
Gesetzliche Regelungen zur KV für SGB II + XII incl. VAG 

Stand 1.2.2012 

§ 26 SGB II   Zuschuss zu Versicherungsbeiträgen  

Änderungen  
Synopse 

(1) (aufgehoben) 
 

Alte Fassung: 
(1) Bezieher von Arbeitslosengeld II, die von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung befreit 
sind (§ 6 Abs. 1b des Sechsten Buches), erhalten einen Zuschuss zu den Beiträgen, die für die Dauer des 
Leistungsbezugs freiwillig an die gesetzliche Rentenversicherung, eine berufsständische Versorgungseinrichtung oder 
für eine private Alterssicherung oder wegen einer Pflichtversicherung an die Alterssicherung der Landwirte gezahlt 
werden. Der Zuschuss ist auf die Höhe des Betrages begrenzt, der ohne die Befreiung von der Versicherungspflicht in 
der gesetzlichen Rentenversicherung zu zahlen wäre. 
 
(2) 1Für Bezieher von Arbeitslosengeld II oder Sozialgeld, die in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht 
versicherungspflichtig und nicht familienversichert sind und die für den Fall der Krankheit 
 

1. bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind, gilt § 12 Abs. 1c Satz 5 und 
6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes, 
 
2. freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, wird für die Dauer des 
Leistungsbezugs der Beitrag übernommen; für Personen, die allein durch den Beitrag zur freiwilligen 
Versicherung hilfebedürftig würden, wird der Beitrag im notwendigen Umfang übernommen. 

 
2Der Beitrag wird ferner für Personen im notwendigen Umfang übernommen, die in der gesetzlichen 
Krankenversicherung versicherungspflichtig sind und die allein durch den Krankenversicherungsbeitrag 
hilfebedürftig würden. 

(3) 1Für Bezieher von Arbeitslosengeld II oder Sozialgeld, die in der sozialen Pflegeversicherung nicht 
versicherungspflichtig und nicht familienversichert sind, werden für die Dauer des Leistungsbezugs die 
Aufwendungen für eine angemessene private Pflegeversicherung im notwendigen Umfang übernommen. 
2Satz 1 gilt entsprechend, soweit Personen allein durch diese Aufwendungen hilfebedürftig würden. 3Für 
Personen, die in der sozialen Pflegeversicherung versicherungspflichtig sind und die allein durch den 
Pflegeversicherungsbeitrag hilfebedürftig würden, wird der Beitrag im notwendigen Umfang übernommen. 
 
(4) Die Bundesagentur für Arbeit zahlt den Zusatzbeitrag zur gesetzlichen Krankenversicherung nach § 242 
des Fünften Buches für Personen, die allein durch diese Aufwendungen hilfebedürftig würden, in der 
erforderlichen Höhe. 
 

Alte Fassung: 
(4) Die Bundesagentur kann den Zusatzbeitrag zur gesetzlichen Krankenversicherung nach § 242 des Fünften Buches 
für Bezieher von Arbeitslosengeld II oder Sozialgeld übernehmen, für die der Wechsel der Krankenkasse nach § 175 des 
Fünften Buches eine besondere Härte bedeuten würde.  
Satz 1 gilt entsprechend, soweit Personen allein durch diese Aufwendungen hilfebedürftig würden. 
 
