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GruSSwort

Sehr geehrte Damen und Herren, 

ein Leben ohne ausreichende Absicherung im 
Krankheitsfall ist für die meisten Menschen 
kaum vorstellbar. 

Dennoch gibt es Personen, die aufgrund von 
Ängsten, aus finanziellen Gründen oder auch 
aus Unwissenheit keine medizinische Hilfe in 
Anspruch nehmen. Dazu gehören Menschen, 
die aus dem Ausland nach Deutschland kom­
men, Menschen ohne festen Wohnsitz und 
ehemalige Strafgefangene. 

Betroffen sein können beispielsweise aber 
auch ehemals freiwillige Mitglieder der 
gesetzlichen Krankenkassen, wenn sie in der 
Vergangenheit wegen Zahlungsverzug aus 
der Krankenversicherung ausgeschlossen 
wurden, ehemals Versicherungspflichtige 
und Familienversicherte, die nach dem Ende 
der Versicherung die Fortsetzung ihres Ver­
sicherungsschutzes versäumt haben oder 
Auslandsrückkehrer, die zuvor in Deutschland 
krankenversichert waren.

So unterschiedlich die Menschen und die 
Gründe sind, die dazu geführt haben, dass sie 
nicht krankenversichert sind, so differenziert 
ist die rechtliche Grundlage.

Diese Broschüre richtet sich an alle, die sich 
um die Bedürfnisse und Nöte von Menschen 
kümmern, wenn sich im Krankheitsfall 
herausstellt, dass ihr Versicherungsschutz 

ungeklärt ist. Sie informiert über die gesetz­
lichen Grundlagen des Krankenversicherungs­
schutzes in Deutschland und unterscheidet 
dabei viele unterschiedliche Personengruppen. 

Ich freue mich, wenn diese Broschüre den 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in Ein­
richtungen, Diensten und Beratungsstellen 
oder ehrenamtlichen Unterstützerinnen und 
Unterstützern als hilfreiches Nachschlage­
werk dient. 

Ich hoffe, dass sie dazu beiträgt, betroffenen 
Menschen den Zugang zur gesundheitlichen 
Versorgung zu erleichtern.

Alexander Schweitzer
Minister für Soziales, Arbeit, 
Gesundheit und Demografie 
des Landes Rheinland-Pfalz



4  |  Noch nicht Krankenversichert – was tun?

Inhalt
1. Versicherungsrechtliche Betrachtung 08

1.1	 Aufbau der gesetzlichen Regelungen  ..................................................................................................... 09
1.1.1	 Grundsätzliche Pflicht zum Abschluss einer privaten Krankenversicherung (PKV)  ...................... 09
1.1.2	 PKV-Versicherungspflicht und Basistarif  .............................................................................................. 09
         1.1.2.1	W ahlfreiheit im PKV-Basistarif  ................................................................................................. 09
         1.1.2.2	 Aufnahmepflicht in den PKV-Basistarif (Kontrahierungszwang)  .......................................  09
         1.1.2.3	 Leistungsumfang im PKV-Basistarif  ........................................................................................ 09
         1.1.2.4	 Pflicht zum Abschluss eines PKV-Vertrages - Vorrang / Nachrang  ................................... 09
         1.1.2.5	 Gesetz zur Beseitigung sozialer Überforderung bei Beitragsschulden – 
			   Einführung eines Notlagentarifes  ................................................................................................................. 11

1.1.3	 Versicherung der „Nichtversicherten“ in der gesetzlichen Krankenversicherung  ......................... 11
         1.1.3.1	 Zuständige gesetzliche Krankenkasse – Wahlfreiheit unter bestimmten     
			   Voraussetzungen  ......................................................................................................................... 12
         1.1.3.2	 Versicherungspflicht kraft Gesetzes  ........................................................................................ 12
         1.1.3.3	 Leistungsumfang in der gesetzlichen Auffangversicherung  ................................................ 12
         1.1.3.4	 Leistungsausschluss bei missbräuchlicher Inanspruchnahme von Leistungen  ............... 12

1.1.4	 Gesetz zur Beseitigung sozialer Überforderung bei Beitragsschulden – 
	 Freiwillige Mitgliedschaft als obligatorische Anschlussversicherung  .............................................. 12

