentners, der bereits Rente bezogen hat, vor Vollendung des achtzehnten Lebensjahres Waisenrente beantragt oder

          
        


        
          	3.

          	 

          	
            ohne die Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 oder 12 nach § 10 dieses Buches oder nach § 7 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte versichert wäre.

          
        

      

    


    2Satz 1 gilt nicht, wenn der Rentenantragsteller Arbeitseinkommen oder Versorgungsbezüge erhält. 3§ 226 Abs. 2 gilt entsprechend.

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 229 Versorgungsbezüge als beitragspflichtige Einnahmen


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2004

  


  
    
      
        	
          § 229

        

        	
          Versorgungsbezüge als beitragspflichtige Einnahmen

        
      

    


    
      

      (1) 1Als der Rente vergleichbare Einnahmen (Versorgungsbezüge) gelten, soweit sie wegen einer Einschränkung der Erwerbsfähigkeit oder zur Alters- oder Hinterbliebenenversorgung erzielt werden,


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              Versorgungsbezüge aus einem öffentlich-rechtlichen Dienstverhältnis oder aus einem Arbeitsverhältnis mit Anspruch auf Versorgung nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen; außer Betracht bleiben


              
                
                  
                    	a)

                    	 

                    	
                      lediglich übergangsweise gewährte Bezüge,

                    
                  


                  
                    	b)

                    	 

                    	
                      unfallbedingte Leistungen und Leistungen der Beschädigtenversorgung,

                    
                  


                  
                    	c)

                    	 

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

                    
                  


                  
                    	d)

                    	 

                    	
                      bei einer erhöhten Unfallversorgung der Unterschiedsbetrag zum Zahlbetrag der Normalversorgung, mindestens 20 vom Hundert des Zahlbetrags der erhöhten Unfallversorgung,

                    
                  

                

              

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              Bezüge aus der Versorgung der Abgeordneten, Parlamentarischen Staatssekretäre und Minister,

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              Renten der Versicherungs- und Versorgungseinrichtungen, die für Angehörige bestimmter Berufe errichtet sind,

            
          


          
            	4.

            	 

            	
              Renten und Landabgabenrenten nach dem Gesetz über die Alterssicherung der Landwirte mit Ausnahme einer Übergangshilfe,

            
          


          
            	5.

            	 

            	
              Renten der betrieblichen Altersversorgung einschließlich der Zusatzversorgung im öffentlichen Dienst und der hüttenknappschaftlichen Zusatzversorgung.

            
          

        

      


      2Satz 1 gilt auch, wenn Leistungen dieser Art aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder überstaatlichen Einrichtung bezogen werden. 3Tritt an die Stelle der Versorgungsbezüge eine nicht regelmäßig wiederkehrende Leistung oder ist eine solche Leistung vor Eintritt des Versicherungsfalls vereinbart oder zugesagt worden, gilt ein Einhundertzwanzigstel der Leistung als monatlicher Zahlbetrag der Versorgungsbezüge, längstens jedoch für einhundertzwanzig Monate.

    


    
      

      (2) Für Nachzahlungen von Versorgungsbezügen gilt § 228 Abs. 2 entsprechend.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 230 Rangfolge der Einnahmearten versicherungspflichtig Beschäftigter

  


  
    
      
        	
          § 230

        

        	
          Rangfolge der Einnahmearten versicherungspflichtig Beschäftigter

        
      

    


    1Erreicht das Arbeitsentgelt nicht die Beitragsbemessungsgrenze, werden nacheinander der Zahlbetrag der Versorgungsbezüge und das Arbeitseinkommen des Mitglieds bis zur Beitragsbemessungsgrenze berücksichtigt. 2Der Zahlbetrag der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung wird getrennt von den übrigen Einnahmearten bis zur Beitragsbemessungsgrenze berücksichtigt.

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 237 Beitragspflichtige Einnahmen versicherungspflichtiger Rentner

  


  
    
      
        	
          § 237

        

        	
          Beitragspflichtige Einnahmen versicherungspflichtiger Rentner

        
      

    


    1Bei versicherungspflichtigen Rentnern werden der Beitragsbemessung zugrunde gelegt


    
      
        
          	1.

          	 

          	
            der Zahlbetrag der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung,

          
        


        
          	2.

          	 

          	
            der Zahlbetrag der der Rente vergleichbaren Einnahmen und

          
        


        
          	3.

          	 

          	
            das Arbeitseinkommen.

          
        

      

    


    2§ 226 Abs. 2 und die §§ 228, 229 und 231 gelten entsprechend.

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 239 Beitragsbemessung bei Rentenantragstellern


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2009

  


  
    
      
        	
          § 239

        

        	
          Beitragsbemessung bei Rentenantragstellern

        
      

    


    1Bei Rentenantragstellern wird die Beitragsbemessung für die Zeit der Rentenantragstellung bis zum Beginn der Rente durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen geregelt. 2Dies gilt auch für Personen, bei denen die Rentenzahlung eingestellt wird, bis zum Ablauf des Monats, in dem die Entscheidung über Wegfall oder Entzug der Rente unanfechtbar geworden ist. 3§ 240 gilt entsprechend.

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 240 Beitragspflichtige Einnahmen freiwilliger Mitglieder


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.04.2012

  


  
    
      
        	
          § 240

        

        	
          Beitragspflichtige Einnahmen freiwilliger Mitglieder

        
      

    


    
      

      (1) 1Für freiwillige Mitglieder wird die Beitragsbemessung einheitlich durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen geregelt. 2Dabei ist sicherzustellen, daß die Beitragsbelastung die gesamte wirtschaftliche Leistungsfähigkeit des freiwilligen Mitglieds berücksichtigt.

    


    
      

      (2) 1Bei der Bestimmung der wirtschaftlichen Leistungsfähigkeit sind mindestens die Einnahmen des freiwilligen Mitglieds zu berücksichtigen, die bei einem vergleichbaren versicherungspflichtig Beschäftigten der Beitragsbemessung zugrunde zu legen sind. 2Abstufungen nach dem Familienstand oder der Zahl der Angehörigen, für die eine Versicherung nach § 10 besteht, sind unzulässig. 3Der zur sozialen Sicherung vorgesehene Teil des Gründungszuschusses nach § 94 des Dritten Buches in Höhe von monatlich 300 Euro darf nicht berücksichtigt werden. 4Ebenfalls nicht zu berücksichtigen ist das an eine Pflegeperson weitergereichte Pflegegeld bis zur Höhe des Pflegegeldes nach § 37 Absatz 1 des Elften Buches. 5Die §§ 223 und 228 Abs. 2, § 229 Abs. 2, §§ 238a, 247 und 248 dieses Buches sowie § 23a des Vierten Buches gelten entsprechend.

    


    
      

      (3) 1Für freiwillige Mitglieder, die neben dem Arbeitsentgelt eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen, ist der Zahlbetrag der Rente getrennt von den übrigen Einnahmen bis zur Beitragsbemessungsgrenze zu berücksichtigen. 2Soweit dies insgesamt zu einer über der Beitragsbemessungsgrenze liegenden Beitragsbelastung führen würde, ist statt des entsprechenden Beitrags aus der Rente nur der Zuschuß des Rentenversicherungsträgers einzuzahlen.

    


    
      

      (4) 1Als beitragspflichtige Einnahmen gilt für den Kalendertag mindestens der neunzigste Teil der monatlichen Bezugsgröße. 2Für freiwillige Mitglieder, die hauptberuflich selbständig erwerbstätig sind, gilt als beitragspflichtige Einnahmen für den Kalendertag der dreißigste Teil der monatlichen Beitragsbemessungsgrenze (§ 223), bei Nachweis niedrigerer Einnahmen jedoch mindestens der vierzigste, für freiwillige Mitglieder, die einen monatlichen Gründungszuschuss nach § 93 des Dritten Buches oder eine entsprechende Leistung nach § 16b des Zweiten Buches erhalten, der sechzigste Teil der monatlichen Bezugsgröße. 3Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt, unter welchen Voraussetzungen darüber hinaus der Beitragsbemessung hauptberuflich selbstständig Erwerbstätiger niedrigere Einnahmen, mindestens jedoch der sechzigste Teil der monatlichen Bezugsgröße, zugrunde gelegt werden. 4Dabei sind insbesondere das Vermögen des Mitglieds sowie Einkommen und Vermögen von Personen, die mit dem Mitglied in Bedarfsgemeinschaft leben, zu berücksichtigen. 5Für die Beurteilung der selbständigen Erwerbstätigkeit einer Tagespflegeperson gilt § 10 Abs. 1 Satz 2 und 3 entsprechend. 6Veränderungen der Beitragsbemessung auf Grund eines vom Versicherten geführten Nachweises nach Satz 2 können nur zum ersten Tag des auf die Vorlage dieses Nachweises folgenden Monats wirksam werden. 7Für freiwillige Mitglieder, die Schüler einer Fachschule oder Berufsfachschule oder als Studenten an einer ausländischen staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule eingeschrieben sind oder regelmäßig als Arbeitnehmer ihre Arbeitsleistung im Umherziehen anbieten (Wandergesellen), gilt § 236 in Verbindung mit § 245 Abs. 1 entsprechend. 8Satz 1 gilt nicht für freiwillige Mitglieder, die die Voraussetzungen für den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfüllen und diese Rente beantragt haben, wenn sie seit der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbstätigkeit bis zur Stellung des Rentenantrags mindestens neun Zehntel der zweiten Hälfte dieses Zeitraums Mitglied oder nach § 10 versichert waren; § 5 Abs. 2 Satz 1 gilt entsprechend.

    


    
      

      (4a) 1Der Beitragsbemessung für freiwillige Mitglieder sind 10 vom Hundert der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 des Vierten Buches zugrunde zu legen, wenn der Anspruch auf Leistungen für das Mitglied und seine nach § 10 versicherten Angehörigen während eines Auslandsaufenthaltes, der durch die Berufstätigkeit des Mitglieds, seines Ehegatten, seines Lebenspartners oder eines seiner Elternteile bedingt ist, oder nach § 16 Abs. 1 Nr. 3 ruht. 2Satz 1 gilt entsprechend, wenn nach § 16 Abs. 1 der Anspruch auf Leistungen aus anderem Grund für länger als drei Kalendermonate ruht, sowie für Versicherte während einer Tätigkeit für eine internationale Organisation im Geltungsbereich dieses Gesetzes.

    


    
      

      (5) Soweit bei der Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder das Einkommen von Ehegatten oder Lebenspartnern nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz, die nicht einer Krankenkasse nach § 4 Absatz 2 angehören, berücksichtigt wird, ist von diesem Einkommen für jedes gemeinsame unterhaltsberechtigte Kind, für das eine Familienversicherung wegen der Regelung des § 10 Absatz 3 nicht besteht, ein Betrag in Höhe von einem Drittel der monatlichen Bezugsgröße, für nach § 10 versicherte Kinder ein Betrag in Höhe von einem Fünftel der monatlichen Bezugsgröße abzusetzen.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 242 Kassenindividueller Zusatzbeitrag


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2012

  


  
    
      
        	
          § 242

        

        	
          Kassenindividueller Zusatzbeitrag

        
      

    


    
      

      (1) 1Soweit der Finanzbedarf einer Krankenkasse durch die Zuweisungen aus dem Fonds nicht gedeckt ist, hat sie in ihrer Satzung zu bestimmen, dass von ihren Mitgliedern ein einkommensunabhängiger Zusatzbeitrag erhoben wird. 2Von Mitgliedern, die das Sonderkündigungsrecht nach § 175 Abs. 4 Satz 5 wegen der erstmaligen Erhebung des Zusatzbeitrags fristgemäß ausgeübt haben, wird der Zusatzbeitrag nicht erhoben. 3Wird das Sonderkündigungsrecht wegen einer Erhöhung des Zusatzbeitrags ausgeübt, wird der erhöhte Zusatzbeitrag nicht erhoben. 4Wird die Kündigung nicht wirksam, wird der Zusatzbeitrag im vollen Umfang erhoben.

    


    
      

      (2) 1Soweit die Zuweisungen aus dem Fonds den Finanzbedarf einer Krankenkasse übersteigen, kann sie in ihrer Satzung bestimmen, dass Prämien an ihre Mitglieder ausgezahlt werden. 2Auszahlungen dürfen erst vorgenommen werden, wenn die Krankenkasse ihrer Verpflichtung nach § 261 nachgekommen ist. 3Auszahlungen an Mitglieder, die sich mit der Zahlung ihrer Beiträge in Rückstand befinden, sind ausgeschlossen. 4Prämienauszahlungen nach Satz 1 sind getrennt von den Auszahlungen nach § 53 zu buchen und auszuweisen.

    


    
      

      (3) 1Die Krankenkassen haben den Zusatzbeitrag nach Absatz 1 so zu bemessen, dass er zusammen mit den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds und den sonstigen Einnahmen die im Haushaltsjahr voraussichtlich zu leistenden Ausgaben und die vorgeschriebene Auffüllung der Rücklage deckt. 2Ergibt sich während des Haushaltsjahres, dass die Betriebsmittel der Krankenkasse einschließlich der Zuführung aus der Rücklage zur Deckung der Ausgaben nicht ausreichen, ist der Zusatzbeitrag durch Änderung der Satzung zu erhöhen. 3Muss eine Kasse kurzfristig ihre Leistungsfähigkeit erhalten, so hat der Vorstand zu beschließen, dass der Zusatzbeitrag bis zur satzungsmäßigen Neuregelung erhöht wird; der Beschluss bedarf der Genehmigung der Aufsichtsbehörde. 4Kommt kein Beschluss zustande, ordnet die Aufsichtsbehörde die notwendige Erhöhung des Zusatzbeitrags an. 5Klagen gegen die Anordnung nach Satz 4 haben keine aufschiebende Wirkung.

    


    
      

      (4) 1Für Mitglieder nach § 5 Absatz 1 Nummer 2a sowie für Mitglieder, die Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch erhalten und nach § 5 Absatz 1 Nummer 11 und 13 oder freiwillig versichert sind, wird der Zusatzbeitrag nach Absatz 1 Satz 1, höchstens jedoch in Höhe des Zusatzbeitrags nach § 242a erhoben; dies gilt auch dann, wenn sie weitere beitragspflichtige Einnahmen haben. 2Ist der Zusatzbeitrag nach Absatz 1 Satz 1 höher als der Zusatzbeitrag nach § 242a, kann die Krankenkasse in ihrer Satzung regeln, dass die Differenz von den in Satz 1 genannten Mitgliedern zu zahlen ist. 3Von Mitgliedern, die das Sonderkündigungsrecht nach § 175 Absatz 4a fristgemäß ausgeübt haben, wird der Differenzbetrag nicht erhoben; dies gilt nicht für Differenzbeträge, die vor dem 1. Januar 2012 erhoben wurden. 4Wird das Sonderkündigungsrecht wegen einer Erhöhung des Differenzbetrags ausgeübt, wird der erhöhte Differenzbetrag nicht erhoben. 5Wird die Kündigung nicht wirksam, wird der Differenzbetrag im vollen Umfang erhoben.

    


    
      

      (5) 1Abweichend von Absatz 1 Satz 1 wird ein Zusatzbeitrag nicht erhoben von


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              Mitgliedern nach § 5 Absatz 1 Nummer 5 bis 8 und Absatz 4a Satz 1,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              Mitgliedern, deren Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1 Nummer 2 oder 3 oder Absatz 2 fortbesteht,

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              Mitgliedern, die Verletztengeld nach dem Siebten Buch, Versorgungskrankengeld nach dem Bundesversorgungsgesetz oder vergleichbare Entgeltersatzleistungen beziehen,

            
          


          
            	4.

            	 

            	
              Mitgliedern, deren Mitgliedschaft nach § 193 Absatz 2 bis 5 oder nach § 8 des Eignungsübungsgesetzes fortbesteht, sowie

            
          


          
            	5.

            	 

            	
              von Beschäftigten, bei denen § 20 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 oder 2 oder Satz 2 des Vierten Buches angewendet wird,

            
          

        

      


      soweit und solange sie keine weiteren beitragspflichtigen Einnahmen beziehen. 2Satz 1 Nummer 2 gilt für freiwillige Mitglieder entsprechend.