_____________________________ 
 
 
§ 32 SGB XII   Beiträge für die Kranken- und Pflegeversicherung 

Änderungen 
Synopse 

 
(1) 1Für Pflichtversicherte im Sinne des § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fünften Buches, des § 2 Abs. 1 Nr. 7 des 
Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte, für Weiterversicherte im Sinne des § 9 Abs. 
1 Nr. 1 des Fünften Buches und des § 6 Abs. 1 Nr. 1 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung 
der Landwirte sowie für Rentenantragsteller, die nach § 189 des Fünften Buches als Mitglied einer 
Krankenkasse gelten, werden die Krankenversicherungsbeiträge übernommen, soweit die genannten 
Personen die Voraussetzungen des § 27 Absatz 1 und 2 erfüllen.  
2§ 82 Abs. 2 Nr. 2 und 3ist insoweit nicht anzuwenden.  
3Bei Pflichtversicherten im Sinne des § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fünften Buches und des § 2Abs. 1 Nr. 7 des 
Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte, die die Voraussetzungen des § 27 Absatz 1 
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und 2 nur wegen der Zahlung der Beiträge erfüllen, sind die Beiträge auf Anforderung der zuständigen 
Krankenkasse unmittelbar und in voller Höhe an diese zu zahlen; die Leistungsberechtigten sind hiervon 
sowie von einer Verpflichtung nach § 19 Abs. 5 schriftlich zu unterrichten.  
4Die Anforderung der Krankenkasse nach Satz 4 hat einen Nachweis darüber zu enthalten, dass eine 
zweckentsprechende Verwendung der Leistungen für Beiträge durch den Leistungsberechtigten nicht 
gesichert ist. 
 
(2) 1Für freiwillig Versicherte im Sinne des § 9 Abs. 1 Nr. 2 bis 8 des Fünften Buches oder des § 6 Abs. 1 Nr. 
2 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte können Krankenversicherungsbeiträge 
übernommen werden, soweit die Voraussetzungen des § 27 Absatz 1und 2erfüllt sind. 2Zur Aufrechter-
haltung einer freiwilligen Krankenversicherung werden solche Beiträge übernommen, wenn Hilfe zum 
Lebensunterhalt voraussichtlich nur für kurze Dauer zu leisten ist. 3§ 82 Abs. 2 Nr. 2 und 3 ist insoweit nicht 
anzuwenden. 
 
(3) Soweit nach den Absätzen 1 und 2 Beiträge für die Krankenversicherung übernommen werden, werden 
auch die damitzusammenhängenden Beiträge zur Pflegeversicherung übernommen. 
 
(4) Die Übernahme der Beiträge nach den Absätzen 1 und 2 umfasst bei Versicherten nach dem Fünften 
Buch auch den Zusatzbeitrag nach § 242 des Fünften Buches. 
 
(5) 1Besteht eine Krankenversicherung bei einem Versicherungsunternehmen, werden die Aufwendungen 
übernommen, soweit sie angemessen und die Voraussetzungen des § 19 Abs. 1 erfüllt sind.  
2Besteht die Leistungsberechtigung voraussichtlich nur für kurze Dauer, können zur Aufrechterhaltung einer 
Krankenversicherung bei einem Versicherungsunternehmen auch höhere Aufwendungen übernommen 
werden. 3§ 82 Abs. 2 Nr. 2 und 3 ist insoweit nicht anzuwenden. 4Soweit nach den Sätzen 1 und 2 
Aufwendungen für die Krankenversicherung übernommen werden, werden auch die Aufwendunfür eine 
Pflegeversicherung übernommen.  
5Die zu übernehmenden Aufwendungen für eine Krankenversicherung nach Satz 1 und die entsprechenden 
Aufwendungen für eine Pflegeversicherung nach Satz 4 sind an das Versicherungsunternehmen zu zahlen, 
bei dem die leistungsberechtigte Person versichert ist. 
_______________________________ 
 
 

§ 242 SGB V   Kassenindividueller Zusatzbeitrag 

Änderungen 
Synopse 

(1) 1Soweit der Finanzbedarf einer Krankenkasse durch die Zuweisungen aus dem Fonds nicht gedeckt ist, 
hat sie in ihrer Satzung zu bestimmen, dass von ihren Mitgliedern ein einkommensunabhängiger 
Zusatzbeitrag erhoben wird. 2Von Mitgliedern, die das Sonderkündigungsrecht nach § 175 Abs. 4 Satz 5 
wegen der erstmaligen Erhebung des Zusatzbeitrags fristgemäß ausgeübt haben, wird der Zusatzbeitrag 
nicht erhoben. 3Wird das Sonderkündigungsrecht wegen einer Erhöhung des Zusatzbeitrags ausgeübt, wird 
der erhöhte Zusatzbeitrag nicht erhoben. 4Wird die Kündigung nicht wirksam, wird der Zusatzbeitrag im 
vollen Umfang erhoben. 
 
