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SGB V 

§ 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 nach dem Dritten Buch beziehen oder nur 

deshalb nicht beziehen, weil der Anspruch wegen einer Sperrzeit (§ 159 des Dritten Buches) 

oder 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, 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 § 226 des Neunten Buches oder für diese Einrichtungen in 

Heimarbeit oder bei einem anderen Leistungsanbieter nach § 60 des Neunten Buches tätig 

sind, 

https://www.buzer.de/gesetz/6003/index.htm
https://www.buzer.de/gesetz/6003/a175605.htm
https://www.buzer.de/gesetz/6003/a175603.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2602/index.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2602/a37309.htm
https://www.buzer.de/gesetz/5537/index.htm
https://www.buzer.de/gesetz/1471/index.htm
https://www.buzer.de/gesetz/443/index.htm
https://www.buzer.de/gesetz/12357/a202990.htm
https://www.buzer.de/gesetz/12357/a202824.htm
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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, 

11b.  

Personen, die die Voraussetzungen für den Anspruch 

a)  

auf eine Waisenrente nach § 48 des Sechsten Buches oder 

b)  

auf eine entsprechende Leistung einer berufsständischen Versorgungseinrichtung, wenn der 

verstorbene Elternteil zuletzt als Beschäftigter von der Versicherungspflicht in der 

gesetzlichen Rentenversicherung wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufsständischen 

Versorgungseinrichtung nach § 6 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 des Sechsten Buches befreit war, 

erfüllen und diese beantragt haben; dies gilt nicht für Personen, die zuletzt vor der Stellung 

des Rentenantrags privat krankenversichert waren, es sei denn, sie erfüllen die 

Voraussetzungen für eine Familienversicherung mit Ausnahme des § 10 Absatz 1 Satz 1 

Nummer 2 oder die Voraussetzungen der Nummer 11, 

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 

https://www.buzer.de/gesetz/1936/index.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35609.htm
https://www.buzer.de/gesetz/1471/index.htm
https://www.buzer.de/gesetz/886/a12103.htm
https://www.buzer.de/gesetz/886/a12069.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35609.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35609.htm
https://www.buzer.de/gesetz/3099/a43658.htm
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§ 17a des Fremdrentengesetzes oder zu den in § 20 des Gesetzes zur Regelung der 

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. 3Auf die nach Absatz 1 Nummer 11 erforderliche 

Mitgliedszeit wird für jedes Kind, Stiefkind oder Pflegekind (§ 56 Absatz 2 Nummer 2 des 

Ersten Buches) eine Zeit von drei Jahren angerechnet. 

 

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

selbständig erwerbstätig ist. 2Bei Personen, die im Zusammenhang mit ihrer selbständigen 

Erwerbstätigkeit regelmäßig mindestens einen Arbeitnehmer mehr als geringfügig 

beschäftigen, wird vermutet, dass sie hauptberuflich selbständig erwerbstätig sind; als 

Arbeitnehmer gelten für Gesellschafter auch die Arbeitnehmer der Gesellschaft. 

 

(5a) 1Nach Absatz 1 Nr. 2a ist nicht versicherungspflichtig, wer zuletzt 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 

https://www.buzer.de/gesetz/3099/a43677.htm
https://www.buzer.de/gesetz/5859/a81011.htm
https://www.buzer.de/gesetz/5859/a81011.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35605.htm
https://www.buzer.de/gesetz/3690/a51866.htm
https://www.buzer.de/gesetz/3690/a51866.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2387/a33735.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2387/a33735.htm
https://www.buzer.de/gesetz/3118/index.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35605.htm
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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. 3Personen nach 

Satz 1 sind nicht nach § 10 versichert. 4Personen nach Satz 1, die am 31. Dezember 2015 

die Voraussetzungen des § 10 erfüllt haben, sind ab dem 1. Januar 2016 

versicherungspflichtig nach Absatz 1 Nummer 2a, solange sie diese Voraussetzungen 

erfüllen. 

 

(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 bis 12 versicherungspflichtig oder nach § 10 versichert ist, es sei denn, der Ehegatte, 

der Lebenspartner oder das Kind des Studenten oder Praktikanten ist nicht versichert oder die 

Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nummer 11b besteht über die Altersgrenze des § 10 

Absatz 2 Nummer 3 hinaus. 2Die Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 9 geht der 

Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 10 vor. 

 

(8) 1Nach Absatz 1 Nr. 11 bis 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 

https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35604.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35609.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35609.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35609.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35609.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35609.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35855.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35604.htm
https://www.buzer.de/gesetz/5537/a75960.htm
https://www.buzer.de/gesetz/5537/a75957.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35604.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35609.htm
https://www.buzer.de/gesetz/5537/a75957.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35608.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35609.htm
https://www.buzer.de/gesetz/5537/a75957.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35604.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35609.htm
https://www.buzer.de/gesetz/3415/index.htm
https://www.buzer.de/gesetz/4846/a67473.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35618.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35604.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35608.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35609.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35604.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35609.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35608.htm


7 
 

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. 

 

(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. 

 

 

§ 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.  

https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35604.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35608.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35609.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35604.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35609.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35608.htm
https://www.buzer.de/gesetz/4752/index.htm
https://www.buzer.de/gesetz/4752/a65936.htm
https://www.buzer.de/gesetz/4752/a65936.htm
https://www.buzer.de/gesetz/4720/a65551.htm
https://www.buzer.de/gesetz/4846/index.htm
https://www.buzer.de/gesetz/4846/a67475.htm
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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) (aufgehoben) 

http://www.buzer.de/gesetz/2497/a35604.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2497/a35606.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2497/a35604.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2497/a35604.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2497/a35604.htm
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(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. 

 

§ 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 

http://www.buzer.de/gesetz/886/a12123.htm
http://www.buzer.de/gesetz/886/index.htm
http://www.buzer.de/gesetz/886/a12232.htm
http://www.buzer.de/gesetz/886/index.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35854.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35609.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35609.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35605.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35605.htm
https://www.buzer.de/gesetz/12357/index.htm
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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 § 151 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. 

 

§ 10 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.  

https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35604.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35604.htm
https://www.buzer.de/gesetz/4827/a66827.htm
https://www.buzer.de/gesetz/6003/a83114.htm
https://www.buzer.de/gesetz/12357/a202915.htm
https://www.buzer.de/gesetz/12357/a202915.htm
https://www.buzer.de/gesetz/4827/a66835.htm
https://www.buzer.de/gesetz/4827/a66828.htm
https://www.buzer.de/gesetz/4827/a66835.htm
https://www.buzer.de/gesetz/4827/a66835.htm
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nicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 1, 2, 2a, 3 bis 8, 11 bis 12 oder nicht freiwillig versichert sind, 

3.  

nicht versicherungsfrei oder nicht von der Versicherungspflicht befreit sind; dabei bleibt die 

Versicherungsfreiheit nach § 7 außer Betracht, 

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 450 Euro. 

2Eine hauptberufliche selbständige Tätigkeit im Sinne des Satzes 1 Nr. 4 ist nicht deshalb 

anzunehmen, weil eine Versicherung nach § 1 Abs. 3 des Gesetzes über die Alterssicherung 

der Landwirte vom 29. Juli 1994 (BGBl. I S. 1890, 1891) besteht. 3Das Gleiche gilt bis zum 

31. Dezember 2018 für eine Tagespflegeperson, die bis zu fünf gleichzeitig anwesende, 

fremde Kinder in Tagespflege betreut. 4Ehegatten und Lebenspartner sind für die Dauer der 

Schutzfristen nach § 3 des Mutterschutzgesetzes sowie der Elternzeit nicht versichert, wenn 

sie zuletzt vor diesen Zeiträumen nicht gesetzlich krankenversichert waren. 

(2) Kinder sind versichert 

 

1.  

bis zur Vollendung des achtzehnten Lebensjahres, 

2.  

bis zur Vollendung des dreiundzwanzigsten Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstätig sind, 

3.  

bis zur Vollendung des fünfundzwanzigsten 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 nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz 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 fünfundzwanzigste Lebensjahr hinaus; dies gilt ab 

dem 1. Juli 2011 auch bei einer Unterbrechung oder Verzögerung durch den freiwilligen 

Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes, 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 als behinderte Menschen (§ 2 Abs. 1 Satz 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. 

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehegatte oder 

Lebenspartner des Mitglieds nicht Mitglied einer Krankenkasse ist und sein 

Gesamteinkommen regelmäßig im Monat ein Zwölftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze 

übersteigt und regelmäßig höher als das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten wird 

der Zahlbetrag berücksichtigt. 

 

(4) 1Als Kinder im Sinne der Absätze 1 bis 3 gelten auch Stiefkinder und Enkel, die das 

Mitglied überwiegend unterhält, sowie Pflegekinder (§ 56 Abs. 2 Nr. 2 des Ersten Buches). 

https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35604.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35606.htm
https://www.buzer.de/gesetz/7088/a140838.htm
https://www.buzer.de/gesetz/7088/a140826.htm
https://www.buzer.de/gesetz/7088/a140827.htm
https://www.buzer.de/gesetz/1218/a17381.htm
https://www.buzer.de/gesetz/1218/a17381.htm
https://www.buzer.de/gesetz/1218/index.htm
https://www.buzer.de/3_Mutterschutzgesetz_MuSchG.htm
https://www.buzer.de/gesetz/8214/index.htm
https://www.buzer.de/gesetz/9707/index.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2246/a180284.htm
https://www.buzer.de/gesetz/9707/index.htm
https://www.buzer.de/gesetz/8214/index.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2554/a36570.htm
https://www.buzer.de/gesetz/12357/a202766.htm
https://www.buzer.de/gesetz/3690/a51866.htm
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2Kinder, die mit dem Ziel der Annahme als Kind in die Obhut des Annehmenden 

aufgenommen sind und für die die zur Annahme erforderliche Einwilligung der Eltern erteilt 

ist, gelten als Kinder des Annehmenden und nicht mehr als Kinder der leiblichen Eltern. 

3Stiefkinder im Sinne des Satzes 1 sind auch die Kinder des Lebenspartners eines Mitglieds. 

 

(5) Sind die Voraussetzungen der Absätze 1 bis 4 mehrfach erfüllt, wählt das Mitglied die 

Krankenkasse. 

 

(6) 1Das Mitglied hat die nach den Absätzen 1 bis 4 Versicherten mit den für die 

Durchführung der Familienversicherung notwendigen Angaben sowie die Änderung dieser 

Angaben an die zuständige Krankenkasse zu melden. 2Der Spitzenverband Bund der 

Krankenkassen legt für die Meldung nach Satz 1 ein einheitliches Verfahren und einheitliche 

Meldevordrucke fest. 

§ 16 Ruhen des Anspruchs 
 

 (1) 1Der Anspruch auf Leistungen ruht, solange Versicherte 

 

1.  

sich im Ausland aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort während eines 

vorübergehenden Aufenthalts erkranken, soweit in diesem Gesetzbuch nichts 

Abweichendes bestimmt ist, 

2.  

Dienst auf Grund einer gesetzlichen Dienstpflicht oder Dienstleistungen und Übungen 

nach dem Vierten Abschnitt des Soldatengesetzes leisten, 

2a.  

in einem Wehrdienstverhältnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-

Weiterverwendungsgesetzes stehen, 

3.  

nach dienstrechtlichen Vorschriften Anspruch auf Heilfürsorge haben oder als 

Entwicklungshelfer Entwicklungsdienst leisten, 

4.  

sich in Untersuchungshaft befinden, nach § 126a der Strafprozeßordnung einstweilen 

untergebracht sind oder gegen sie eine Freiheitsstrafe oder freiheitsentziehende 

Maßregel der Besserung und Sicherung vollzogen wird, soweit die Versicherten als 

Gefangene Anspruch auf Gesundheitsfürsorge nach dem Strafvollzugsgesetz haben 

oder sonstige Gesundheitsfürsorge erhalten. 

2Satz 1 gilt nicht für den Anspruch auf Mutterschaftsgeld. 

(2) Der Anspruch auf Leistungen ruht, soweit Versicherte gleichartige Leistungen von einem 

Träger der Unfallversicherung im Ausland erhalten. 

 

(3) 1Der Anspruch auf Leistungen ruht, soweit durch das Seearbeitsgesetz für den Fall der 

Erkrankung oder Verletzung Vorsorge getroffen ist. 2Er ruht insbesondere, solange sich das 

Besatzungsmitglied an Bord des Schiffes oder auf der Reise befindet, es sei denn, das 

Besatzungsmitglied hat nach § 100 Absatz 1 des Seearbeitsgesetzes die Leistungen der 

http://www.buzer.de/gesetz/2246/index.htm
http://www.buzer.de/gesetz/7997/a153090.htm
http://www.buzer.de/gesetz/7997/index.htm
http://www.buzer.de/gesetz/7997/index.htm
http://www.buzer.de/gesetz/5815/a79789.htm
http://www.buzer.de/gesetz/5815/index.htm
http://www.buzer.de/gesetz/1310/index.htm
http://www.buzer.de/gesetz/10600/index.htm
http://www.buzer.de/gesetz/10600/a180526.htm
http://www.buzer.de/gesetz/10600/index.htm
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Krankenkasse gewählt oder der Reeder hat das Besatzungsmitglied nach § 100 Absatz 2 des 

Seearbeitsgesetzes an die Krankenkasse verwiesen. 

 

(3a) 1Der Anspruch auf Leistungen für nach dem Künstlersozialversicherungsgesetz 

Versicherte, die mit einem Betrag in Höhe von Beitragsanteilen für zwei Monate im 

Rückstand sind und trotz Mahnung nicht zahlen, ruht nach näherer Bestimmung des § 16 

Abs. 2 des Künstlersozialversicherungsgesetzes. 2Satz 1 gilt entsprechend für Mitglieder 

nach den Vorschriften dieses Buches, die mit einem Betrag in Höhe von Beitragsanteilen 

für zwei Monate im Rückstand sind und trotz Mahnung nicht zahlen, ausgenommen 

sind Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten nach den §§ 25 und 26 und 

Leistungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustände sowie bei 

Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind; das Ruhen endet, wenn alle 

rückständigen und die auf die Zeit des Ruhens entfallenden Beitragsanteile gezahlt sind. 

3Ist eine wirksame Ratenzahlungsvereinbarung zu Stande gekommen, hat das Mitglied 

ab diesem Zeitpunkt wieder Anspruch auf Leistungen, solange die Raten vertragsgemäß 

entrichtet werden. 4Das Ruhen tritt nicht ein oder endet, wenn Versicherte 

hilfebedürftig im Sinne des Zweiten oder Zwölften Buches sind oder werden. 

 

(4) Der Anspruch auf Krankengeld ruht nicht, solange sich Versicherte nach Eintritt 

der Arbeitsunfähigkeit mit Zustimmung der Krankenkasse im Ausland aufhalten. 
 

§ 19 Erlöschen des Leistungsanspruchs 
 

 (1) Der Anspruch auf Leistungen erlischt mit dem Ende der Mitgliedschaft, soweit in diesem 

Gesetzbuch nichts Abweichendes bestimmt ist. 

 

(1a) 1Endet die Mitgliedschaft durch die Schließung oder Insolvenz einer Krankenkasse, 

gelten die von dieser Krankenkasse getroffenen Leistungsentscheidungen mit Wirkung für die 

aufnehmende Krankenkasse fort. 2Hiervon ausgenommen sind Leistungen aufgrund von 

Satzungsregelungen. 3Beim Abschluss von Wahltarifen, die ein Mitglied zum Zeitpunkt der 

Schließung in vergleichbarer Form bei der bisherigen Krankenkasse abgeschlossen hatte, 

dürfen von der aufnehmenden Krankenkasse keine Wartezeiten geltend gemacht werden. 

4Die Vorschriften des Zehnten Buches, insbesondere zur Rücknahme von 

Leistungsentscheidungen, bleiben hiervon unberührt. 

 

(2) 1Endet die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger, besteht Anspruch auf 

Leistungen längstens für einen Monat nach dem Ende der Mitgliedschaft, solange keine 

Erwerbstätigkeit ausgeübt wird. 2Eine Versicherung nach § 10 hat Vorrang vor dem 

Leistungsanspruch nach Satz 1. 

§ 44 Krankengeld 
 

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn die Krankheit sie arbeitsunfähig 

macht oder sie auf Kosten der Krankenkasse stationär in einem Krankenhaus, einer Vorsorge- 

oder Rehabilitationseinrichtung (§ 23 Abs. 4, §§ 24, 40 Abs. 2 und § 41) behandelt werden. 

 

(2) 1Keinen Anspruch auf Krankengeld haben 

 

1.  

http://www.buzer.de/gesetz/10600/a180526.htm
http://www.buzer.de/gesetz/10600/index.htm
http://www.buzer.de/gesetz/1471/index.htm
http://www.buzer.de/gesetz/1471/a20812.htm
http://www.buzer.de/gesetz/1471/index.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2497/a35626.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2497/a35627.htm
http://www.buzer.de/gesetz/3415/index.htm
http://www.buzer.de/gesetz/3086/index.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2497/a35609.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2497/a35622.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2497/a35623.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2497/a35648.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2497/a35649.htm
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die nach § 5 Abs. 1 Nr. 2a, 5, 6, 9, 10 oder 13 sowie die nach § 10 Versicherten; dies gilt nicht 

für die nach § 5 Abs. 1 Nr. 6 Versicherten, wenn sie Anspruch auf Übergangsgeld haben, und 

für Versicherte nach § 5 Abs. 1 Nr. 13, soweit sie abhängig beschäftigt und nicht nach den 

§§ 8 und 8a des Vierten Buches geringfügig beschäftigt sind, 

2.  

hauptberuflich selbständig Erwerbstätige, es sei denn, das Mitglied erklärt gegenüber der 

Krankenkasse, dass die Mitgliedschaft den Anspruch auf Krankengeld umfassen soll 

(Wahlerklärung), 

3.  

1Versicherte nach § 5 Absatz 1 Nummer 1, die bei Arbeitsunfähigkeit nicht mindestens 

sechs Wochen Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts auf Grund des 

Entgeltfortzahlungsgesetzes, eines Tarifvertrags, einer Betriebsvereinbarung oder 

anderer vertraglicher Zusagen oder auf Zahlung einer die Versicherungspflicht 

begründenden Sozialleistung haben, es sei denn, das Mitglied gibt eine Wahlerklärung 

ab, dass die Mitgliedschaft den Anspruch auf Krankengeld umfassen soll. 2Dies gilt 

nicht für Versicherte, die nach § 10 des Entgeltfortzahlungsgesetzes Anspruch auf 

Zahlung eines Zuschlages zum Arbeitsentgelt haben, 

4.  

1Versicherte, die eine Rente aus einer öffentlich-rechtlichen Versicherungseinrichtung oder 

Versorgungseinrichtung ihrer Berufsgruppe oder von anderen vergleichbaren Stellen 

beziehen, die ihrer Art nach den in § 50 Abs. 1 genannten Leistungen entspricht. 2Für 

Versicherte nach Satz 1 Nr. 4 gilt § 50 Abs. 2 entsprechend, soweit sie eine Leistung 

beziehen, die ihrer Art nach den in dieser Vorschrift aufgeführten Leistungen entspricht. 

2Für die Wahlerklärung nach Satz 1 Nummer 2 und 3 gilt § 53 Absatz 8 Satz 1 entsprechend. 

3Für die nach Nummer 2 und 3 aufgeführten Versicherten bleibt § 53 Abs. 6 unberührt. 

(3) Der Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts bei Arbeitsunfähigkeit richtet sich nach 

arbeitsrechtlichen Vorschriften. 