    


    
      

      (6) 1Ist ein Mitglied mit der Zahlung des kassenindividuellen Zusatzbeitrags für jeweils sechs Kalendermonate säumig, so hat es der Krankenkasse zusätzlich einen Verspätungszuschlag zu zahlen, der in der Höhe auf die Summe der letzten drei fälligen Zusatzbeiträge begrenzt ist und mindestens 20 Euro beträgt. 2Das Nähere, insbesondere die Höhe des Verspätungszuschlags nach Satz 1, regelt die Krankenkasse in ihrer Satzung. 3§ 24 des Vierten Buches ist neben Satz 1 nicht anzuwenden. 4§ 242b ist für die in Satz 1 genannten Fälle bis zur vollständigen Entrichtung der ausstehenden Zusatzbeiträge und Zahlung des Verspätungszuschlags durch das Mitglied nicht anzuwenden. 5Ist eine wirksame Ratenzahlungsvereinbarung zustande gekommen, hat das Mitglied ab diesem Zeitpunkt wieder Anspruch auf Sozialausgleich nach § 242b, solange die Raten vertragsgemäß entrichtet werden. 6Die Krankenkasse teilt den beitragsabführenden Stellen ohne Angaben von Gründen Beginn und Ende des Zeitraums mit, in dem der Sozialausgleich nach § 242b gemäß den Sätzen 4 und 5 nicht durchzuführen ist.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 242b Sozialausgleich


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.04.2012

  


  
    
      
        	
          § 242b

        

        	
          Sozialausgleich

        
      

    


    
      

      (1) 1Übersteigt der durchschnittliche Zusatzbeitrag nach § 242a 2 Prozent (Belastungsgrenze für den Sozialausgleich) der beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds, so hat das Mitglied Anspruch auf einen Sozialausgleich. 2Der Sozialausgleich wird durchgeführt, indem der monatliche einkommensabhängige Beitragssatzanteil des Mitglieds individuell verringert wird. 3Die in § 23b Absatz 2 des Vierten Buches genannten beitragspflichtigen Einnahmen bleiben bei der Durchführung des Sozialausgleichs unberücksichtigt. 4Die in § 226 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 und 4 genannten beitragspflichtigen Einnahmen werden bei der Durchführung des Sozialausgleichs Pflichtversicherter – mit Ausnahme der Mitglieder nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 – nur berücksichtigt, wenn sie insgesamt 5 Prozent der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 des Vierten Buches übersteigen. 5Im Hinblick auf die beitragspflichtigen Einnahmen nach Satz 1 gilt für Bezieherinnen und Bezieher von Arbeitslosengeld nach dem Dritten Buch § 232a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 mit der Maßgabe, dass 67 Prozent des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts berücksichtigt werden. 6§ 232a Absatz 1 Satz 3 gilt entsprechend. 7Für diesen Personenkreis wird der Sozialausgleich in der Weise durchgeführt, dass dem Mitglied die Differenz zwischen dem monatlichen und dem verringerten Beitrag nach Absatz 2 Satz 1 vom zuständigen Leistungsträger ausgezahlt wird und der Leistungsträger eine entsprechende Verringerung des Beitrags für die Leistung vornimmt. 8Im Hinblick auf die beitragspflichtigen Einnahmen nach Satz 1 für Bezieherinnen und Bezieher von Kurzarbeitergeld gilt § 232a Absatz 2 mit der Maßgabe, dass 67 Prozent des Unterschiedsbetrags zwischen dem Sollentgelt und dem Istentgelt nach § 106 des Dritten Buches berücksichtigt werden. 9Die individuelle Verringerung des monatlichen Beitragssatzanteils des Mitglieds nach Satz 1 bleibt bei der Berechnung des Nettoentgelts für den Erhalt von Entgeltersatzleistungen oder anderer Leistungen außer Betracht.

    


    
      

      (2) 1Ein verringerter Beitragssatzanteil des Mitglieds wird von der den Beitrag abführenden Stelle ermittelt, indem die Belastungsgrenze nach Absatz 1 mit den beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds vervielfacht und anschließend vom durchschnittlichen Zusatzbeitrag nach § 242a abgezogen wird. 2Anschließend wird die nach Satz 1 ermittelte Überforderung vom einkommensabhängigen Beitragssatzanteil des Mitglieds abgezogen, höchstens jedoch, bis der Beitragssatzanteil des Mitglieds auf null Euro reduziert ist. 3Kann der Anspruch des Mitglieds auf Sozialausgleich nicht vollständig durch eine Verringerung des monatlichen einkommensabhängigen Beitragssatzanteils des Mitglieds beglichen werden, gilt für die Erstattung des ausstehenden Betrags Absatz 5 entsprechend. 4Im Falle des Satzes 4 ist die den Beitrag abführende Stelle verpflichtet, das Mitglied einmalig in geeigneter schriftlicher Form auf sein Antragsrecht nach Absatz 5 Satz 1 hinzuweisen und die zuständige Krankenkasse entsprechend zu informieren. 5Bei einmalig gezahltem Arbeitsentgelt gilt § 23a des Vierten Buches unter Berücksichtigung der anteiligen Belastungsgrenze des laufenden Kalenderjahres entsprechend. 6Für den bis zur anteiligen Belastungsgrenze zu verbeitragenden Anteil der Einmalzahlung ist im Rahmen des gewährten Sozialausgleichs ein Beitrag abzuführen, der sich aus der Summe des Beitragssatzanteils des Mitglieds und der Belastungsgrenze nach Absatz 1 ergibt. 7Der über der anteiligen Belastungsgrenze liegende Anteil der Einmalzahlung ist mit dem für das Mitglied maßgeblichen Beitragssatz zu verbeitragen. 8Satz 1 gilt für die Bezieherinnen und Bezieher von Arbeitslosengeld entsprechend mit der Maßgabe, dass ein Zahlbetrag ermittelt wird, der abweichend von Satz 3 zusätzlich von der Bundesagentur für Arbeit an das Mitglied ausgezahlt wird.

    


    
      

      (3) 1Hat ein Mitglied zeitgleich mehrere beitragspflichtige Einnahmen, so prüft die Krankenkasse im Hinblick auf die Summe dieser Einnahmen, ob ein Anspruch auf Sozialausgleich nach Absatz 1 besteht, und teilt dies den Beitrag abführenden Stellen mit. 2Besteht dieser Anspruch, teilt die Krankenkasse der den Beitrag abführenden Stelle, die den höchsten Bruttobetrag der Einnahmen gewährt, mit, dass von ihr ein verringerter Beitragssatzanteil des Mitglieds nach Absatz 2 abzuführen ist. 3Handelt es sich bei einer beitragspflichtigen Einnahme im Falle des Satzes 1 um eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung nach § 228, deren Höhe 260 Euro übersteigt, so führt abweichend von Satz 2 stets der Rentenversicherungsträger den verringerten Mitgliedsbeitrag ab. 4Den weiteren beitragsabführenden Stellen hat die Krankenkasse mitzuteilen, dass sie im Rahmen des gewährten Sozialausgleichs einen Beitrag abzuführen haben, der sich aus der Summe des Beitragssatzanteils des Mitglieds und der Belastungsgrenze nach Absatz 1 vervielfacht mit den beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds ergibt. 5Abweichend von Satz 4 ergibt sich für Bezieherinnen und Bezieher von Arbeitslosengeld der zusätzlich abzuführende Betrag, um den der Zahlbetrag der Bundesagentur für Arbeit verringert wird, aus der Belastungsgrenze vervielfacht mit den beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds. 6Für Mitglieder nach Satz 1 führt die Krankenkasse eine Überprüfung des über das Jahr durchgeführten Sozialausgleichs durch und erstattet dem Mitglied zu viel gezahlte Beiträge oder fordert zu wenig gezahlte Beiträge vom Mitglied zurück. 7Bei einem rückständigen Betrag unter 20 Euro ist die Nachforderung nicht zu erheben. 8Für einmalig gezahltes Arbeitsentgelt führen die beitragsabführenden Stellen im laufenden Kalenderjahr im Rahmen des gewährten Sozialausgleichs einen Beitrag ab, der sich aus der Summe des Beitragssatzanteils des Mitglieds und der Belastungsgrenze nach Absatz 1 ergibt.

    


    
      

      (4) 1Zahlen Mitglieder ihre Beiträge selbst, wird der Sozialausgleich nach den Absätzen 1 bis 3 von der zuständigen Krankenkasse durchgeführt. 2Für Arbeitnehmer, die auf Grund mehrerer Beschäftigungsverhältnisse gegen ein monatliches Arbeitsentgelt bis zum oberen Grenzbetrag der Gleitzone nach § 20 Absatz 2 des Vierten Buches mehr als geringfügig beschäftigt sind, teilt die Krankenkasse den Arbeitgebern die anteiligen abzuführenden Beiträge unter Berücksichtigung des Sozialausgleichs gemäß § 28h Absatz 2a Nummer 2 des Vierten Buches mit.

    


    
      

      (5) 1Abweichend von den Absätzen 2 und 3 prüft für unständig Beschäftigte die zuständige Krankenkasse auf Antrag des Mitglieds jeweils nach Ablauf von drei abgerechneten Kalendermonaten, längstens für die Dauer von zwölf abgerechneten Kalendermonaten, den Anspruch auf Sozialausgleich und erstattet dem Mitglied zu viel gezahlte Beiträge. 2Die Krankenkassen sind verpflichtet, unständig beschäftigte Mitglieder regelmäßig, spätestens alle zehn Monate, in geeigneter schriftlicher Form auf ihr Antragsrecht nach Satz 1 hinzuweisen.

    


    
      

      (6) 1Mitglieder, von denen gemäß § 242 Absatz 5 kein Zusatzbeitrag erhoben oder deren Zusatzbeitrag nach § 251 Absatz 6 vollständig von Dritten getragen oder gezahlt wird oder die Leistungen nach dem Dritten oder Vierten Kapitel des Zwölften Buches oder nach dem Asylbewerberleistungsgesetz beziehen, haben keinen Anspruch auf einen Sozialausgleich. 2Bezieht ein Mitglied Leistungen nach dem Dritten oder Vierten Kapitel des Zwölften Buches oder Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhaltes nach dem Zweiten Buch oder endet der Bezug dieser Leistungen, teilt die Krankenkasse den Beitrag abführenden Stellen ohne Angaben von Gründen Beginn und Ende des Zeitraumes mit, in dem der Sozialausgleich nicht durchzuführen ist.

    


    
      

      (7) 1Die Deutsche Rentenversicherung Bund, die Künstlersozialkasse und die Bundesagentur für Arbeit übermitteln dem Bundesversicherungsamt zusätzlich zu der Höhe der von ihnen abgeführten Beiträge gesondert den Betrag, der ohne die Durchführung des Sozialausgleichs zu zahlen gewesen wäre. 2Entsprechendes gilt für die Krankenkassen im Hinblick auf die Weiterleitung der Krankenversicherungsbeiträge nach § 252 Absatz 2 Satz 2 und § 28k Absatz 1 Satz 1 des Vierten Buches. 3Die Krankenkassen teilen dem Bundesversicherungsamt zudem die Beträge mit, die sie ihren Mitgliedern im Rahmen des Sozialausgleichs nach Absatz 3 Satz 6 sowie den Absätzen 5 und 8 erstattet beziehungsweise von ihnen nachgefordert haben.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 243 Ermäßigter Beitragssatz


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2011

  


  
    
      
        	
          § 243

        

        	
          Ermäßigter Beitragssatz

        
      

    


    1Für Mitglieder, die keinen Anspruch auf Krankengeld haben, gilt ein ermäßigter Beitragssatz. 2Dies gilt nicht für die Beitragsbemessung nach § 240 Absatz 4a. 3Der ermäßigte Beitragssatz beträgt 14,9 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder.

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 247 Beitragssatz aus der Rente


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.07.2011

  


  
    
      
        	
          § 247

        

        	
          Beitragssatz aus der Rente

        
      

    


    1Für Versicherungspflichtige findet für die Bemessung der Beiträge aus Renten der gesetzlichen Rentenversicherung der allgemeine Beitragssatz nach § 241 Anwendung. 2Abweichend von Satz 1 gilt bei Versicherungspflichtigen für die Bemessung der Beiträge aus ausländischen Renten nach § 228 Absatz 1 Satz 2 die Hälfte des allgemeinen Beitragssatzes zuzüglich 0,45 Beitragssatzpunkte.

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 249a Tragung der Beiträge bei Versicherungspflichtigen mit Rentenbezug


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.07.2011

  


  
    
      
        	
          § 249a

        

        	
          Tragung der Beiträge bei Versicherungspflichtigen mit Rentenbezug

        
      

    


    1Bei Versicherungspflichtigen, die eine Rente nach § 228 Absatz 1 Satz 1 beziehen, trägt der Träger der Rentenversicherung die Hälfte der nach der Rente zu bemessenden Beiträge nach dem um 0,9 Beitragssatzpunkte verminderten allgemeinen Beitragssatz; im Übrigen tragen die Rentner die Beiträge. 2Die Beiträge aus ausländischen Renten nach § 228 Absatz 1 Satz 2 tragen die Rentner allein.

  


  
    	Auszug aus: SGB V


    	§ 264 Übernahme der Krankenbehandlung für nicht Versicherungspflichtige gegen Kostenerstattung


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2012

  


  
    
      
        	
          § 264

        

        	
          Übernahme der Krankenbehandlung für nicht Versicherungspflichtige gegen Kostenerstattung

        
      

    


    
      

      (1) Die Krankenkasse kann für Arbeits- und Erwerbslose, die nicht gesetzlich gegen Krankheit versichert sind, für andere Hilfeempfänger sowie für die vom Bundesministerium für Gesundheit bezeichneten Personenkreise die Krankenbehandlung übernehmen, sofern der Krankenkasse Ersatz der vollen Aufwendungen für den Einzelfall sowie eines angemessenen Teils ihrer Verwaltungskosten gewährleistet wird.

    


    
      

      (2) 1Die Krankenbehandlung von Empfängern von Leistungen nach dem Dritten bis Neunten Kapitel des Zwölften Buches, von Empfängern laufender Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes und von Empfängern von Krankenhilfeleistungen nach dem Achten Buch, die nicht versichert sind, wird von der Krankenkasse übernommen. 2Satz 1 gilt nicht für Empfänger, die voraussichtlich nicht mindestens einen Monat ununterbrochen Hilfe zum Lebensunterhalt beziehen, für Personen, die ausschließlich Leistungen nach § 11 Abs. 5 Satz 3 und § 33 des Zwölften Buches beziehen sowie für die in § 24 des Zwölften Buches genannten Personen.

    


    
      

      (3) 1Die in Absatz 2 Satz 1 genannten Empfänger haben unverzüglich eine Krankenkasse im Bereich des für die Hilfe zuständigen Trägers der Sozialhilfe oder der öffentlichen Jugendhilfe zu wählen, die ihre Krankenbehandlung übernimmt. 2Leben mehrere Empfänger in häuslicher Gemeinschaft, wird das Wahlrecht vom Haushaltsvorstand für sich und für die Familienangehörigen ausgeübt, die bei Versicherungspflicht des Haushaltsvorstands nach § 10 versichert wären. 3Wird das Wahlrecht nach den Sätzen 1 und 2 nicht ausgeübt, gelten § 28i des Vierten Buches und § 175 Abs. 3 Satz 2 entsprechend.

    


    
      

      (4) 1Für die in Absatz 2 Satz 1 genannten Empfänger gelten § 11 Abs. 1 sowie die §§ 61 und 62 entsprechend. 2Sie erhalten eine Krankenversichertenkarte nach § 291. 3Als Versichertenstatus nach § 291 Abs. 2 Nr. 7 gilt für Empfänger bis zur Vollendung des 65. Lebensjahres die Statusbezeichnung „Mitglied“, für Empfänger nach Vollendung des 65. Lebensjahres die Statusbezeichnung „Rentner“. 4Empfänger, die das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, in häuslicher Gemeinschaft leben und nicht Haushaltsvorstand sind, erhalten die Statusbezeichnung „Familienversicherte“.

    


    
      

      (5) 1Wenn Empfänger nicht mehr bedürftig im Sinne des Zwölften Buches oder des Achten Buches sind, meldet der Träger der Sozialhilfe oder der öffentlichen Jugendhilfe diese bei der jeweiligen Krankenkasse ab. 2Bei der Abmeldung hat der Träger der Sozialhilfe oder der öffentlichen Jugendhilfe die Krankenversichertenkarte vom Empfänger einzuziehen und an die Krankenkasse zu übermitteln. 3Aufwendungen, die der Krankenkasse nach Abmeldung durch eine missbräuchliche Verwendung der Karte entstehen, hat der Träger der Sozialhilfe oder der öffentlichen Jugendhilfe zu erstatten. 4Satz 3 gilt nicht in den Fällen, in denen die Krankenkasse auf Grund gesetzlicher Vorschriften oder vertraglicher Vereinbarungen verpflichtet ist, ihre Leistungspflicht vor der Inanspruchnahme der Leistung zu prüfen.

    


    
      

      (6) 1Bei der Bemessung der Vergütungen nach § 85 oder § 87a ist die vertragsärztliche Versorgung der Empfänger zu berücksichtigen. 2Werden die Gesamtvergütungen nach § 85 nach Kopfpauschalen berechnet, gelten die Empfänger als Mitglieder. 3Leben mehrere Empfänger in häuslicher Gemeinschaft, gilt abweichend von Satz 2 nur der Haushaltsvorstand nach Absatz 3 als Mitglied; die vertragsärztliche Versorgung der Familienangehörigen, die nach § 10 versichert wären, wird durch die für den Haushaltsvorstand zu zahlende Kopfpauschale vergütet.

    


    
      

      (7) 1Die Aufwendungen, die den Krankenkassen durch die Übernahme der Krankenbehandlung nach den Absätzen 2 bis 6 entstehen, werden ihnen von den für die Hilfe zuständigen Trägern der Sozialhilfe oder der öffentlichen Jugendhilfe vierteljährlich erstattet. 2Als angemessene Verwaltungskosten einschließlich Personalaufwand für den Personenkreis nach Absatz 2 werden bis zu 5 vom Hundert der abgerechneten Leistungsaufwendungen festgelegt. 3Wenn Anhaltspunkte für eine unwirtschaftliche Leistungserbringung oder -gewährung vorliegen, kann der zuständige Träger der Sozialhilfe oder der öffentlichen Jugendhilfe von der jeweiligen Krankenkasse verlangen, die Angemessenheit der Aufwendungen zu prüfen und nachzuweisen.
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    	Auszug aus: SGB VI


    	§ 2 Selbständig Tätige


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.04.2012

  


  
    
      
        	
          § 2

        

        	
          Selbständig Tätige

        
      

    


    1Versicherungspflichtig sind selbständig tätige


    
      
        
          	1.

          	 

          	
            Lehrer und Erzieher, die im Zusammenhang mit ihrer selbständigen Tätigkeit regelmäßig keinen versicherungspflichtigen Arbeitnehmer beschäftigen,

          
        


        
          	2.

          	 

          	
            Pflegepersonen, die in der Kranken-, Wochen-, Säuglings- oder Kinderpflege tätig sind und im Zusammenhang mit ihrer selbständigen Tätigkeit regelmäßig keinen versicherungspflichtigen Arbeitnehmer beschäftigen,

          
        


        
          	3.

          	 

          	
            Hebammen und Entbindungspfleger,

          
        


        
          	4.