(2) 1Soweit die Zuweisungen aus dem Fonds den Finanzbedarf einer Krankenkasse übersteigen, kann sie in 
ihrer Satzung bestimmen, dass Prämien an ihre Mitglieder ausgezahlt werden. 2Auszahlungen dürfen erst 
vorgenommen werden, wenn die Krankenkasse ihrer Verpflichtung nach § 261 nachgekommen ist. 
3Auszahlungen an Mitglieder, die sich mit der Zahlung ihrer Beiträge in Rückstand befinden, sind 
ausgeschlossen. 4Prämienauszahlungen nach Satz 1 sind getrennt von den Auszahlungen nach § 53 zu 
buchen und auszuweisen. 
 
(3) 1Die Krankenkassen haben den Zusatzbeitrag nach Absatz 1 so zu bemessen, dass er zusammen mit 
den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds und den sonstigen Einnahmen die im Haushaltsjahr 
voraussichtlich zu leistenden Ausgaben und die vorgeschriebene Auffüllung der Rücklage deckt. 2Ergibt sich 
während des Haushaltsjahres, dass die Betriebsmittel der Krankenkasse einschließlich der Zuführung aus 
der Rücklage zur Deckung der Ausgaben nicht ausreichen, ist der Zusatzbeitrag durch Änderung der 
Satzung zu erhöhen. 3Muss eine Kasse kurzfristig ihre Leistungsfähigkeit erhalten, so hat der Vorstand zu 
beschließen, dass der Zusatzbeitrag bis zur satzungsmäßigen Neuregelung erhöht wird; der Beschluss 
bedarf der Genehmigung der Aufsichtsbehörde. 4Kommt kein Beschluss zustande, ordnet die 
Aufsichtsbehörde die notwendige Erhöhung des Zusatzbeitrags an. 5Klagen gegen die Anordnung nach 
Satz 4 haben keine aufschiebende Wirkung. 
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(4) 1Für Mitglieder nach § 5 Absatz 1 Nummer 2a sowie für Mitglieder, die Leistungen zur Sicherung des 
Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch erhalten und nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 oder freiwillig 
versichert sind, wird der Zusatzbeitrag nach Absatz 1 Satz 1, höchstens jedoch in Höhe des Zusatzbeitrags 
nach § 242a erhoben; dies gilt auch dann, wenn sie weitere beitragspflichtige Einnahmen haben.  
2Ist der Zusatzbeitrag nach Absatz 1 Satz 1 höher als der Zusatzbeitrag nach § 242a, kann die 
Krankenkasse in ihrer Satzung regeln, dass die Differenz von den in Satz 1 genannten Mitgliedern zu zahlen 
ist. 
3Von Mitgliedern, die das Sonderkündigungsrecht nach § 175 Absatz 4a fristgemäß ausgeübt haben, wird 
der Differenzbetrag nicht erhoben; dies gilt nicht für Differenzbeträge, die vor dem 1. Januar 2012 erhoben 
wurden. Wird das Sonderkündigungsrecht wegen einer Erhöhung des Differenzbetrags ausgeübt, wird der 
erhöhte Differenzbetrag nicht erhoben. Wird die Kündigung nicht wirksam, wird der Differenzbetrag im vollen 
Umfang erhoben. 
 
(5) 1Abweichend von Absatz 1 Satz 1 wird ein Zusatzbeitrag nicht erhoben von 
 

1. Mitgliedern nach § 5 Absatz 1 Nummer 6, 7 und 8 und Absatz 4a Satz 1, 
 

2. Mitgliedern, deren Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1 Nummer 2 oder 3 oder Absatz 2 fortbe-
steht, 

 

3. Mitgliedern, die Verletztengeld nach dem Siebten Buch, Versorgungskrankengeld nach dem 
Bundesversorgungsgesetz oder vergleichbare Entgeltersatzleistungen beziehen, 

 

4. Mitgliedern, deren Mitgliedschaft nach § 193 Absatz 2 bis 5 oder nach § 8 des Eignungsübungs-
gesetzes fortbesteht, sowie 

 

5. von Beschäftigten, bei denen § 20 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 oder 2 oder Satz 2 des Vierten 
Buches angewendet wird, 

 

soweit und solange sie keine weiteren beitragspflichtigen Einnahmen beziehen. 2Satz 1 Nummer 2 gilt für 
freiwillige Mitglieder entsprechend. 