 

(4) 1Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch die 

Krankenkasse, welche Leistungen und unterstützende Angebote zur Wiederherstellung der 

Arbeitsfähigkeit erforderlich sind. 2Maßnahmen nach Satz 1 und die dazu erforderliche 

Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten dürfen nur mit schriftlicher 

Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher Information des Versicherten erfolgen. 3Die 

Einwilligung kann jederzeit schriftlich widerrufen werden. 4Die Krankenkassen dürfen ihre 

Aufgaben nach Satz 1 an die in § 35 des Ersten Buches genannten Stellen übertragen. 5Das 

Bundesministerium für Gesundheit legt dem Deutschen Bundestag bis zum 

31. Dezember 2018 einen Bericht über die Umsetzung des Anspruchs auf individuelle 

Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkassen nach diesem Absatz vor. 

§ 46 Entstehen des Anspruchs auf Krankengeld 
 

1Der Anspruch auf Krankengeld entsteht 

1.  

bei Krankenhausbehandlung oder Behandlung in einer Vorsorge- oder 

Rehabilitationseinrichtung (§ 23 Abs. 4, §§ 24, 40 Abs. 2 und § 41) von ihrem Beginn an, 

2.  

im Übrigen von dem Tag der ärztlichen Feststellung der Arbeitsunfähigkeit an. 

2Der Anspruch auf Krankengeld bleibt jeweils bis zu dem Tag bestehen, an dem die 

weitere Arbeitsunfähigkeit wegen derselben Krankheit ärztlich festgestellt wird, wenn 

diese ärztliche Feststellung spätestens am nächsten Werktag nach dem zuletzt 

bescheinigten Ende der Arbeitsunfähigkeit erfolgt; Samstage gelten insoweit nicht als 

http://www.buzer.de/gesetz/2497/a35604.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2497/a35609.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2497/a35604.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2497/a35604.htm
http://www.buzer.de/gesetz/7088/a140826.htm
http://www.buzer.de/gesetz/7088/a140827.htm
http://www.buzer.de/gesetz/7088/index.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2497/a35604.htm
http://www.buzer.de/gesetz/1593/index.htm
http://www.buzer.de/gesetz/1593/a22689.htm
http://www.buzer.de/gesetz/1593/index.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2497/a35662.htm
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http://www.buzer.de/gesetz/2497/a35622.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2497/a35623.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2497/a35648.htm
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Werktage. 3Für die nach dem Künstlersozialversicherungsgesetz Versicherten sowie für 

Versicherte, die eine Wahlerklärung nach § 44 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 abgegeben haben, 

entsteht der Anspruch von der siebten Woche der Arbeitsunfähigkeit an. 4Der Anspruch auf 

Krankengeld für die in Satz 3 genannten Versicherten nach dem 

Künstlersozialversicherungsgesetz entsteht bereits vor der siebten Woche der 

Arbeitsunfähigkeit zu dem von der Satzung bestimmten Zeitpunkt, spätestens jedoch mit 

Beginn der dritten Woche der Arbeitsunfähigkeit, wenn der Versicherte bei seiner 

Krankenkasse einen Tarif nach § 53 Abs. 6 gewählt hat. 

§ 48 Dauer des Krankengeldes 
 

(1) Versicherte erhalten Krankengeld ohne zeitliche Begrenzung, für den Fall der 

Arbeitsunfähigkeit wegen derselben Krankheit jedoch für längstens achtundsiebzig Wochen 

innerhalb von je drei Jahren, gerechnet vom Tage des Beginns der Arbeitsunfähigkeit an. Tritt 

während der Arbeitsunfähigkeit eine weitere Krankheit hinzu, wird die Leistungsdauer nicht 

verlängert.  

 

(2) Für Versicherte, die im letzten Dreijahreszeitraum wegen derselben Krankheit für 

achtundsiebzig Wochen Krankengeld bezogen haben, besteht nach Beginn eines neuen 

Dreijahreszeitraums ein neuer Anspruch auf Krankengeld wegen derselben Krankheit, wenn 

sie bei Eintritt der erneuten Arbeitsunfähigkeit mit Anspruch auf Krankengeld versichert sind 

und in der Zwischenzeit mindestens sechs Monate  

 

1.  

nicht wegen dieser Krankheit arbeitsunfähig waren und  

2.  

erwerbstätig waren oder der Arbeitsvermittlung zur Verfügung standen.  

(3) Bei der Feststellung der Leistungsdauer des Krankengeldes werden Zeiten, in denen der 

Anspruch auf Krankengeld ruht oder für die das Krankengeld versagt wird, wie Zeiten des 

Bezugs von Krankengeld berücksichtigt. Zeiten, für die kein Anspruch auf Krankengeld 

besteht, bleiben unberücksichtigt. 

§ 49 Ruhen des Krankengeldes 
 

(1) Der Anspruch auf Krankengeld ruht,  

 

1.  

soweit und solange Versicherte beitragspflichtiges Arbeitsentgelt oder 

Arbeitseinkommen erhalten; dies gilt nicht für einmalig gezahltes Arbeitsentgelt,  

2.  

solange Versicherte Elternzeit nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz in Anspruch 

nehmen; dies gilt nicht, wenn die Arbeitsunfähigkeit vor Beginn der Elternzeit eingetreten ist 

oder das Krankengeld aus dem Arbeitsentgelt zu berechnen ist, das aus einer 

versicherungspflichtigen Beschäftigung während der Elternzeit erzielt worden ist,  

3.  

soweit und solange Versicherte Versorgungskrankengeld, Übergangsgeld, Unterhaltsgeld oder 

Kurzarbeitergeld beziehen,  

3a.  

solange Versicherte Mutterschaftsgeld oder Arbeitslosengeld beziehen oder der Anspruch 

wegen einer Sperrzeit nach dem Dritten Buch ruht,  

4.  

http://www.buzer.de/gesetz/1471/index.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2497/a35654.htm
http://www.buzer.de/gesetz/1471/index.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2497/a35665.htm
https://www.buzer.de/gesetz/7484/index.htm
https://www.buzer.de/gesetz/6003/index.htm
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soweit und solange Versicherte Entgeltersatzleistungen, die ihrer Art nach den in Nummer 3 

genannten Leistungen vergleichbar sind, von einem Träger der Sozialversicherung oder einer 

staatlichen Stelle im Ausland erhalten,  

5.  

solange die Arbeitsunfähigkeit der Krankenkasse nicht gemeldet wird; dies gilt nicht, 

wenn die Meldung innerhalb einer Woche nach Beginn der Arbeitsunfähigkeit erfolgt,  

6.  

soweit und solange für Zeiten einer Freistellung von der Arbeitsleistung (§ 7 Abs. 1a des 

Vierten Buches) eine Arbeitsleistung nicht geschuldet wird, 

7.  

während der ersten sechs Wochen der Arbeitsunfähigkeit für Versicherte, die eine 

Wahlerklärung nach § 44 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 abgegeben haben.  

(2) (aufgehoben)  

 

(3) Auf Grund gesetzlicher Bestimmungen gesenkte Entgelt- oder Entgeltersatzleistungen 

dürfen bei der Anwendung des Absatzes 1 nicht aufgestockt werden. 

§ 50 Ausschluß und Kürzung des Krankengeldes 
 

(1) Für Versicherte, die  

 

1.  

Rente wegen voller Erwerbsminderung, Erwerbsunfähigkeit oder Vollrente wegen Alters aus 

der gesetzlichen Rentenversicherung,  

2.  

Ruhegehalt, das nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen gezahlt wird,  

3.  

Vorruhestandsgeld nach § 5 Abs. 3,  

4.  

Leistungen, die ihrer Art nach den in den Nummern 1 und 2 genannten Leistungen 

vergleichbar sind, wenn sie von einem Träger der gesetzlichen Rentenversicherung oder einer 

staatlichen Stelle im Ausland gezahlt werden,  

5.  

Leistungen, die ihrer Art nach den in den Nummern 1 und 2 genannten Leistungen 

vergleichbar sind, wenn sie nach den ausschließlich für das in Artikel 3 des 

Einigungsvertrages genannte Gebiet geltenden Bestimmungen gezahlt werden,  

beziehen, endet ein Anspruch auf Krankengeld vom Beginn dieser Leistungen an; nach 

Beginn dieser Leistungen entsteht ein neuer Krankengeldanspruch nicht. Ist über den Beginn 

der in Satz 1 genannten Leistungen hinaus Krankengeld gezahlt worden und übersteigt dieses 

den Betrag der Leistungen, kann die Krankenkasse den überschießenden Betrag vom 

Versicherten nicht zurückfordern. In den Fällen der Nummer 4 gilt das überzahlte 

Krankengeld bis zur Höhe der dort genannten Leistungen als Vorschuß des Trägers oder der 

Stelle; es ist zurückzuzahlen. Wird eine der in Satz 1 genannten Leistungen nicht mehr 

gezahlt, entsteht ein Anspruch auf Krankengeld, wenn das Mitglied bei Eintritt einer erneuten 

Arbeitsunfähigkeit mit Anspruch auf Krankengeld versichert ist.  

(2) Das Krankengeld wird um den Zahlbetrag  

 

1.  

der Altersrente, der Rente wegen Erwerbsminderung oder der Landabgaberente aus der 

Alterssicherung der Landwirte,  

2.  

https://www.buzer.de/gesetz/7088/a140821.htm
https://www.buzer.de/gesetz/7088/a140821.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35654.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2497/a35604.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2318/a32483.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2318/index.htm
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der Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung, Berufsunfähigkeit oder der Teilrente wegen 

Alters aus der gesetzlichen Rentenversicherung,  

3.  

der Knappschaftsausgleichsleistung oder der Rente für Bergleute oder  

4.  

einer vergleichbaren Leistung, die von einem Träger oder einer staatlichen Stelle im Ausland 

gezahlt wird,  

5.  

von Leistungen, die ihrer Art nach den in den Nummern 1 bis 3 genannten Leistungen 

vergleichbar sind, wenn sie nach den ausschließlich für das in dem in Artikel 3 des 

Einigungsvertrages genannten Gebiets geltenden Bestimmungen gezahlt werden,  

gekürzt, wenn die Leistung von einem Zeitpunkt nach dem Beginn der Arbeitsunfähigkeit 

oder der stationären Behandlung an zuerkannt wird. 

§ 52 Leistungsbeschränkung bei Selbstverschulden 
 

(1) Haben sich Versicherte eine Krankheit vorsätzlich oder bei einem von ihnen 

begangenen Verbrechen oder vorsätzlichen Vergehen zugezogen, kann die Krankenkasse 

sie an den Kosten der Leistungen in angemessener Höhe beteiligen und das Krankengeld ganz 

oder teilweise für die Dauer dieser Krankheit versagen und zurückfordern. 

 

(2) Haben sich Versicherte eine Krankheit durch eine medizinisch nicht indizierte ästhetische 

Operation, eine Tätowierung oder ein Piercing zugezogen, hat die Krankenkasse die 

Versicherten in angemessener Höhe an den Kosten zu beteiligen und das Krankengeld für die 

Dauer dieser Behandlung ganz oder teilweise zu versagen oder zurückzufordern. 

 

Text in der Fassung des Artikels 6 Pflege-Weiterentwicklungsgesetz G. v. 28. Mai 2008 

BGBl. I S. 874 m.W.v. 1. Juli 2008 

 

§ 52a Leistungsausschluss 
 

1Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den Geltungsbereich 

dieses Gesetzbuchs begeben, um in einer Versicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 oder auf 

Grund dieser Versicherung in einer Versicherung nach § 10 missbräuchlich Leistungen 

in Anspruch zu nehmen. 2Das Nähere zur Durchführung regelt die Krankenkasse in 

ihrer Satzung. 

 

§ 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.  

http://www.buzer.de/gesetz/2318/a32483.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2318/index.htm
http://www.buzer.de/gesetz/8223/a155144.htm
http://www.buzer.de/gesetz/8223/a155144.htm
https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35604.htm
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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. 

 

http://www.buzer.de/gesetz/2497/a35609.htm
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(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. 

 

§ 174 Besondere Wahlrechte 
 

(1) (aufgehoben) 

 

(2) Für Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte, die bei einer Betriebs- oder 

Innungskrankenkasse beschäftigt sind oder vor dem Rentenbezug beschäftigt waren, gilt 

§ 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 entsprechend.  

 

(3) Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte, die bei einem Verband der 

Betriebs- oder Innungskrankenkassen beschäftigt sind oder vor dem Rentenbezug beschäftigt 

waren, können eine Betriebs- oder Innungskrankenkasse am Wohn- oder Beschäftigungsort 

wählen.  

 

(4) (aufgehoben) 

 

(5) Abweichend von § 173 werden Versicherungspflichtige nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 

Mitglied der Krankenkasse oder des Rechtsnachfolgers der Krankenkasse, bei der sie 

zuletzt versichert waren, andernfalls werden sie Mitglied der von ihnen nach § 173 

Abs. 1 gewählten Krankenkasse; § 173 gilt. 

§ 175 Ausübung des Wahlrechts 
 

 (1) 1Die Ausübung des Wahlrechts ist gegenüber der gewählten Krankenkasse zu 

erklären. 2Diese darf die Mitgliedschaft nicht ablehnen oder die Erklärung nach Satz 1 

durch falsche oder unvollständige Beratung verhindern oder erschweren. 3Das 

Wahlrecht kann nach Vollendung des 15. Lebensjahres ausgeübt werden. 

 

(2) 1Die gewählte Krankenkasse hat nach Ausübung des Wahlrechts unverzüglich eine 

Mitgliedsbescheinigung auszustellen. 2Hat innerhalb der letzten 18 Monate vor Beginn der 

Versicherungspflicht oder Versicherungsberechtigung eine Mitgliedschaft bei einer anderen 

Krankenkasse bestanden, kann die Mitgliedsbescheinigung nur ausgestellt werden, wenn die 

Kündigungsbestätigung nach Absatz 4 Satz 3 vorgelegt wird. 3Eine Mitgliedsbescheinigung 

ist zum Zweck der Vorlage bei der zur Meldung verpflichteten Stelle auch bei Eintritt einer 

Versicherungspflicht unverzüglich auszustellen. 

 

(2a) 1Liegen der Aufsichtsbehörde Anhaltspunkte dafür vor, dass eine Krankenkasse 

entgegen Absatz 1 Satz 2 eine Mitgliedschaft rechtswidrig abgelehnt hat oder die Abgabe der 

Erklärung nach Absatz 1 Satz 1 verhindert oder erschwert, hat sie diesen Anhaltspunkten 

unverzüglich nachzugehen und die Krankenkasse zur Behebung einer festgestellten 

Rechtsverletzung und zur Unterlassung künftiger Rechtsverletzungen zu verpflichten. 2Als 

rechtswidrig ist insbesondere eine Beratung durch die angegangene Krankenkasse anzusehen, 

die dazu führt, dass von der Erklärung nach Absatz 1 Satz 1 ganz abgesehen wird oder diese 
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nur unter erschwerten Bedingungen abgegeben werden kann. 3Die Verpflichtung der 

Krankenkasse nach Satz 1 ist mit der Androhung eines Zwangsgeldes von bis zu 50.000 Euro 

für jeden Fall der Zuwiderhandlung zu verbinden. 4Rechtsbehelfe gegen Maßnahmen der 

Aufsichtsbehörde nach den Sätzen 1 und 3 haben keine aufschiebende Wirkung. 

5Vorstandsmitglieder, die vorsätzlich oder fahrlässig nicht verhindern, dass die Krankenkasse 

entgegen Absatz 1 Satz 2 eine Mitgliedschaft rechtswidrig ablehnt oder die Abgabe der 

Erklärung nach Absatz 1 Satz 1 verhindert oder erschwert, sind der Krankenkasse zum Ersatz 

des daraus entstehenden Schadens als Gesamtschuldner verpflichtet. 6Die zuständige 

Aufsichtsbehörde hat nach Anhörung des Vorstandsmitglieds den Verwaltungsrat zu 

veranlassen, das Vorstandsmitglied in Anspruch zu nehmen, falls der Verwaltungsrat das 

Regressverfahren nicht bereits von sich aus eingeleitet hat. 

 

(3) 1Versicherungspflichtige haben der zur Meldung verpflichteten Stelle unverzüglich 

eine Mitgliedsbescheinigung vorzulegen. 2Wird die Mitgliedsbescheinigung nicht 

spätestens zwei Wochen nach Eintritt der Versicherungspflicht vorgelegt, hat die zur 

Meldung verpflichtete Stelle den Versicherungspflichtigen ab Eintritt der 

Versicherungspflicht bei der Krankenkasse anzumelden, bei der zuletzt eine 

Versicherung bestand; bestand vor Eintritt der Versicherungspflicht keine 

Versicherung, hat die zur Meldung verpflichtete Stelle den Versicherungspflichtigen ab 

Eintritt der Versicherungspflicht bei einer nach § 173 wählbaren Krankenkasse 

anzumelden und den Versicherungspflichtigen unverzüglich über die gewählte 

Krankenkasse zu unterrichten. 3Für die Fälle, in denen eine Mitgliedsbescheinigung 

nach Satz 1 nicht vorgelegt wird und keine Meldung nach Satz 2 erfolgt, legt der 

Spitzenverband Bund der Krankenkassen Regeln über die Zuständigkeit fest. 

 

(3a) 1Bei Schließung oder Insolvenz einer Krankenkasse haben Versicherungspflichtige 

spätestens innerhalb von sechs Wochen nach Zustellung des Schließungsbescheids oder der 

Stellung des Insolvenzantrags (§ 171b Absatz 3 Satz 1) der zur Meldung verpflichteten Stelle 

eine Mitgliedsbescheinigung vorzulegen. 2Wird die Mitgliedsbescheinigung nicht rechtzeitig 

vorgelegt, gilt Absatz 3 Satz 2 entsprechend mit der Maßgabe, dass die Anmeldung durch die 

zur Meldung verpflichtete Stelle innerhalb von weiteren zwei Wochen mit Wirkung zu dem 

Zeitpunkt zu erfolgen hat, an dem die Schließung wirksam wird. 3Bei Stellung eines 

Insolvenzantrags erfolgt die Meldung zum ersten Tag des laufenden Monats, spätestens zu 

dem Zeitpunkt, an dem das Insolvenzverfahren eröffnet oder der Antrag mangels Masse 

abgewiesen wird. 4Wird die Krankenkasse nicht geschlossen, bleibt die Mitgliedschaft bei 

dieser Krankenkasse bestehen. 5Die gewählten Krankenkassen haben der geschlossenen oder 

insolventen Krankenkasse unverzüglich eine Mitgliedsbescheinigung zu übermitteln. 

6Mitglieder, bei denen keine zur Meldung verpflichtete Stelle besteht, haben der 

geschlossenen Krankenkasse innerhalb von drei Monaten nach dem in Satz 1 genannten 

Zeitpunkt eine Mitgliedsbescheinigung vorzulegen. 