1.2	 Besonderheiten bei ausländischen Staatsbürgern  .............................................................................. 13

1.2.1	 Berufstätige ausländische Mitbürger aus der EU/EWR/Schweiz  ...................................................... 13

         1.2.1.1	 Hauptberuflich Selbständige  .................................................................................................... 13
         1.2.1.2	 Abhängig Beschäftigte  ............................................................................................................... 14

1.2.2	Berufstätige Ausländer (nicht aus EU/EWR/Schweiz)  ........................................................................ 15
         1.2.2.1	 Hauptberuflich Selbständige  .................................................................................................... 15
         1.2.2.2	 Abhängig Beschäftigte  ............................................................................................................... 15



Noch nicht Krankenversichert – was tun?  |  5  

1.2.3	 Arbeitssuchende ausländische Mitbürger (EU/EWR/Schweiz)  ..................................................... 16

1.2.4	 Arbeitssuchende ausländische Mitbürger (nicht EU/EWR/Schweiz)  ........................................... 16

1.2.5	 Nicht erwerbstätige ausländische Mitbürger (EU/EWR/Schweiz)  ............................................... 16

1.2.6	 Nicht erwerbstätige ausländische Mitbürger (nicht aus EU/EWR/Schweiz)  ............................. 16

1.2.7	 Vorübergehender Aufenthalt in Deutschland – ausländische Touristen (EU/EWR/Schweiz) 17

1.2.8	 Vorübergehender Aufenthalt in Deutschland – ausländische Touristen (nicht EU/EWR/Schweiz) 	 18

1.2.9	 Studenten aus dem EU/EWR-Ausland und der Schweiz  ................................................................ 18

1.2.10	 Ausländische Studenten (nicht aus EU/EWR/Schweiz)  .................................................................. 19

1.3	 Krankenversicherungsschutz nach dem Asylbewerberleistungsgesetz  ....................................... 20

1.4	 Krankenversicherung von Wohnungslosen  ....................................................................................... 21

1.5	 Krankenversicherung von Haftentlassenen  ...................................................................................... 22

1.6	 Krankenversicherung von Menschen ohne gültigen Aufenthaltsstatus „Papierlose“  ............... 23

1.7	 Krankenbehandlung ausreisepflichtiger EU-Bürger, die nicht ausreisefähig sind  .....................   25

2. Beitragsrechtliche Betrachtung  26

2.1	 Basistarif der PKV  .................................................................................................................................... 27
     	 2.1.1	 Beitrag im PKV-Basistarif  ........................................................................................................ 27
     	 2.1.2	 Sozialklauseln und Zuschüsse im PKV-Basistarif (Härtefallregelung)  ........................... 27
      	 2.1.3.1	 Folgen bei nicht rechtzeitigem Abschluss eines PKV-Basistarifs  ..................................... 27
      	 2.1.3.2	 Gesetz zur Beseitigung sozialer Überforderung bei Beitragsschulden –
                   	 Verzicht auf Prämienzuschlag bei Vertragsabschluss bis 31.12.2013  .............................. 28

2.2	 Versicherung der „Nichtversicherten“ in der gesetzlichen Krankenversicherung 
     	 (Auffangversicherungspflicht) ............................................................................................................... 29
     	 2.2.1	 Beitrag in der Auffangversicherung  ....................................................................................... 29
      	 2.2.2	 Zuschüsse zur  Auffangversicherung  ..................................................................................... 29
      	 2.2.3	 Folgen bei nicht rechtzeitiger Meldung (Beitragsnachzahlungen)  .................................. 29
      	 2.2.4.1	 Folge von Beitragsrückständen – Ruhensregelung  ............................................................. 30
      	 2.2.4.2	 Folge von Beitragsrückständen – Säumniszuschläge  ......................................................... 30
      	 2.2.4.3	 Gesetz zur Beseitigung sozialer Überforderung bei Beitragsschulden – 
                     	 Erlass von Beitragsschulden  .................................................................................................................. 30
      	 2.2.5	 Verjährung von Beitragsschulden  .......................................................................................... 32



6  |  Noch nicht Krankenversichert – was tun?