(6) 1Ist ein Mitglied mit der Zahlung des kassenindividuellen Zusatzbeitrags für jeweils sechs Kalender-
monate säumig, so hat es der Krankenkasse zusätzlich einen Verspätungszuschlag zu zahlen, der in der 
Höhe auf die Summe der letzten drei fälligen Zusatzbeiträge begrenzt ist und mindestens 20 Euro beträgt. 
2Das Nähere, insbesondere die Höhe des Verspätungszuschlags nach Satz 1, regelt die Krankenkasse in 
ihrer Satzung. 3§ 24 des Vierten Buches ist neben Satz 1 nicht anzuwenden. 4§ 242b ist für die in Satz 1 
genannten Fälle bis zur vollständigen Entrichtung der ausstehenden Zusatzbeiträge und Zahlung des 
Verspätungszuschlags durch das Mitglied nicht anzuwenden. 5Ist eine wirksame Ratenzahlungsver-
einbarung zustande gekommen, hat das Mitglied ab diesem Zeitpunkt wieder Anspruch auf Sozialausgleich 
nach § 242b, solange die Raten vertragsgemäß entrichtet werden. 6Die Krankenkasse teilt den beitrags-
abführenden Stellen ohne Angaben von Gründen Beginn und Ende des Zeitraums mit, in dem der 
Sozialausgleich nach § 242b gemäß den Sätzen 4 und 5 nicht durchzuführen ist. 
 

________________________ 
 

§ 242a SGB V   Durchschnittlicher Zusatzbeitrag 

Änderungen 
Synopse 

(1) Der durchschnittliche Zusatzbeitrag der Krankenkassen ergibt sich aus der Differenz zwischen den 
voraussichtlichen jährlichen Ausgaben der Krankenkassen und den voraussichtlichen jährlichen Einnahmen 
des Gesundheitsfonds, die für die Höhe der Zuweisungen nach den §§ 266 und 270 zur Verfügung stehen, 
geteilt durch die voraussichtliche um die Mitglieder nach § 242 Absatz 5 verringerte Zahl der Mitglieder der 
Krankenkassen, wiederum geteilt durch die Zahl 12. Zusätzlich werden die erforderlichen Mittel für die 
vorgeschriebene Auffüllung der Rücklage aller Krankenkassen auf den in § 261 Absatz 2 Satz 2 genannten 
Mindestwert berücksichtigt, soweit unerwartete außergewöhnliche Ausgabenzuwächse in der gesetzlichen 
Krankenversicherung eingetreten sind. 
 
(2) 1Das Bundesministerium für Gesundheit legt nach Auswertung der Ergebnisse des Schätzerkreises nach 
§ 220 Absatz 2 die Höhe des durchschnittlichen Zusatzbeitrags als Euro-Betrag für das Folgejahr im 
Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen fest und gibt diesen Wert jeweils bis zum 1. 
November eines Kalenderjahres im Bundesanzeiger bekannt.  
_________________________ 
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§ 175 SGB V   Ausübung des Wahlrechts 

Änderungen  
Synopse 

(1) Die Ausübung des Wahlrechts ist gegenüber der gewählten Krankenkasse zu erklären. Diese darf die 
Mitgliedschaft nicht ablehnen oder die Erklärung nach Satz 1 durch falsche oder unvollständige Beratung 
verhindern oder erschweren. Das Wahlrecht kann nach Vollendung des 15. Lebensjahres ausgeübt werden.  
 
(2a) Liegen 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. Als 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 
nur unter erschwerten Bedingungen abgegeben werden kann. Die 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. Rechtsbehelfe gegen Maßnahmen der Aufsichtsbehörde nach den Sätzen 1 
und 3 haben keine aufschiebende Wirkung. Vorstandsmitglieder, 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. Die 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. 
 