          	 

          	
            Seelotsen der Reviere im Sinne des Gesetzes über das Seelotswesen,

          
        


        
          	5.

          	 

          	
            Künstler und Publizisten nach näherer Bestimmung des Künstlersozialversicherungsgesetzes,

          
        


        
          	6.

          	 

          	
            Hausgewerbetreibende,

          
        


        
          	7.

          	 

          	
            Küstenschiffer und Küstenfischer, die zur Besatzung ihres Fahrzeuges gehören oder als Küstenfischer ohne Fahrzeug fischen und regelmäßig nicht mehr als vier versicherungspflichtige Arbeitnehmer beschäftigen,

          
        


        
          	8.

          	 

          	
            Gewerbetreibende, die in die Handwerksrolle eingetragen sind und in ihrer Person die für die Eintragung in die Handwerksrolle erforderlichen Voraussetzungen erfüllen, wobei Handwerksbetriebe im Sinne der §§ 2 und 3 der Handwerksordnung sowie Betriebsfortführungen auf Grund von § 4 der Handwerksordnung außer Betracht bleiben; ist eine Personengesellschaft in die Handwerksrolle eingetragen, gilt als Gewerbetreibender, wer als Gesellschafter in seiner Person die Voraussetzungen für die Eintragung in die Handwerksrolle erfüllt,

          
        


        
          	9.

          	 

          	
            Personen, die


            
              
                
                  	a)

                  	 

                  	
                    im Zusammenhang mit ihrer selbständigen Tätigkeit regelmäßig keinen versicherungspflichtigen Arbeitnehmer beschäftigen und

                  
                


                
                  	b)

                  	 

                  	
                    auf Dauer und im Wesentlichen nur für einen Auftraggeber tätig sind; bei Gesellschaftern gelten als Auftraggeber die Auftraggeber der Gesellschaft.

                  
                

              

            

          
        

      

    


    2Als Arbeitnehmer im Sinne des Satzes 1 Nr. 1, 2, 7 und 9 gelten


    
      
        
          	1.

          	 

          	
            auch Personen, die berufliche Kenntnisse, Fertigkeiten oder Erfahrungen im Rahmen beruflicher Bildung erwerben,

          
        


        
          	2.

          	 

          	
            nicht Personen, die als geringfügig Beschäftigte nach § 5 Abs. 2 Satz 2 auf die Versicherungsfreiheit verzichtet haben,

          
        


        
          	3.

          	 

          	
            für Gesellschafter auch die Arbeitnehmer der Gesellschaft.

          
        

      

    

  


  
    	Auszug aus: SGB VI


    	§ 4 Versicherungspflicht auf Antrag


    	Diese Fassung gilt ab dem 29.06.2011

  


  
    
      
        	
          § 4

        

        	
          Versicherungspflicht auf Antrag

        
      

    


    
      

      (1) 1Auf Antrag versicherungspflichtig sind folgende Personen, wenn die Versicherung von einer Stelle beantragt wird, die ihren Sitz im Inland hat:


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              Entwicklungshelfer im Sinne des Entwicklungshelfer-Gesetzes, die Entwicklungsdienst oder Vorbereitungsdienst leisten,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              Angehörige eines Mitgliedstaates der Europäischen Union, Angehörige eines Vertragsstaates des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum oder Staatsangehörige der Schweiz, die für eine begrenzte Zeit im Ausland beschäftigt sind.

            
          

        

      


      2Auf Antrag ihres Arbeitgebers versicherungspflichtig sind auch Angehörige eines Mitgliedstaates der Europäischen Union, Angehörige eines Vertragsstaates des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum oder Staatsangehörige der Schweiz, die im Ausland bei einer amtlichen Vertretung des Bundes oder der Länder oder bei einem Leiter, Mitglied oder Bediensteten einer amtlichen Vertretung des Bundes oder der Länder beschäftigt sind. 3Personen, denen für die Zeit des Dienstes oder der Beschäftigung im Ausland Versorgungsanwartschaften gewährleistet sind, gelten im Rahmen der Nachversicherung auch ohne Antrag als versicherungspflichtig.

    


    
      

      (2) Auf Antrag versicherungspflichtig sind Personen, die nicht nur vorübergehend selbständig tätig sind, wenn sie die Versicherungspflicht innerhalb von fünf Jahren nach der Aufnahme der selbständigen Tätigkeit oder dem Ende einer Versicherungspflicht aufgrund dieser Tätigkeit beantragen.

    


    
      

      (3) 1Auf Antrag versicherungspflichtig sind Personen, die


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              eine der in § 3 Satz 1 Nr. 3 genannten Sozialleistungen beziehen und nicht nach dieser Vorschrift versicherungspflichtig sind,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              nur deshalb keinen Anspruch auf Krankengeld haben, weil sie nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind oder in der gesetzlichen Krankenversicherung ohne Anspruch auf Krankengeld versichert sind, für die Zeit der Arbeitsunfähigkeit oder der Ausführung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn der Arbeitsunfähigkeit oder der Ausführung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben zuletzt versicherungspflichtig waren, längstens jedoch für 18 Monate.

            
          

        

      


      2Dies gilt auch für Personen, die ihren gewöhnlichen Aufenthalt im Ausland haben.

    


    
      

      (3a) 1Die Vorschriften über die Versicherungsfreiheit und die Befreiung von der Versicherungspflicht gelten auch für die Versicherungspflicht auf Antrag nach Absatz 3. 2Bezieht sich die Versicherungsfreiheit oder die Befreiung von der Versicherungspflicht auf jede Beschäftigung oder selbständige Tätigkeit, kann ein Antrag nach Absatz 3 nicht gestellt werden. 3Bezieht sich die Versicherungsfreiheit oder die Befreiung von der Versicherungspflicht auf eine bestimmte Beschäftigung oder bestimmte selbständige Tätigkeit, kann ein Antrag nach Absatz 3 nicht gestellt werden, wenn die Versicherungsfreiheit oder die Befreiung von der Versicherungspflicht auf der Zugehörigkeit zu einem anderweitigen Alterssicherungssystem, insbesondere einem abgeschlossenen Lebensversicherungsvertrag oder der Mitgliedschaft in einer öffentlich-rechtlichen Versicherungseinrichtung oder Versorgungseinrichtung einer Berufsgruppe (§ 6 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1), beruht und die Zeit des Bezugs der jeweiligen Sozialleistung in dem anderweitigen Alterssicherungssystem abgesichert ist oder abgesichert werden kann.

    


    
      

      (4) 1Die Versicherungspflicht beginnt


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              in den Fällen des Absatzes 1 und 2 mit dem Tag, der dem Eingang des Antrags folgt, frühestens jedoch mit dem Tag, an dem die Voraussetzungen eingetreten sind,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              in den Fällen des Absatzes 3 Satz 1 Nr. 1 mit Beginn der Leistung und in den Fällen des Absatzes 3 Satz 1 Nr. 2 mit Beginn der Arbeitsunfähigkeit oder Rehabilitation, wenn der Antrag innerhalb von drei Monaten danach gestellt wird, andernfalls mit dem Tag, der dem Eingang des Antrags folgt, frühestens jedoch mit dem Ende der Versicherungspflicht aufgrund einer vorausgehenden versicherungspflichtigen Beschäftigung oder Tätigkeit.

            
          

        

      


      2Sie endet mit Ablauf des Tages, an dem die Voraussetzungen weggefallen sind.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB VI


    	§ 5 Versicherungsfreiheit


    	Diese Fassung gilt ab dem 03.05.2011

  


  
    
      
        	
          § 5

        

        	
          Versicherungsfreiheit

        
      

    


    
      

      (1) 1Versicherungsfrei sind


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              Beamte und Richter auf Lebenszeit, auf Zeit oder auf Probe, Berufssoldaten und Soldaten auf Zeit sowie Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              sonstige Beschäftigte von Körperschaften, Anstalten oder Stiftungen des öffentlichen Rechts, deren Verbänden einschließlich der Spitzenverbände oder ihrer Arbeitsgemeinschaften, wenn ihnen nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen Anwartschaft auf Versorgung bei verminderter Erwerbsfähigkeit und im Alter sowie auf Hinterbliebenenversorgung gewährleistet und die Erfüllung der Gewährleistung gesichert ist,

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              Beschäftigte im Sinne von Nummer 2, wenn ihnen nach kirchenrechtlichen Regelungen eine Anwartschaft im Sinne von Nummer 2 gewährleistet und die Erfüllung der Gewährleistung gesichert ist, sowie satzungsmäßige Mitglieder geistlicher Genossenschaften, Diakonissen und Angehörige ähnlicher Gemeinschaften, wenn ihnen nach den Regeln der Gemeinschaft Anwartschaft auf die in der Gemeinschaft übliche Versorgung bei verminderter Erwerbsfähigkeit und im Alter gewährleistet und die Erfüllung der Gewährleistung gesichert ist,

            
          

        

      


      in dieser Beschäftigung und in weiteren Beschäftigungen, auf die die Gewährleistung einer Versorgungsanwartschaft erstreckt wird. 2Für Personen nach Satz 1 Nr. 2 gilt dies nur, wenn sie


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen Anspruch auf Vergütung und bei Krankheit auf Fortzahlung der Bezüge haben oder

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe oder Heilfürsorge haben oder

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              innerhalb von zwei Jahren nach Beginn des Beschäftigungsverhältnisses in ein Rechtsverhältnis nach Nummer 1 berufen werden sollen oder

            
          


          
            	4.

            	 

            	
              in einem öffentlich-rechtlichen Ausbildungsverhältnis stehen.

            
          

        

      


      3Über das Vorliegen der Voraussetzungen nach Satz 1 Nr. 2 und 3 sowie nach Satz 2 und die Erstreckung der Gewährleistung auf weitere Beschäftigungen entscheidet für Beschäftigte beim Bund und bei Dienstherren oder anderen Arbeitgebern, die der Aufsicht des Bundes unterstehen, das zuständige Bundesministerium, im Übrigen die oberste Verwaltungsbehörde des Landes, in dem die Arbeitgeber, Genossenschaften oder Gemeinschaften ihren Sitz haben. 4Die Gewährleistung von Anwartschaften begründet die Versicherungsfreiheit von Beginn des Monats an, in dem die Zusicherung der Anwartschaften vertraglich erfolgt.

    


    
      

      (2) 1Versicherungsfrei sind Personen, die


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              eine geringfügige Beschäftigung (§ 8 Abs. 1, § 8a Viertes Buch),

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              eine geringfügige selbständige Tätigkeit (§ 8 Abs. 3, § 8a Viertes Buch) oder

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              eine geringfügige nicht erwerbsmäßige Pflegetätigkeit

            
          

        

      


      ausüben, in dieser Beschäftigung, selbständigen Tätigkeit oder Pflegetätigkeit; § 8 Abs. 2 des Vierten Buches ist mit der Maßgabe anzuwenden, dass eine Zusammenrechnung mit einer nicht geringfügigen Beschäftigung oder nicht geringfügigen selbständigen Tätigkeit nur erfolgt, wenn diese versicherungspflichtig ist. 2Satz 1 Nr. 1 gilt nicht für geringfügig Beschäftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1 und § 8a des Vierten Buches, die durch schriftliche Erklärung gegenüber dem Arbeitgeber auf die Versicherungsfreiheit verzichten; der Verzicht kann nur mit Wirkung für die Zukunft und bei mehreren geringfügigen Beschäftigungen nur einheitlich erklärt werden und ist für die Dauer der Beschäftigungen bindend. 3Satz 1 Nr. 1 und 2 gilt nicht für Personen, die im Rahmen betrieblicher Berufsbildung, nach dem Jugendfreiwilligendienstegesetz, nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz im Rahmen des Bundesfreiwilligendienstes oder nach § 1 Satz 1 Nr. 2 bis 4 beschäftigt sind, von der Möglichkeit einer stufenweisen Wiederaufnahme einer nicht geringfügigen Tätigkeit (§ 74 Fünftes Buch) Gebrauch machen oder nach § 2 Satz 1 Nr. 10 versicherungspflichtig sind. 4Eine nicht erwerbsmäßige Pflegetätigkeit ist geringfügig, wenn die Beitragsbemessungsgrundlage für die Pflegetätigkeit (§ 166 Abs. 2) auf den Monat bezogen 400 Euro nicht übersteigt; mehrere nicht erwerbsmäßige Pflegetätigkeiten sind zusammenzurechnen.

    


    
      

      (3) Versicherungsfrei sind Personen, die während der Dauer eines Studiums als ordentliche Studierende einer Fachschule oder Hochschule ein Praktikum ableisten, das in ihrer Studienordnung oder Prüfungsordnung vorgeschrieben ist.

    


    
      

      (4) Versicherungsfrei sind Personen, die


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              eine Vollrente wegen Alters beziehen,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen oder entsprechenden kirchenrechtlichen Regelungen oder nach den Regelungen einer berufsständischen Versorgungseinrichtung eine Versorgung nach Erreichen einer Altersgrenze beziehen oder die in der Gemeinschaft übliche Versorgung im Alter nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 erhalten oder

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              bis zum Erreichen der Regelaltersgrenze nicht versichert waren oder nach Erreichen der Regelaltersgrenze eine Beitragserstattung aus ihrer Versicherung erhalten haben.

            
          

        

      

    

  


  
    	Auszug aus: SGB VI


    	§ 9 Aufgabe der Leistungen zur Teilhabe


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.07.2001

  


  
    Zweites Kapitel

    Leistungen


    Erster Abschnitt

    Leistungen zur Teilhabe


    Erster Unterabschnitt

    Voraussetzungen für die Leistungen


    
      
        	
          § 9

        

        	
          Aufgabe der Leistungen zur Teilhabe

        
      

    


    
      

      (1) 1Die Rentenversicherung erbringt Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie ergänzende Leistungen, um


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              den Auswirkungen einer Krankheit oder einer körperlichen, geistigen oder seelischen Behinderung auf die Erwerbsfähigkeit der Versicherten entgegenzuwirken oder sie zu überwinden und

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              dadurch Beeinträchtigungen der Erwerbsfähigkeit der Versicherten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu verhindern oder sie möglichst dauerhaft in das Erwerbsleben wiedereinzugliedern.

            
          

        

      


      2Die Leistungen zur Teilhabe haben Vorrang vor Rentenleistungen, die bei erfolgreichen Leistungen zur Teilhabe nicht oder voraussichtlich erst zu einem späteren Zeitpunkt zu erbringen sind.

    


    
      

      (2) Die Leistungen nach Absatz 1 können erbracht werden, wenn die persönlichen und versicherungsrechtlichen Voraussetzungen dafür erfüllt sind.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB VI


    	§ 12 Ausschluss von Leistungen


    	Diese Fassung gilt ab dem 18.12.2007

  


  
    
      
        	
          § 12

        

        	
          Ausschluss von Leistungen

        
      

    


    
      

      (1) Leistungen zur Teilhabe werden nicht für Versicherte erbracht, die


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              wegen eines Arbeitsunfalls, einer Berufskrankheit, einer Schädigung im Sinne des sozialen Entschädigungsrechts oder wegen eines Einsatzunfalls, der Ansprüche nach dem Einsatz-Weiterverwendungsgesetz begründet, gleichartige Leistungen eines anderen Rehabilitationsträgers oder Leistungen zur Eingliederung nach dem Einsatz-Weiterverwendungsgesetz erhalten können,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              eine Rente wegen Alters von wenigstens zwei Dritteln der Vollrente beziehen oder beantragt haben,

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              eine Beschäftigung ausüben, aus der ihnen nach beamtenrechtlichen oder entsprechenden Vorschriften Anwartschaft auf Versorgung gewährleistet ist,

            
          


          
            	4.

            	 

            	
              als Bezieher einer Versorgung wegen Erreichens einer Altersgrenze versicherungsfrei sind,

            
          


          
            	4a.

            	 

            	
              eine Leistung beziehen, die regelmäßig bis zum Beginn einer Rente wegen Alters gezahlt wird, oder

            
          


          
            	5.

            	 

            	
              sich in Untersuchungshaft oder im Vollzug einer Freiheitsstrafe oder freiheitsentziehenden Maßregel der Besserung und Sicherung befinden oder einstweilig nach § 126a Abs. 1 der Strafprozessordnung untergebracht sind. Dies gilt nicht für Versicherte im erleichterten Strafvollzug bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben.

            
          

        

      

    


    
      

      (2) 1Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden nicht vor Ablauf von vier Jahren nach Durchführung solcher oder ähnlicher Leistungen zur Rehabilitation erbracht, deren Kosten aufgrund öffentlich-rechtlicher Vorschriften getragen oder bezuschusst worden sind. 2Dies gilt nicht, wenn vorzeitige Leistungen aus gesundheitlichen Gründen dringend erforderlich sind.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB VI


    	§ 31 Sonstige Leistungen


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2009

  


  
    Fünfter Titel

    Sonstige Leistungen


    
      
        	
          § 31

        

        	
          Sonstige Leistungen

        
      

    


    
      

      (1) 1Als sonstige Leistungen zur Teilhabe können erbracht werden:


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              Leistungen zur Eingliederung von Versicherten in das Erwerbsleben, insbesondere nachgehende Leistungen zur Sicherung des Erfolges der Leistungen zur Teilhabe,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              medizinische Leistungen zur Sicherung der Erwerbsfähigkeit für Versicherte, die eine besonders gesundheitsgefährdende, ihre Erwerbsfähigkeit ungünstig beeinflussende Beschäftigung ausüben,

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              Nach- und Festigungskuren wegen Geschwulsterkrankungen für Versicherte, Bezieher einer Rente sowie ihre Angehörigen,

            
          


          
            	4.