 

(4) 1Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte sind an die Wahl der 

Krankenkasse mindestens 18 Monate gebunden. 2Eine Kündigung der Mitgliedschaft ist 

zum Ablauf des übernächsten Kalendermonats möglich, gerechnet von dem Monat, in 

dem das Mitglied die Kündigung erklärt. 3Die Krankenkasse hat dem Mitglied 

unverzüglich, spätestens jedoch innerhalb von zwei Wochen nach Eingang der 

Kündigung eine Kündigungsbestätigung auszustellen. 4Die Kündigung wird wirksam, 

wenn das Mitglied innerhalb der Kündigungsfrist eine Mitgliedschaft bei einer anderen 

Krankenkasse durch eine Mitgliedsbescheinigung oder das Bestehen einer 

anderweitigen Absicherung im Krankheitsfall nachweist. 5Erhebt die Krankenkasse nach 

§ 242 Absatz 1 erstmals einen Zusatzbeitrag oder erhöht sie ihren Zusatzbeitragssatz, kann die 
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Kündigung der Mitgliedschaft abweichend von Satz 1 bis zum Ablauf des Monats erklärt 

werden, für den der Zusatzbeitrag erstmals erhoben wird oder für den der Zusatzbeitragssatz 

erhöht wird. 6Die Krankenkasse hat spätestens einen Monat vor dem in Satz 5 genannten 

Zeitpunkt ihre Mitglieder in einem gesonderten Schreiben auf das Kündigungsrecht nach 

Satz 5, auf die Höhe des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a sowie auf die 

Übersicht des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zu den Zusatzbeitragssätzen der 

Krankenkassen nach § 242 Absatz 5 hinzuweisen; überschreitet der neu erhobene 

Zusatzbeitrag oder der erhöhte Zusatzbeitragssatz den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz, 

so sind die Mitglieder auf die Möglichkeit hinzuweisen, in eine günstigere Krankenkasse zu 

wechseln. 7Kommt die Krankenkasse ihrer Hinweispflicht nach Satz 6 gegenüber einem 

Mitglied verspätet nach, gilt eine erfolgte Kündigung als in dem Monat erklärt, für den der 

Zusatzbeitrag erstmalig erhoben wird oder für den der Zusatzbeitragssatz erhöht wird; hiervon 

ausgenommen sind Kündigungen, die bis zu dem in Satz 5 genannten Zeitpunkt ausgeübt 

worden sind. 8Die Sätze 1 und 4 gelten nicht, wenn die Kündigung eines 

Versicherungsberechtigten erfolgt, weil die Voraussetzungen einer Versicherung nach § 10 

erfüllt sind, Satz 1 gilt nicht, wenn die Kündigung erfolgt, weil keine Mitgliedschaft bei einer 

Krankenkasse begründet werden soll. 9Die Krankenkassen können in ihren Satzungen 

vorsehen, dass die Frist nach Satz 1 nicht gilt, wenn eine Mitgliedschaft bei einer anderen 

Krankenkasse der gleichen Kassenart begründet werden soll. 

 

(5) Absatz 4 gilt nicht für Versicherungspflichtige, die durch die Errichtung oder Ausdehnung 

einer Betriebs- oder Innungskrankenkasse oder durch betriebliche Veränderungen Mitglieder 

einer Betriebs- oder Innungskrankenkasse werden können, wenn sie die Wahl innerhalb von 

zwei Wochen nach dem Zeitpunkt der Errichtung, Ausdehnung oder betrieblichen 

Veränderung ausüben. 

 

(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt für die Meldungen und 

Mitgliedsbescheinigungen nach dieser Vorschrift einheitliche Verfahren und Vordrucke fest. 

 

§ 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 
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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. 
 

§ 188 Beginn der freiwilligen Mitgliedschaft 
 

(1) Die Mitgliedschaft Versicherungsberechtigter beginnt mit dem Tag ihres Beitritts zur 

Krankenkasse. 

 

(2) 1Die Mitgliedschaft der in § 9 Abs. 1 Nr. 1 und 2 genannten Versicherungsberechtigten 

beginnt mit dem Tag nach dem Ausscheiden aus der Versicherungspflicht oder mit dem Tag 

nach dem Ende der Versicherung nach § 10. 2Die Mitgliedschaft der in § 9 Absatz 1 Satz 1 

Nummer 3 und 5 genannten Versicherungsberechtigten beginnt mit dem Tag der Aufnahme 

der Beschäftigung. 3Die Mitgliedschaft der in § 9 Abs. 1 Nr. 6 genannten 
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Versicherungsberechtigten beginnt mit dem Eintritt der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 

Nr. 11. 

 

(3) Der Beitritt ist schriftlich zu erklären. 

 

(4) 1Für Personen, deren Versicherungspflicht oder Familienversicherung endet, setzt 

sich die Versicherung mit dem Tag nach dem Ausscheiden aus der Versicherungspflicht 

oder mit dem Tag nach dem Ende der Familienversicherung als freiwillige 

Mitgliedschaft fort, es sei denn, das Mitglied erklärt innerhalb von zwei Wochen nach 

Hinweis der Krankenkasse über die Austrittsmöglichkeiten seinen Austritt. 2Der 

Austritt wird nur wirksam, wenn das Mitglied das Bestehen eines anderweitigen 

Anspruchs auf Absicherung im Krankheitsfall nachweist. 3Satz 1 gilt nicht für 

Personen, deren Versicherungspflicht endet, wenn die übrigen Voraussetzungen für eine 

Familienversicherung erfüllt sind oder ein Anspruch auf Leistungen nach § 19 Absatz 2 

besteht, sofern im Anschluss daran das Bestehen eines anderweitigen Anspruchs auf 

Absicherung im Krankheitsfall nachgewiesen wird.  

 

4Bei Saisonarbeitnehmern, deren Versicherungspflicht mit der Beendigung der 

Saisonarbeitnehmertätigkeit endet, setzt sich die Versicherung nur dann nach Satz 1 fort, 

wenn diese Personen innerhalb von drei Monaten nach dem Ende der Versicherungspflicht 

ihren Beitritt zur freiwilligen Versicherung gegenüber ihrer bisherigen Krankenkasse erklären 

und ihren Wohnsitz oder ständigen Aufenthalt in der Bundesrepublik Deutschland 

nachweisen. 5Ein Saisonarbeitnehmer nach Satz 4 ist ein Arbeitnehmer, der vorübergehend 

für eine versicherungspflichtige auf bis zu acht Monate befristete Beschäftigung in die 

Bundesrepublik Deutschland gekommen ist, um mit seiner Tätigkeit einen jahreszeitlich 

bedingten jährlich wiederkehrenden erhöhten Arbeitskräftebedarf des Arbeitgebers 

abzudecken. 6Der Arbeitgeber hat den Saisonarbeitnehmer nach Satz 4 im Meldeverfahren 

nach § 28a des Vierten Buches gesondert zu kennzeichnen. 7Die Krankenkasse hat den 

Saisonarbeitnehmer nach Satz 4, nachdem der Arbeitgeber der Krankenkasse den Beginn der 

Beschäftigungsaufnahme gemeldet hat, unverzüglich auf das Beitrittsrecht und seine 

Nachweispflicht nach Satz 4 hinzuweisen. 

§ 189 Mitgliedschaft von Rentenantragstellern 
 

(1) 1Als Mitglieder gelten Personen, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung 

beantragt haben und die Voraussetzungen nach § 5 Absatz 1 Nummer 11 bis 12 und Absatz 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) Die Mitgliedschaft beginnt mit dem Tag der Stellung des Rentenantrags. Sie endet 

mit dem Tod oder mit dem Tag, an dem der Antrag zurückgenommen oder die Ablehnung des 

Antrags unanfechtbar wird. 

 

§ 190 Ende der Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger 
 

 (1) Die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger endet mit dem Tod des Mitglieds. 
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(2) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtig Beschäftigter endet mit Ablauf des Tages, 

an dem das Beschäftigungsverhältnis gegen Arbeitsentgelt endet. 

 

(3) (aufgehoben) 

 

(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. 
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(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. 
 

§ 191 Ende der freiwilligen Mitgliedschaft 
 

Die freiwillige Mitgliedschaft endet  

1.  

mit dem Tod des Mitglieds,  

2.  

mit Beginn einer Pflichtmitgliedschaft oder 

3.  

mit dem Wirksamwerden der Kündigung (§ 175 Abs. 4); die Satzung kann einen 

früheren Zeitpunkt bestimmen, wenn das Mitglied die Voraussetzungen einer 

Versicherung nach § 10 erfüllt 

 

 

§ 192 Fortbestehen der Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger 
 

 (1) Die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger bleibt erhalten, solange  

 

1.  

sie sich in einem rechtmäßigen Arbeitskampf befinden,  

2.  

Anspruch auf Krankengeld oder Mutterschaftsgeld besteht oder eine dieser Leistungen 

oder nach gesetzlichen Vorschriften Erziehungsgeld oder Elterngeld bezogen oder 

Elternzeit in Anspruch genommen oder Pflegeunterstützungsgeld bezogen wird,  

2a.  

von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfeträger des Bundes, 

von sonstigen öffentlich-rechtlichen Trägern von Kosten in Krankheitsfällen auf 

Bundesebene, von dem Träger der Heilfürsorge im Bereich des Bundes, von dem Träger der 

truppenärztlichen Versorgung oder von einem öffentlich-rechtlichen Träger von Kosten in 

Krankheitsfällen auf Landesebene, soweit das Landesrecht dies vorsieht, Leistungen für den 

Ausfall von Arbeitseinkünften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des 

Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im 
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Zusammenhang mit einer Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen 

Blutbestandteilen im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes bezogen werden oder diese 

beansprucht werden können, 

3.  

von einem Rehabilitationsträger während einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation 

Verletztengeld, Versorgungskrankengeld oder Übergangsgeld gezahlt wird oder  

4.  

Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch bezogen wird.  

(2) Während der Schwangerschaft bleibt die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger 

auch erhalten, wenn das Beschäftigungsverhältnis vom Arbeitgeber zulässig aufgelöst 

oder das Mitglied unter Wegfall des Arbeitsentgelts beurlaubt worden ist, es sei denn, es 

besteht eine Mitgliedschaft nach anderen Vorschriften. 

 

Text in der Fassung des Artikels 1 GKV-Versorgungsstärkungsgesetz (GKV-VSG) G. v. 

16. Juli 2015 BGBl. I S. 1211 m.W.v. 23. Juli 2015 

 

 

§ 198 Meldepflicht des Arbeitgebers für versicherungspflichtig Beschäftigte 
 

Der Arbeitgeber hat die versicherungspflichtig Beschäftigten nach den §§ 28a bis 28c des 

Vierten Buches an die zuständige Krankenkasse zu melden. 

 

 

§ 203a Meldepflicht bei Bezug von Arbeitslosengeld, Arbeitslosengeld II 

oder Unterhaltsgeld 
 

Die Agenturen für Arbeit oder in den Fällen des § 6a des Zweiten Buches die zugelassenen 

kommunalen Träger erstatten die Meldungen hinsichtlich der nach § 5 Abs. 1 Nr. 2 und Nr. 2a 

Versicherten entsprechend §§ 28a bis 28c des Vierten Buches. 

 

 

§ 206 Auskunfts- und Mitteilungspflichten der Versicherten 
 

(1) Wer versichert ist oder als Versicherter in Betracht kommt, hat der Krankenkasse, soweit 

er nicht nach § 28o des Vierten Buches auskunftspflichtig ist,  

 

1.  

auf Verlangen über alle für die Feststellung der Versicherungs- und Beitragspflicht und für 

die Durchführung der der Krankenkasse übertragenen Aufgaben erforderlichen Tatsachen 

unverzüglich Auskunft zu erteilen,  

2.  

Änderungen in den Verhältnissen, die für die Feststellung der Versicherungs- und 

Beitragspflicht erheblich sind und nicht durch Dritte gemeldet werden, unverzüglich 

mitzuteilen.  

Er hat auf Verlangen die Unterlagen, aus denen die Tatsachen oder die Änderung der 

Verhältnisse hervorgehen, der Krankenkasse in deren Geschäftsräumen unverzüglich 

vorzulegen.  

(2) Entstehen der Krankenkasse durch eine Verletzung der Pflichten nach Absatz 1 

zusätzliche Aufwendungen, kann sie von dem Verpflichteten die Erstattung verlangen. 

 

http://www.buzer.de/gesetz/3129/a44329.htm
http://www.buzer.de/gesetz/3129/index.htm
http://www.buzer.de/gesetz/6003/index.htm
http://www.buzer.de/gesetz/11670/a193551.htm
http://www.buzer.de/gesetz/11670/a193551.htm
http://www.buzer.de/gesetz/7088/a140859.htm
http://www.buzer.de/gesetz/7088/a140861.htm
http://www.buzer.de/gesetz/7088/index.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2602/a37289.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2602/index.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2497/a35604.htm
http://www.buzer.de/gesetz/7088/a140859.htm
http://www.buzer.de/gesetz/7088/a140861.htm
http://www.buzer.de/gesetz/7088/index.htm
http://www.buzer.de/gesetz/7088/a140872.htm
http://www.buzer.de/gesetz/7088/index.htm


27 
 

 

§ 224 Beitragsfreiheit bei Krankengeld, Mutterschaftsgeld oder 

Erziehungsgeld oder Elterngeld 
 

 (1) Beitragsfrei ist ein Mitglied für die Dauer des Anspruchs auf Krankengeld oder 

Mutterschaftsgeld oder des Bezugs von Elterngeld oder Betreuungsgeld. Die Beitragsfreiheit 

erstreckt sich nur auf die in Satz 1 genannten Leistungen.  

 

(2) Durch die Beitragsfreiheit wird ein Anspruch auf Schadensersatz nicht ausgeschlossen 

oder gemindert. 

 

 

§ 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; sofern und solange Mitglieder Nachweise über die beitragspflichtigen 

Einnahmen auf Verlangen der Krankenkasse nicht vorlegen, gilt als beitragspflichtige 

Einnahmen für den Kalendertag der dreißigste Teil der monatlichen 

Beitragsbemessungsgrenze (§ 223). 

 

(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 und die §§ 238a, 247 Satz 1 und 

2 und § 248 Satz 1 und 2 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 
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gelegt werden. 4Dabei sind insbesondere das Vermögen des Mitglieds sowie Einkommen und 

Vermögen von Personen, die mit dem Mitglied in Bedarfsgemeinschaft leben, zu 

berücksichtigen. 5Die durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf Grundlage der 

Sätze 3 und 4 bestimmten Voraussetzungen für eine Beitragsberechnung sind bis zur 

endgültigen Beitragsfestsetzung nach Absatz 4a Satz 3 durch das Mitglied nachzuweisen. 

6Für die Beurteilung der selbständigen Erwerbstätigkeit einer Tagespflegeperson gilt § 10 

Abs. 1 Satz 2 und 3 entsprechend. 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) 1Die nach dem Arbeitseinkommen zu bemessenden Beiträge werden auf der Grundlage 

des zuletzt erlassenen Einkommensteuerbescheides vorläufig festgesetzt; dabei ist der 

Einkommensteuerbescheid für die Beitragsbemessung ab Beginn des auf die Ausfertigung 

folgenden Monats heranzuziehen; Absatz 1 Satz 2 zweiter Halbsatz gilt entsprechend. 2Bei 

Aufnahme einer selbstständigen Tätigkeit werden die Beiträge auf der Grundlage der 

nachgewiesenen voraussichtlichen Einnahmen vorläufig festgesetzt. 3Die nach den Sätzen 1 

und 2 vorläufig festgesetzten Beiträge werden auf Grundlage der tatsächlich erzielten 

beitragspflichtigen Einnahmen für das jeweilige Kalenderjahr nach Vorlage des jeweiligen 

Einkommensteuerbescheides endgültig festgesetzt. 4Weist das Mitglied seine tatsächlichen 

Einnahmen auf Verlangen der Krankenkasse nicht innerhalb von drei Jahren nach Ablauf des 

jeweiligen Kalenderjahres nach, gilt für die endgültige Beitragsfestsetzung nach Satz 3 als 

beitragspflichtige Einnahme für den Kalendertag der 30. Teil der monatlichen 

Beitragsbemessungsgrenze. 5Für die Bemessung der Beiträge aus Einnahmen aus Vermietung 

und Verpachtung gelten die Sätze 1, 3 und 4 entsprechend. 6Die Sätze 1 bis 5 gelten nicht, 

wenn auf Grund des zuletzt erlassenen Einkommensteuerbescheides oder einer Erklärung des 

Mitglieds für den Kalendertag beitragspflichtige Einnahmen in Höhe des 30. Teils der 

monatlichen Beitragsbemessungsgrenze zugrunde gelegt werden. 

 

(4b) 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 
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monatlichen Bezugsgröße, für nach § 10 versicherte Kinder ein Betrag in Höhe von einem 

Fünftel der monatlichen Bezugsgröße abzusetzen. 

 

§ 250 Tragung der Beiträge durch das Mitglied 
 

(1) Versicherungspflichtige tragen die Beiträge aus 

 

1. den Versorgungsbezügen, 

2. dem Arbeitseinkommen, 

3. den beitragspflichtigen Einnahmen nach § 236 Abs. 1 

allein. 

 

(2) Freiwillige Mitglieder, in § 189 genannte Rentenantragsteller sowie Schwangere, deren 

Mitgliedschaft nach § 192 Abs. 2 erhalten bleibt, tragen den Beitrag allein. 

 

(3) Versicherungspflichtige nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 tragen ihre Beiträge mit Ausnahme der aus 

Arbeitsentgelt und nach § 228 Absatz 1 Satz 1 *) zu tragenden Beiträge allein. 

 

 

§ 256a Ermäßigung und Erlass von Beitragsschulden und 

Säumniszuschlägen 
 

(1) Zeigt ein Versicherter das Vorliegen der Voraussetzungen der Versicherungspflicht nach 

§ 5 Absatz 1 Nummer 13 erst nach einem der in § 186 Absatz 11 Satz 1 und 2 genannten 

Zeitpunkte an, soll die Krankenkasse die für die Zeit seit dem Eintritt der 

Versicherungspflicht nachzuzahlenden Beiträge angemessen ermäßigen; darauf entfallende 

Säumniszuschläge nach § 24 des Vierten Buches sind vollständig zu erlassen. 

 

(2) 1Erfolgt die Anzeige nach Absatz 1 bis zum 31. Dezember 2013, soll die Krankenkasse 

den für die Zeit seit dem Eintritt der Versicherungspflicht nachzuzahlenden Beitrag und die 

darauf entfallenden Säumniszuschläge nach § 24 des Vierten Buches erlassen. 2Satz 1 gilt für 

bis zum 31. Juli 2013 erfolgte Anzeigen der Versicherungspflicht nach § 5 Absatz 1 

Nummer 13 für noch ausstehende Beiträge und Säumniszuschläge entsprechend. 

 

(3) Die Krankenkasse hat für Mitglieder nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 sowie für freiwillige 

Mitglieder noch nicht gezahlte Säumniszuschläge in Höhe der Differenz zwischen dem nach 

§ 24 Absatz 1a des Vierten Buches in der bis zum 31. Juli 2013 geltenden Fassung erhobenen 

Säumniszuschlag und dem sich bei Anwendung des in § 24 Absatz 1 des Vierten Buches 

ergebenden Säumniszuschlag zu erlassen. 

 

(4) 1Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen regelt das Nähere zur Ermäßigung und 

zum Erlass von Beiträgen und Säumniszuschlägen nach den Absätzen 1 bis 3, insbesondere 

zu einem Verzicht auf die Inanspruchnahme von Leistungen als Voraussetzung für die 

Ermäßigung oder den Erlass. 2Die Regelungen nach Satz 1 bedürfen zu ihrer Wirksamkeit der 

Zustimmung des Bundesministeriums für Gesundheit und sind diesem spätestens bis zum 15. 

September 2013 vorzulegen. 