(2) Die gewählte Krankenkasse hat nach Ausübung des Wahlrechts unverzüglich eine Mitgliedsbe-
scheinigung auszustellen. Hat 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. Eine Mitgliedsbescheinigung ist zum Zweck der Vorlage bei der zur Meldung verpflichteten 
Stelle auch bei Eintritt einer Versicherungspflicht unverzüglich auszustellen.  
 
(3) Versicherungspflichtige haben der zur Meldung verpflichteten Stelle unverzüglich eine 
Mitgliedsbescheinigung vorzulegen. Wird die Mitgliedsbescheinigung nicht spätestens zwei Wochen nach 
Eintritt der Versicherungspflicht vorgelegt, hat die zur Meldung verpflichtete Stelle den Versicherungs-
pflichtigen 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. Für 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) Bei 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. Wird 
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. Bei 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. Wird die 
Krankenkasse nicht geschlossen, bleibt die Mitgliedschaft bei dieser Krankenkasse bestehen. Die gewählten 
Krankenkassen haben der geschlossenen oder insolventen Krankenkasse unverzüglich eine 
Mitgliedsbescheinigung zu übermitteln. Mitglieder, 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, wenn sie das Wahlrecht ab dem 1. Januar 2002 ausüben. 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 
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anderen Krankenkasse durch eine Mitgliedsbescheinigung oder das Bestehen einer anderweitigen 
Absicherung im Krankheitsfall nachweist.  
5Erhebt die Krankenkasse ab dem 1. Januar 2009 einen Zusatzbeitrag, erhöht sie ihren Zusatzbeitrag oder 
verringert sie ihre Prämienzahlung, kann die Mitgliedschaft abweichend von Satz 1 bis zur erstmaligen 
Fälligkeit der Beitragserhebung, der Beitragserhöhung oder der Prämienverringerung gekündigt werden. 
6Die Krankenkasse hat ihre Mitglieder auf das Kündigungsrecht nach Satz 5 spätestens einen Monat vor 
erstmaliger Fälligkeit hinzuweisen. 7Kommt die Krankenkasse ihrer Hinweispflicht nach Satz 6 gegenüber 
einem Mitglied verspätet nach, verschiebt sich für dieses Mitglied die Erhebung oder die Erhöhung des 
Zusatzbeitrags und die Frist für die Ausübung des Sonderkündigungsrechts um den entsprechenden 
Zeitraum.  
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.  
10Die Kündigung der Mitgliedschaft durch eine Person, die am 2. Februar 2007 oder später erfolgt, um in ein 
privates Krankenversicherungsunternehmen zu wechseln, ist unwirksam, wenn die Voraussetzungen des § 
6 Abs. 1 Nr. 1 zu diesem Zeitpunkt nicht vorliegen. 
 
(4a) Mitglieder, die einen Differenzbetrag nach § 242 Absatz 4 Satz 2 zu zahlen haben, können ihre 
Mitgliedschaft abweichend von Absatz 4 Satz 1 nach Maßgabe dieses Absatzes kündigen. Erhebt die 
Krankenkasse erstmals einen Differenzbetrag nach § 242 Absatz 4 Satz 2 oder erhöht sich dieser, kann die 
Mitgliedschaft bis zur erstmaligen Fälligkeit des erhobenen oder erhöhten Differenzbetrags gekündigt 
werden; Absatz 4 Satz 6 gilt entsprechend. Satz 2 gilt entsprechend, wenn die Zugehörigkeit zum 
Personenkreis nach § 242 Absatz 4 Satz 1 erstmalig oder erneut begründet wird. Mitglieder, die bereits vor 
dem 1. Januar 2012 einen Differenzbetrag nach § 242 Absatz 4 Satz 2 zu zahlen hatten, hat die 
Krankenkasse bis zum 29. Februar 2012 auf das Kündigungsrecht nach diesem Absatz hinzuweisen; das 
Kündigungsrecht kann bis zu einem Monat nach Zugang des Hinweises ausgeübt werden. Absatz 4 Satz 7 
gilt für das Kündigungsrecht nach diesem Absatz entsprechend. 
 