            	 

            	
              stationäre Heilbehandlung für Kinder von Versicherten, Beziehern einer Rente wegen Alters, wegen verminderter Erwerbsfähigkeit oder für Bezieher einer Waisenrente, wenn hierdurch voraussichtlich eine erhebliche Gefährdung der Gesundheit beseitigt oder eine beeinträchtigte Gesundheit wesentlich gebessert oder wiederhergestellt werden kann,

            
          


          
            	5.

            	 

            	
              Zuwendungen für Einrichtungen, die auf dem Gebiet der Rehabilitation forschen oder die Rehabilitation fördern.

            
          

        

      


      2Für Kinderheilbehandlungen findet § 12 Abs. 2 Anwendung.

    


    
      

      (2) 1Die Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 setzen voraus, dass die persönlichen und versicherungsrechtlichen Voraussetzungen, die Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 und die Leistungen für Versicherte nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 3, dass die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen erfüllt sind, die Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 4, dass der Versicherte die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen für Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erfüllt. 2Sie werden nur auf Grund von Richtlinien der Deutschen Rentenversicherung Bund erbracht, die im Benehmen mit dem Bundesministerium für Arbeit und Soziales erlassen werden.

    


    
      

      (3) Die Aufwendungen für nichtstationäre Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 sowie für sonstige Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 2, 4 und 5 dürfen im Kalenderjahr 7,5 vom Hundert der Haushaltsansätze für die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und die ergänzenden Leistungen nicht übersteigen.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB VI


    	§ 32 Zuzahlung bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und bei sonstigen Leistungen


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.08.2001

  


  
    Sechster Titel

    Zuzahlung bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und bei sonstigen Leistungen


    
      
        	
          § 32

        

        	
          Zuzahlung bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und bei sonstigen Leistungen

        
      

    


    
      

      (1) 1Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben und stationäre Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in Anspruch nehmen, zahlen für jeden Kalendertag dieser Leistungen den sich nach § 40 Abs. 5 des Fünften Buches ergebenden Betrag. 2Die Zuzahlung ist für längstens 14 Tage und in Höhe des sich nach § 40 Abs. 6 des Fünften Buches ergebenden Betrags zu leisten, wenn der unmittelbare Anschluss der stationären Heilbehandlung an eine Krankenhausbehandlung medizinisch notwendig ist (Anschlussrehabilitation); als unmittelbar gilt auch, wenn die Maßnahme innerhalb von 14 Tagen beginnt, es sei denn, die Einhaltung dieser Frist ist aus zwingenden tatsächlichen oder medizinischen Gründen nicht möglich. 3Hierbei ist eine innerhalb eines Kalenderjahres an einen Träger der gesetzlichen Krankenversicherung geleistete Zuzahlung anzurechnen.

    


    
      

      (2) Absatz 1 gilt auch für Versicherte oder Bezieher einer Rente, die das 18. Lebensjahr vollendet haben und für sich, ihre Ehegatten oder Lebenspartner sonstige stationäre Leistungen in Anspruch nehmen.

    


    
      

      (3) Bezieht ein Versicherter Übergangsgeld, das nach § 46 Abs. 1 des Neunten Buches begrenzt ist, hat er für die Zeit des Bezugs von Übergangsgeld eine Zuzahlung nicht zu leisten.

    


    
      

      (4) Der Träger der Rentenversicherung bestimmt, unter welchen Voraussetzungen von der Zuzahlung nach Absatz 1 oder 2 abgesehen werden kann, wenn sie den Versicherten oder den Rentner unzumutbar belasten würde.

    


    
      

      (5) Die Zuzahlung steht der Annahme einer vollen Übernahme der Aufwendungen für die Leistungen zur Teilhabe im Sinne arbeitsrechtlicher Vorschriften nicht entgegen.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB VI


    	§ 172 Arbeitgeberanteil bei Versicherungsfreiheit


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2012

  


  
    
      
        	
          § 172

        

        	
          Arbeitgeberanteil bei Versicherungsfreiheit

        
      

    


    
      

      (1) 1Für Beschäftigte, die


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              als Bezieher einer Vollrente wegen Alters,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              als Versorgungsbezieher,

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              wegen des Erreichens der Regelaltersgrenze oder

            
          


          
            	4.

            	 

            	
              wegen einer Beitragserstattung

            
          

        

      


      versicherungsfrei sind, tragen die Arbeitgeber die Hälfte des Beitrags, der zu zahlen wäre, wenn die Beschäftigten versicherungspflichtig wären; in der knappschaftlichen Rentenversicherung ist statt der Hälfte des Beitrags der auf Arbeitgeber entfallende Beitragsanteil zu zahlen. 2Satz 1 findet keine Anwendung auf versicherungsfrei geringfügig Beschäftigte und Beschäftigte nach § 1 Satz 1 Nr. 2.

    


    
      

      (2) (weggefallen)

    


    
      

      (3) 1Für Beschäftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten Buches, die in dieser Beschäftigung versicherungsfrei oder von der Versicherungspflicht befreit sind oder die nach § 5 Abs. 4 versicherungsfrei sind, tragen die Arbeitgeber einen Beitragsanteil in Höhe von 15 vom Hundert des Arbeitsentgelts, das beitragspflichtig wäre, wenn die Beschäftigten versicherungspflichtig wären. 2Dies gilt nicht für Personen, die während der Dauer eines Studiums als ordentliche Studierende einer Fachschule oder Hochschule ein Praktikum ableisten, das nicht in ihrer Studienordnung oder Prüfungsordnung vorgeschrieben ist.

    


    
      

      (3a) Für Beschäftigte in Privathaushalten nach § 8a Satz 1 des Vierten Buches, die in dieser Beschäftigung versicherungsfrei oder von der Versicherungspflicht befreit sind oder die nach § 5 Abs. 4 versicherungsfrei sind, tragen die Arbeitgeber einen Beitragsanteil in Höhe von 5 vom Hundert des Arbeitsentgelts, das beitragspflichtig wäre, wenn die Beschäftigten versicherungspflichtig wären.

    


    
      

      (4) Für den Beitragsanteil des Arbeitgebers gelten die Vorschriften des Dritten Abschnitts des Vierten Buches sowie die Bußgeldvorschriften des § 111 Abs. 1 Nr. 2 bis 4, 8 und Abs. 2 und 4 des Vierten Buches entsprechend.

    

  


  

  SGB VII (Auszug)


  
    	§ 2 Versicherung kraft Gesetzes


    	§ 85 Mindest- und Höchstjahresarbeitsverdienst

  


  
    	Auszug aus: SGB VII


    	§ 2 Versicherung kraft Gesetzes


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2012

  


  
    Zweiter Abschnitt

    Versicherter Personenkreis


    
      
        	
          § 2

        

        	
          Versicherung kraft Gesetzes

        
      

    


    
      

      (1) Kraft Gesetzes sind versichert


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              Beschäftigte,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              Lernende während der beruflichen Aus- und Fortbildung in Betriebsstätten, Lehrwerkstätten, Schulungskursen und ähnlichen Einrichtungen,

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              Personen, die sich Untersuchungen, Prüfungen oder ähnlichen Maßnahmen unterziehen, die aufgrund von Rechtsvorschriften zur Aufnahme einer versicherten Tätigkeit oder infolge einer abgeschlossenen versicherten Tätigkeit erforderlich sind, soweit diese Maßnahmen vom Unternehmen oder einer Behörde veranlaßt worden sind,

            
          


          
            	4.

            	 

            	
              behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstätten für behinderte Menschen oder in Blindenwerkstätten im Sinne des § 143 des Neunten Buches oder für diese Einrichtungen in Heimarbeit tätig sind,

            
          


          
            	5.

            	 

            	
              Personen, die


              
                
                  
                    	a)

                    	 

                    	
                      Unternehmer eines landwirtschaftlichen Unternehmens sind und ihre im Unternehmen mitarbeitenden Ehegatten oder Lebenspartner,

                    
                  


                  
                    	b)

                    	 

                    	
                      im landwirtschaftlichen Unternehmen nicht nur vorübergehend mitarbeitende Familienangehörige sind,

                    
                  


                  
                    	c)

                    	 

                    	
                      in landwirtschaftlichen Unternehmen in der Rechtsform von Kapital- oder Personenhandelsgesellschaften regelmäßig wie Unternehmer selbständig tätig sind,

                    
                  


                  
                    	d)

                    	 

                    	
                      ehrenamtlich in Unternehmen tätig sind, die unmittelbar der Sicherung, Überwachung oder Förderung der Landwirtschaft überwiegend dienen,

                    
                  


                  
                    	e)

                    	 

                    	
                      ehrenamtlich in den Berufsverbänden der Landwirtschaft tätig sind, wenn für das Unternehmen eine landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft zuständig ist,

                    
                  

                

              

            
          


          
            	6.

            	 

            	
              Hausgewerbetreibende und Zwischenmeister sowie ihre mitarbeitenden Ehegatten oder Lebenspartner,

            
          


          
            	7.

            	 

            	
              selbständig tätige Küstenschiffer und Küstenfischer, die zur Besatzung ihres Fahrzeugs gehören oder als Küstenfischer ohne Fahrzeug fischen und regelmäßig nicht mehr als vier Arbeitnehmer beschäftigen, sowie ihre mitarbeitenden Ehegatten oder Lebenspartner,

            
          


          
            	8.

            	 

            	
              
                
                  
                    	a)

                    	 

                    	
                      Kinder während des Besuchs von Tageseinrichtungen, deren Träger für den Betrieb der Einrichtungen der Erlaubnis nach § 45 des Achten Buches oder einer Erlaubnis aufgrund einer entsprechenden landesrechtlichen Regelung bedürfen, sowie während der Betreuung durch geeignete Tagespflegepersonen im Sinne von § 23 des Achten Buches,

                    
                  


                  
                    	b)

                    	 

                    	
                      Schüler während des Besuchs von allgemein oder berufsbildenden Schulen und während der Teilnahme an unmittelbar vor oder nach dem Unterricht von der Schule oder im Zusammenwirken mit ihr durchgeführten Betreuungsmaßnahmen,

                    
                  


                  
                    	c)

                    	 

                    	
                      Studierende während der Aus- und Fortbildung an Hochschulen,

                    
                  

                

              

            
          


          
            	9.

            	 

            	
              Personen, die selbständig oder unentgeltlich, insbesondere ehrenamtlich im Gesundheitswesen oder in der Wohlfahrtspflege tätig sind,

            
          


          
            	10.

            	 

            	
              Personen, die


              
                
                  
                    	a)

                    	 

                    	
                      für Körperschaften, Anstalten oder Stiftungen des öffentlichen Rechts oder deren Verbände oder Arbeitsgemeinschaften, für die in den Nummern 2 und 8 genannten Einrichtungen oder für privatrechtliche Organisationen im Auftrag oder mit ausdrücklicher Einwilligung, in besonderen Fällen mit schriftlicher Genehmigung von Gebietskörperschaften ehrenamtlich tätig sind oder an Ausbildungsveranstaltungen für diese Tätigkeit teilnehmen,

                    
                  


                  
                    	b)

                    	 

                    	
                      für öffentlich-rechtliche Religionsgemeinschaften und deren Einrichtungen oder für privatrechtliche Organisationen im Auftrag oder mit ausdrücklicher Einwilligung, in besonderen Fällen mit schriftlicher Genehmigung von öffentlich-rechtlichen Religionsgemeinschaften ehrenamtlich tätig sind oder an Ausbildungsveranstaltungen für diese Tätigkeit teilnehmen,

                    
                  

                

              

            
          


          
            	11.

            	 

            	
              Personen, die


              
                
                  
                    	a)

                    	 

                    	
                      von einer Körperschaft, Anstalt oder Stiftung des öffentlichen Rechts zur Unterstützung einer Diensthandlung herangezogen werden,

                    
                  


                  
                    	b)

                    	 

                    	
                      von einer dazu berechtigten öffentlichen Stelle als Zeugen zur Beweiserhebung herangezogen werden,

                    
                  

                

              

            
          


          
            	12.

            	 

            	
              Personen, die in Unternehmen zur Hilfe bei Unglücksfällen oder im Zivilschutz unentgeltlich, insbesondere ehrenamtlich tätig sind oder an Ausbildungsveranstaltungen dieser Unternehmen teilnehmen,

            
          


          
            	13.

            	 

            	
              Personen, die


              
                
                  
                    	a)

                    	 

                    	
                      bei Unglücksfällen oder gemeiner Gefahr oder Not Hilfe leisten oder einen anderen aus erheblicher gegenwärtiger Gefahr für seine Gesundheit retten,

                    
                  


                  
                    	b)

                    	 

                    	
                      Blut oder körpereigene Organe, Organteile oder Gewebe spenden,

                    
                  


                  
                    	c)

                    	 

                    	
                      sich bei der Verfolgung oder Festnahme einer Person, die einer Straftat verdächtig ist oder zum Schutz eines widerrechtlich Angegriffenen persönlich einsetzen,

                    
                  

                

              

            
          


          
            	14.

            	 

            	
              Personen, die


              
                
                  
                    	a)

                    	 

                    	
                      nach den Vorschriften des Zweiten oder des Dritten Buches der Meldepflicht unterliegen, wenn sie einer besonderen, an sie im Einzelfall gerichteten Aufforderung der Bundesagentur für Arbeit, des nach § 6 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des Zweiten Buches zuständigen Trägers oder eines nach § 6a des Zweiten Buches zugelassenen kommunalen Trägers nachkommen, diese oder eine andere Stelle aufzusuchen,

                    
                  


                  
                    	b)

                    	 

                    	
                      an einer Maßnahme teilnehmen, wenn die Person selbst oder die Maßnahme über die Bundesagentur für Arbeit, einen nach § 6 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des Zweiten Buches zuständigen Träger oder einen nach § 6a des Zweiten Buches zugelassenen kommunalen Träger gefördert wird,

                    
                  

                

              

            
          


          
            	15.

            	 

            	
              Personen, die


              
                
                  
                    	a)

                    	 

                    	
                      auf Kosten einer Krankenkasse oder eines Trägers der gesetzlichen Rentenversicherung oder einer landwirtschaftlichen Alterskasse stationäre oder teilstationäre Behandlung oder stationäre, teilstationäre oder ambulante Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erhalten,

                    
                  


                  
                    	b)

                    	 

                    	
                      zur Vorbereitung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben auf Aufforderung eines Trägers der gesetzlichen Rentenversicherung oder der Bundesagentur für Arbeit einen dieser Träger oder eine andere Stelle aufsuchen,

                    
                  


                  
                    	c)

                    	 

                    	
                      auf Kosten eines Unfallversicherungsträgers an vorbeugenden Maßnahmen nach § 3 der Berufskrankheiten-Verordnung teilnehmen,

                    
                  

                

              

            
          


          
            	16.

            	 

            	
              Personen, die bei der Schaffung öffentlich geförderten Wohnraums im Sinne des Zweiten Wohnungsbaugesetzes oder im Rahmen der sozialen Wohnraumförderung bei der Schaffung von Wohnraum im Sinne des § 16 Abs. 1 Nr. 1 bis 3 des Wohnraumförderungsgesetzes oder entsprechender landesrechtlicher Regelungen im Rahmen der Selbsthilfe tätig sind,

            
          


          
            	17.

            	 

            	
              Pflegepersonen im Sinne des § 19 des Elften Buches bei der Pflege eines Pflegebedürftigen im Sinne des § 14 des Elften Buches; die versicherte Tätigkeit umfaßt Pflegetätigkeiten im Bereich der Körperpflege und – soweit diese Tätigkeiten überwiegend Pflegebedürftigen zugute kommen – Pflegetätigkeiten in den Bereichen der Ernährung, der Mobilität sowie der hauswirtschaftlichen Versorgung (§ 14 Abs. 4 des Elften Buches).

            
          

        

      

    


    
      

      (1a) 1Versichert sind auch Personen, die nach Erfüllung der Schulpflicht auf der Grundlage einer schriftlichen Vereinbarung im Dienst eines geeigneten Trägers im Umfang von durchschnittlich mindestens acht Wochenstunden und für die Dauer von mindestens sechs Monaten als Freiwillige einen Freiwilligendienst aller Generationen unentgeltlich leisten. 2Als Träger des Freiwilligendienstes aller Generationen geeignet sind inländische juristische Personen des öffentlichen Rechts oder unter § 5 Abs. 1 Nr. 9 des Körperschaftsteuergesetzes fallende Einrichtungen zur Förderung gemeinnütziger, mildtätiger oder kirchlicher Zwecke (§§ 52 bis 54 der Abgabenordnung), wenn sie die Haftpflichtversicherung und eine kontinuierliche Begleitung der Freiwilligen und deren Fort- und Weiterbildung im Umfang von mindestens durchschnittlich 60 Stunden je Jahr sicherstellen. 3Die Träger haben fortlaufende Aufzeichnungen zu führen über die bei ihnen nach Satz 1 tätigen Personen, die Art und den Umfang der Tätigkeiten und die Einsatzorte. 4Die Aufzeichnungen sind mindestens fünf Jahre lang aufzubewahren.

    


    
      

      (2) 1Ferner sind Personen versichert, die wie nach Absatz 1 Nr. 1 Versicherte tätig werden. 2Satz 1 gilt auch für Personen, die während einer aufgrund eines Gesetzes angeordneten Freiheitsentziehung oder aufgrund einer strafrichterlichen, staatsanwaltlichen oder jugendbehördlichen Anordnung wie Beschäftigte tätig werden.