 

 

§ 264 Übernahme der Krankenbehandlung für nicht 

Versicherungspflichtige gegen Kostenerstattung 
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 (1) 1Die 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. 2Die Krankenkasse ist zur Übernahme 

der Krankenbehandlung nach Satz 1 für Empfänger von Gesundheitsleistungen nach 

den §§ 4 und 6 des Asylbewerberleistungsgesetzes verpflichtet, wenn sie durch die 

Landesregierung oder die von der Landesregierung beauftragte oberste Landesbehörde 

dazu aufgefordert wird und mit ihr eine entsprechende Vereinbarung mindestens auf 

Ebene der Landkreise oder kreisfreien Städte geschlossen wird. 3Die Vereinbarung über 

die Übernahme der Krankenbehandlung nach Satz 1 für den in Satz 2 genannten 

Personenkreis hat insbesondere Regelungen zur Erbringung der Leistungen sowie zum Ersatz 

der Aufwendungen und Verwaltungskosten nach Satz 1 zu enthalten; die Ausgabe einer 

elektronischen Gesundheitskarte kann vereinbart werden. 4Wird von der Landesregierung 

oder der von ihr beauftragten obersten Landesbehörde eine Rahmenvereinbarung auf 

Landesebene zur Übernahme der Krankenbehandlung für den in Satz 2 genannten 

Personenkreis gefordert, sind die Landesverbände der Krankenkassen und die Ersatzkassen 

gemeinsam zum Abschluss einer Rahmenvereinbarung verpflichtet. 5Zudem vereinbart der 

Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit den auf Bundesebene bestehenden 

Spitzenorganisationen der nach dem Asylbewerberleistungsgesetz zuständigen Behörden 

Rahmenempfehlungen zur Übernahme der Krankenbehandlung für den in Satz 2 genannten 

Personenkreis. 6Die Rahmenempfehlungen nach Satz 5, die von den zuständigen Behörden 

nach dem Asylbewerberleistungsgesetz und den Krankenkassen nach den Sätzen 1 bis 3 

sowie von den Vertragspartnern auf Landesebene nach Satz 4 übernommen werden sollen, 

regeln insbesondere die Umsetzung der leistungsrechtlichen Regelungen nach den §§ 4 und 6 

des Asylbewerberleistungsgesetzes, die Abrechnung und die Abrechnungsprüfung der 

Leistungen sowie den Ersatz der Aufwendungen und der Verwaltungskosten der 

Krankenkassen nach Satz 1. 7Bis zum Inkrafttreten einer Regelung, wonach die elektronische 

Gesundheitskarte bei Vereinbarungen nach Satz 3 zweiter Halbsatz die Angabe zu enthalten 

hat, dass es sich um einen Empfänger von Gesundheitsleistungen nach den §§ 4 und 6 des 

Asylbewerberleistungsgesetzes handelt, stellen die Vereinbarungspartner die Erkennbarkeit 

dieses Status in anderer geeigneter Weise sicher. 

 

(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. 
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(4) 1Für die in Absatz 2 Satz 1 genannten Empfänger gelten § 11 Abs. 1 sowie die §§ 61 und 

62 entsprechend. 2Sie erhalten eine elektronische Gesundheitskarte 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 elektronische Gesundheitskarte 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. 

 

 

 

Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) 
 

§ 4 Leistungen bei Krankheit, Schwangerschaft und Geburt 
 

 (1) 1Zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustände sind die erforderliche 

ärztliche und zahnärztliche Behandlung einschließlich der Versorgung mit Arznei- und 

Verbandmitteln sowie sonstiger zur Genesung, zur Besserung oder zur Linderung von 

Krankheiten oder Krankheitsfolgen erforderlichen Leistungen zu gewähren. 2Zur Verhütung 

und Früherkennung von Krankheiten werden Schutzimpfungen entsprechend den §§ 47, 52 

Absatz 1 Satz 1 des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch und die medizinisch gebotenen 

Vorsorgeuntersuchungen erbracht. 3Eine Versorgung mit Zahnersatz erfolgt nur, soweit dies 

im Einzelfall aus medizinischen Gründen unaufschiebbar ist. 

 

http://www.buzer.de/gesetz/2497/a35610.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2497/a35673.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2497/a35674.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2497/a35972.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2497/a35972.htm
http://www.buzer.de/gesetz/3415/index.htm
http://www.buzer.de/gesetz/7514/index.htm
http://www.buzer.de/gesetz/7514/index.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2497/a35708.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2497/a35715.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2497/a35708.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2497/a35609.htm
http://www.buzer.de/gesetz/3415/a47608.htm
http://www.buzer.de/gesetz/3415/a47613.htm
http://www.buzer.de/gesetz/3415/index.htm
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(2) Werdenden Müttern und Wöchnerinnen sind ärztliche und pflegerische Hilfe und 

Betreuung, Hebammenhilfe, Arznei-, Verband- und Heilmittel zu gewähren. 

 

(3) 1Die zuständige Behörde stellt die Versorgung mit den Leistungen nach den Absätzen 1 

und 2 sicher. 2Sie stellt auch sicher, dass den Leistungsberechtigten frühzeitig eine 

Vervollständigung ihres Impfschutzes angeboten wird. 3Soweit die Leistungen durch 

niedergelassene Ärzte oder Zahnärzte erfolgen, richtet sich die Vergütung nach den am Ort 

der Niederlassung des Arztes oder Zahnarztes geltenden Verträgen nach § 72 Absatz 2 und 

§ 132e Absatz 1 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch. 4Die zuständige Behörde bestimmt, 

welcher Vertrag Anwendung findet. 

 

§ 6 Sonstige Leistungen 
 

 (1) Sonstige Leistungen können insbesondere gewährt werden, wenn sie im Einzelfall zur 

Sicherung des Lebensunterhalts oder der Gesundheit unerläßlich, zur Deckung besonderer 

Bedürfnisse von Kindern geboten oder zur Erfüllung einer verwaltungsrechtlichen 

Mitwirkungspflicht erforderlich sind. Die Leistungen sind als Sachleistungen, bei Vorliegen 

besonderer Umstände als Geldleistung zu gewähren.  

 

(2) Personen, die eine Aufenthaltserlaubnis gemäß § 24 Abs. 1 des Aufenthaltsgesetzes 

besitzen und die besondere Bedürfnisse haben, wie beispielsweise unbegleitete Minderjährige 

oder Personen, die Folter, Vergewaltigung oder sonstige schwere Formen psychischer, 

physischer oder sexueller Gewalt erlitten haben, wird die erforderliche medizinische oder 

sonstige Hilfe gewährt. 

 

 

SGB I 
 

§ 13 Aufklärung 
 

Die Leistungsträger, ihre Verbände und die sonstigen in diesem Gesetzbuch genannten 

öffentlich-rechtlichen Vereinigungen sind verpflichtet, im Rahmen ihrer Zuständigkeit die 

Bevölkerung über die Rechte und Pflichten nach diesem Gesetzbuch aufzuklären. 

 

 

§ 14 Beratung 
 

Jeder hat Anspruch auf Beratung über seine Rechte und Pflichten nach diesem Gesetzbuch. 

Zuständig für die Beratung sind die Leistungsträger, denen gegenüber die Rechte geltend zu 

machen oder die Pflichten zu erfüllen sind. 

 

 

§ 17 Ausführung der Sozialleistungen 
 

(1) Die Leistungsträger sind verpflichtet, darauf hinzuwirken, daß 

 

1.  

jeder Berechtigte die ihm zustehenden Sozialleistungen in zeitgemäßer Weise, 

umfassend und zügig erhält, 

2.  

http://www.buzer.de/gesetz/2497/a35687.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2497/a149599.htm
http://www.buzer.de/gesetz/2497/index.htm
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die zur Ausführung von Sozialleistungen erforderlichen sozialen Dienste und Einrichtungen 

rechtzeitig und ausreichend zur Verfügung stehen, 

3.  

der Zugang zu den Sozialleistungen möglichst einfach gestaltet wird, insbesondere 

durch Verwendung allgemein verständlicher Antragsvordrucke und 

4.  

ihre Verwaltungs- und Dienstgebäude frei von Zugangs- und Kommunikationsbarrieren sind 

und Sozialleistungen in barrierefreien Räumen und Anlagen ausgeführt werden. 

(2) 1Menschen mit Hörbehinderungen und Menschen mit Sprachbehinderungen haben das 

Recht, bei der Ausführung von Sozialleistungen, insbesondere auch bei ärztlichen 

Untersuchungen und Behandlungen, in Deutscher Gebärdensprache, mit 

lautsprachbegleitenden Gebärden oder über andere geeignete Kommunikationshilfen zu 

kommunizieren. 2Die für die Sozialleistung zuständigen Leistungsträger sind verpflichtet, die 

durch die Verwendung der Kommunikationshilfen entstehenden Kosten zu tragen. 3§ 5 der 

Kommunikationshilfenverordnung in der jeweils geltenden Fassung gilt entsprechend. 

 

(2a) § 11 des Behindertengleichstellungsgesetzes gilt in seiner jeweils geltenden Fassung bei 

der Ausführung von Sozialleistungen entsprechend. 

 

(3) 1In der Zusammenarbeit mit gemeinnützigen und freien Einrichtungen und 

Organisationen wirken die Leistungsträger darauf hin, daß sich ihre Tätigkeit und die der 

genannten Einrichtungen und Organisationen zum Wohl der Leistungsempfänger wirksam 

ergänzen. 2Sie haben dabei deren Selbständigkeit in Zielsetzung und Durchführung ihrer 

Aufgaben zu achten. 3Die Nachprüfung zweckentsprechender Verwendung bei der 

Inanspruchnahme öffentlicher Mittel bleibt unberührt. 4Im übrigen ergibt sich ihr Verhältnis 

zueinander aus den besonderen Teilen dieses Gesetzbuchs; § 97 Abs. 1 Satz 1 bis 4 und 

Abs. 2 des Zehnten Buches findet keine Anwendung. 

 

 

§ 30 Geltungsbereich 
 

(1) Die Vorschriften dieses Gesetzbuchs gelten für alle Personen, die ihren Wohnsitz oder 

gewöhnlichen Aufenthalt in seinem Geltungsbereich haben. 

 

(2) Regelungen des über- und zwischenstaatlichen Rechts bleiben unberührt. 

 

(3) 1Einen Wohnsitz hat jemand dort, wo er eine Wohnung unter Umständen innehat, die 

darauf schließen lassen, daß er die Wohnung beibehalten und benutzen wird. 2Den 

gewöhnlichen Aufenthalt hat jemand dort, wo er sich unter Umständen aufhält, die erkennen 

lassen, daß er an diesem Ort oder in diesem Gebiet nicht nur vorübergehend verweilt. 

 

 

§ 45 Verjährung 
 

 (1) Ansprüche auf Sozialleistungen verjähren in vier Jahren nach Ablauf des Kalenderjahrs, 

in dem sie entstanden sind.  

 

(2) Für die Hemmung, die Ablaufhemmung, den Neubeginn und die Wirkung der Verjährung 

gelten die Vorschriften des Bürgerlichen Gesetzbuchs sinngemäß.  

 

https://www.buzer.de/gesetz/3086/a43380.htm
http://www.buzer.de/gesetz/6597/index.htm
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(3) Die Verjährung wird auch durch schriftlichen Antrag auf die Sozialleistung oder durch 

Erhebung eines Widerspruchs gehemmt. Die Hemmung endet sechs Monate nach 

Bekanntgabe der Entscheidung über den Antrag oder den Widerspruch. 

 

 

 

SGB II 
 

 

§ 7 Leistungsberechtigte 
 

(1) 1Leistungen nach diesem Buch erhalten Personen, die 

 

1.  

das 15. Lebensjahr vollendet und die Altersgrenze nach § 7a noch nicht erreicht haben, 

2.  

erwerbsfähig sind, 

3.  

hilfebedürftig sind und 

4.  

ihren gewöhnlichen Aufenthalt in der Bundesrepublik Deutschland haben (erwerbsfähige 

Leistungsberechtigte). 

2Ausgenommen sind 

1.  

Ausländerinnen und Ausländer, die weder in der Bundesrepublik Deutschland 

Arbeitnehmerinnen, Arbeitnehmer oder Selbständige noch aufgrund des § 2 Absatz 3 des 

Freizügigkeitsgesetzes/EU freizügigkeitsberechtigt sind, und ihre Familienangehörigen für die 

ersten drei Monate ihres Aufenthalts, 

2.  

Ausländerinnen und Ausländer, 

a)  

die kein Aufenthaltsrecht haben, 

b)  

deren Aufenthaltsrecht sich allein aus dem Zweck der Arbeitsuche ergibt oder 

c)  

die ihr Aufenthaltsrecht allein oder neben einem Aufenthaltsrecht nach Buchstabe b aus 

Artikel 10 der Verordnung (EU) Nr. 492/2011 des Europäischen Parlaments und des Rates 

vom 5. April 2011 über die Freizügigkeit der Arbeitnehmer innerhalb der Union (ABl. L 141 

vom 27.5.2011, S. 1), die durch die Verordnung (EU) 2016/589 (ABl. L 107 vom 22.4.2016, 

S. 1) geändert worden ist, ableiten, 

und ihre Familienangehörigen, 

3.  

Leistungsberechtigte nach § 1 des Asylbewerberleistungsgesetzes. 

3Satz 2 Nummer 1 gilt nicht für Ausländerinnen und Ausländer, die sich mit einem 

Aufenthaltstitel nach Kapitel 2 Abschnitt 5 des Aufenthaltsgesetzes in der Bundesrepublik 

Deutschland aufhalten. 4Abweichend von Satz 2 Nummer 2 erhalten Ausländerinnen und 

Ausländer und ihre Familienangehörigen Leistungen nach diesem Buch, wenn sie seit 

mindestens fünf Jahren ihren gewöhnlichen Aufenthalt im Bundesgebiet haben; dies gilt 

nicht, wenn der Verlust des Rechts nach § 2 Absatz 1 des Freizügigkeitsgesetzes/EU 

festgestellt wurde. 5Die Frist nach Satz 4 beginnt mit der Anmeldung bei der zuständigen 

Meldebehörde. 6Zeiten des nicht rechtmäßigen Aufenthalts, in denen eine Ausreisepflicht 
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besteht, werden auf Zeiten des gewöhnlichen Aufenthalts nicht angerechnet. 

7Aufenthaltsrechtliche Bestimmungen bleiben unberührt. 

(2) 1Leistungen erhalten auch Personen, die mit erwerbsfähigen Leistungsberechtigten in 

einer Bedarfsgemeinschaft leben. 2Dienstleistungen und Sachleistungen werden ihnen nur 

erbracht, wenn dadurch Hemmnisse bei der Eingliederung der erwerbsfähigen 

Leistungsberechtigten beseitigt oder vermindert werden. 3Zur Deckung der Bedarfe nach § 28 

erhalten die dort genannten Personen auch dann Leistungen für Bildung und Teilhabe, wenn 

sie mit Personen in einem Haushalt zusammenleben, mit denen sie nur deshalb keine 

Bedarfsgemeinschaft bilden, weil diese aufgrund des zu berücksichtigenden Einkommens 

oder Vermögens selbst nicht leistungsberechtigt sind. 

 

(3) Zur Bedarfsgemeinschaft gehören 

 

1.  

die erwerbsfähigen Leistungsberechtigten, 

2.  

die im Haushalt lebenden Eltern oder der im Haushalt lebende Elternteil eines unverheirateten 

erwerbsfähigen Kindes, welches das 25. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, und die im 

Haushalt lebende Partnerin oder der im Haushalt lebende Partner dieses Elternteils, 

3.  

als Partnerin oder Partner der erwerbsfähigen Leistungsberechtigten 

a)  

die nicht dauernd getrennt lebende Ehegattin oder der nicht dauernd getrennt lebende 

Ehegatte, 

b)  

die nicht dauernd getrennt lebende Lebenspartnerin oder der nicht dauernd getrennt lebende 

Lebenspartner, 

c)  

eine Person, die mit der erwerbsfähigen leistungsberechtigten Person in einem gemeinsamen 

Haushalt so zusammenlebt, dass nach verständiger Würdigung der wechselseitige Wille 

anzunehmen ist, Verantwortung füreinander zu tragen und füreinander einzustehen. 

4.  

die dem Haushalt angehörenden unverheirateten Kinder der in den Nummern 1 bis 3 

genannten Personen, wenn sie das 25. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, soweit sie die 

Leistungen zur Sicherung ihres Lebensunterhalts nicht aus eigenem Einkommen oder 

Vermögen beschaffen können. 

(3a) Ein wechselseitiger Wille, Verantwortung füreinander zu tragen und füreinander 

einzustehen, wird vermutet, wenn Partner 

 

1.  

länger als ein Jahr zusammenleben, 

2.  

mit einem gemeinsamen Kind zusammenleben, 

3.  

Kinder oder Angehörige im Haushalt versorgen oder 

4.  

befugt sind, über Einkommen oder Vermögen des anderen zu verfügen. 

(4) 1Leistungen nach diesem Buch erhält nicht, wer in einer stationären Einrichtung 

untergebracht ist, Rente wegen Alters oder Knappschaftsausgleichsleistung oder ähnliche 

Leistungen öffentlich-rechtlicher Art bezieht. 2Dem Aufenthalt in einer stationären 

Einrichtung ist der Aufenthalt in einer Einrichtung zum Vollzug richterlich angeordneter 
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Freiheitsentziehung gleichgestellt. 3Abweichend von Satz 1 erhält Leistungen nach diesem 

Buch, 

 

1.  

wer voraussichtlich für weniger als sechs Monate in einem Krankenhaus (§ 107 des Fünften 

Buches) untergebracht ist oder 

2.  

wer in einer stationären Einrichtung nach Satz 1 untergebracht und unter den üblichen 

Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens 15 Stunden wöchentlich 

erwerbstätig ist. 

(4a) 1Erwerbsfähige Leistungsberechtigte erhalten keine Leistungen, wenn sie sich ohne 

Zustimmung des zuständigen Trägers nach diesem Buch außerhalb des zeit- und ortsnahen 

Bereichs aufhalten und deshalb nicht für die Eingliederung in Arbeit zur Verfügung stehen. 

2Die Zustimmung ist zu erteilen, wenn für den Aufenthalt außerhalb des zeit- und ortsnahen 

Bereichs ein wichtiger Grund vorliegt und die Eingliederung in Arbeit nicht beeinträchtigt 

wird. 3Ein wichtiger Grund liegt insbesondere vor bei 

 

1.  

Teilnahme an einer ärztlich verordneten Maßnahme der medizinischen Vorsorge oder 

Rehabilitation, 

2.  

Teilnahme an einer Veranstaltung, die staatspolitischen, kirchlichen oder gewerkschaftlichen 

Zwecken dient oder sonst im öffentlichen Interesse liegt, oder 

3.  

Ausübung einer ehrenamtlichen Tätigkeit. 

4Die Zustimmung kann auch erteilt werden, wenn für den Aufenthalt außerhalb des zeit- und 

ortsnahen Bereichs kein wichtiger Grund vorliegt und die Eingliederung in Arbeit nicht 

beeinträchtigt wird. 5Die Dauer der Abwesenheiten nach Satz 4 soll in der Regel insgesamt 

drei Wochen im Kalenderjahr nicht überschreiten. 

(5) 1Auszubildende, deren Ausbildung im Rahmen des Bundesausbildungsförderungsgesetzes 

dem Grunde nach förderungsfähig ist, haben über die Leistungen nach § 27 hinaus keinen 

Anspruch auf Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts. 2Satz 1 gilt auch für 

Auszubildende, deren Bedarf sich nach § 61 Absatz 2 und 3, § 62 Absatz 3, § 123 Absatz 1 

Nummer 2 und 3 sowie § 124 Absatz 1 Nummer 3 und Absatz 3 des Dritten Buches bemisst. 