3. Interventionsmöglichkeiten bei Differenzen mit den Krankenversicherungen

     3.1	 Interventionsmöglichkeit bei privaten Krankenversicherungsunternehmen  ..............................  35
     3.2	Interventionsmöglichkeit bei gesetzlichen Krankenkassen  ............................................................  35

4. Beispiele aus der Praxis 36

    4.1	 Beispiel aus der Praxis: Ein bulgarischer Staatsbürger kommt nach Deutschland  ..................... 38
    4.2	 Beispiel aus der Praxis: Haftentlassene  ............................................................................................... 39
    4.3	 Beispiel aus der Praxis: Wohnungslose  ............................................................................................... 40

5. Weitere Beratungsstellen 42

    5.1	 Malteser Werke gemeinnützige GmbH  ............................................................................................... 42
    5.2	U nabhängige Patientenberatung Deutschland (UPD)  ..................................................................... 43
    5.3	 trESS-Network  ......................................................................................................................................... 43

6. Stichwortverzeichnis 44

7. Abkürzungsverzeichnis 45

34



Noch nicht Krankenversichert – was tun?  |  7  

hinweis
Die Broschüre erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit 
aller denkbaren Fallkonstellationen und Regelungen. Ziel 
der Broschüre ist vielmehr, die häufigsten Praxisbeispiele 
abzubilden. 
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1. Versicherungsrechtliche 
Betrachtung
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1.1.1 Pflicht zum Abschluss einer pri-
vaten Krankenversicherung 
Personen ohne Krankenversicherungsschutz 
sind ab 1.1.2009 verpflichtet, einen privaten 
Krankenversicherungsvertrag abzuschließen; 
mindestens im Basistarif, soweit sie nicht 
anderweitig bei Krankheit abgesichert sind. 
§ 193 Abs. 3 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) 

Die Pflicht zum Abschluss eines privaten 
Krankenversicherungsvertrages hat, wer
zuletzt (vor der „Nichtversicherung“) privat 
krankenversichert war
oder 
in Deutschland bisher weder gesetzlich noch 
privat krankenversichert war und nicht der 
gesetzlichen Krankenversicherung zuzuordnen 
ist (z. B. hauptberuflich selbständige auslän­
dische Mitbürger). 
§ 193 Abs. 3 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) 
§ 5 Abs. 1 Nr. 13 Fünftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) 

1.1.2 PKV-Versicherungspflicht und 
Basistarif 
Seit dem 1.1.2009 muss jede private Kranken­
versicherung (PKV) den Basistarif anbieten. 
Es handelt sich beim Basistarif um einen 
brancheneinheitlichen Tarif für alle Unter­
nehmen aus dem Bereich der privaten Kran­
kenversicherung. 
§ 12 Abs. 1a Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)  

1.1.2.1 Wahlfreiheit im PKV-Basistarif 
Die Wahl des privaten Versicherungsunter­
nehmens steht den Versicherten frei. 
§ 12 Abs. 1b letzter Satz VAG   

1.1.2.2 Aufnahmepflicht in den PKV-Ba­
sistarif (Kontrahierungszwang)
Die private Krankenversicherung (PKV) darf 
den Antrag eines Versicherungsberechtigten 
auf Versicherung im Basistarif grundsätzlich 
nicht ablehnen.
§ 12 Abs. 1b letzter Satz VAG 

1.1.2.3 Leistungsumfang im PKV-Basistarif 
PKV- Versicherungsunternehmen mit Sitz im 
Inland haben einen branchenweit einheit­
lichen Basistarif anzubieten, dessen Vertrags­
leistungen in Art, Umfang und Höhe mit den 
Leistungen der gesetzlichen Krankenversiche­
rung jeweils vergleichbar sind.
§ 12 Abs. 1a Satz 1 VAG 

1.1.2.4 Pflicht zum Abschluss eines PKV-
Vertrages - Vorrang / Nachrang 
Grundsatz: 
Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist ab 1.1. 
2009 verpflichtet, einen privaten Krankenver­
sicherungsvertrag abzuschließen; mindestens 
im Basistarif. 
Es gibt jedoch vorrangige Absicherungen ge­
gen das Risiko der Krankheit. 
§ 193 Abs. 3 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) 

1.1 Aufbau der gesetzlichen Regelungen
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1.1.2.4 Pflicht zum Abschluss eines PKV-Vertrages - Vorrang / Nachrang 

Gesetzlich krankenversichert?