    


    
      

      (3) 1Absatz 1 Nr. 1 gilt auch für


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              Personen, die im Ausland bei einer amtlichen Vertretung des Bundes oder der Länder oder bei deren Leitern, Mitgliedern oder Bediensteten beschäftigt und in der gesetzlichen Rentenversicherung nach § 4 Absatz 1 Satz 2 des Sechsten Buches pflichtversichert sind,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              Personen, die


              
                
                  
                    	a)

                    	 

                    	
                      im Sinne des Entwicklungshelfer-Gesetzes Entwicklungsdienst oder Vorbereitungsdienst leisten,

                    
                  


                  
                    	b)

                    	 

                    	
                      einen entwicklungspolitischen Freiwilligendienst „weltwärts“ im Sinne der Richtlinie des Bundesministeriums für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung vom 1. August 2007 (BAnz. 2008 S. 1297) leisten,

                    
                  


                  
                    	c)

                    	 

                    	
                      einen Internationalen Jugendfreiwilligendienst im Sinne der Richtlinie Internationaler Jugendfreiwilligendienst des Bundesministeriums für Familie, Senioren, Frauen und Jugend vom 20. Dezember 2010 (GMBl S. 1778) leisten,

                    
                  

                

              

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              Personen, die


              
                
                  
                    	a)

                    	 

                    	
                      eine Tätigkeit bei einer zwischenstaatlichen oder überstaatlichen Organisation ausüben und deren Beschäftigungsverhältnis im öffentlichen Dienst während dieser Zeit ruht,

                    
                  


                  
                    	b)

                    	 

                    	
                      als Lehrkräfte vom Auswärtigen Amt durch das Bundesverwaltungsamt an Schulen im Ausland vermittelt worden sind oder

                    
                  


                  
                    	c)

                    	 

                    	
                      für ihre Tätigkeit bei internationalen Einsätzen zur zivilen Krisenprävention durch einen Sekundierungsvertrag nach dem Sekundierungsgesetz abgesichert werden.

                    
                  

                

              

            
          

        

      


      2Die Versicherung nach Satz 1 Nummer 3 Buchstabe a und c erstreckt sich auch auf Unfälle oder Krankheiten, die infolge einer Verschleppung oder einer Gefangenschaft eintreten oder darauf beruhen, dass der Versicherte aus sonstigen mit seiner Tätigkeit zusammenhängenden Gründen, die er nicht zu vertreten hat, dem Einflussbereich seines Arbeitgebers oder der für die Durchführung seines Einsatzes verantwortlichen Einrichtung entzogen ist. 3Gleiches gilt, wenn Unfälle oder Krankheiten auf gesundheitsschädigende oder sonst vom Inland wesentlich abweichende Verhältnisse bei der Tätigkeit oder dem Einsatz im Ausland zurückzuführen sind. 4Soweit die Absätze 1 bis 2 weder eine Beschäftigung noch eine selbständige Tätigkeit voraussetzen, gelten sie abweichend von § 3 Nr. 2 des Vierten Buches für alle Personen, die die in diesen Absätzen genannten Tätigkeiten im Inland ausüben; § 4 des Vierten Buches gilt entsprechend. 5Absatz 1 Nr. 13 gilt auch für Personen, die im Ausland tätig werden, wenn sie im Inland ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt haben.

    


    
      

      (4) Familienangehörige im Sinne des Absatzes 1 Nr. 5 Buchstabe b sind


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              Verwandte bis zum dritten Grade,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              Verschwägerte bis zum zweiten Grade,

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              Pflegekinder (§ 56 Abs. 2 Nr. 2 des Ersten Buches)

            
          

        

      


      der Unternehmer, ihrer Ehegatten oder ihrer Lebenspartner.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB VII


    	§ 85 Mindest- und Höchstjahresarbeitsverdienst


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2005

  


  
    
      
        	
          § 85

        

        	
          Mindest- und Höchstjahresarbeitsverdienst

        
      

    


    
      

      (1) 1Der Jahresarbeitsverdienst beträgt mindestens


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              für Versicherte, die im Zeitpunkt des Versicherungsfalls das 15., aber noch nicht das 18. Lebensjahr vollendet haben, 40 vom Hundert,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              für Versicherte, die im Zeitpunkt des Versicherungsfalls das 18. Lebensjahr vollendet haben, 60 vom Hundert

            
          

        

      


      der im Zeitpunkt des Versicherungsfalls maßgebenden Bezugsgröße. 2Satz 1 findet keine Anwendung auf Versicherte nach § 3 Abs. 1 Nr. 3.

    


    
      

      (2) 1Der Jahresarbeitsverdienst beträgt höchstens das Zweifache der im Zeitpunkt des Versicherungsfalls maßgebenden Bezugsgröße. 2Die Satzung kann eine höhere Obergrenze bestimmen.
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    	Auszug aus: SGB XI


    	§ 1 Soziale Pflegeversicherung


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.07.2008

  


  
    Erstes Kapitel

    Allgemeine Vorschriften


    
      
        	
          § 1

        

        	
          Soziale Pflegeversicherung

        
      

    


    
      

      (1) Zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflegebedürftigkeit wird als neuer eigenständiger Zweig der Sozialversicherung eine soziale Pflegeversicherung geschaffen.

    


    
      

      (2) 1In den Schutz der sozialen Pflegeversicherung sind kraft Gesetzes alle einbezogen, die in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind. 2Wer gegen Krankheit bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert ist, muß eine private Pflegeversicherung abschließen.

    


    
      

      (3) Träger der sozialen Pflegeversicherung sind die Pflegekassen; ihre Aufgaben werden von den Krankenkassen (§ 4 des Fünften Buches) wahrgenommen.

    


    
      

      (4) Die Pflegeversicherung hat die Aufgabe, Pflegebedürftigen Hilfe zu leisten, die wegen der Schwere der Pflegebedürftigkeit auf solidarische Unterstützung angewiesen sind.

    


    
      

      (4a) In der Pflegeversicherung sollen geschlechtsspezifische Unterschiede bezüglich der Pflegebedürftigkeit von Männern und Frauen und ihrer Bedarfe an Leistungen berücksichtigt und den Bedürfnissen nach einer kultursensiblen Pflege nach Möglichkeit Rechnung getragen werden.

    


    
      

      (5) Die Leistungen der Pflegeversicherung werden in Stufen eingeführt: die Leistungen bei häuslicher Pflege vom 1. April 1995, die Leistungen bei stationärer Pflege vom 1. Juli 1996 an.

    


    
      

      (6) 1Die Ausgaben der Pflegeversicherung werden durch Beiträge der Mitglieder und der Arbeitgeber finanziert. 2Die Beiträge richten sich nach den beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder. 3Für versicherte Familienangehörige und eingetragene Lebenspartner (Lebenspartner) werden Beiträge nicht erhoben.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB XI


    	§ 2 Selbstbestimmung


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.07.2008

  


  
    
      
        	
          § 2

        

        	
          Selbstbestimmung

        
      

    


    
      

      (1) 1Die Leistungen der Pflegeversicherung sollen den Pflegebedürftigen helfen, trotz ihres Hilfebedarfs ein möglichst selbständiges und selbstbestimmtes Leben zu führen, das der Würde des Menschen entspricht. 2Die Hilfen sind darauf auszurichten, die körperlichen, geistigen und seelischen Kräfte der Pflegebedürftigen wiederzugewinnen oder zu erhalten.

    


    
      

      (2) 1Die Pflegebedürftigen können zwischen Einrichtungen und Diensten verschiedener Träger wählen. 2Ihren Wünschen zur Gestaltung der Hilfe soll, soweit sie angemessen sind, im Rahmen des Leistungsrechts entsprochen werden. 3Wünsche der Pflegebedürftigen nach gleichgeschlechtlicher Pflege haben nach Möglichkeit Berücksichtigung zu finden.

    


    
      

      (3) 1Auf die religiösen Bedürfnisse der Pflegebedürftigen ist Rücksicht zu nehmen. 2Auf ihren Wunsch hin sollen sie stationäre Leistungen in einer Einrichtung erhalten, in der sie durch Geistliche ihres Bekenntnisses betreut werden können.

    


    
      

      (4) Die Pflegebedürftigen sind auf die Rechte nach den Absätzen 2 und 3 hinzuweisen.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB XI


    	§ 3 Vorrang der häuslichen Pflege

  


  
    
      
        	
          § 3

        

        	
          Vorrang der häuslichen Pflege

        
      

    


    1Die Pflegeversicherung soll mit ihren Leistungen vorrangig die häusliche Pflege und die Pflegebereitschaft der Angehörigen und Nachbarn unterstützen, damit die Pflegebedürftigen möglichst lange in ihrer häuslichen Umgebung bleiben können. 2Leistungen der teilstationären Pflege und der Kurzzeitpflege gehen den Leistungen der vollstationären Pflege vor.

  


  
    	Auszug aus: SGB XI


    	§ 7 Aufklärung, Beratung


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.07.2008

  


  
    
      
        	
          § 7

        

        	
          Aufklärung, Beratung

        
      

    


    
      

      (1) Die Pflegekassen haben die Eigenverantwortung der Versicherten durch Aufklärung und Beratung über eine gesunde, der Pflegebedürftigkeit vorbeugende Lebensführung zu unterstützen und auf die Teilnahme an gesundheitsfördernden Maßnahmen hinzuwirken.

    


    
      

      (2) 1Die Pflegekassen haben die Versicherten und ihre Angehörigen und Lebenspartner in den mit der Pflegebedürftigkeit zusammenhängenden Fragen, insbesondere über die Leistungen der Pflegekassen sowie über die Leistungen und Hilfen anderer Träger, zu unterrichten und zu beraten. 2Mit Einwilligung des Versicherten haben der behandelnde Arzt, das Krankenhaus, die Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen sowie die Sozialleistungsträger unverzüglich die zuständige Pflegekasse zu benachrichtigen, wenn sich der Eintritt von Pflegebedürftigkeit abzeichnet oder wenn Pflegebedürftigkeit festgestellt wird. 3Für die Beratung erforderliche personenbezogene Daten dürfen nur mit Einwilligung des Versicherten erhoben, verarbeitet und genutzt werden.

    


    
      

      (3) 1Zur Unterstützung des Pflegebedürftigen bei der Ausübung seines Wahlrechts nach § 2 Abs. 2 sowie zur Förderung des Wettbewerbs und der Überschaubarkeit des vorhandenen Angebots hat die zuständige Pflegekasse dem Pflegebedürftigen unverzüglich nach Eingang seines Antrags auf Leistungen nach diesem Buch eine Vergleichsliste über die Leistungen und Vergütungen der zugelassenen Pflegeeinrichtungen zu übermitteln, in deren Einzugsbereich die pflegerische Versorgung gewährleistet werden soll (Leistungs- und Preisvergleichsliste). 2Gleichzeitig ist der Pflegebedürftige über den nächstgelegenen Pflegestützpunkt (§ 92c), die Pflegeberatung (§ 7a) und darüber zu unterrichten, dass die Beratung und Unterstützung durch den Pflegestützpunkt sowie die Pflegeberatung unentgeltlich sind. 3Die Leistungs- und Preisvergleichsliste ist der Pflegekasse vom Landesverband der Pflegekassen zur Verfügung zu stellen und zeitnah fortzuschreiben; sie hat zumindest die für die Pflegeeinrichtungen jeweils geltenden Festlegungen der Vergütungsvereinbarungen nach dem Achten Kapitel und zur wohnortnahen Versorgung nach § 92c zu enthalten und ist von der Pflegekasse um die Festlegungen in den Verträgen zur integrierten Versorgung nach § 92b, an denen sie beteiligt ist, zu ergänzen. 4Zugleich ist dem Pflegebedürftigen eine Beratung darüber anzubieten, welche Pflegeleistungen für ihn in seiner persönlichen Situation in Betracht kommen. 5Ferner ist der Pflegebedürftige auf die Veröffentlichung der Ergebnisse von Qualitätsprüfungen hinzuweisen. 6Versicherte mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf sind in gleicher Weise, insbesondere über anerkannte niedrigschwellige Betreuungsangebote, zu unterrichten und zu beraten.

    


    
      

      (4) Die Pflegekassen können sich zur Wahrnehmung ihrer Beratungsaufgaben nach diesem Buch aus ihren Verwaltungsmitteln an der Finanzierung und arbeitsteiligen Organisation von Beratungsangeboten anderer Träger beteiligen; die Neutralität und Unabhängigkeit der Beratung ist zu gewährleisten.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB XI


    	§ 20 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung für Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.04.2012

  


  
    Drittes Kapitel

    Versicherungspflichtiger Personenkreis


    
      
        	
          § 20

        

        	
          Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung für Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung

        
      

    


    
      

      (1) 1Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind die versicherungspflichtigen Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung. 2Dies sind:


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschäftigte, die gegen Arbeitsentgelt beschäftigt sind; für die Zeit des Bezugs von Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch bleibt die Versicherungspflicht unberührt,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              Personen in der Zeit, für die sie Arbeitslosengeld nach dem Dritten Buch beziehen, auch wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung geführt hat, rückwirkend aufgehoben oder die Leistung zurückgefordert oder zurückgezahlt worden ist; ab Beginn des zweiten Monats bis zur zwölften Woche einer Sperrzeit (§ 159 des Dritten Buches) oder ab Beginn des zweiten Monats der Ruhenszeit wegen einer Urlaubsabgeltung (§ 157 Absatz 2 des Dritten Buches) gelten die Leistungen als bezogen,

            
          


          
            	2a.

            	 

            	
              Personen in der Zeit, für die sie Arbeitslosengeld II nach dem Zweiten Buch beziehen, soweit sie in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht familienversichert sind, es sei denn, dass diese Leistung nur darlehensweise gewährt wird oder nur Leistungen nach § 24 Abs. 3 Satz 1 des Zweiten Buches bezogen werden,

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehörigen und Altenteiler, die nach § 2 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte versicherungspflichtig sind,

            
          


          
            	4.

            	 

            	
              selbständige Künstler und Publizisten nach näherer Bestimmung des Künstlersozialversicherungsgesetzes,

            
          


          
            	5.

            	 

            	
              Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufsbildungswerken oder in ähnlichen Einrichtungen für behinderte Menschen für eine Erwerbstätigkeit befähigt werden sollen,

            
          


          
            	6.

            	 

            	
              Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Berufsfindung oder Arbeitserprobung, es sei denn, die Leistungen werden nach den Vorschriften des Bundesversorgungsgesetzes erbracht,

            
          


          
            	7.

            	 

            	
              behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstätten für behinderte Menschen oder in Blindenwerkstätten im Sinne des § 143 des Neunten Buches oder für diese Einrichtungen in Heimarbeit tätig sind,

            
          


          
            	8.

            	 

            	
              behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen in gewisser Regelmäßigkeit eine Leistung erbringen, die einem Fünftel der Leistung eines voll erwerbsfähigen Beschäftigten in gleichartiger Beschäftigung entspricht; hierzu zählen auch Dienstleistungen für den Träger der Einrichtung,

            
          


          
            	9.

            	 

            	
              Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen eingeschrieben sind, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 des Fünften Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen,

            
          


          
            	10.

            	 

            	
              Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt beschäftigt sind oder die eine Fachschule oder Berufsfachschule besuchen oder eine in Studien- oder Prüfungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische Tätigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten (Praktikanten); Auszubildende des Zweiten Bildungsweges, die sich in einem nach dem Bundesausbildungsförderungsgesetz förderungsfähigen Teil eines Ausbildungsabschnittes befinden, sind Praktikanten gleichgestellt,

            
          


          
            	11.

            	 

            	
              Personen, die die Voraussetzungen für den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfüllen und diese Rente beantragt haben, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 11, 11a oder 12 des Fünften Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen,

            
          


          
            	12.

            	 

            	
              Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall hatten, nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fünften Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte der Krankenversicherungspflicht unterliegen.

            
          

        

      

    


    
      

      (2) 1Als gegen Arbeitsentgelt beschäftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes versicherungspflichtig waren und das Vorruhestandsgeld mindestens in Höhe von 65 vom Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 des Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird. 2Satz 1 gilt nicht für Personen, die im Ausland ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einem Staat haben, mit dem für Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder gewöhnlichem Aufenthalt in diesem Staat keine über- oder zwischenstaatlichen Regelungen über Sachleistungen bei Krankheit bestehen.

    


    
      

      (2a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschäftigte im Sinne des Absatzes 1 Satz 2 Nr. 1 gelten Personen, die als nicht satzungsmäßige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder ähnlicher religiöser Gemeinschaften für den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ähnlichen religiösen Gemeinschaft außerschulisch ausgebildet werden.

    


    
      

      (3) Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sind versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung.

    


    
      

      (4) 1Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozialen Pflegeversicherung oder der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig waren, eine dem äußeren Anschein nach versicherungspflichtige Beschäftigung oder selbständige Tätigkeit von untergeordneter wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht die widerlegbare Vermutung, daß eine die Versicherungspflicht begründende Beschäftigung nach Absatz 1 Nr. 1 oder eine versicherungspflichtige selbständige Tätigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 oder 4 tatsächlich nicht ausgeübt wird. 2Dies gilt insbesondere für eine Beschäftigung bei Familienangehörigen oder Lebenspartnern.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB XI


    	§ 21 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung für sonstige Personen

  


  
    
      
        	
          § 21

        

        	
          Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung für sonstige Personen

        
      

    


    Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht auch für Personen mit Wohnsitz oder gewöhnlichem Aufenthalt im Inland, die


    
      
        
          	1.

          	 

          	
            nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, einen Anspruch auf Heilbehandlung oder Krankenbehandlung haben,

          
        


        
          	2.

          	 

          	
            Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem Lastenausgleichsgesetz oder dem Reparationsschädengesetz oder laufende Beihilfe nach dem Flüchtlingshilfegesetz beziehen,

          
        


        
          	3.

          	 

          	
            ergänzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der Kriegsopferfürsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen beziehen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,

          
        


        
          	4.

          	 

          	
            laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der Krankenhilfe nach dem Achten Buch beziehen,

          
        


        
          	5.

          	 

          	
            krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschädigungsgesetz sind,

          
        


        
          	6.

          	 

          	
            in das Dienstverhältnis eines Soldaten auf Zeit berufen worden sind,

          
        

      

    


    wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzlichen Krankenversicherung noch bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind.