(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. 
 
 
______________________________ 
 

§ 12 VAG1 Substitutive Krankenversicherung 

Änderungen 
Synopse 

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem 
vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), 
darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 6 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden, 
wobei 
 

1. die Prämien auf versicherungsmathematischer Grundlage unter Zugrundelegung von 
Wahrscheinlichkeitstafeln und anderen einschlägigen statistischen Daten, insbesondere unter 
Berücksichtigung der maßgeblichen Annahmen zur Invaliditäts- und Krankheitsgefahr, zur 
Sterblichkeit, zur Alters- und Geschlechtsabhängigkeit des Risikos und zur Stornowahrscheinlichkeit 
und unter Berücksichtigung von Sicherheits- und sonstigen Zuschlägen sowie eines 
Rechnungszinses zu berechnen sind, 

 

2. die Alterungsrückstellung nach § 341f des Handelsgesetzbuchs zu bilden ist, 
 

3. in dem Versicherungsvertrag das ordentliche Kündigungsrecht des Versicherungsunternehmens, 
in der Krankentagegeldversicherung spätestens ab dem vierten Versicherungsjahr ausgeschlossen 
ist sowie eine Erhöhung der Prämien vorbehalten sein muß, 

                                                 
1 VAG  = VersicherungsAufsichtsGesetz 
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4. dem Versicherungsnehmer in dem Versicherungsvertrag das Recht auf Vertragsänderungen 
durch Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus 
der Vertragslaufzeit erworbenen Rechte und der Alterungsrückstellung einzuräumen ist, 

 

5. 1in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Übertragungswerts des Teils der Versicherung, 
dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne des Absatzes 1a entsprechen, bei Wechsel des 
Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen 
ist. 2Dies gilt nicht für vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge. 

 
(1a) 1Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die substitutive Krankenversicherung betreiben, 
haben einen branchenweit einheitlichen Basistarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang und 
Höhe den Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch 
besteht, jeweils vergleichbar sind. 2Der Basistarif muss Varianten vorsehen für 
 

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zum 21. Lebensjahr keine 
Alterungsrückstellungen gebildet; 

 

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Krankheit Anspruch 
auf Beihilfe haben sowie 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 unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu verlangen. 4Die vertragliche 
Mindestbindungsfrist für Verträge mit Selbstbehalt im Basistarif beträgt drei Jahre. 5Für Beihilfeberechtigte 
ergeben sich die möglichen Selbstbehalte aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten 
Vom-Hundert-Anteils auf die Werte 300, 600, 900 oder 1 200 Euro. 6Der Abschluss ergänzender 
Krankheitskostenversicherungen ist zulässig. 

(1b) 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 § 193 Abs. 3 Satz 2 Nr. 3 
und 4 des Versicherungsvertragsgesetzes gehören, und die nicht bereits eine private 
Krankheitskostenversicherung mit einem in Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelassenen 
Versicherungsunternehmen vereinbart haben, die der Pflicht nach § 193 Abs. 3 des Versicherungs-
vertragsgesetzes genügt, 

 

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Ansprüche haben, soweit sie zur 
Erfüllung der Pflicht nach § 193 Abs. 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes ergänzenden 
Versicherungsschutz benötigen, 

 

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 wird, 

 

Versicherung im Basistarif zu gewähren.  
2Ist der private Krankheitskostenversicherungsvertrag vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen, kann bei 
Wechsel oder Kündigung des Vertrages der Abschluss eines Vertrages im Basistarif beim eigenen oder 
einem anderen Versicherungsunternehmen unter Mitnahme der Alterungsrückstellungen gemäß § 204 Abs. 
1 des Versicherungsvertragsgesetzes nur bis zum 30. Juni 2009 verlangt werden. 3Der Antrag muss bereits 
dann angenommen werden, wenn bei einer Kündigung eines Vertrages bei einem anderen Versicherer die 
Kündigung nach § 205 Abs. 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 Anzeige-
pflicht zurückgetreten ist. 