 

(6) Absatz 5 Satz 1 ist nicht anzuwenden auf Auszubildende, 

 

1.  

die aufgrund von § 2 Absatz 1a des Bundesausbildungsförderungsgesetzes keinen Anspruch 

auf Ausbildungsförderung haben, 

2.  

deren Bedarf sich nach den §§ 12, 13 Absatz 1 in Verbindung mit Absatz 2 Nummer 1 oder 

nach § 13 Absatz 1 Nummer 1 in Verbindung mit Absatz 2 Nummer 2 des 

Bundesausbildungsförderungsgesetzes bemisst und die Leistungen nach dem 

Bundesausbildungsförderungsgesetz 

a)  

erhalten oder nur wegen der Vorschriften zur Berücksichtigung von Einkommen und 

Vermögen nicht erhalten oder 

b)  
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beantragt haben und über deren Antrag das zuständige Amt für Ausbildungsförderung noch 

nicht entschieden hat; lehnt das zuständige Amt für Ausbildungsförderung die Leistungen ab, 

findet Absatz 5 mit Beginn des folgenden Monats Anwendung, oder 

3.  

die eine Abendhauptschule, eine Abendrealschule oder ein Abendgymnasium besuchen, 

sofern sie aufgrund des § 10 Absatz 3 des Bundesausbildungsförderungsgesetzes keinen 

Anspruch auf Ausbildungsförderung haben. 

 

 

§ 26 Zuschuss zu Versicherungsbeiträgen 
 

(1) 1Für Bezieherinnen und Bezieher von Arbeitslosengeld II oder Sozialgeld, die gegen das 

Risiko Krankheit bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen im Rahmen von 

Versicherungsverträgen, die der Versicherungspflicht nach § 193 Absatz 3 des 

Versicherungsvertragsgesetzes genügen, versichert sind, wird für die Dauer des 

Leistungsbezugs ein Zuschuss zum Beitrag geleistet; der Zuschuss ist begrenzt auf die Höhe 

des nach § 152 Absatz 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes halbierten Beitrags für den 

Basistarif in der privaten Krankenversicherung, den Hilfebedürftige zu leisten haben. 2Für 

Bezieherinnen und Bezieher von Sozialgeld, die in der gesetzlichen Krankenversicherung 

versicherungspflichtig oder freiwillig versichert sind, wird für die Dauer des Leistungsbezugs 

ein Zuschuss in Höhe des Beitrags geleistet, soweit dieser nicht nach § 11b Absatz 1 Satz 1 

Nummer 2 abgesetzt wird; Gleiches gilt für Bezieherinnen und Bezieher von Arbeitslosengeld 

II, die nicht nach § 5 Absatz 1 Nummer 2a des Fünften Buches versicherungspflichtig sind. 

 

(2) 1Für Personen, die 

 

1.  

in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig oder freiwillig versichert sind 

oder 

2.  

unter den Voraussetzungen des Absatzes 1 Satz 1 erster Halbsatz privat krankenversichert 

sind und die 

allein durch die Zahlung des Beitrags hilfebedürftig würden, wird ein Zuschuss zum Beitrag 

in Höhe des Betrages geleistet, der notwendig ist, um die Hilfebedürftigkeit zu vermeiden. 2In 

den Fällen des Satzes 1 Nummer 2 gilt die Begrenzung des Zuschusses nach Absatz 1 Satz 1 

zweiter Halbsatz entsprechend. 

(3) 1Für Bezieherinnen und Bezieher von Arbeitslosengeld II oder Sozialgeld, die gegen das 

Risiko Pflegebedürftigkeit bei einem privaten Versicherungsunternehmen in Erfüllung ihrer 

Versicherungspflicht nach § 23 des Elften Buches versichert sind, wird für die Dauer des 

Leistungsbezugs ein Zuschuss zum Beitrag geleistet; der Zuschuss ist begrenzt auf die Hälfte 

des Höchstbeitrags in der sozialen Pflegeversicherung. 2Für Bezieherinnen und Bezieher von 

Sozialgeld, die in der sozialen Pflegeversicherung versicherungspflichtig sind, wird für die 

Dauer des Leistungsbezugs ein Zuschuss in Höhe des Beitrags geleistet, soweit dieser nicht 

nach § 11b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 abgesetzt wird; Gleiches gilt für Bezieherinnen und 

Bezieher von Arbeitslosengeld II, die nicht nach § 20 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2a des Elften 

Buches versicherungspflichtig sind. 

 

(4) 1Für Personen, die 

 

1.  

in der sozialen Pflegeversicherung versicherungspflichtig sind oder 

https://www.buzer.de/gesetz/2497/a35604.htm
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2.  

unter den Voraussetzungen des Absatzes 3 Satz 1 erster Halbsatz privat pflegeversichert sind 

und die 

allein durch die Zahlung des Beitrags hilfebedürftig würden, wird ein Zuschuss zum Beitrag 

in Höhe des Betrages geleistet, der notwendig ist, um die Hilfebedürftigkeit zu vermeiden. 2In 

den Fällen des Satzes 1 Nummer 2 gilt die Begrenzung des Zuschusses nach Absatz 3 Satz 1 

zweiter Halbsatz entsprechend. 

(5) 1Der Zuschuss nach Absatz 1 Satz 1, nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 2, nach Absatz 3 

Satz 1 und nach Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 ist an das private Versicherungsunternehmen zu 

zahlen, bei dem die leistungsberechtigte Person versichert ist. 2Der Zuschuss nach Absatz 1 

Satz 2 und Absatz 3 Satz 2 ist an die Krankenkasse zu zahlen, bei der die leistungsberechtigte 

Person versichert ist. 

 

 

§ 37 Antragserfordernis 
 

(1) 1Leistungen nach diesem Buch werden auf Antrag erbracht. 2Leistungen nach § 24 

Absatz 1 und 3 und Leistungen für die Bedarfe nach § 28 Absatz 2, Absatz 4 bis 7 sind 

gesondert zu beantragen. 

 

(2) 1Leistungen nach diesem Buch werden nicht für Zeiten vor der Antragstellung erbracht. 

2Der Antrag auf Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts wirkt auf den Ersten des 

Monats zurück. 3Der Antrag auf Leistungen für die Bedarfe nach § 28 Absatz 7 wirkt, soweit 

daneben andere Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts erbracht werden, auf den 

Beginn des aktuellen Bewilligungszeitraums nach § 41 Absatz 3 zurück. 

 

 

SGB IV 
 

§ 3 Persönlicher und räumlicher Geltungsbereich 

 
Die Vorschriften über die Versicherungspflicht und die Versicherungsberechtigung gelten, 

1.  

soweit sie eine Beschäftigung oder eine selbständige Tätigkeit voraussetzen, für alle 

Personen, die im Geltungsbereich dieses Gesetzbuchs beschäftigt oder selbständig tätig sind, 

2.  

soweit sie eine Beschäftigung oder eine selbständige Tätigkeit nicht voraussetzen, für alle 

Personen, die ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt im Geltungsbereich dieses 

Gesetzbuchs haben. 

 

§ 4 Ausstrahlung 
 

 (1) Soweit die Vorschriften über die Versicherungspflicht und die 

Versicherungsberechtigung eine Beschäftigung voraussetzen, gelten sie auch für Personen, 

die im Rahmen eines im Geltungsbereich dieses Gesetzbuchs bestehenden 

Beschäftigungsverhältnisses in ein Gebiet außerhalb dieses Geltungsbereichs entsandt 

werden, wenn die Entsendung infolge der Eigenart der Beschäftigung oder vertraglich im 

Voraus zeitlich begrenzt ist. 

 

(2) Für Personen, die eine selbständige Tätigkeit ausüben, gilt Absatz 1 entsprechend. 
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§ 5 Einstrahlung 

 
 (1) Soweit die Vorschriften über die Versicherungspflicht und die 

Versicherungsberechtigung eine Beschäftigung voraussetzen, gelten sie nicht für Personen, 

die im Rahmen eines außerhalb des Geltungsbereichs dieses Gesetzbuchs bestehenden 

Beschäftigungsverhältnisses in diesen Geltungsbereich entsandt werden, wenn die 

Entsendung infolge der Eigenart der Beschäftigung oder vertraglich im Voraus zeitlich 

begrenzt ist. 

 

(2) Für Personen, die eine selbständige Tätigkeit ausüben, gilt Absatz 1 entsprechend. 

 

§ 6 Vorbehalt abweichender Regelungen 
 

Regelungen des über- und zwischenstaatlichen Rechts bleiben unberührt. 

 

§ 7a Anfrageverfahren 
 

(1) 1Die Beteiligten können schriftlich oder elektronisch eine Entscheidung beantragen, ob 

eine Beschäftigung vorliegt, es sei denn, die Einzugsstelle oder ein anderer 

Versicherungsträger hatte im Zeitpunkt der Antragstellung bereits ein Verfahren zur 

Feststellung einer Beschäftigung eingeleitet. 2Die Einzugsstelle hat einen Antrag nach Satz 1 

zu stellen, wenn sich aus der Meldung des Arbeitgebers (§ 28a) ergibt, dass der Beschäftigte 

Ehegatte, Lebenspartner oder Abkömmling des Arbeitgebers oder geschäftsführender 

Gesellschafter einer Gesellschaft mit beschränkter Haftung ist. 3Über den Antrag entscheidet 

abweichend von § 28h Abs. 2 die Deutsche Rentenversicherung Bund. 

 

(2) Die Deutsche Rentenversicherung Bund entscheidet auf Grund einer Gesamtwürdigung 

aller Umstände des Einzelfalles, ob eine Beschäftigung vorliegt. 

 

(3) 1Die Deutsche Rentenversicherung Bund teilt den Beteiligten schriftlich oder elektronisch 

mit, welche Angaben und Unterlagen sie für ihre Entscheidung benötigt. 2Sie setzt den 

Beteiligten eine angemessene Frist, innerhalb der diese die Angaben zu machen und die 

Unterlagen vorzulegen haben. 

 

(4) Die Deutsche Rentenversicherung Bund teilt den Beteiligten mit, welche Entscheidung sie 

zu treffen beabsichtigt, bezeichnet die Tatsachen, auf die sie ihre Entscheidung stützen will, 

und gibt den Beteiligten Gelegenheit, sich zu der beabsichtigten Entscheidung zu äußern. 

 

(5) Die Deutsche Rentenversicherung Bund fordert die Beteiligten auf, innerhalb einer 

angemessenen Frist die Tatsachen anzugeben, die eine Widerlegung begründen, wenn diese 

die Vermutung widerlegen wollen. 

 

(6) 1Wird der Antrag nach Absatz 1 innerhalb eines Monats nach Aufnahme der Tätigkeit 

gestellt und stellt die Deutsche Rentenversicherung Bund ein versicherungspflichtiges 

Beschäftigungsverhältnis fest, tritt die Versicherungspflicht mit der Bekanntgabe der 

Entscheidung ein, wenn der Beschäftigte 

 

1.  

zustimmt und 
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2.  

er für den Zeitraum zwischen Aufnahme der Beschäftigung und der Entscheidung eine 

Absicherung gegen das finanzielle Risiko von Krankheit und zur Altersvorsorge 

vorgenommen hat, die der Art nach den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung 

und der gesetzlichen Rentenversicherung entspricht. 

2Der Gesamtsozialversicherungsbeitrag wird erst zu dem Zeitpunkt fällig, zu dem die 

Entscheidung, dass eine Beschäftigung vorliegt, unanfechtbar geworden ist. 

(7) 1Widerspruch und Klage gegen Entscheidungen, dass eine Beschäftigung vorliegt, haben 

aufschiebende Wirkung. 2Eine Klage auf Erlass der Entscheidung ist abweichend von § 88 

Abs. 1 des Sozialgerichtsgesetzes nach Ablauf von drei Monaten zulässig. 

 

 

§ 8 Geringfügige Beschäftigung und geringfügige selbständige Tätigkeit 
 

 (1) Eine geringfügige Beschäftigung liegt vor, wenn 

 

1.  

das Arbeitsentgelt aus dieser Beschäftigung regelmäßig im Monat 450 Euro nicht 

übersteigt, 

2.  

die Beschäftigung innerhalb eines Kalenderjahres auf längstens zwei Monate oder 50 

Arbeitstage nach ihrer Eigenart begrenzt zu sein pflegt oder im Voraus vertraglich begrenzt 

ist, es sei denn, dass die Beschäftigung berufsmäßig ausgeübt wird und ihr Entgelt 450 Euro 

im Monat übersteigt. 

(2) 1Bei der Anwendung des Absatzes 1 sind mehrere geringfügige Beschäftigungen nach 

Nummer 1 oder Nummer 2 sowie geringfügige Beschäftigungen nach Nummer 1 mit 

Ausnahme einer geringfügigen Beschäftigung nach Nummer 1 und nicht geringfügige 

Beschäftigungen zusammenzurechnen. 2Eine geringfügige Beschäftigung liegt nicht mehr 

vor, sobald die Voraussetzungen des Absatzes 1 entfallen. 3Wird beim Zusammenrechnen 

nach Satz 1 festgestellt, dass die Voraussetzungen einer geringfügigen Beschäftigung nicht 

mehr vorliegen, tritt die Versicherungspflicht erst mit dem Tag ein, an dem die Entscheidung 

über die Versicherungspflicht nach § 37 des Zehnten Buches durch die Einzugsstelle nach 

§ 28i Satz 5 oder einen anderen Träger der Rentenversicherung bekannt gegeben wird. 4Dies 

gilt nicht, wenn der Arbeitgeber vorsätzlich oder grob fahrlässig versäumt hat, den 

Sachverhalt für die versicherungsrechtliche Beurteilung der Beschäftigung aufzuklären. 

 

(3) 1Die Absätze 1 und 2 gelten entsprechend, soweit anstelle einer Beschäftigung eine 

selbständige Tätigkeit ausgeübt wird. 2Dies gilt nicht für das Recht der Arbeitsförderung. 

 

 

§ 8a Geringfügige Beschäftigung in Privathaushalten 
 

Werden geringfügige Beschäftigungen ausschließlich in Privathaushalten ausgeübt, gilt § 8. 

Eine geringfügige Beschäftigung im Privathaushalt liegt vor, wenn diese durch einen privaten 

Haushalt begründet ist und die Tätigkeit sonst gewöhnlich durch Mitglieder des privaten 

Haushalts erledigt wird. 

 

 

§ 25 Verjährung 
 

http://www.buzer.de/gesetz/3086/a43310.htm
http://www.buzer.de/gesetz/3086/index.htm
http://www.buzer.de/gesetz/7088/a140867.htm
http://www.buzer.de/gesetz/7088/a140826.htm
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(1) 1Ansprüche auf Beiträge verjähren in vier Jahren nach Ablauf des Kalenderjahrs, in dem 

sie fällig geworden sind. 2Ansprüche auf vorsätzlich vorenthaltene Beiträge verjähren in 

dreißig Jahren nach Ablauf des Kalenderjahrs, in dem sie fällig geworden sind. 

 

(2) 1Für die Hemmung, die Ablaufhemmung, den Neubeginn und die Wirkung der 

Verjährung gelten die Vorschriften des Bürgerlichen Gesetzbuchs sinngemäß. 2Die 

Verjährung ist für die Dauer einer Prüfung beim Arbeitgeber gehemmt; diese Hemmung der 

Verjährung bei einer Prüfung gilt auch gegenüber den auf Grund eines Werkvertrages für den 

Arbeitgeber tätigen Nachunternehmern und deren weiteren Nachunternehmern. 3Satz 2 gilt 

nicht, wenn die Prüfung unmittelbar nach ihrem Beginn für die Dauer von mehr als sechs 

Monaten aus Gründen unterbrochen wird, die die prüfende Stelle zu vertreten hat. 4Die 

Hemmung beginnt mit dem Tag des Beginns der Prüfung beim Arbeitgeber oder bei der vom 

Arbeitgeber mit der Lohn- und Gehaltsabrechnung beauftragten Stelle und endet mit der 

Bekanntgabe des Beitragsbescheides, spätestens nach Ablauf von sechs Kalendermonaten 

nach Abschluss der Prüfung. 5Kommt es aus Gründen, die die prüfende Stelle nicht zu 

vertreten hat, zu einem späteren Beginn der Prüfung, beginnt die Hemmung mit dem von dem 

Versicherungsträger in seiner Prüfungsankündigung ursprünglich bestimmten Tag. 6Die Sätze 

2 bis 5 gelten für Prüfungen der Beitragszahlung bei sonstigen Versicherten, in Fällen der 

Nachversicherung und bei versicherungspflichtigen Selbständigen entsprechend. 7Die Sätze 1 

bis 5 gelten entsprechend für Prüfungen im Bereich der Bemessung, Entrichtung und 

Weiterleitung von Beiträgen zur gesetzlichen Krankenversicherung. 

 

 

§ 76 Erhebung der Einnahmen 
 

 (1) Einnahmen sind rechtzeitig und vollständig zu erheben. 

 

(2) Der Versicherungsträger darf Ansprüche nur 

 

1.  

stunden, wenn die sofortige Einziehung mit erheblichen Härten für die Anspruchsgegner 

verbunden wäre und der Anspruch durch die Stundung nicht gefährdet wird, 

2.  

niederschlagen, wenn feststeht, dass die Einziehung keinen Erfolg haben wird, oder wenn die 

Kosten der Einziehung außer Verhältnis zur Höhe des Anspruchs stehen, 

3.  

erlassen, wenn deren Einziehung nach Lage des einzelnen Falles unbillig wäre; unter den 

gleichen Voraussetzungen können bereits entrichtete Beiträge erstattet oder angerechnet 

werden. 

Die Stundung soll gegen angemessene Verzinsung und in der Regel nur gegen 

Sicherheitsleistung gewährt werden. Im Falle des Satzes 1 Nr. 2 dürfen Beitragsansprüche 

auch niedergeschlagen werden, wenn der Arbeitgeber mehr als sechs Monate meldepflichtige 

Beschäftigte nicht mehr gemeldet hat und die Ansprüche die von den Spitzenverbänden der 

Sozialversicherung und der Bundesagentur für Arbeit gemeinsam und einheitlich festgelegten 

Beträge nicht überschreiten; die Grenzbeträge sollen auch an eine vorherige 

Vollstreckungsmaßnahme gebunden werden, wenn die Kosten der Maßnahme in einem 

wirtschaftlich vertretbaren Verhältnis zur Höhe der Forderung stehen. Die Vereinbarung nach 

Satz 3 bedarf der Genehmigung des Bundesministeriums für Arbeit und Soziales. Kommt eine 

Vereinbarung nach Satz 3 nicht innerhalb einer vom Bundesministerium für Arbeit und 

Soziales festgesetzten Frist zustande, bestimmt dieses nach Anhörung der Beteiligten die 

Beträge durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates. 
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(3) Für Ansprüche auf den Gesamtsozialversicherungsbeitrag trifft die Entscheidung nach 

Absatz 2 die zuständige Einzugsstelle. Hat die Einzugsstelle einem Schuldner für länger als 

zwei Monate Beitragsansprüche gestundet, deren Höhe die Bezugsgröße übersteigt, ist sie 

verpflichtet, bei der nächsten Monatsabrechnung die zuständigen Träger der 

Rentenversicherung und die Bundesagentur für Arbeit über die Höhe der auf sie entfallenden 

Beitragsansprüche und über den Zeitraum, für den die Beitragsansprüche gestundet sind, zu 

unterrichten. Die Einzugsstelle darf 

 

1.  

eine weitere Stundung der Beitragsansprüche sowie 

2.  

die Niederschlagung von Beitragsansprüchen, deren Höhe insgesamt die Bezugsgröße 

übersteigt, und 

3.  

den Erlass von Beitragsansprüchen, deren Höhe insgesamt den Betrag von einem Sechstel der 

Bezugsgröße übersteigt, 

nur im Einvernehmen mit den beteiligten Trägern der Rentenversicherung und der 

Bundesagentur für Arbeit vornehmen. 