  


  
    	Auszug aus: SGB XI


    	§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.08.2001

  


  
    
      
        	
          § 22

        

        	
          Befreiung von der Versicherungspflicht

        
      

    


    
      

      (1) 1Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegeversicherung versicherungspflichtig sind, können auf Antrag von der Versicherungspflicht befreit werden, wenn sie nachweisen, daß sie bei einem privaten Versicherungsunternehmen gegen Pflegebedürftigkeit versichert sind und für sich und ihre Angehörigen oder Lebenspartner, die bei Versicherungspflicht nach § 25 versichert wären, Leistungen beanspruchen können, die nach Art und Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels gleichwertig sind. 2Die befreiten Personen sind verpflichtet, den Versicherungsvertrag aufrechtzuerhalten, solange sie krankenversichert sind. 3Personen, die bei Pflegebedürftigkeit Beihilfeleistungen erhalten, sind zum Abschluß einer entsprechenden anteiligen Versicherung im Sinne des Satzes 1 verpflichtet.

    


    
      

      (2) 1Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Versicherungspflicht bei der Pflegekasse gestellt werden. 2Die Befreiung wirkt vom Beginn der Versicherungspflicht an, wenn seit diesem Zeitpunkt noch keine Leistungen in Anspruch genommen wurden, sonst vom Beginn des Kalendermonats an, der auf die Antragstellung folgt. 3Die Befreiung kann nicht widerrufen werden.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB XI


    	§ 23 Versicherungspflicht für Versicherte der privaten Krankenversicherungsunternehmen


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2009

  


  
    
      
        	
          § 23

        

        	
          Versicherungspflicht für Versicherte der privaten Krankenversicherungsunternehmen

        
      

    


    
      

      (1) 1Personen, die gegen das Risiko Krankheit bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen oder im Rahmen von Versicherungsverträgen, die der Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 des Versicherungsvertragsgesetzes genügen, versichert sind, sind vorbehaltlich des Absatzes 2 verpflichtet, bei diesem Unternehmen zur Absicherung des Risikos der Pflegebedürftigkeit einen Versicherungsvertrag abzuschließen und aufrechtzuerhalten. 2Der Vertrag muß ab dem Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht für sie selbst und ihre Angehörigen oder Lebenspartner, für die in der sozialen Pflegeversicherung nach § 25 eine Familienversicherung bestünde, Vertragsleistungen vorsehen, die nach Art und Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels gleichwertig sind. 3Dabei tritt an die Stelle der Sachleistungen eine der Höhe nach gleiche Kostenerstattung.

    


    
      

      (2) 1Der Vertrag nach Absatz 1 kann auch bei einem anderen privaten Versicherungsunternehmen abgeschlossen werden. 2Das Wahlrecht ist innerhalb von sechs Monaten auszuüben. 3Die Frist beginnt mit dem Eintritt der individuellen Versicherungspflicht. 4Das Recht zur Kündigung des Vertrages wird durch den Ablauf der Frist nicht berührt; bei fortbestehender Versicherungspflicht nach Absatz 1 wird eine Kündigung des Vertrages jedoch erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

    


    
      

      (3) 1Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Pflegebedürftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, sind zum Abschluß einer entsprechenden anteiligen beihilfekonformen Versicherung im Sinne des Absatzes 1 verpflichtet, sofern sie nicht nach § 20 Abs. 3 versicherungspflichtig sind. 2Die beihilfekonforme Versicherung ist so auszugestalten, daß ihre Vertragsleistungen zusammen mit den Beihilfeleistungen, die sich bei Anwendung der in § 14 Abs. 1 und 5 der Beihilfevorschriften des Bundes festgelegten Bemessungssätze ergeben, den in Absatz 1 Satz 2 vorgeschriebenen Versicherungsschutz gewährleisten.

    


    
      

      (4) Die Absätze 1 bis 3 gelten entsprechend für


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              Heilfürsorgeberechtigte, die nicht in der sozialen Pflegeversicherung versicherungspflichtig sind,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse und

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              Mitglieder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten.

            
          

        

      

    


    
      

      (5) Die Absätze 1, 3 und 4 gelten nicht für Personen, die sich auf nicht absehbare Dauer in stationärer Pflege befinden und bereits Pflegeleistungen nach § 35 Abs. 6 des Bundesversorgungsgesetzes, nach § 44 des Siebten Buches, nach § 34 des Beamtenversorgungsgesetzes oder nach den Gesetzen erhalten, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, sofern sie keine Familienangehörigen oder Lebenspartner haben, für die in der sozialen Pflegeversicherung nach § 25 eine Familienversicherung bestünde.

    


    
      

      (6) Das private Krankenversicherungsunternehmen oder ein anderes die Pflegeversicherung betreibendes Versicherungsunternehmen sind verpflichtet,


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              für die Feststellung der Pflegebedürftigkeit sowie für die Zuordnung zu einer Pflegestufe dieselben Maßstäbe wie in der sozialen Pflegeversicherung anzulegen und

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              die in der sozialen Pflegeversicherung zurückgelegte Versicherungszeit des Mitglieds und seiner nach § 25 familienversicherten Angehörigen oder Lebenspartner auf die Wartezeit anzurechnen.

            
          

        

      

    

  


  
    	Auszug aus: SGB XI


    	§ 24 Versicherungspflicht der Abgeordneten

  


  
    
      
        	
          § 24

        

        	
          Versicherungspflicht der Abgeordneten

        
      

    


    1Mitglieder des Bundestages, des Europäischen Parlaments und der Parlamente der Länder (Abgeordnete) sind unbeschadet einer bereits nach § 20 Abs. 3 oder § 23 Abs. 1 bestehenden Versicherungspflicht verpflichtet, gegenüber dem jeweiligen Parlamentspräsidenten nachzuweisen, daß sie sich gegen das Risiko der Pflegebedürftigkeit versichert haben. 2Das gleiche gilt für die Bezieher von Versorgungsleistungen nach den jeweiligen Abgeordnetengesetzen des Bundes und der Länder.

  


  
    	Auszug aus: SGB XI


    	§ 25 Familienversicherung


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2012

  


  
    
      
        	
          § 25

        

        	
          Familienversicherung

        
      

    


    
      

      (1) 1Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von Mitgliedern sowie die Kinder von familienversicherten Kindern, wenn diese Familienangehörigen


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt im Inland haben,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder nach § 20 Abs. 3 versicherungspflichtig sind,

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung pflichtversichert sind,

            
          


          
            	4.

            	 

            	
              nicht hauptberuflich selbständig erwerbstätig sind und

            
          


          
            	5.

            	 

            	
              kein Gesamteinkommen haben, das regelmäßig im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 des Vierten Buches, überschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte für Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berücksichtigt; für geringfügig Beschäftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a des Vierten Buches beträgt das zulässige Gesamteinkommen 400 Euro.

            
          

        

      


      2§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte sowie § 10 Abs. 1 Satz 2 bis 4 des Fünften Buches gelten entsprechend.

    


    
      

      (2) 1Kinder sind versichert:


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

            
          


          
            	2.

            	 

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

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilliges ökologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes oder Bundesfreiwilligendienst leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfüllung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzögert, besteht die Versicherung auch für einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum über das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt ab dem 1. Juli 2011 auch bei einer Unterbrechung durch den freiwilligen Wehrdienst nach Abschnitt 7 des Wehrpflichtgesetzes, einen Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder einen vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst oder durch eine Tätigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes für die Dauer von höchstens zwölf Monaten,

            
          


          
            	4.

            	 

            	
              ohne Altersgrenze, wenn sie wegen körperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches) außerstande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, daß die Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind nach Nummer 1, 2 oder 3 versichert war.

            
          

        

      


      2§ 10 Abs. 4 und 5 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.

    


    
      

      (3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehegatte oder Lebenspartner des Mitglieds nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung pflichtversichert ist und sein Gesamteinkommen regelmäßig im Monat ein Zwölftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach dem Fünften Buch übersteigt und regelmäßig höher als das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag berücksichtigt.

    


    
      

      (4) 1Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1, 2 und 3 bleibt bei Personen, die auf Grund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst oder die Dienstleistungen oder Übungen nach dem Vierten Abschnitt des Soldatengesetzes leisten, für die Dauer des Dienstes bestehen. 2Dies gilt auch für Personen in einem Wehrdienstverhältnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB XI


    	§ 26 Weiterversicherung


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.08.2001

  


  
    
      
        	
          § 26

        

        	
          Weiterversicherung

        
      

    


    
      

      (1) 1Personen, die aus der Versicherungspflicht nach § 20 oder § 21 ausgeschieden sind und in den letzten fünf Jahren vor dem Ausscheiden mindestens 24 Monate oder unmittelbar vor dem Ausscheiden mindestens zwölf Monate versichert waren, können sich auf Antrag in der sozialen Pflegeversicherung weiterversichern, sofern für sie keine Versicherungspflicht nach § 23 Abs. 1 eintritt. 2Dies gilt auch für Personen, deren Familienversicherung nach § 25 erlischt oder nur deswegen nicht besteht, weil die Voraussetzungen des § 25 Abs. 3 vorliegen. 3Der Antrag ist in den Fällen des Satzes 1 innerhalb von drei Monaten nach Beendigung der Mitgliedschaft, in den Fällen des Satzes 2 nach Beendigung der Familienversicherung oder nach Geburt des Kindes bei der zuständigen Pflegekasse zu stellen.

    


    
      

      (2) 1Personen, die wegen der Verlegung ihres Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufenthaltes ins Ausland aus der Versicherungspflicht ausscheiden, können sich auf Antrag weiterversichern. 2Der Antrag ist bis spätestens einen Monat nach Ausscheiden aus der Versicherungspflicht bei der Pflegekasse zu stellen, bei der die Versicherung zuletzt bestand. 3Die Weiterversicherung erstreckt sich auch auf die nach § 25 versicherten Familienangehörigen oder Lebenspartner, die gemeinsam mit dem Mitglied ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in das Ausland verlegen. 4Für Familienangehörige oder Lebenspartner, die im Inland verbleiben, endet die Familienversicherung nach § 25 mit dem Tag, an dem das Mitglied seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt ins Ausland verlegt.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB XI


    	§ 26a Beitrittsrecht


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2005

  


  
    
      
        	
          § 26a

        

        	
          Beitrittsrecht

        
      

    


    
      

      (1) 1Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert sind, weil sie zum Zeitpunkt der Einführung der Pflegeversicherung am 1. Januar 1995 trotz Wohnsitz im Inland keinen Tatbestand der Versicherungspflicht oder der Mitversicherung in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung erfüllten, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48 Abs. 2 wählbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versicherungsunternehmen abzuschließen. 2Ausgenommen sind Personen, die laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwölften Buch beziehen sowie Personen, die nicht selbst in der Lage sind, einen Beitrag zu zahlen. 3Der Beitritt ist gegenüber der gewählten Pflegekasse oder dem gewählten privaten Versicherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklären; er bewirkt einen Versicherungsbeginn rückwirkend zum 1. April 2001. 4Die Vorversicherungszeiten nach § 33 Abs. 2 gelten als erfüllt. 5Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 1 Anwendung.

    


    
      

      (2) 1Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem Zeitpunkt nach dem 1. Januar 1995 bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes nicht pflegeversichert sind und keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem Buch erfüllen, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48 Abs. 2 wählbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versicherungsunternehmen abzuschließen. 2Vom Beitrittsrecht ausgenommen sind die in Absatz 1 Satz 2 genannten Personen sowie Personen, die nur deswegen nicht pflegeversichert sind, weil sie nach dem 1. Januar 1995 ohne zwingenden Grund eine private Kranken- und Pflegeversicherung aufgegeben oder von einer möglichen Weiterversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung oder in der sozialen Pflegeversicherung keinen Gebrauch gemacht haben. 3Der Beitritt ist gegenüber der gewählten Pflegekasse oder dem gewählten privaten Versicherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklären. 4Er bewirkt einen Versicherungsbeginn zum 1. Januar 2002. 5Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung.

    


    
      

      (3) 1Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen oder privaten Pflegeversicherung nur für nicht pflegeversicherte Personen, die als Zuwanderer oder Auslandsrückkehrer bei Wohnsitznahme im Inland keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem Buch erfüllen und das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie für nicht versicherungspflichtige Personen mit Wohnsitz im Inland, bei denen die Ausschlussgründe nach Absatz 1 Satz 2 entfallen sind. 2Der Beitritt ist gegenüber der nach § 48 Abs. 2 gewählten Pflegekasse oder dem gewählten privaten Versicherungsunternehmen schriftlich innerhalb von drei Monaten nach Wohnsitznahme im Inland oder nach Wegfall der Ausschlussgründe nach Absatz 1 Satz 2 mit Wirkung vom 1. des Monats zu erklären, der auf die Beitrittserklärung folgt. 3Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung. 4Das Beitrittsrecht nach Satz 1 ist nicht gegeben in Fällen, in denen ohne zwingenden Grund von den in den Absätzen 1 und 2 geregelten Beitrittsrechten kein Gebrauch gemacht worden ist oder in denen die in Absatz 2 Satz 2 aufgeführten Ausschlussgründe vorliegen.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB XI


    	§ 36 Pflegesachleistung


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.07.2008

  


  
    Dritter Abschnitt

    Leistungen


    Erster Titel

    Leistungen bei häuslicher Pflege


    
      
        	
          § 36

        

        	
          Pflegesachleistung

        
      

    


    
      

      (1) 1Pflegebedürftige haben bei häuslicher Pflege Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung als Sachleistung (häusliche Pflegehilfe). 2Leistungen der häuslichen Pflege sind auch zulässig, wenn Pflegebedürftige nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt werden; sie sind nicht zulässig, wenn Pflegebedürftige in einer stationären Pflegeeinrichtung oder in einer Einrichtung im Sinne des § 71 Abs. 4 gepflegt werden. 3Häusliche Pflegehilfe wird durch geeignete Pflegekräfte erbracht, die entweder von der Pflegekasse oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pflegekasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind. 4Auch durch Einzelpersonen, mit denen die Pflegekasse einen Vertrag nach § 77 Abs. 1 abgeschlossen hat, kann häusliche Pflegehilfe als Sachleistung erbracht werden. 5Mehrere Pflegebedürftige können Pflege- und Betreuungsleistungen sowie hauswirtschaftliche Versorgung gemeinsam als Sachleistung in Anspruch nehmen. 6Der Anspruch auf Betreuungsleistungen als Sachleistung setzt voraus, dass die Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung im Einzelfall sichergestellt sind. 7Betreuungsleistungen als Sachleistungen nach Satz 5 dürfen nicht zulasten der Pflegekassen in Anspruch genommen werden, wenn diese Leistungen im Rahmen der Eingliederungshilfe für behinderte Menschen nach dem Zwölften Buch, durch den zuständigen Träger der Eingliederungshilfe nach dem Achten Buch oder nach dem Bundesversorgungsgesetz finanziert werden.

    


    
      

      (2) Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung umfassen Hilfeleistungen bei den in § 14 genannten Verrichtungen; die verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pflegemaßnahmen gehören nicht dazu, soweit diese im Rahmen der häuslichen Krankenpflege nach § 37 des Fünften Buches zu leisten sind.

    


    
      

      (3) Der Anspruch auf häusliche Pflegehilfe umfasst je Kalendermonat


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              für Pflegebedürftige der Pflegestufe I Pflegeeinsätze bis zu einem Gesamtwert von


              
                
                  
                    	a)

                    	 

                    	
                      420 Euro ab 1. Juli 2008,

                    
                  


                  
                    	b)

                    	 

                    	
                      440 Euro ab 1. Januar 2010,

                    
                  


                  
                    	c)

                    	 

                    	
                      450 Euro ab 1. Januar 2012,

                    
                  

                

              

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              für Pflegebedürftige der Pflegestufe II Pflegeeinsätze bis zu einem Gesamtwert von


              
                
                  
                    	a)

                    	 

                    	
                      980 Euro ab 1. Juli 2008,

                    
                  


                  
                    	b)

                    	 

                    	
                      1040 Euro ab 1. Januar 2010,

                    
                  


                  
                    	c)

                    	 

                    	
                      1100 Euro ab 1. Januar 2012,

                    
                  

                

              

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              für Pflegebedürftige der Pflegestufe III Pflegeeinsätze bis zu einem Gesamtwert von


              
                
                  
                    	a)

                    	 

                    	
                      1470 Euro ab 1. Juli 2008,

                    
                  


                  
                    	b)

                    	 

                    	
                      1510 Euro ab 1. Januar 2010,

                    
                  


                  
                    	c)

                    	 

                    	
                      1550 Euro ab 1. Januar 2012.

                    
                  

                

              

            
          

        

      

    


    
      

      (4) 1Die Pflegekassen können in besonders gelagerten Einzelfällen zur Vermeidung von Härten Pflegebedürftigen der Pflegestufe III weitere Pflegeeinsätze bis zu einem Gesamtwert von 1918 Euro monatlich gewähren, wenn ein außergewöhnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt, der das übliche Maß der Pflegestufe III weit übersteigt, beispielsweise wenn im Endstadium von Krebserkrankungen regelmäßig mehrfach auch in der Nacht Hilfe geleistet werden muß. 2Die Ausnahmeregelung des Satzes 1 darf für nicht mehr als 3 vom Hundert aller versicherten Pflegebedürftigen der Pflegestufe III, die häuslich gepflegt werden, Anwendung finden. 3Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen überwacht die Einhaltung dieses Höchstsatzes und hat erforderlichenfalls geeignete Maßnahmen zur Einhaltung zu ergreifen.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB XI


    	§ 41 Tagespflege und Nachtpflege


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.07.2008

  


  
    Zweiter Titel

    Teilstationäre Pflege und Kurzzeitpflege


    
      
        	
          § 41

        

        	
          Tagespflege und Nachtpflege

        
      

    


    
      

      (1) 1Pflegebedürftige haben Anspruch auf teilstationäre Pflege in Einrichtungen der Tages- oder Nachtpflege, wenn häusliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann oder wenn dies zur Ergänzung oder Stärkung der häuslichen Pflege erforderlich ist. 2Die teilstationäre Pflege umfaßt auch die notwendige Beförderung des Pflegebedürftigen von der Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder der Nachtpflege und zurück.