 
(1c) 1Der Beitrag für den Basistarif ohne Selbstbehalt und in allen Selbstbehaltsstufen darf den 
Höchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung nicht übersteigen. 2Dieser Höchstbeitrag ergibt sich 
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aus der Multiplikation des allgemeinen Beitragssatzes mit der jeweils geltenden Beitragsbemessungsgrenze 
in der gesetzlichen Krankenversicherung; der durchschnittliche Zusatzbeitrag in der vom Bundesministerium 
für Gesundheit gemäß § 242a Absatz 2 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch jeweils bekannt gegebenen 
Höhe ist hinzuzurechnen. 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. 4Entsteht allein durch die Zahlung des Beitrags nach Satz 1 oder Satz 3 
Hilfebedürftigkeit im Sinne des Zweiten oder des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch, vermindert sich der 
Beitrag für die Dauer der Hilfebedürftigkeit 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. 5Besteht auch bei einem nach Satz 4 verminderten Beitrag Hilfebedürftigkeit im Sinne des 
Zweiten oder des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch, beteiligt sich der zuständige Träger nach dem Zweiten 
oder Zwölften Buch Sozialgesetzbuch auf Antrag des Versicherten im erforderlichen Umfang, soweit 
dadurch Hilfebedürftigkeit vermieden wird. 6Besteht unabhängig von der Höhe des zu zahlenden Beitrags 
Hilfebedürftigkeit nach dem Zweiten oder Zwölften Buch Sozialgesetzbuch, gilt Satz 4 entsprechend; der 
zuständige Träger zahlt den Betrag, der auch für einen Bezieher von Arbeitslosengeld II in der gesetzlichen 
Krankenversicherung zu tragen ist. 
 
(1d) 1Der Verband der privaten Krankenversicherung wird damit beliehen, Art, Umfang und Höhe der 
Leistungen im Basistarif nach Maßgabe der Regelungen in § 12 Abs. 1a dieses Gesetzes festzulegen. 2Die 
Fachaufsicht übt das Bundesministerium der Finanzen aus. 
 
(2) 1Versicherungsunternehmen, die die substitutive Krankenversicherung betreiben, haben einen 
Verantwortlichen Aktuar zu bestellen. 2§ 11a Abs. 1 Satz 2 bis 4, Abs. 2 und 2a gilt entsprechend. 
 
(3) 1Dem Verantwortlichen Aktuar obliegen die folgenden Aufgaben: 
 

1. 1Er hat sicherzustellen, daß bei der Berechnung der Prämien und der mathematischen 
Rückstellungen, namentlich der Alterungsrückstellung, die versicherungsmathematischen Methoden 
(Absatz 1 Nr. 1 und 2) eingehalten und dabei die Regelungen der nach § 12c erlassenen 
Rechtsverordnung beachtet werden. 2Dabei muß er die Finanzlage des Unternehmens 
insbesondere daraufhin überprüfen, ob die dauernde Erfüllbarkeit der sich aus den 
Versicherungsverträgen ergebenden Verpflichtungen jederzeit gewährleistet ist und das 
Unternehmen über ausreichende Mittel in Höhe der Solvabilitätsspanne verfügt. 

 

2. 1Er hat unter der Bilanz zu bestätigen, daß die Alterungsrückstellung nach Nummer 1 berechnet 
ist (versicherungsmathematische Bestätigung). 2Das gilt nicht für kleinere Vereine (§ 53 Abs. 1 S. 1). 

 
2§ 11a Abs. 3 Nr. 3 und Abs. 4 Nr. 1 gilt entsprechend. 

(4) 1Für die substitutive Krankenversicherung gilt § 11 Abs. 2 entsprechend. 2Die Prämien für das 
Neugeschäft dürfen nicht niedriger sein als die Prämien, die sich im Altbestand für gleichaltrige Versicherte 
ohne Berücksichtigung ihrer Alterungsrückstellung ergeben würden. 
 