(4) Die Einzugsstelle kann einen Vergleich über rückständige Beitragsansprüche schließen, 

wenn dies für die Einzugsstelle, die beteiligten Träger der Rentenversicherung und die 

Bundesagentur für Arbeit wirtschaftlich und zweckmäßig ist. Die Einzugsstelle darf den 

Vergleich über rückständige Beitragsansprüche, deren Höhe die Bezugsgröße insgesamt 

übersteigt, nur im Einvernehmen mit den beteiligten Trägern der Rentenversicherung und der 

Bundesagentur für Arbeit schließen. Der Träger der Unfallversicherung kann einen Vergleich 

über rückständige Beitragsansprüche schließen, wenn dies wirtschaftlich und zweckmäßig ist. 

Für die Träger der Rentenversicherung gilt Satz 3, soweit es sich nicht um Ansprüche aus 

dem Gesamtsozialversicherungsbeitrag handelt. 

 

(5) Die Bundesagentur für Arbeit kann einen Vergleich abschließen, wenn dies wirtschaftlich 

und zweckmäßig ist. 

 

 

 

SGB X 
 

 

§ 27 Wiedereinsetzung in den vorigen Stand 
 

 (1) War jemand ohne Verschulden verhindert, eine gesetzliche Frist einzuhalten, ist ihm auf 

Antrag Wiedereinsetzung in den vorigen Stand zu gewähren. Das Verschulden eines 

Vertreters ist dem Vertretenen zuzurechnen.  

 

(2) Der Antrag ist innerhalb von zwei Wochen nach Wegfall des Hindernisses zu stellen. Die 

Tatsachen zur Begründung des Antrages sind bei der Antragstellung oder im Verfahren über 

den Antrag glaubhaft zu machen. Innerhalb der Antragsfrist ist die versäumte Handlung 

nachzuholen. Ist dies geschehen, kann Wiedereinsetzung auch ohne Antrag gewährt werden.  

 

(3) Nach einem Jahr seit dem Ende der versäumten Frist kann die Wiedereinsetzung nicht 

mehr beantragt oder die versäumte Handlung nicht mehr nachgeholt werden, außer wenn dies 

vor Ablauf der Jahresfrist infolge höherer Gewalt unmöglich war.  
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(4) Über den Antrag auf Wiedereinsetzung entscheidet die Behörde, die über die versäumte 

Handlung zu befinden hat.  

 

(5) Die Wiedereinsetzung ist unzulässig, wenn sich aus einer Rechtsvorschrift ergibt, dass sie 

ausgeschlossen ist. 

 

 

§ 44 Rücknahme eines rechtswidrigen nicht begünstigenden 

Verwaltungsaktes 
 

 (1) Soweit sich im Einzelfall ergibt, dass bei Erlass eines Verwaltungsaktes das Recht 

unrichtig angewandt oder von einem Sachverhalt ausgegangen worden ist, der sich als 

unrichtig erweist, und soweit deshalb Sozialleistungen zu Unrecht nicht erbracht oder 

Beiträge zu Unrecht erhoben worden sind, ist der Verwaltungsakt, auch nachdem er 

unanfechtbar geworden ist, mit Wirkung für die Vergangenheit zurückzunehmen. Dies gilt 

nicht, wenn der Verwaltungsakt auf Angaben beruht, die der Betroffene vorsätzlich in 

wesentlicher Beziehung unrichtig oder unvollständig gemacht hat.  

 

(2) Im Übrigen ist ein rechtswidriger nicht begünstigender Verwaltungsakt, auch nachdem er 

unanfechtbar geworden ist, ganz oder teilweise mit Wirkung für die Zukunft 

zurückzunehmen. Er kann auch für die Vergangenheit zurückgenommen werden.  

 

(3) Über die Rücknahme entscheidet nach Unanfechtbarkeit des Verwaltungsaktes die 

zuständige Behörde; dies gilt auch dann, wenn der zurückzunehmende Verwaltungsakt von 

einer anderen Behörde erlassen worden ist.  

 

(4) Ist ein Verwaltungsakt mit Wirkung für die Vergangenheit zurückgenommen worden, 

werden Sozialleistungen nach den Vorschriften der besonderen Teile dieses Gesetzbuches 

längstens für einen Zeitraum bis zu vier Jahren vor der Rücknahme erbracht. Dabei wird der 

Zeitpunkt der Rücknahme von Beginn des Jahres an gerechnet, in dem der Verwaltungsakt 

zurückgenommen wird. Erfolgt die Rücknahme auf Antrag, tritt bei der Berechnung des 

Zeitraumes, für den rückwirkend Leistungen zu erbringen sind, anstelle der Rücknahme der 

Antrag. 

 

 

§ 115 Ansprüche gegen den Arbeitgeber 
 

 (1) Soweit der Arbeitgeber den Anspruch des Arbeitnehmers auf Arbeitsentgelt nicht erfüllt 

und deshalb ein Leistungsträger Sozialleistungen erbracht hat, geht der Anspruch des 

Arbeitnehmers gegen den Arbeitgeber auf den Leistungsträger bis zur Höhe der erbrachten 

Sozialleistungen über.  

 

(2) Der Übergang wird nicht dadurch ausgeschlossen, dass der Anspruch nicht übertragen, 

verpfändet oder gepfändet werden kann.  

 

(3) An Stelle der Ansprüche des Arbeitnehmers auf Sachbezüge tritt im Fall des Absatzes 1 

der Anspruch auf Geld; die Höhe bestimmt sich nach den nach § 17 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 des 

Vierten Buches festgelegten Werten der Sachbezüge. 

 

 

https://www.buzer.de/gesetz/7088/a140836.htm
https://www.buzer.de/gesetz/7088/index.htm
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PKV – VVG und VAG 

VVG § 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht 
 

 (1) 1Die Krankenversicherung kann auf die Person des Versicherungsnehmers oder eines 

anderen genommen werden. 2Versicherte Person ist die Person, auf welche die Versicherung 

genommen wird. 

 

(2) Soweit nach diesem Gesetz die Kenntnis und das Verhalten des Versicherungsnehmers 

von rechtlicher Bedeutung sind, ist bei der Versicherung auf die Person eines anderen auch 

deren Kenntnis und Verhalten zu berücksichtigen. 

 

(3) 1Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum 

Geschäftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen für sich selbst und für die von 

ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Verträge abschließen 

können, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung für 

ambulante und stationäre Heilbehandlung umfasst und bei der die für tariflich vorgesehene 

Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte für ambulante und 

stationäre Heilbehandlung für jede zu versichernde Person auf eine betragsmäßige 

Auswirkung von kalenderjährlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschließen und 

aufrechtzuerhalten; für Beihilfeberechtigte ergeben sich die möglichen Selbstbehalte durch 

eine sinngemäße Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-

Anteils auf den Höchstbetrag von 5.000 Euro. 2Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht für 

Personen, die 

 

1.  

in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind 

oder 

2.  

Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare 

Ansprüche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung oder 

3.  

Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben oder 

4.  

Empfänger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten 

Kapitel des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch sind für die Dauer dieses 

Leistungsbezugs und während Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von 

weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen 

hat. 

3Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag genügt den 

Anforderungen des Satzes 1. 

(4) 1Wird der Vertragsabschluss später als einen Monat nach Entstehen der Pflicht nach 

Absatz 3 Satz 1 beantragt, ist ein Prämienzuschlag zu entrichten. 2Dieser beträgt einen 

Monatsbeitrag für jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung, ab dem 

sechsten Monat der Nichtversicherung für jeden weiteren angefangenen Monat der 

Nichtversicherung ein Sechstel eines Monatsbeitrags. 3Kann die Dauer der Nichtversicherung 

http://www.buzer.de/gesetz/4846/index.htm
http://www.buzer.de/gesetz/3415/index.htm
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nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens fünf Jahre nicht 

versichert war. 4Der Prämienzuschlag ist einmalig zusätzlich zur laufenden Prämie zu 

entrichten. 5Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des 

Prämienzuschlages verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung 

einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. 6Der gestundete Betrag 

ist zu verzinsen. 7Wird der Vertragsabschluss bis zum 31. Dezember 2013 beantragt, ist kein 

Prämienzuschlag zu entrichten. 8Dies gilt für bis zum 31. Juli 2013 abgeschlossene Verträge 

für noch ausstehende Prämienzuschläge nach Satz 1 entsprechend. 

 

(5) 1Der Versicherer ist verpflichtet, 

 

1.  

allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten 

a)  

innerhalb von sechs Monaten nach Einführung des Basistarifes, 

b)  

innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Fünften Buch Sozialgesetzbuch 

vorgesehenen Wechselmöglichkeit im Rahmen ihres freiwilligen 

Versicherungsverhältnisses, 

2.  

allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in der gesetzlichen 

Krankenversicherung versicherungspflichtig sind, nicht zum Personenkreis nach 

Nummer 1 oder Absatz 3 Satz 2 Nr. 3 und 4 gehören und die nicht bereits eine private 

Krankheitskostenversicherung mit einem in Deutschland zum Geschäftsbetrieb 

zugelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart haben, die der Pflicht nach 

Absatz 3 genügt, 

3.  

Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Ansprüche haben, soweit sie 

zur Erfüllung der Pflicht nach Absatz 3 Satz 1 ergänzenden Versicherungsschutz 

benötigen, 

4.  

allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine private 

Krankheitskostenversicherung im Sinn des Absatzes 3 mit einem in Deutschland zum 

Geschäftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart haben und deren 

Vertrag nach dem 31. Dezember 2008 abgeschlossen wird, 

Versicherung im Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes zu gewähren. 2Ist 

der private Krankheitskostenversicherungsvertrag vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen, 

kann bei Wechsel oder Kündigung des Vertrags der Abschluss eines Vertrags im Basistarif 

beim eigenen oder einem anderen Versicherungsunternehmen unter Mitnahme der 

Alterungsrückstellungen gemäß § 204 Abs. 1 nur bis zum 30. Juni 2009 verlangt werden. 

3Der Antrag muss bereits dann angenommen werden, wenn bei einer Kündigung eines 

Vertrags bei einem anderen Versicherer die Kündigung nach § 205 Abs. 1 Satz 1 noch nicht 

wirksam geworden ist. 4Der Antrag darf nur abgelehnt werden, wenn der Antragsteller bereits 

bei dem Versicherer versichert war und der Versicherer 

1.  

http://www.buzer.de/gesetz/2497/index.htm
http://www.buzer.de/gesetz/11544/a191886.htm
http://www.buzer.de/gesetz/11544/index.htm
http://www.buzer.de/gesetz/7966/a152753.htm
http://www.buzer.de/gesetz/7966/a152754.htm
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den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arglistiger Täuschung angefochten hat 

oder 

2.  

vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsätzlichen Verletzung der vorvertraglichen 

Anzeigepflicht zurückgetreten ist. 

(6) 1Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht nach Absatz 3 genügenden 

Versicherung mit einem Betrag in Höhe von Prämienanteilen für zwei Monate im Rückstand, 

hat ihn der Versicherer zu mahnen. 2Der Versicherungsnehmer hat für jeden angefangenen 

Monat eines Prämienrückstandes an Stelle von Verzugszinsen einen Säumniszuschlag in 

Höhe von 1 Prozent des Prämienrückstandes zu entrichten. 3Ist der Prämienrückstand 

einschließlich der Säumniszuschläge zwei Monate nach Zugang der Mahnung höher als der 

Prämienanteil für einen Monat, mahnt der Versicherer ein zweites Mal und weist auf die 

Folgen nach Satz 4 hin. 4Ist der Prämienrückstand einschließlich der Säumniszuschläge einen 

Monat nach Zugang der zweiten Mahnung höher als der Prämienanteil für einen Monat, ruht 

der Vertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. 5Das Ruhen des Vertrages tritt 

nicht ein oder endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person 

hilfebedürftig im Sinne des Zweiten oder Zwölften Buches Sozialgesetzbuch ist oder wird; 

die Hilfebedürftigkeit ist auf Antrag des Versicherungsnehmers vom zuständigen Träger nach 

dem Zweiten oder dem Zwölften Buch Sozialgesetzbuch zu bescheinigen. 

 

(7) 1Solange der Vertrag ruht, gilt der Versicherungsnehmer als im Notlagentarif nach § 153 

des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert. 2Risikozuschläge, Leistungsausschlüsse und 

Selbstbehalte entfallen während dieser Zeit. 3Der Versicherer kann verlangen, dass 

Zusatzversicherungen ruhen, solange die Versicherung nach § 153 des 

Versicherungsaufsichtsgesetzes besteht. 4Ein Wechsel in den oder aus dem Notlagentarif 

nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ist ausgeschlossen. 5Ein 

Versicherungsnehmer, dessen Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen 

Aufwendungen vorsieht, gilt als in einer Variante des Notlagentarifs nach § 153 des 

Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert, die Leistungen in Höhe von 20, 30 oder 50 Prozent 

der versicherten Behandlungskosten vorsieht, abhängig davon, welcher Prozentsatz dem Grad 

der vereinbarten Erstattung am nächsten ist. 

 

(8) 1Der Versicherer übersendet dem Versicherungsnehmer in Textform eine Mitteilung über 

die Fortsetzung des Vertrages im Notlagentarif nach § 153 des 

Versicherungsaufsichtsgesetzes und über die zu zahlende Prämie. 2Dabei ist der 

Versicherungsnehmer in herausgehobener Form auf die Folgen der Anrechnung der 

Alterungsrückstellung nach § 153 Absatz 2 Satz 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes für die 

Höhe der künftig zu zahlenden Prämie hinzuweisen. 3Angaben zur Versicherung im 

Notlagentarif nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes kann der Versicherer auf einer 

elektronischen Gesundheitskarte nach § 291a Absatz 1a des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 

vermerken. 

 

(9) 1Sind alle rückständigen Prämienanteile einschließlich der Säumniszuschläge und der 

Beitreibungskosten gezahlt, wird der Vertrag ab dem ersten Tag des übernächsten Monats in 

dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer vor Eintritt des Ruhens versichert 

war. 2Dabei ist der Versicherungsnehmer so zu stellen, wie er vor der Versicherung im 

Notlagentarif nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes stand, abgesehen von den 

während der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsrückstellung. 3Während der 
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Ruhenszeit vorgenommene Prämienanpassungen und Änderungen der Allgemeinen 

Versicherungsbedingungen gelten ab dem Tag der Fortsetzung. 

 

(10) Hat der Versicherungsnehmer die Krankenversicherung auf die Person eines anderen 

genommen, gelten die Absätze 6 bis 9 für die versicherte Person entsprechend. 

 

(11) Bei einer Versicherung im Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes 

kann das Versicherungsunternehmen verlangen, dass Zusatzversicherungen ruhen, wenn und 

solange ein Versicherter auf die Halbierung des Beitrags nach § 152 Absatz 4 des 

Versicherungsaufsichtsgesetzes angewiesen ist. 

 

§ 204 Tarifwechsel 
 (1) 1Bei bestehendem Versicherungsverhältnis kann der Versicherungsnehmer vom 

Versicherer verlangen, dass dieser 

 

1.  

Anträge auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz unter 

Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungsrückstellung 

annimmt; soweit die Leistungen in dem Tarif, in den der Versicherungsnehmer wechseln will, 

höher oder umfassender sind als in dem bisherigen Tarif, kann der Versicherer für die 

Mehrleistung einen Leistungsausschluss oder einen angemessenen Risikozuschlag und 

insoweit auch eine Wartezeit verlangen; der Versicherungsnehmer kann die Vereinbarung 

eines Risikozuschlages und einer Wartezeit dadurch abwenden, dass er hinsichtlich der 

Mehrleistung einen Leistungsausschluss vereinbart; bei einem Wechsel aus dem Basistarif in 

einen anderen Tarif kann der Versicherer auch den bei Vertragsschluss ermittelten 

Risikozuschlag verlangen; der Wechsel in den Basistarif des Versicherers unter Anrechnung 

der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungsrückstellung ist nur möglich, wenn 

a)  

die bestehende Krankheitskostenversicherung nach dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde 

oder 

b)  

der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht 

vollendet hat, aber die Voraussetzungen für den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen 

Rentenversicherung erfüllt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach 

beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebedürftig nach dem 

Zweiten oder Zwölften Buch Sozialgesetzbuch ist oder 

c)  

die bestehende Krankheitskostenversicherung vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde 

und der Wechsel in den Basistarif vor dem 1. Juli 2009 beantragt wurde; 

ein Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Prämien geschlechtsunabhängig kalkuliert werden, 

in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen; 

2.  

bei einer Kündigung des Vertrags und dem gleichzeitigen Abschluss eines neuen Vertrags, 

der ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen 

Krankenversicherungsschutz ersetzen kann, bei einem anderen Krankenversicherer 

a)  

die kalkulierte Alterungsrückstellung des Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem 

Basistarif entsprechen, an den neuen Versicherer überträgt, sofern die gekündigte 

Krankheitskostenversicherung nach dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde; 
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b)  

bei einem Abschluss eines Vertrags im Basistarif die kalkulierte Alterungsrückstellung des 

Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif entsprechen, an den neuen 

Versicherer überträgt, sofern die gekündigte Krankheitskostenversicherung vor dem 

1. Januar 2009 abgeschlossen wurde und die Kündigung vor dem 1. Juli 2009 erfolgte. 

2Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der Versicherungsnehmer wechseln will, höher 

oder umfassender sind als im Basistarif, kann der Versicherungsnehmer vom bisherigen 

Versicherer die Vereinbarung eines Zusatztarifes verlangen, in dem die über den Basistarif 

hinausgehende Alterungsrückstellung anzurechnen ist. 3Auf die Ansprüche nach den Sätzen 1 

und 2 kann nicht verzichtet werden. 

(2) 1Im Falle der Kündigung des Vertrags zur privaten Pflege-Pflichtversicherung und dem 

gleichzeitigen Abschluss eines neuen Vertrags bei einem anderen Versicherer kann der 

Versicherungsnehmer vom bisherigen Versicherer verlangen, dass dieser die für ihn 

kalkulierte Alterungsrückstellung an den neuen Versicherer überträgt. 2Auf diesen Anspruch 

kann nicht verzichtet werden. 

 

(3) 1Absatz 1 gilt nicht für befristete Versicherungsverhältnisse. 2Handelt es sich um eine 

Befristung nach § 196, besteht das Tarifwechselrecht nach Absatz 1 Nummer 1. 

 

(4) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird, haben 

die Versicherungsnehmer und die versicherte Person das Recht, einen gekündigten 

Versicherungsvertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzuführen. 

 

§ 205 Kündigung des Versicherungsnehmers 
 

 (1) 1Vorbehaltlich einer vereinbarten Mindestversicherungsdauer bei der Krankheitskosten- 

und bei der Krankenhaustagegeldversicherung kann der Versicherungsnehmer ein 

Krankenversicherungsverhältnis, das für die Dauer von mehr als einem Jahr eingegangen ist, 

zum Ende des ersten Jahres oder jedes darauf folgenden Jahres unter Einhaltung einer Frist 

von drei Monaten kündigen. 2Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder 

Tarife beschränkt werden. 