    


    
      

      (2) 1Die Pflegekasse übernimmt im Rahmen der Leistungsbeträge nach Satz 2 die pflegebedingten Aufwendungen der teilstationären Pflege, die Aufwendungen der sozialen Betreuung und die Aufwendungen für die in der Einrichtung notwendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege. 2Der Anspruch auf teilstationäre Pflege umfasst je Kalendermonat


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              für Pflegebedürftige der Pflegestufe I einen Gesamtwert bis zu


              
                
                  
                    	a)

                    	 

                    	
                      420 Euro ab 1. Juli 2008,

                    
                  


                  
                    	b)

                    	 

                    	
                      440 Euro ab 1. Januar 2010,

                    
                  


                  
                    	c)

                    	 

                    	
                      450 Euro ab 1. Januar 2012,

                    
                  

                

              

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              für Pflegebedürftige der Pflegestufe II einen Gesamtwert bis zu


              
                
                  
                    	a)

                    	 

                    	
                      980 Euro ab 1. Juli 2008,

                    
                  


                  
                    	b)

                    	 

                    	
                      1040 Euro ab 1. Januar 2010,

                    
                  


                  
                    	c)

                    	 

                    	
                      1100 Euro ab 1. Januar 2012,

                    
                  

                

              

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              für Pflegebedürftige der Pflegestufe III einen Gesamtwert bis zu


              
                
                  
                    	a)

                    	 

                    	
                      1470 Euro ab 1. Juli 2008,

                    
                  


                  
                    	b)

                    	 

                    	
                      1510 Euro ab 1. Januar 2010,

                    
                  


                  
                    	c)

                    	 

                    	
                      1550 Euro ab 1. Januar 2012.

                    
                  

                

              

            
          

        

      

    


    
      

      (3) Pflegebedürftige können nach näherer Bestimmung der Absätze 4 bis 6 die Ansprüche auf Tages- und Nachtpflege, Pflegegeld und Pflegesachleistung nach ihrer Wahl miteinander kombinieren.

    


    
      

      (4) 1Wird die Leistung nach Absatz 2 nur zusammen mit Sachleistungen nach § 36 in Anspruch genommen, dürfen die Aufwendungen insgesamt je Kalendermonat 150 vom Hundert des in § 36 Abs. 3 und 4 für die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Höchstbetrages nicht übersteigen. 2Dabei mindert sich der Sachleistungsanspruch nach § 36 Abs. 3 und 4 um den Vomhundertsatz, mit dem die Leistung nach Absatz 2 über 50 vom Hundert in Anspruch genommen wird.

    


    
      

      (5) 1Wird die Leistung nach Absatz 2 nur zusammen mit Pflegegeld nach § 37 in Anspruch genommen, erfolgt keine Minderung des Pflegegeldes, soweit die Aufwendungen für die Leistung nach Absatz 2 je Kalendermonat 50 vom Hundert des in § 36 Abs. 3 und 4 für die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Höchstbetrages nicht übersteigen. 2Ansonsten mindert sich der Pflegegeldanspruch nach § 37 um den Vomhundertsatz, mit dem die Leistung nach Absatz 2 über 50 vom Hundert in Anspruch genommen wird.

    


    
      

      (6) 1Wird die Leistung nach Absatz 2 zusammen mit der Kombination von Geldleistung und Sachleistung (§ 38) in Anspruch genommen, bleibt die Leistung nach Absatz 2 unberücksichtigt, soweit sie je Kalendermonat 50 vom Hundert des in § 36 Abs. 3 und 4 für die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Höchstbetrages nicht übersteigt. 2Ansonsten findet § 38 Satz 2 mit der Maßgabe Anwendung, dass bei der Ermittlung des Vomhundertsatzes, um den das Pflegegeld zu kürzen ist, von einem Gesamtleistungsanspruch in Höhe von 150 vom Hundert auszugehen ist und der Restpflegegeldanspruch auf den Betrag begrenzt ist, der sich ohne Inanspruchnahme der Tagespflege ergeben würde.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB XI


    	§ 42 Kurzzeitpflege


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.07.2008

  


  
    
      
        	
          § 42

        

        	
          Kurzzeitpflege

        
      

    


    
      

      (1) 1Kann die häusliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen Umfang erbracht werden und reicht auch teilstationäre Pflege nicht aus, besteht Anspruch auf Pflege in einer vollstationären Einrichtung. 2Dies gilt:


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              für eine Übergangszeit im Anschluß an eine stationäre Behandlung des Pflegebedürftigen oder

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              in sonstigen Krisensituationen, in denen vorübergehend häusliche oder teilstationäre Pflege nicht möglich oder nicht ausreichend ist.

            
          

        

      

    


    
      

      (2) 1Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalenderjahr beschränkt. 2Die Pflegekasse übernimmt die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen der sozialen Betreuung sowie die Aufwendungen für Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu dem Gesamtbetrag von 1470 Euro ab 1. Juli 2008, 1510 Euro ab 1. Januar 2010 und 1550 Euro ab 1. Januar 2012 im Kalenderjahr.

    


    
      

      (3) 1Abweichend von den Absätzen 1 und 2 besteht der Anspruch auf Kurzzeitpflege in begründeten Einzelfällen bei zu Hause gepflegten Kindern bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen und anderen geeigneten Einrichtungen, wenn die Pflege in einer von den Pflegekassen zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtung nicht möglich ist oder nicht zumutbar erscheint. 2§ 34 Abs. 2 Satz 1 findet keine Anwendung. 3Sind in dem Entgelt für die Einrichtung Kosten für Unterkunft und Verpflegung sowie Aufwendungen für Investitionen enthalten, ohne gesondert ausgewiesen zu sein, so sind 60 vom Hundert des Entgelts zuschussfähig. 4In begründeten Einzelfällen kann die Pflegekasse in Ansehung der Kosten für Unterkunft und Verpflegung sowie der Aufwendungen für Investitionen davon abweichende pauschale Abschläge vornehmen.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB XI


    	§ 43 Inhalt der Leistung


    	Diese Fassung gilt ab dem 01.07.2008

  


  
    Dritter Titel

    Vollstationäre Pflege


    
      
        	
          § 43

        

        	
          Inhalt der Leistung

        
      

    


    
      

      (1) Pflegebedürftige haben Anspruch auf Pflege in vollstationären Einrichtungen, wenn häusliche oder teilstationäre Pflege nicht möglich ist oder wegen der Besonderheit des einzelnen Falles nicht in Betracht kommt.

    


    
      

      (2) 1Für Pflegebedürftige in vollstationären Einrichtungen übernimmt die Pflegekasse im Rahmen der pauschalen Leistungsbeträge nach Satz 2 die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen der sozialen Betreuung und die Aufwendungen für Leistungen der medizinischen Behandlungspflege. 2Der Anspruch beträgt je Kalendermonat


      
        
          
            	1.

            	 

            	
              für Pflegebedürftige der Pflegestufe I 1023 Euro,

            
          


          
            	2.

            	 

            	
              für Pflegebedürftige der Pflegestufe II 1279 Euro,

            
          


          
            	3.

            	 

            	
              für Pflegebedürftige der Pflegestufe III


              
                
                  
                    	a)

                    	 

                    	
                      1470 Euro ab 1. Juli 2008,

                    
                  


                  
                    	b)

                    	 

                    	
                      1510 Euro ab 1. Januar 2010,

                    
                  


                  
                    	c)

                    	 

                    	
                      1550 Euro ab 1. Januar 2012,

                    
                  

                

              

            
          


          
            	4.

            	 

            	
              für Pflegebedürftige, die nach Absatz 3 als Härtefall anerkannt sind,


              
                
                  
                    	a)

                    	 

                    	
                      1750 Euro ab 1. Juli 2008,

                    
                  


                  
                    	b)

                    	 

                    	
                      1825 Euro ab 1. Januar 2010,

                    
                  


                  
                    	c)

                    	 

                    	
                      1918 Euro ab 1. Januar 2012.

                    
                  

                

              

            
          

        

      


      3Der von der Pflegekasse einschließlich einer Dynamisierung nach § 30 zu übernehmende Betrag darf 75 vom Hundert des Gesamtbetrages aus Pflegesatz, Entgelt für Unterkunft und Verpflegung und gesondert berechenbaren Investitionskosten nach § 82 Abs. 3 und 4 nicht übersteigen.

    


    
      

      (3) 1Die Pflegekassen können in besonderen Ausnahmefällen zur Vermeidung von Härten die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen der sozialen Betreuung und die Aufwendungen für Leistungen der medizinischen Behandlungspflege pauschal in Höhe des nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 4 geltenden Betrages übernehmen, wenn ein außergewöhnlich hoher und intensiver Pflegeaufwand erforderlich ist, der das übliche Maß der Pflegestufe III weit übersteigt, beispielsweise bei Apallikern, schwerer Demenz oder im Endstadium von Krebserkrankungen. 2Die Ausnahmeregelung des Satzes 1 darf für nicht mehr als 5 vom Hundert aller versicherten Pflegebedürftigen der Pflegestufe III, die stationäre Pflegeleistungen erhalten, Anwendung finden. 3Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen überwacht die Einhaltung dieses Höchstsatzes und hat erforderlichenfalls geeignete Maßnahmen zur Einhaltung zu ergreifen.

    


    
      

      (4) Wählen Pflegebedürftige vollstationäre Pflege, obwohl diese nach Feststellung der Pflegekasse nicht erforderlich ist, erhalten sie zu den pflegebedingten Aufwendungen einen Zuschuß in Höhe des in § 36 Abs. 3 für die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Gesamtwertes.

    


    
      

      (5) Bei vorübergehender Abwesenheit von Pflegebedürftigen aus dem Pflegeheim werden die Leistungen für vollstationäre Pflege erbracht, solange die Voraussetzungen des § 87a Abs. 1 Satz 5 und 6 vorliegen.

    

  


  
    	Auszug aus: SGB XI


    	§ 54 Grundsatz

  


  
    Sechstes Kapitel

    Finanzierung


    Erster Abschnitt

    Beiträge


    
      
        	
          § 54

        

        	
          Grundsatz

        
      

    


    
      

      (1) Die Mittel für die Pflegeversicherung werden durch Beiträge sowie sonstige Einnahmen gedeckt.

    


    
      

      (2) 1Die Beiträge werden nach einem Vomhundertsatz (Beitragssatz) von den beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder bis zur Beitragsbemessungsgrenze (§ 55) erhoben. 2Die Beiträge sind für jeden Kalendertag der Mitgliedschaft zu zahlen, soweit dieses Buch nichts Abweichendes bestimmt. 3Für die Berechnung der Beiträge ist die Woche zu sieben, der Monat zu 30 und das Jahr zu 360 Tagen anzusetzen.

    


    
      

      (3) Die Vorschriften des Zwölften Kapitels des Fünften Buches gelten entsprechend.
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v

Allgemeine
Untersuchung

S —

Untersuchungen zur Frih-
erkennung von Krankheiten, die
die kérperliche oder geistige
Entwicklung in nicht geringftigigen
MaBen gefahrden

Krebsfrih-
erkennungs-
untersuchung

Méanner und
Frauen, die das
35. Lebensjahr

vollendet haben

Frauen | Manner

bis zur Voll-
endung des U1bisU9
6. Lebensjahres

jedes 2. Jahr

S —

nach
Vollendung des
10. Lebensjahres

Jugend-
gesundheits-
untersuchung

Hochstens
1 x jéhrlich

Untersuchung

dient der Fruh-

erkennung von
Krankheiten

Herz-Kreislauf-
Krankheiten

Nieren-
erkrankungen

Zuckerkrankheit

Insbe—Z sondere:

Wichtig: Die Inanspruchnahme von Fruherkennungs-
untersuchungen ist unter Umstanden von besonderer
Bedeutung, wenn es darum geht, ob chronisch

kranke Personen Zuzahlungen bis zu
1 % oder bis zu 2 % des jahrlichen Einkommens
zu zahlen haben.






OEBPS/Images/8400975371.png
Ausiibung des Wahlrechts

Ist gegentiber der gewahlten
Krankenkasse zu erklaren

diese darf die Mitgliedschaft

nicht ablehnen
\Wahlrecht kann nach Vollendung des|

ansonsten: Entscheidung des oder der
15. Lebensjahres ausgetbt werden

Erziehungsberechtigten maBgebend

Mitgliedsbescheinigung wird

kein neues Wabhlrecht, solange die
Mitgliedschaft bei ei ahlt

nach Austibung des Wahlrechts rtghiedschart bel elher gewaniten

von der Krankenkasse ausqestellt Krankenkasse noch nicht 18 Monate

9 besteht (Bindungsfrist)

Ausnahme: Sonderktundigungsrecht

Voraussetzung: Krankenkasse
erhéht Beitragssatz

beim Sonderwahlrecht: Kiindigung
Kundigung der Mitgliedschaft: bis zum Ablauf fier“auf dasIn-
. . krafttreten der Einfuhrung oder
zum Ablauf des Ubernachsten N . .
Erhéhung eines Zusatzbeitrages oder

Kalendermonats

der Verminderung einer Pramie
folgenden Monats
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Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde
MaBnahmen

die zur Erleichterung oder dem Pflegebedurf-
Anspruch auf der Pflege oder zur tigen eine selbststandige
Pflegehilfsmittel Linderung der Beschwer- Lebensfihrung ermég-
den beitragen lichen

Zum Verbrauch Monatlich nicht
bestimmte Hilfsmittel mehr als 31 Euro

L5l Wenn r?iiglich, leih- Werden Pflegehilfsmittel
weise Uberlassung beansprucht, die tiber das
MaB des Notwendigen
hinausgehen, sind die
Mehrkosten und die
dadurch bedingten Folge-
kosten von dem Versicher-

ten selbst zu tragen

Anspruch umfasst
auch die notwendige
Instandsetzung und
Ersatzbeschaffung von
Hilfsmitteln sowie die
Ausbildung in ihrem
Gebrauch

Eigenanteil: 10 %

héchstens 25 Euro Ausnahme:
Voraussetzung: Uberschreiten der
Vollendung des Belastungsgrenze
18. Lebensjahres

Pflegekasse kann fi- zum Beispiel:
nanzielle Zuschusse technische Hilfen
fur MaBnahmen zur im Haushalt
Verbesserung des in-
dividuellen Wohnum- Hochstbetrag der
feldes des Pflegebe- Zuschusse je MaB-
durftigen gewahren nahme: 2 557 Euro
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Hilfebedarf bei der Pflegestufe IlI

Korperpflege
Hilfebedarf

Aus einem oder

N ) taglich rund um
Ernahrung mehreren dieser die Uhr
Mobilitat

Bereiche (auch nachts)

zuséatzlich:

mehrfach in der
Woche Hilfen

bei der hauswirt-
schaftlichen
Versorgung
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Aufklarung und Beratung

Eigen- ist durch Aufklarung gesunde Lebensfuh-
verantwortung und Beratung rung zu unterstitzen

Auf Teilnahme an
gesundheitsfordern-
den MaBnahmen ist

hinzuwirken

Zu beraten ist auch Gber alle
mit der Pflegebedurftigkeit
zusammenhangenden Fragen

insbesondere| die Leistungen der
Pflegekasse

und

Uber die Leistun-
gen und Hilfen
anderer Trager
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Hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson

wegen

m Erholungsurlaub
m Krankheit

oder

fallt aus

Pflegeperson

m aus sonstigen Granden

Y
Ersatzpflege | fur langstens vier Wochen
PTe im Kalenderjahr

Voraussetzung:
Pflege durch Pflegeperson
fur mindestens zwoIf Monate

Hochstbetrag fur
Ersatzpflege zurzeit: Verwandte oder nahestehende
1550 Euroim Person: héchstens Betrag des Pflege-
Kalenderjahr geldes und notwendige Aufwendungen
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Zahlung der Beitrage in der Krankenversicherung
der Rentner

Rentenversicherungs-
trager Uberweist Ver-| an Deutsche Renten-
Rente . Lo .
sichertenanteil mit versicherung Bund
eigenem Anteil
. Beitrage werden Verrechnung im
Unterbleiben der 9 . . g
. an der weiterhin Rahmen des
Einbehaltung der ..
o zu zahlenden Risikostruktur-
Beitrage . .
Rente einbehalten ausgleiches
Uberweisen die
Zahlstellen und - .
Versorgungs- . Beitrage an die
~ behalten die N
beztige Beitrige ein zustandige
9 Krankenkasse

Krankenkasse zieht
Beitrdge ein

Nachzahlung

Zahlstellen mit
regelmaBig weniger
als 30 beitragspflich-

tigen Mitgliedern
kénnen bei der
Krankenkasse be-
antragen, dass die
Mitglieder die Bei-
trage selbst zahlen
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Rente und Krankengeld

Wegfall des Krankengeldes bei Bezug von

Rente wegen Vollrente Leistungen Leistungen,
voller Erwerbs- wegen Alters eines auslan- die ausschlieB-
minderung dischen Renten-| lich nach den
versicherungs- Vorschriften
tragers, die des Be_itritts—
Altersrenten- der Vollrente gebietes
art gleichgiiltig wegen Alters gezahlt wer-
den und der
bzw. der Rente Vollrente
wegen voller wegen Alters
Erwerbsmin- bzw. der Rente
derung wegen voller
entsprechen Erwerbsmin-
derung
entsprechen