(4a) 1In der substitutiven Krankheitskostenversicherung ist spätestens mit Beginn des Kalenderjahres, das 
auf die Vollendung des 21. Lebensjahres des Versicherten folgt und endend in dem Kalenderjahr, in dem die 
versicherte Person das 60. Lebensjahr vollendet, für die Versicherten ein Zuschlag von zehn vom Hundert 
der jährlichen gezillmerten Bruttoprämie zu erheben, der Alterungsrückstellung nach § 341f Abs. 3 des 
Handelsgesetzbuchs jährlich direkt zuzuführen und zur Prämienermäßigung im Alter nach § 12a Abs. 2a zu 
verwenden. 2Für Versicherungen mit befristeten Vertragslaufzeiten nach § 195 Abs. 2 und 3 des 
Versicherungsvertragsgesetzes sowie bei Tarifen, die regelmäßig spätestens mit Vollendung Erreichen der 
gesetzlichen Altersgrenze enden, gilt Satz 1 nicht. 
 
(4b) Die Beiträge für den Basistarif ohne die Kosten für den Versicherungsbetrieb werden auf der Basis 
gemeinsamer Kalkulationsgrundlagen einheitlich für alle beteiligten Unternehmen ermittelt. 
 
(5) Sofern die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird, 
gelten Absatz 1 Nr. 1 bis 4 und die Absätze 2 bis 4 entsprechend. 
 
(6) Substitutive Krankenversicherungen mit befristeten Vertragslaufzeiten nach § 195 Abs. 2 und 3 sowie § 
196 des Versicherungsvertragsgesetzes können ohne Alterungsrückstellung kalkuliert werden. 
 
(7) Die Versicherungsunternehmen dürfen Versicherungsvermittlern für den Abschluss von substitutiven 
Krankenversicherungen in einem Geschäftsjahr keine Abschlussprovisionen oder sonstige Vergütungen 
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gewähren, die insgesamt 3 Prozent der Bruttobeitragssumme des Neuzugangs übersteigen. Die Bruttobei-
tragssumme entspricht der über 25 Jahre hochgerechneten Erstprämie ohne den Zuschlag gemäß 
Absatz 4a. Die in einem Geschäftsjahr für den Abschluss von substitutiven Krankenversicherungen an einen 
einzelnen Versicherungsvermittler gewährten Zahlungen und sonstigen geldwerten Vorteile dürfen 3,3 
Prozent der Bruttobeitragssumme des von ihm vermittelten Geschäfts nicht übersteigen. Die im Einzelfall für 
den Abschluss gewährte Abschlussprovision und sonstige Vergütung darf 3,3 Prozent der 
Bruttobeitragssumme des vermittelten Vertrages nicht übersteigen. 
 
(8) Nimmt ein Versicherungsunternehmen über den Vermittlungserfolg hinausgehende Leistungen eines 
Versicherungsvermittlers in Zusammenhang mit Dienst-, Werk-, Miet- oder Pachtverträgen oder sonstigen 
Verträgen vergleichbarer Art in Anspruch, gilt § 53d Absatz 1 und 2 entsprechend. Erbringt das 
Versicherungsunternehmen aufgrund eines solchen Vertrages einen Vorschuss, gilt dieser als sonstige 
Vergütung im Sinne des Absatzes 7. Eine Vergütung von Leistungen oder ein sonstiger geldwerter Vorteil 
darf darüber hinaus nur dann gewährt werden, wenn die vereinbarten Leistungen bei dem 
Versicherungsunternehmen zu einer entsprechenden Ersparnis der Aufwendungen geführt haben.  
 
(9) Eine den Vorgaben des Absatzes 7 Satz 2 bis 4 oder des Absatzes 8 entgegenstehende Vereinbarung 
zwischen dem Versicherungsunternehmen und dem Versicherungsvermittler ist unwirksam. 
 
 


	Gesetzliche Regelungen zur KV für SGB II + XII incl. VAG
	Stand 1.2.2012
	§ 26 SGB II   Zuschuss zu Versicherungsbeiträgen 
	Alte Fassung:
	§ 242 SGB V   Kassenindividueller Zusatzbeitrag
	§ 242a SGB V   Durchschnittlicher Zusatzbeitrag
	§ 175 SGB V   Ausübung des Wahlrechts
	§ 12 VAG Substitutive Krankenversicherung