 

(2) 1Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kranken- oder pflegeversicherungspflichtig, 

kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht 

eine Krankheitskosten-, eine Krankentagegeld- oder eine Pflegekrankenversicherung sowie 

eine für diese Versicherungen bestehende Anwartschaftsversicherung rückwirkend zum 

Eintritt der Versicherungspflicht kündigen. 2Die Kündigung ist unwirksam, wenn der 

Versicherungsnehmer dem Versicherer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb 

von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert 

hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versäumung dieser Frist nicht zu vertreten. 

3Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht dem 

Versicherer die Prämie nur bis zu diesem Zeitpunkt zu. 4Später kann der 

Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis zum Ende des Monats kündigen, in dem er 

den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. 5Der Versicherungspflicht steht der 

gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur vorübergehende Anspruch 

auf Heilfürsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ähnlichen Dienstverhältnis gleich. 

 

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines bestimmten 

Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort genannter Voraussetzungen die Prämie für ein 

anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder die Prämie unter 
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Berücksichtigung einer Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer 

das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei 

Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kündigen, wenn sich die 

Prämie durch die Änderung erhöht. 

 

(4) Erhöht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Prämie oder vermindert er 

die Leistung, kann der Versicherungsnehmer hinsichtlich der betroffenen versicherten Person 

innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Änderungsmitteilung mit Wirkung für den 

Zeitpunkt kündigen, zu dem die Prämienerhöhung oder die Leistungsminderung wirksam 

werden soll. 

 

(5) 1Hat sich der Versicherer vorbehalten, die Kündigung auf einzelne versicherte Personen 

oder Tarife zu beschränken, und macht er von dieser Möglichkeit Gebrauch, kann der 

Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Kündigung die 

Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt verlangen, zu dem die 

Kündigung wirksam wird. 2Satz 1 gilt entsprechend, wenn der Versicherer die Anfechtung 

oder den Rücktritt nur für einzelne versicherte Personen oder Tarife erklärt. 3In diesen Fällen 

kann der Versicherungsnehmer die Aufhebung zum Ende des Monats verlangen, in dem ihm 

die Erklärung des Versicherers zugegangen ist. 

 

(6) 1Abweichend von den Absätzen 1 bis 5 kann der Versicherungsnehmer eine 

Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Abs. 3 Satz 1 erfüllt, nur dann kündigen, wenn er bei 

einem anderen Versicherer für die versicherte Person einen neuen Vertrag abschließt, der 

dieser Pflicht genügt. 2Die Kündigung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer 

innerhalb von zwei Monaten nach der Kündigungserklärung nachweist, dass die versicherte 

Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Termin, zu 

dem die Kündigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der 

Kündigungserklärung, muss der Nachweis bis zu diesem Termin erbracht werden. 

 

§ 206 Kündigung des Versicherers 
 

 (1) Jede Kündigung einer Krankheitskostenversicherung, die eine Pflicht nach § 193 Abs. 3 

Satz 1 erfüllt, ist durch den Versicherer ausgeschlossen. Darüber hinaus ist die ordentliche 

Kündigung einer Krankheitskosten-, Krankentagegeld- und einer Pflegekrankenversicherung 

durch den Versicherer ausgeschlossen, wenn die Versicherung ganz oder teilweise den im 

gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder 

Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann. Sie ist weiterhin ausgeschlossen für eine 

Krankenhaustagegeld-Versicherung, die neben einer Krankheitskostenvollversicherung 

besteht. Eine Krankentagegeldversicherung, für die kein gesetzlicher Anspruch auf einen 

Beitragszuschuss des Arbeitgebers besteht, kann der Versicherer abweichend von Satz 2 in 

den ersten drei Jahren unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zum Ende eines jeden 

Versicherungsjahres kündigen. 

 

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer 

Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht vor, kann der 

Versicherer das Versicherungsverhältnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre zum 

Ende eines Versicherungsjahres kündigen. Die Kündigungsfrist beträgt drei Monate. 

 

(3) Wird eine Krankheitskostenversicherung oder eine Pflegekrankenversicherung vom 

Versicherer wegen Zahlungsverzugs des Versicherungsnehmers wirksam gekündigt, sind die 
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versicherten Personen berechtigt, die Fortsetzung des Versicherungsverhältnisses unter 

Benennung des künftigen Versicherungsnehmers zu erklären; die Prämie ist ab Fortsetzung 

des Versicherungsverhältnisses zu leisten. Die versicherten Personen sind vom Versicherer 

über die Kündigung und das Recht nach Satz 1 in Textform zu informieren. Dieses Recht 

endet zwei Monate nach dem Zeitpunkt, zu dem die versicherte Person Kenntnis von diesem 

Recht erlangt hat. 

 

(4) Die ordentliche Kündigung eines Gruppenversicherungsvertrags, der Schutz gegen das 

Risiko Krankheit enthält, durch den Versicherer ist zulässig, wenn die versicherten Personen 

die Krankenversicherung unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der 

Alterungsrückstellung, soweit eine solche gebildet wird, zu den Bedingungen der 

Einzelversicherung fortsetzen können. Absatz 3 Satz 2 und 3 ist entsprechend anzuwenden. 

 

VAG § 152 Basistarif 
 

(1) 1Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, die die substitutive Krankenversicherung 

betreiben, haben einen branchenweit einheitlichen Basistarif anzubieten, dessen 

Vertragsleistungen in Art, Umfang und Höhe jeweils den Leistungen nach dem Dritten 

Kapitel des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, vergleichbar 

sind. 2Der Basistarif muss jeweils eine Variante vorsehen für 

 

1.  

Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres 

keine Alterungsrückstellungen gebildet und 

2.  

Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Krankheit 

Anspruch auf Beihilfe haben sowie für deren berücksichtigungsfähige Angehörige; bei dieser 

Variante sind die Vertragsleistungen auf die Ergänzung der Beihilfe beschränkt. 

3Den Versicherten muss die Möglichkeit eingeräumt werden, Selbstbehalte von 300, 600, 900 

oder 1.200 Euro zu vereinbaren und die Änderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des 

vertraglich vereinbarten Zeitraums mit einer Frist von drei Monaten zu verlangen. 4Die 

vertragliche Mindestbindungsfrist für Verträge mit Selbstbehalt im Basistarif beträgt drei 

Jahre; führt der vereinbarte Selbstbehalt nicht zu einer angemessenen Reduzierung der 

Prämie, kann der Versicherungsnehmer vom Versicherer jederzeit eine Umstellung des 

Vertrags in den Basistarif ohne Selbstbehalt verlangen; die Umstellung muss innerhalb von 

drei Monaten erfolgen. 5Für Beihilfeberechtigte ergeben sich die möglichen Selbstbehalte aus 

der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Prozentsatzes auf die Werte 300, 

600, 900 oder 1.200 Euro. 6Der Abschluss ergänzender Krankheitskostenversicherungen ist 

zulässig. 

(2) 1Der Versicherer ist verpflichtet, folgenden Personen eine Versicherung im Basistarif zu 

gewähren: 

 

1.  

allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten innerhalb von sechs 

Monaten nach Beginn der im Fünften Buch Sozialgesetzbuch vorgesehenen 

Wechselmöglichkeit im Rahmen ihres freiwilligen Versicherungsverhältnisses, 

2.  

allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in der gesetzlichen 

Krankenversicherung versicherungspflichtig sind, nicht zum Personenkreis nach Nummer 1 

oder § 193 Absatz 3 Satz 2 Nummer 3 und 4 des Versicherungsvertragsgesetzes gehören und 
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die nicht bereits eine private Krankheitskostenversicherung mit einem in Deutschland zum 

Geschäftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart haben, die der Pflicht 

nach § 193 Absatz 3 des Versicherungsvertragsgesetzes genügt, 

3.  

allen Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Ansprüche haben, soweit sie zur 

Erfüllung der Pflicht nach § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes 

ergänzenden Versicherungsschutz benötigen, sowie 

4.  

allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine private Krankheitskostenversicherung 

mit einem in Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen 

vereinbart haben und deren Vertrag nach dem 31. Dezember 2008 abgeschlossen wurde. 

2Ist der private Krankheitskostenversicherungsvertrag vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen, 

kann bei Wechsel oder Kündigung des Vertrags der Abschluss eines Vertrags im Basistarif 

beim eigenen oder bei einem anderen Versicherungsunternehmen unter Mitnahme der 

Alterungsrückstellungen gemäß § 204 Absatz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes nicht 

verlangt werden. 3Der Antrag nach Satz 1 muss bereits dann angenommen werden, wenn bei 

einer Kündigung eines Vertrags bei einem anderen Versicherer die Kündigung nach § 205 

Absatz 1 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes noch nicht wirksam geworden ist. 4Der 

Antrag darf nur abgelehnt werden, wenn der Antragsteller bereits bei dem Versicherer 

versichert war und der Versicherer 

1.  

den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arglistiger Täuschung angefochten hat oder 

2.  

vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsätzlichen Verletzung der vorvertraglichen 

Anzeigepflicht zurückgetreten ist. 

(3) 1Der Beitrag für den Basistarif ohne Selbstbehalt und in allen Selbstbehaltsstufen darf den 

Höchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung nicht überschreiten. 2Dieser 

Höchstbeitrag ergibt sich aus der Multiplikation des allgemeinen Beitragssatzes zuzüglich des 

durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a Absatz 2 des Fünften Buches 

Sozialgesetzbuch mit der jeweils geltenden Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen 

Krankenversicherung. 3Für Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen 

Grundsätzen gelten die Sätze 1 und 2 mit der Maßgabe, dass an die Stelle des Höchstbeitrags 

der gesetzlichen Krankenversicherung ein Höchstbeitrag tritt, der dem prozentualen Anteil 

des die Beihilfe ergänzenden Leistungsanspruchs entspricht. 

 

(4) Besteht Hilfebedürftigkeit im Sinne des Zweiten oder des Zwölften Buches 

Sozialgesetzbuch oder würde allein durch die Zahlung des Beitrags nach Absatz 3 Satz 1 oder 

3 Hilfebedürftigkeit entstehen, vermindert sich der Beitrag für die Dauer der 

Hilfebedürftigkeit oder für die Zeit, in der Hilfebedürftigkeit entstehen würde, um die Hälfte; 

die Hilfebedürftigkeit ist vom zuständigen Träger nach dem Zweiten oder dem Zwölften Buch 

Sozialgesetzbuch auf Antrag des Versicherten zu prüfen und zu bescheinigen. 

 

(5) Die Beiträge für den Basistarif ohne die Kosten für den Versicherungsbetrieb werden auf 

der Basis gemeinsamer Kalkulationsgrundlagen einheitlich für alle beteiligten Unternehmen 

ermittelt. 

 

VAG § 153 Notlagentarif 
 

 (1) 1Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif 

im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. 2Der Notlagentarif sieht ausschließlich die 
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Aufwendungserstattung für Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten Erkrankungen 

und Schmerzzuständen sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. 

3Abweichend davon sind für versicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesondere 

Aufwendungen für Vorsorgeuntersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten nach 

gesetzlich eingeführten Programmen und für Schutzimpfungen, die die Ständige 

Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemäß § 20 Absatz 2 des 

Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten. 

 

(2) 1Für alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Prämie zu kalkulieren, im 

Übrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. 2Für Versicherte, deren Vertrag nur die 

Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht, gewährt der 

Notlagentarif Leistungen in Höhe von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten 

Behandlungskosten. 3§ 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. 4Die kalkulierten 

Prämien aus dem Notlagentarif dürfen nicht höher sein, als es zur Deckung der 

Aufwendungen für Versicherungsfälle aus dem Tarif erforderlich ist. 5Mehraufwendungen, 

die zur Gewährleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind gleichmäßig 

auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus 

§ 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes erfüllt, zu verteilen. 6Auf die im 

Notlagentarif zu zahlende Prämie ist die Alterungsrückstellung in der Weise anzurechnen, 

dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Prämie durch Entnahme aus der Alterungsrückstellung 

geleistet werden. 

Entgeltfortzahlungsgesetz (EntgFG) 

§ 3 Anspruch auf Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall 
 

(1) Wird ein Arbeitnehmer durch Arbeitsunfähigkeit infolge Krankheit an seiner 

Arbeitsleistung verhindert, ohne daß ihn ein Verschulden trifft, so hat er Anspruch auf 

Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall durch den Arbeitgeber für die Zeit der 

Arbeitsunfähigkeit bis zur Dauer von sechs Wochen. Wird der Arbeitnehmer infolge 

derselben Krankheit erneut arbeitsunfähig, so verliert er wegen der erneuten 

Arbeitsunfähigkeit den Anspruch nach Satz 1 für einen weiteren Zeitraum von höchstens 

sechs Wochen nicht, wenn  

 

1.  

er vor der erneuten Arbeitsunfähigkeit mindestens sechs Monate nicht infolge derselben 

Krankheit arbeitsunfähig war oder  

2.  

seit Beginn der ersten Arbeitsunfähigkeit infolge derselben Krankheit eine Frist von zwölf 

Monaten abgelaufen ist.  

(2) Als unverschuldete Arbeitsunfähigkeit im Sinne des Absatzes 1 gilt auch eine 

Arbeitsverhinderung, die infolge einer nicht rechtswidrigen Sterilisation oder eines nicht 

rechtswidrigen Abbruchs der Schwangerschaft eintritt. Dasselbe gilt für einen Abbruch der 

Schwangerschaft, wenn die Schwangerschaft innerhalb von zwölf Wochen nach der 

Empfängnis durch einen Arzt abgebrochen wird, die schwangere Frau den Abbruch verlangt 

und dem Arzt durch eine Bescheinigung nachgewiesen hat, daß sie sich mindestens drei Tage 

vor dem Eingriff von einer anerkannten Beratungsstelle hat beraten lassen.  

 

(3) Der Anspruch nach Absatz 1 entsteht nach vierwöchiger ununterbrochener Dauer 

des Arbeitsverhältnisses. 
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Mutterschutzgesetz (MuschG) 

§ 17 Kündigungsverbot 
 

 (1) 1Die Kündigung gegenüber einer Frau ist unzulässig 

 

1.  

während ihrer Schwangerschaft, 

2.  

bis zum Ablauf von vier Monaten nach einer Fehlgeburt nach der zwölften 

Schwangerschaftswoche und 

3.  

bis zum Ende ihrer Schutzfrist nach der Entbindung, mindestens jedoch bis zum Ablauf von 

vier Monaten nach der Entbindung, 

wenn dem Arbeitgeber zum Zeitpunkt der Kündigung die Schwangerschaft, die Fehlgeburt 

nach der zwölften Schwangerschaftswoche oder die Entbindung bekannt ist oder wenn sie 

ihm innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Kündigung mitgeteilt wird. 2Das 

Überschreiten dieser Frist ist unschädlich, wenn die Überschreitung auf einem von der Frau 

nicht zu vertretenden Grund beruht und die Mitteilung unverzüglich nachgeholt wird. 3Die 

Sätze 1 und 2 gelten entsprechend für Vorbereitungsmaßnahmen des Arbeitgebers, die er im 

Hinblick auf eine Kündigung der Frau trifft. 

(2) 1Die für den Arbeitsschutz zuständige oberste Landesbehörde oder die von ihr bestimmte 

Stelle kann in besonderen Fällen, die nicht mit dem Zustand der Frau in der Schwangerschaft, 

nach einer Fehlgeburt nach der zwölften Schwangerschaftswoche oder nach der Entbindung 

in Zusammenhang stehen, ausnahmsweise die Kündigung für zulässig erklären. 2Die 

Kündigung bedarf der Schriftform und muss den Kündigungsgrund angeben. 

 

(3) 1Der Auftraggeber oder Zwischenmeister darf eine in Heimarbeit beschäftigte Frau in den 

Fristen nach Absatz 1 Satz 1 nicht gegen ihren Willen bei der Ausgabe von Heimarbeit 

ausschließen; die §§ 3, 8, 11, 12, 13 Absatz 2 und § 16 bleiben unberührt. 2Absatz 1 gilt auch 

für eine Frau, die der in Heimarbeit beschäftigten Frau gleichgestellt ist und deren 

Gleichstellung sich auch auf § 29 des Heimarbeitsgesetzes erstreckt. 3Absatz 2 gilt für eine in 

Heimarbeit beschäftigte Frau und eine ihr Gleichgestellte entsprechend. 

 

§ 18 Mutterschutzlohn 
 

1Eine Frau, die wegen eines Beschäftigungsverbots außerhalb der Schutzfristen vor oder nach 

der Entbindung teilweise oder gar nicht beschäftigt werden darf, erhält von ihrem Arbeitgeber 

Mutterschutzlohn. 2Als Mutterschutzlohn wird das durchschnittliche Arbeitsentgelt der 

letzten drei abgerechneten Kalendermonate vor dem Eintritt der Schwangerschaft gezahlt. 

3Dies gilt auch, wenn wegen dieses Verbots die Beschäftigung oder die Entlohnungsart 

wechselt. 4Beginnt das Beschäftigungsverhältnis erst nach Eintritt der Schwangerschaft, ist 

das durchschnittliche Arbeitsentgelt aus dem Arbeitsentgelt der ersten drei Monate der 

Beschäftigung zu berechnen. 

 

§ 19 Mutterschaftsgeld 
 

(1) Eine Frau, die Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse ist, erhält für die Zeit der 

Schutzfristen vor und nach der Entbindung sowie für den Entbindungstag Mutterschaftsgeld 

https://www.buzer.de/3_Mutterschutzgesetz_MuSchG.htm
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nach den Vorschriften des Fünften Buches Sozialgesetzbuch oder nach den Vorschriften des 

Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte. 

 

(2) 1Eine Frau, die nicht Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse ist, erhält für die Zeit der 

Schutzfristen vor und nach der Entbindung sowie für den Entbindungstag Mutterschaftsgeld 

zu Lasten des Bundes in entsprechender Anwendung der Vorschriften des Fünften Buches 

Sozialgesetzbuch über das Mutterschaftsgeld, jedoch insgesamt höchstens 210 Euro. 2Das 

Mutterschaftsgeld wird dieser Frau auf Antrag vom Bundesversicherungsamt gezahlt. 3Endet 

das Beschäftigungsverhältnis nach Maßgabe von § 17 Absatz 2 durch eine Kündigung, erhält 

die Frau Mutterschaftsgeld in entsprechender Anwendung der Sätze 1 und 2 für die Zeit nach 

dem Ende des Beschäftigungsverhältnisses. 

 

§ 20 Zuschuss zum Mutterschaftsgeld 
 

(1) 1Eine Frau erhält während ihres bestehenden Beschäftigungsverhältnisses für die Zeit der 

Schutzfristen vor und nach der Entbindung sowie für den Entbindungstag von ihrem 

Arbeitgeber einen Zuschuss zum Mutterschaftsgeld. 2Als Zuschuss zum Mutterschaftsgeld 

wird der Unterschiedsbetrag zwischen 13 Euro und dem um die gesetzlichen Abzüge 

verminderten durchschnittlichen kalendertäglichen Arbeitsentgelt der letzten drei 

abgerechneten Kalendermonate vor Beginn der Schutzfrist vor der Entbindung gezahlt. 3Einer 

Frau, deren Beschäftigungsverhältnis während der Schutzfristen vor oder nach der 

Entbindung beginnt, wird der Zuschuss zum Mutterschaftsgeld von Beginn des 

Beschäftigungsverhältnisses an gezahlt. 