Bei ruckwir-
kender Renten-
bewilligung

Ersta}tungs— Anspruch wird
anspriiche der begrenzt durch
Krankenkasse » Rentenhéhe

gegen Renten- » Krankengeldhéhe
versicherungs-

trager

keine Forderung
an Versicherten

Neuer bei Renten- neuer Kranken-
Anspruch wegfall geldanspruch

) Voraussetzungen:
z. B. Zeitrente m neuer Eintritt von Arbeits-
unfahigkeit

m Versicherung mit Anspruch
auf Krankengeld
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Gewahrung von Haushaltshilfe

davon abzusehen

sorgeleistungen

. Voraussetzung: Weitere Voraus-
Versicherte . -
erhalten Weiterfuhrung setzung: Im Anspruch
. des Haushalts ist Haushalt lebt ein besteht nur
Haushaltshilfe . 0 .
nicht méglich Kind, das
¢ ¢ wegen: ¢ ¢
wenn eine im
Krankenkasse das 12. Le- Haushalt lebende
Krankenhaus- . )
stellt Haus- behandlun bensjahr nicht Person den Haus-
haltshilfe 9 erreicht hat oder halt nicht weiter-
fahren kann
r::jg:ishn;?etr ambulanter oder behindert Versicherter
besteht Grund, stationéarer Vor- und auf Pflege hat Zuzahlungen

angewiesen ist

zu erbringen

sind dem Ver-

sicherten die
Kosten fur eine
selbst beschaffte
Haushaltshilfe in

angemessener
Héhe zu erstatten

Ausnahmerege-

lung besteht fur

Verwandte und

Verschwéagerte

bis zum zweiten
Grad

7

Satzung kann
weitere Leistun-

hauslicher
Krankenpflege

medizinischer
Rehabilitations-
leistungen

medizinischer
Rehabilitations-

leistungen fur
MuUtter und Vater

Satzung kann

abweichen

A4

Satzung der
Krankenkasse
kann weitere
Tatbestande

vorsehen

gen vorsehen

In diesen Fallen
kann die Satzung
Umfang und
Dauer der Leis-
tung bestimmen

v

Voraussetzung:
Vollendung des
18. Lebensjahres

N 2

Ausnahme:
Uberschreitung
der Belastungs-

grenze






OEBPS/Images/8401510027.png
Grundziige der Familienversicherung

Versicherte sind
Ehegatte
(gleichgeschlecht-
licher) Lebenspartner|
Kinder
Kinder familien-
versicherter Kinder

Voraussetzungen

S 2

Leistungsansprtiche wie fur
Mitglieder (ohne Kranken-
und Mutterschaftsgeld)

keine Beitragszahlungen
keine Pflicht- oder
freiwillige Versicherung

Besonderheit: wenn
Ehegatte des Mitglieds
nicht gesetzlich
krankenversichert ist

Dauer des Anspruchs
fur Kinder

e

Wohnsitz oder gewohn-
licher Aufenthalt im Inland

Besonderheiten:
Sozialrecht der EU —
Sozialversicherungsabkommen

keine hauptberufliche selbst-
standige Erwerbstatigkeit

kein Gesamteinkommen Uber
(2012) 375 Euro bzw. bei gering-
flgig Beschaftigten 400 Euro

bis zur Vollendung des
18. Lebensjahres

e

‘){ Grundsatz

bis zur Vollendung des
23. Lebensjahres

e

keine Austibung
einer Erwerbstatigkeit

bis zur Vollendung des
25. Lebensjahres

o

ohne Altersgrenze

wahrend der Schul- und Berufs-
ausbildung oder eines sozialen
bzw. 6kologischen Jahres oder
eines Bundesfreiwilligen-
dienstes

Behinderte Menschen, die
auBer Stande sind, sich
selbst zu unterhalten

Voraussetzung:
Behinderung
lag zu einem
Zeitpunkt vor,

zu dem
Anspruch aus
der Familien-
versicherung

bestand
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Anspruch auf apothekenpflichtige Arzneimittel

Anspruch auf
apotheken-
pflichtige
Arzneimittel

auf—$grund

vertrags-
arztlicher
Verordnung

]

evtl. Fest-
betrage
beachten

.

Verband-
mittel

Harn- und
Bluttest-
streifen

Ausschluss
des
Anspruches

bei leichten
Befindlichkeits-
stérungen

bei unwirt-
schaftlichen
Arzneimitteln

bei Fehlen der
Arzneimittel-
eigenschaft

v

Zuzahlung zu
Arzneimitteln

entfallt ganz

oder teilweise
bei Uberschrei-
tung der Belas-

tungsgrenze

v

wenn eine
Erhéhung der
Lebensqualitat

im Vorder-

grund steht
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Aufforderung zum Rehabilitationsantrag

erheblich
geféhrdet oder
gemindert

v

Krankenkasse
kann den Ver-
sicherten zur
Stellung des
Antrages auf
Rehabilitation

Arztliches
Gutachten

Erwerbsfahigkeit

auffordern

bei gewshn-
lichem Auslands-
aufenthalt oder
bei Wohnsitz im
Ausland:
Aufforderung
zur Stellung eines
Rentenantrages
oder eines
Antrages auf
Rehabilitation

Krankenkasse
kann Frist von
10 Wochen
setzen

o

bei Nichtein-
haltung: Weg-
fall des Kranken-
geldanspruches
nach Fristablauf

Lo e

spatere Antrag-
stellung auf
Rehabilitation:
Krankengeld-
anspruch lebt
wieder auf

v

mit dem Tag der

Antragstellung

Zwischenzeit:
Krankengeld-

anspruch lebt
nicht wieder auf






OEBPS/Images/8401564043.png
Leistungsarten der stationaren Pflege

Teilstationare
Pflege

Kurzzeitpflege

Vollstationare
Pflege

insbesondere

Pflege in vollstatio-

naren Einrichtungen

der Behinderten-
pflege

Tagespflege

wahrend einer
Ubergangszeit

Nachtpflege

in sonstigen
Krisen-
situationen

wenn hausliche
oder teil-
stationare
Pflege nicht
moglich ist

wegen der Be-
sonderheit des
einzelnen Falles
nicht in Betracht
kommt

die berufliche
und soziale Ein-
gliederung, die
schulische Aus-
bildung oder die
Erziehung behin-
derter Menschen
steht im Vorder-
grund
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Der Vertragsarzt kann Uberweisungen vornehmen:

Uberweisender Arzt muss zu erbrin-
Auftragsleistung gende Leistungen oder eine bestimmte

Behandlungsmethode empfehlen
In der

Regel:
nur

Konsiliar- Uberweisung erfolgt ausschlieBlich zur

untersuchung Erbringung diagnostischer Leistungen Uber-

weisung

Uberweisung erfolgt zur gebiets- an einen
bezogenen Erbringung begleitender, Arzt einer
erganzender, diagnostischer oder anderen

therapeutischer MaBnahmen Arztgruppe
zulassig!

Mitbehandlung

Gesamte diagnostische und thera-

Weiterbehandlung peutische Tatigkeit wird Ubertragen

= Inanspruchnahme besonderer Unter-

Uberweisung an
suchungs- und Behandlungsmethoden

einen Arzt derselben
Arztgruppe ist aus- m Wechsel des Aufenthaltsortes des Patienten

nahmsweise zulassig m Fortsetzen einer abgebrochenen Behandlung
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Die sicherlich wichtigste Leistung ist die Verletztenrente

Voraussetzung: Min-
derung der Erwerbs-
fahigkeit wegen eines
Arbeitsunfalles oder
einer Berufskrankheit

Erhéhung
der Rente

20 %

Mehrere Versiche-
rungsfalle werden
zZusammengezogen

um 10 % bei
Schwerverletzten

Mindestminderung:

Erwerbsminderung
besteht tber die
26. Woche nach dem
Versicherungsfall

Arbeitslosen

Voraussetzung:
Anspruch auf Rente
oder mehrere Ren-
ten mit (zusammen)
50 % Erwerbs-

minderung
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Hausliche Krankenpflege

Versicherte erhalten in ihrem
Haushalt, ihrer Familie oder
sonst an einem geeigneten Ort
neben der arztlichen Behandlung
hausliche Krankenpflege

Voraussetzung: Krankenhaus-
behandlung ist geboten, aber nicht

ausfuhrbar oder wird durch die

héusliche Krankenpflege vermieden
oder verkurzt (Krankenhaus-
vermeidungspflege)

durch geeignete
Pflegekrafte

bis zu vier Wochen
je Krankheitsfall

in begrundeten
Ausnahmefallen:
langerer Zeitraum

Héausliche Kranken-
pflege als
Behandlungspflege

Voraussetzung:
zur Sicherung des
Ziels der arztlichen Be-
handlung erforder-
lich (Sicherungspflege)

Satzung kann zusatz-
lich Grundpflege und
hauswirtschaftliche
Versorgung vorsehen

Allgemeine Voraus-
setzung fur die haus-
liche Krankenpflege

Krankenkasse
kann Pflegekraft

eine im Haushalt
lebende Person kann
den Kranken in dem
erforderlichen
Umfang nicht pflegen
und versorgen

kein Anspruch bei
Pflegebedurftigkeit

Satzung der Kranken-
kasse kann zusatzliche
Leistungen vorsehen

Kosten fur die selbst

nicht stellen beschaffte Pflege-
kraft werden in
angemessener

es besteht Grund, Héhe erstattet

davon abzusehen

v

Versicherter
hat Zuzahlung
zu erbringen

Ausnahme:
Uberschreitung der
Belastungsgrenze

Voraussetzung:
Vollendung des
18. Lebensjahres
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Beitragspflichtige Einnahmen in der Krankenversicherung
der Rentner (Freiwillige Versicherung)

Beitragsbemessung wird
durch die Kassensatzung
geregelt

Mindestens mussen die
Einnahmen berucksichtigt
werden, die bei einem ver-
gleichbaren versicherungs-

pflichtigen Beschaftigten
herangezogen werden

Die Beitragsbelastung muss
die gesamte wirtschaftliche
Leistungsfahigkeit des
freiwilligen Mitgliedes
berucksichtigen

wenn Rente neben Arbeits-
entgelt bezogen wird: Zahl-
betrag der Rente getrennt
von den Ubrigen Ein-
nahmen bis zur Beitrags-
bemessungsgrenze

fuhrt dies zu
einer Beitrags-
belastung
Uber der Bei-
tragsbemes-
sungsgrenze

immer

Zuséatzlicher
Beitragssatz von 0,9 %

nur Zuschuss
ist einzuzahlen
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Horst Marburger

Als Rentner
alle Anspriiche
voll ausschopfen

Das leisten Kranken-, Pflege-, Unfall- und
Rentenversicherung

1l WALHALLA
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Krankenhausbehandlung

Leistungs-
arten

L

Leistungs-
umfang

Mehrkosten
tragen die Ver-
sicherten ganz
oder teilweise

=

Zuzahlungen

S T—

voll-
stationar

T

alle Leistungen,
die im Einzelfall
nach Art und
Schwere der
Krankheit far die
medizinische
Versorgung der
Versicherten im
Krankenhaus
notwendig sind

teil-
stationar

arztliche
Behandlung

vor- und
nach-
stationar

Krankenpflege

¥

ambu-
lante

Opera-

tionen

Versorgung mit
Arznei-, Heil- und
Hilfsmitteln

Unterkunft und
Verpflegung

Frihrehabilitation

Entlass-
management

wenn sie ohne
zwingenden
Grund ein
anderes als in
der arztlichen
Einweisung
genanntes
Krankenhaus
wahlen

alle
Versicherten,
die das
18. Lebensjahr
vollendet haben

I 2

10 Euro pro
Kalendertag

R

nicht langer
als 28 Tage im
Kalenderjahr

N 2

Zuzahlungen im
Zusammenhang
mit Rehabi-
litationsmaB-
nahmen werden
angerechnet

L

Zuzahlungen
erfolgen nur bis
zur Belastungs-

grenze






OEBPS/Images/8401419659.png
Freie Arztwahl der Versicherten einer gesetzlichen

Krankenkasse

Versicherter zugelassenen
Arzten

kann wéahlen

den zu ambu-

den er- lanten Opera-
maéchtigten tionen zuge-

Arzten lassenen Kran-
kenhausern

Versicherter muss
Mehrkosten tragen

wenn

ohne Grund ein
anderer als einer der
nachsterreichbaren Arzte|
in Anspruch genommen
wird

z.B.
> Fahrkosten

und
den arztlich geleiteten
Einrichtungen

einer der nachst-
erreichbaren Arzte
bedeutet: Die Wahl
besteht immer unter
mindestens zwei Arzten






OEBPS/Images/8401446539.png
Rehabilitationsleistungen

Medizinische
Rehabilitation

W/ andere Sozialleis-
e | tungstrager nicht

zusténdig sind
(z. B. Rentenver-
sicherungstrager)

Medizinische
Rehabilitation
far Matter
und Vater

Ergédnzende
Leistungen zur
Rehabilitation

S T—

Ambulante
Rehabilitations-
leistungen

in zugelassenen
Einrichtungen

in einer Einrichtung
des Muttergene-
sungswerkes oder
einer gleichartigen
Einrichtung

Leistungen, die
erforderlich sind,
um das Ziel der
Rehabilitation
zu erreichen
oder zu sichern

stationare

und Verpﬂegung

Rehabilitation /
mit Unterkunft

Leistung kann in
Form einer Mutter-
Kind-MaBnahme
(auch: Vater-Kind-
MaBnahme)
erbracht werden

v

keine Leistungen

zur Teilhabe am
Arbeitsleben
oder zu allge-

meinen sozialen
Einrichtungen

e

Dauer:

= ambulante
Leistungen:
langstens
20 Behand-
lungstage

m stationére
Behandlung:
langstens
drei Wochen

L

Leistungen
werden nur alle
vier Jahre
erbracht

A

Verléngerung
aus medizinischen
Granden ist méglich

Zuzahlung (wenn
das 18. Lebensjahr
vollendet ist):
10 Euro

auch Patienten-
schulungsmaB-
nahmen fur chro-
nisch Kranke kén-
nen erbracht
werden

mafBgebende Spit-

zenorganisationen
koénnen eine Regel-
dauer bestimmen

Zuzahlung:
10 Euro
pro Kalendertag

nur bei Versicherten,
die das 18. Lebens-
jahr vollendet haben

v

gewahrt wird
auch: Belastungs-
erprobung und
Arbeitstherapie

bei Anschluss-
rehabilitation nur
langstens 28 Tage

je Kalenderjahr

Zuzahlungen
werden nur bis
zur Héhe der
Belastungs-
grenze erbracht

Voraussetzung:
Krankenkasse
leistet Kranken-
behandlung
oder hat solche
erbracht
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Ergebnis des Rehabilitationsantrages

Versicherter stellt
Antrag auf medizini-
sche Rehabilitation
oder auf Leistungen

Medizinische
Begutachtung

Auch: Prufung, ob
Rehabilitations-
leistungen voraussicht-
lich erfolgreich sind

zur Teilhabe am
Arbeitsleben

(Rehabilitation)

Antrag
wird ab-
gelehnt

Antrag
wird ent-
sprochen

bei Ablehnung, weil
die Leistungen vo-
raussichtlich nicht
erforderlich sind

Beim Abschluss der
MaBnahme: Fest-
stellung, dass Leis-
tungsgewdahrung

nicht erfolgreich war

Rehabilitationsantrag
gilt als Rentenantrag

Bei Ablehnung aus
sonstigen Grinden

Krankenkasse pruft weiteres Vorgehen
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Pflegekassen

Trager der
Pflegeversicherung

bestehen bei jeder
Pflegekassen Krankenkasse

!

Rechtskraftige
Kérperschaften des
offentlichen Rechts

Landwirtschaftliche
Krankenkasse

v

Deutsche Renten-
versicherung Knapp-
schaft-Bahn-See

v

Ersatzkassen
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Leistungen bei Arbeitsunfall und Berufskrankheit

m arztliche und zahn-
arztliche Behandlung

. m Arznei-, Verband-, Heil-
Heilbehandlung —>  und Hilfsmittel

MaBnahm[en Zor Teil- m Krankenhausbehandlung

habe am Arbeitsleben LUSW.

Leistungen zur sozialen " Kraftfahrzelfghilfe
Rehabilitation und = Wohnungshilfe

ergénzende Leistungen Beispiel: u Haushaltshilfe
m Reisekosten

I
Leistungen bei
Pflegebeduirftigkeit

Geldleistungen wah- Ubergangsgeld
rend der Heilbehand- (bei Leistungen

lung und der beruf- Verletztengeld zur Teilhabe am

lichen Rehabilitation Arbeitsleben)
T

an
Renten |—>| Verletzte

bei Tod:

m Sterbegeld

n Uberfiihrungskosten
m Beihilfe
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Hilfebedarf bei der Pflegestufe |

Korperpflege

Erndhrung

Mobilitat

Wenigstens zwei
Verrichtungen
aus einem oder

mehreren
Bereichen

Hilfebedarf
mindestens
einmal taglich

zuséatzlich:

mehrfach in der
Woche Hilfen
bei der hauswirt-
schaftlichen
Versorgung
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Auch Wegeunfille sind Arbeitsunfalle

Unfall beim

Weg von oder
zur Arbeit

Voraus-
setzung

o

Direkter Weg

Versichert sind abwei-
chende Wege, wenn:

m Kinder in fremde
Obhut gebracht
werden

m eine Fahrgemeinschaft
betrieben wird

m es sich um den Weg
zur Familienwohnung
handelt

m ein Arbeitsgerat
beschafft oder instand
gesetzt wird

—>| Kein Versicherungs-

Umweg oder Abweg:

schutz

v

Aber:
Versicherungsschutz
lebt wieder auf,
wenn innerhalb von
zwei Stunden auf
den direkten Weg
zurtickgekehrt wird.