 

(2) 1Ist eine Frau für mehrere Arbeitgeber tätig, sind für die Berechnung des 

Arbeitgeberzuschusses nach Absatz 1 die durchschnittlichen kalendertäglichen 

Arbeitsentgelte aus diesen Beschäftigungsverhältnissen zusammenzurechnen. 2Den sich 

daraus ergebenden Betrag zahlen die Arbeitgeber anteilig im Verhältnis der von ihnen 

gezahlten durchschnittlichen kalendertäglichen Arbeitsentgelte. 

 

(3) 1Endet das Beschäftigungsverhältnis nach Maßgabe von § 17 Absatz 2 durch eine 

Kündigung, erhält die Frau für die Zeit nach dem Ende des Beschäftigungsverhältnisses den 

Zuschuss zum Mutterschaftsgeld nach Absatz 1 von der für die Zahlung des 

Mutterschaftsgeldes zuständigen Stelle. 2Satz 1 gilt entsprechend, wenn der Arbeitgeber 

wegen eines Insolvenzereignisses im Sinne von § 165 Absatz 1 Satz 2 des Dritten Buches 

Sozialgesetzbuch den Zuschuss nach Absatz 1 nicht zahlen kann. 

Aufenthaltsgesetz (AufenthG) 

§ 5 Allgemeine Erteilungsvoraussetzungen 
 

(1) Die Erteilung eines Aufenthaltstitels setzt in der Regel voraus, dass 

 

1.  

der Lebensunterhalt gesichert ist, 

1a.  

die Identität und, falls er nicht zur Rückkehr in einen anderen Staat berechtigt ist, die 

Staatsangehörigkeit des Ausländers geklärt ist, 

2.  

https://www.buzer.de/gesetz/2497/index.htm
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kein Ausweisungsinteresse besteht, 

3.  

soweit kein Anspruch auf Erteilung eines Aufenthaltstitels besteht, der Aufenthalt des 

Ausländers nicht aus einem sonstigen Grund Interessen der Bundesrepublik Deutschland 

beeinträchtigt oder gefährdet und 

4.  

die Passpflicht nach § 3 erfüllt wird. 

(2) 1Des Weiteren setzt die Erteilung einer Aufenthaltserlaubnis, einer ICT-Karte, einer 

Niederlassungserlaubnis oder einer Erlaubnis zum Daueraufenthalt - EU voraus, dass der 

Ausländer 

 

1.  

mit dem erforderlichen Visum eingereist ist und 

2.  

die für die Erteilung maßgeblichen Angaben bereits im Visumantrag gemacht hat. 

2Hiervon kann abgesehen werden, wenn die Voraussetzungen eines Anspruchs auf Erteilung 

erfüllt sind oder es auf Grund besonderer Umstände des Einzelfalls nicht zumutbar ist, das 

Visumverfahren nachzuholen. 3Satz 2 gilt nicht für die Erteilung einer ICT-Karte. 

(3) 1In den Fällen der Erteilung eines Aufenthaltstitels nach § 24 oder § 25 Absatz 1 bis 3 ist 

von der Anwendung der Absätze 1 und 2, in den Fällen des § 25 Absatz 4a und 4b von der 

Anwendung des Absatzes 1 Nr. 1 bis 2 und 4 sowie des Absatzes 2 abzusehen. 2In den 

übrigen Fällen der Erteilung eines Aufenthaltstitels nach Kapitel 2 Abschnitt 5 kann von der 

Anwendung der Absätze 1 und 2 abgesehen werden. 3Wird von der Anwendung des Absatzes 

1 Nr. 2 abgesehen, kann die Ausländerbehörde darauf hinweisen, dass eine Ausweisung 

wegen einzeln zu bezeichnender Ausweisungsinteressen, die Gegenstand eines noch nicht 

abgeschlossenen Straf- oder anderen Verfahrens sind, möglich ist. 4In den Fällen der 

Erteilung eines Aufenthaltstitels nach § 26 Absatz 3 ist von der Anwendung des Absatzes 2 

abzusehen. 

 

(4) 1Die Erteilung eines Aufenthaltstitels ist zu versagen, wenn ein Ausweisungsinteresse im 

Sinne von § 54 Absatz 1 Nummer 2 oder 4 besteht. 2Von Satz 1 können in begründeten 

Einzelfällen Ausnahmen zugelassen werden, wenn sich der Ausländer gegenüber den 

zuständigen Behörden offenbart und glaubhaft von seinem sicherheitsgefährdenden Handeln 

Abstand nimmt. 3Das Bundesministerium des Innern oder die von ihm bestimmte Stelle kann 

in begründeten Einzelfällen vor der Einreise des Ausländers für den Grenzübertritt und einen 

anschließenden Aufenthalt von bis zu sechs Monaten Ausnahmen von Satz 1 zulassen. 

Freizügigkeitsgesetz EU /FreizügG/EU 

§ 2 Recht auf Einreise und Aufenthalt 
 

 (1) Freizügigkeitsberechtigte Unionsbürger und ihre Familienangehörigen haben das Recht 

auf Einreise und Aufenthalt nach Maßgabe dieses Gesetzes. 

 

(2) Unionsrechtlich freizügigkeitsberechtigt sind: 

 

1.  

Unionsbürger, die sich als Arbeitnehmer oder zur Berufsausbildung aufhalten wollen, 

1a.  
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Unionsbürger, die sich zur Arbeitsuche aufhalten, für bis zu sechs Monate und darüber hinaus 

nur, solange sie nachweisen können, dass sie weiterhin Arbeit suchen und begründete 

Aussicht haben, eingestellt zu werden, 

2.  

Unionsbürger, wenn sie zur Ausübung einer selbständigen Erwerbstätigkeit berechtigt sind 

(niedergelassene selbständige Erwerbstätige), 

3.  

Unionsbürger, die, ohne sich niederzulassen, als selbständige Erwerbstätige Dienstleistungen 

im Sinne des Artikels 57 des Vertrages über die Arbeitsweise der Europäischen Union 

erbringen wollen (Erbringer von Dienstleistungen), wenn sie zur Erbringung der 

Dienstleistung berechtigt sind, 

4.  

Unionsbürger als Empfänger von Dienstleistungen, 

5.  

nicht erwerbstätige Unionsbürger unter den Voraussetzungen des § 4, 

6.  

Familienangehörige unter den Voraussetzungen der §§ 3 und 4, 

7.  

Unionsbürger und ihre Familienangehörigen, die ein Daueraufenthaltsrecht erworben haben. 

(3) 1Das Recht nach Absatz 1 bleibt für Arbeitnehmer und selbständig Erwerbstätige 

unberührt bei 

 

1.  

vorübergehender Erwerbsminderung infolge Krankheit oder Unfall, 

2.  

unfreiwilliger durch die zuständige Agentur für Arbeit bestätigter Arbeitslosigkeit oder 

Einstellung einer selbständigen Tätigkeit infolge von Umständen, auf die der Selbständige 

keinen Einfluss hatte, nach mehr als einem Jahr Tätigkeit, 

3.  

Aufnahme einer Berufsausbildung, wenn zwischen der Ausbildung und der früheren 

Erwerbstätigkeit ein Zusammenhang besteht; der Zusammenhang ist nicht erforderlich, wenn 

der Unionsbürger seinen Arbeitsplatz unfreiwillig verloren hat. 

2Bei unfreiwilliger durch die zuständige Agentur für Arbeit bestätigter Arbeitslosigkeit nach 

weniger als einem Jahr Beschäftigung bleibt das Recht aus Absatz 1 während der Dauer von 

sechs Monaten unberührt. 

(4) 1Unionsbürger bedürfen für die Einreise keines Visums und für den Aufenthalt keines 

Aufenthaltstitels. 2Familienangehörige, die nicht Unionsbürger sind, bedürfen für die Einreise 

eines Visums nach den Bestimmungen für Ausländer, für die das Aufenthaltsgesetz gilt. 3Der 

Besitz einer gültigen Aufenthaltskarte, auch der eines anderen Mitgliedstaates der 

Europäischen Union, entbindet nach Artikel 5 Abs. 2 der Richtlinie 2004/38/EG des 

Europäischen Parlaments und des Rates vom 29. April 2004 über das Recht der Unionsbürger 

und ihrer Familienangehörigen, sich im Hoheitsgebiet der Mitgliedstaaten frei zu bewegen 

und aufzuhalten und zur Änderung der Verordnung (EWG) Nr. 1612/68 und zur Aufhebung 

der Richtlinien 64/221/EWG, 68/360/EWG, 73/148/EWG, 75/34/EWG, 75/35/EWG, 

90/364/EWG, 90/365/EWG und 93/96/EWG (ABl. EU Nr. L 229 S. 35) von der 

Visumpflicht. 

 

(5) 1Für einen Aufenthalt von Unionsbürgern von bis zu drei Monaten ist der Besitz eines 

gültigen Personalausweises oder Reisepasses ausreichend. 2Familienangehörige, die nicht 

Unionsbürger sind, haben das gleiche Recht, wenn sie im Besitz eines anerkannten oder sonst 
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zugelassenen Passes oder Passersatzes sind und sie den Unionsbürger begleiten oder ihm 

nachziehen. 

 

(6) Für die Ausstellung des Visums werden keine Gebühren erhoben. 

 

(7) 1Das Nichtbestehen des Rechts nach Absatz 1 kann festgestellt werden, wenn feststeht, 

dass die betreffende Person das Vorliegen einer Voraussetzung für dieses Recht durch die 

Verwendung von gefälschten oder verfälschten Dokumenten oder durch Vorspiegelung 

falscher Tatsachen vorgetäuscht hat. 2Das Nichtbestehen des Rechts nach Absatz 1 kann bei 

einem Familienangehörigen, der nicht Unionsbürger ist, außerdem festgestellt werden, wenn 

feststeht, dass er dem Unionsbürger nicht zur Herstellung oder Wahrung der familiären 

Lebensgemeinschaft nachzieht oder ihn nicht zu diesem Zweck begleitet. 3Einem 

Familienangehörigen, der nicht Unionsbürger ist, kann in diesen Fällen die Erteilung der 

Aufenthaltskarte oder des Visums versagt werden oder seine Aufenthaltskarte kann 

eingezogen werden. 4Entscheidungen nach den Sätzen 1 bis 3 bedürfen der Schriftform. 

 

§ 3 Familienangehörige 
 

 (1) 1Familienangehörige der in § 2 Abs. 2 Nr. 1 bis 5 genannten Unionsbürger haben das 

Recht nach § 2 Abs. 1, wenn sie den Unionsbürger begleiten oder ihm nachziehen. 2Für 

Familienangehörige der in § 2 Abs. 2 Nr. 5 genannten Unionsbürger gilt dies nach Maßgabe 

des § 4. 

 

(2) Familienangehörige sind 

 

1.  

der Ehegatte, der Lebenspartner und die Verwandten in gerader absteigender Linie der in § 2 

Abs. 2 Nr. 1 bis 5 und 7 genannten Personen oder ihrer Ehegatten oder Lebenspartner, die 

noch nicht 21 Jahre alt sind, 

2.  

die Verwandten in gerader aufsteigender und in gerader absteigender Linie der in § 2 Abs. 2 

Nr. 1 bis 5 und 7 genannten Personen oder ihrer Ehegatten oder Lebenspartner, denen diese 

Personen oder ihre Ehegatten oder Lebenspartner Unterhalt gewähren. 

(3) 1Familienangehörige, die nicht Unionsbürger sind, behalten beim Tod des Unionsbürgers 

ein Aufenthaltsrecht, wenn sie die Voraussetzungen des § 2 Abs. 2 Nr. 1 bis 3 oder Nr. 5 

erfüllen und sich vor dem Tod des Unionsbürgers mindestens ein Jahr als seine 

Familienangehörigen im Bundesgebiet aufgehalten haben. 2§ 3 Abs. 1 und 2 sowie die §§ 6 

und 7 sind für Personen nach Satz 1 nicht anzuwenden; insoweit ist das Aufenthaltsgesetz 

anzuwenden. 

 

(4) Die Kinder eines freizügigkeitsberechtigten Unionsbürgers und der Elternteil, der die 

elterliche Sorge für die Kinder tatsächlich ausübt, behalten auch nach dem Tod oder Wegzug 

des Unionsbürgers, von dem sie ihr Aufenthaltsrecht ableiten, bis zum Abschluss einer 

Ausbildung ihr Aufenthaltsrecht, wenn sich die Kinder im Bundesgebiet aufhalten und eine 

Ausbildungseinrichtung besuchen. 

 

(5) 1Ehegatten oder Lebenspartner, die nicht Unionsbürger sind, behalten bei Scheidung oder 

Aufhebung der Ehe oder Aufhebung der Lebenspartnerschaft ein Aufenthaltsrecht, wenn sie 

die für Unionsbürger geltenden Voraussetzungen des § 2 Abs. 2 Nr. 1 bis 3 oder Nr. 5 erfüllen 

und wenn 
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1.  

die Ehe oder die Lebenspartnerschaft bis zur Einleitung des gerichtlichen Scheidungs- oder 

Aufhebungsverfahrens mindestens drei Jahre bestanden hat, davon mindestens ein Jahr im 

Bundesgebiet, 

2.  

ihnen durch Vereinbarung der Ehegatten oder der Lebenspartner oder durch gerichtliche 

Entscheidung die elterliche Sorge für die Kinder des Unionsbürgers übertragen wurde, 

3.  

es zur Vermeidung einer besonderen Härte erforderlich ist, insbesondere weil dem Ehegatten 

oder dem Lebenspartner wegen der Beeinträchtigung seiner schutzwürdigen Belange ein 

Festhalten an der Ehe oder der Lebenspartnerschaft nicht zugemutet werden konnte, oder 

4.  

ihnen durch Vereinbarung der Ehegatten oder der Lebenspartner oder durch gerichtliche 

Entscheidung das Recht zum persönlichen Umgang mit dem minderjährigen Kind nur im 

Bundesgebiet eingeräumt wurde. 

2§ 3 Abs. 1 und 2 sowie die §§ 6 und 7 sind für Personen nach Satz 1 nicht anzuwenden; 

insoweit ist das Aufenthaltsgesetz anzuwenden. 

 

§ 4 Nicht erwerbstätige Freizügigkeitsberechtigte 
 

1Nicht erwerbstätige Unionsbürger und ihre Familienangehörigen, die den Unionsbürger 

begleiten oder ihm nachziehen, haben das Recht nach § 2 Abs. 1, wenn sie über 

ausreichenden Krankenversicherungsschutz und ausreichende Existenzmittel verfügen. 2Hält 

sich der Unionsbürger als Student im Bundesgebiet auf, haben dieses Recht nur sein Ehegatte, 

Lebenspartner und seine Kinder, denen Unterhalt gewährt wird. 

 

§ 4a Daueraufenthaltsrecht 
 

(1) 1Unionsbürger, die sich seit fünf Jahren ständig rechtmäßig im Bundesgebiet aufgehalten 

haben, haben unabhängig vom weiteren Vorliegen der Voraussetzungen des § 2 Abs. 2 das 

Recht auf Einreise und Aufenthalt (Daueraufenthaltsrecht). 2Ihre Familienangehörigen, die 

nicht Unionsbürger sind, haben dieses Recht, wenn sie sich seit fünf Jahren mit dem 

Unionsbürger ständig rechtmäßig im Bundesgebiet aufgehalten haben. 3§ 3 Absatz 1 und 2 ist 

für Personen nach Satz 2 nicht anzuwenden; insoweit sind die Vorschriften des 

Aufenthaltsgesetzes zum Familiennachzug zu Inhabern einer Erlaubnis zum Daueraufenthalt - 

EU entsprechend anzuwenden. 

 

(2) 1Abweichend von Absatz 1 haben Unionsbürger nach § 2 Abs. 2 Nr. 1 bis 3 vor Ablauf 

von fünf Jahren das Daueraufenthaltsrecht, wenn sie 

 

1. sich mindestens drei Jahre ständig im Bundesgebiet aufgehalten und mindestens während 

der letzten zwölf Monate im Bundesgebiet eine Erwerbstätigkeit ausgeübt haben und 

a)  

zum Zeitpunkt des Ausscheidens aus dem Erwerbsleben das 65. Lebensjahr erreicht haben 

oder 

b)  

ihre Beschäftigung im Rahmen einer Vorruhestandsregelung beenden oder 

2. ihre Erwerbstätigkeit infolge einer vollen Erwerbsminderung aufgeben, 
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a)  

die durch einen Arbeitsunfall oder eine Berufskrankheit eingetreten ist und einen Anspruch 

auf eine Rente gegenüber einem Leistungsträger im Bundesgebiet begründet oder 

b)  

nachdem sie sich zuvor mindestens zwei Jahre ständig im Bundesgebiet aufgehalten haben 

oder 

3. drei Jahre ständig im Bundesgebiet erwerbstätig waren und anschließend in einem anderen 

Mitgliedstaat der Europäischen Union erwerbstätig sind, ihren Wohnsitz im Bundesgebiet 

beibehalten und mindestens einmal in der Woche dorthin zurückkehren; für den Erwerb des 

Rechts nach den Nummern 1 und 2 gelten die Zeiten der Erwerbstätigkeit in einem anderen 

Mitgliedstaat der Europäischen Union als Zeiten der Erwerbstätigkeit im Bundesgebiet. 

2Soweit der Ehegatte oder der Lebenspartner des Unionsbürgers Deutscher nach Artikel 116 

des Grundgesetzes ist oder diese Rechtsstellung durch Eheschließung mit dem Unionsbürger 

bis zum 31. März 1953 verloren hat, entfallen in Satz 1 Nr. 1 und 2 die Voraussetzungen der 

Aufenthaltsdauer und der Dauer der Erwerbstätigkeit. 

(3) Familienangehörige eines verstorbenen Unionsbürgers nach § 2 Abs. 2 Nr. 1 bis 3, die im 

Zeitpunkt seines Todes bei ihm ihren ständigen Aufenthalt hatten, haben das 

Daueraufenthaltsrecht, wenn 

 

1. der Unionsbürger sich im Zeitpunkt seines Todes seit mindestens zwei Jahren im 

Bundesgebiet ständig aufgehalten hat, 

2. der Unionsbürger infolge eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit gestorben ist oder 

3. der überlebende Ehegatte oder Lebenspartner des Unionsbürgers Deutscher nach 

Artikel 116 des Grundgesetzes ist oder diese Rechtsstellung durch Eheschließung mit dem 

Unionsbürger vor dem 31. März 1953 verloren hat. 

(4) Die Familienangehörigen eines Unionsbürgers, der das Daueraufenthaltsrecht nach 

Absatz 2 erworben hat, haben ebenfalls das Daueraufenthaltsrecht, wenn sie bei dem 

Unionsbürger ihren ständigen Aufenthalt haben. 

 

(5) Familienangehörige nach § 3 Abs. 3 bis 5 erwerben das Daueraufenthaltsrecht, wenn sie 

sich fünf Jahre ständig rechtmäßig im Bundesgebiet aufhalten. 

 

(6) Der ständige Aufenthalt wird nicht berührt durch 

 

1. Abwesenheiten bis zu insgesamt sechs Monaten im Jahr oder 

2. Abwesenheit zur Ableistung des Wehrdienstes oder eines Ersatzdienstes sowie 

3. eine einmalige Abwesenheit von bis zu zwölf aufeinander folgenden Monaten aus 

wichtigem Grund, insbesondere auf Grund einer Schwangerschaft und Entbindung, schweren 

Krankheit, eines Studiums, einer Berufsausbildung oder einer beruflichen Entsendung. 

(7) Eine Abwesenheit aus einem seiner Natur nach nicht nur vorübergehenden Grund von 

mehr als zwei aufeinander folgenden Jahren führt zum Verlust des Daueraufenthaltsrechts. 

 