Freie Heilfürsorge

Asylbewerberleistungsgesetz

Beihilfe

Krankenhilfe nach SGB XII

PKV-Pflicht nach § 193 Abs. 3 Satz 2 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

Keine PKV-Pflicht

Keine PKV-Pflicht

Keine PKV-Pflicht

Keine PKV-Pflicht

Keine PKV-Pflicht

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

N
ein

N
ein

N
ein

N
ein

N
ein
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1.1.2.5 Gesetz zur Beseitigung sozialer 
Überforderung bei Beitragsschulden – Ein­
führung eines Notlagentarifes
Der Bundestag hat am 14.6.2013 ein „Gesetz 
zur Beseitigung sozialer Überforderung bei 
Beitragsschulden in der Krankenversiche­
rung“ beschlossen (Bundestags-Drucksache 
17/13947), welches zum 1.8.2013 in Kraft 
getreten ist.

Danach wurde in der privaten Kranken­
versicherung ein Notlagentarif eingeführt. 
Beitragsschuldner in der PKV werden nach 
Durchführung eines gesetzlich festgelegten 
Mahnverfahrens in diesen Notlagentarif 
überführt; ihr bisheriger Versicherungsvertrag 
ruht währenddessen. Durch die zu erwartende 
deutlich niedrigere Prämie im Notlagentarif 
werden Beitragsschuldner in der PKV künftig 
besser vor weiterer Überforderung geschützt 
und gleichzeitig ihre Versorgung bei akuten 
Erkrankungen sichergestellt.

Der Notlagentarif soll einheitlich gestaltet 
werden: Gleiche Beiträge für jeden Versicher­
ten sollen die medizinische Grundversorgung 
gewährleisten. Die Leistungen werden auf 
die Behandlung von Schmerzzuständen und 
akuten Erkrankungen sowie auf Leistun­
gen bei Schwangerschaft und Mutterschaft 
beschränkt. Abweichend davon sind für 
versicherte Kinder und Jugendliche zudem 
insbesondere Aufwendungen für Vorsor­
geuntersuchungen zur Früherkennung von 
Krankheiten nach gesetzlich eingeführten 
Programmen und für Schutzimpfungen, die 
die Ständige Impfkommission beim Robert 
Koch-Institut gemäß § 20 Absatz 2 des Infek­
tionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.
 
Bei den Beitragskalkulationen soll konkret 
darauf geachtet werden, dass deren Höhe 
lediglich der Deckung der erforderlichen Leis­
tungen entspricht.

Auf die im Notlagentarif zu zahlende Prämie 
ist die Alterungsrückstellung in der Wei­
se anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der 

monatlichen Prämie durch Entnahme aus der 
Alterungsrückstellung geleistet werden.
§ 12h VAG
§ 193 Abs. 7 VVG

Rückwirkende Versicherung im Notlagen­
tarif
Mit der Neuregelung ist vorgesehen, dass 
säumige Versicherungsnehmer rückwirkend 
von dem Zeitpunkt an als im Notlagentarif 
versichert gelten, zu dem ihr bisheriger Versi­
cherungsvertrag wegen Beitragsrückständen 
ruhend gestellt wurde. Wegen der niedrigeren 
Prämie des Notlagentarifs verringern sich 
die aufgebauten Beitragsschulden der Versi­
cherungsnehmer in der Regel damit deutlich 
und die Zahlungsfähigkeit des Einzelnen kann 
schneller wieder hergestellt werden.
Artikel 7 (Einführungsgesetz zum VVG)
Auszug Gesetzesbegründung

Um ein möglichst verwaltungsarmes Verfah­
ren sowohl für den Versicherungsnehmer als 
auch für den Versicherer zu gewährleisten und 
um möglichst alle Betroffenen zu erreichen, 
erfolgt die rückwirkende Versicherung im 
Notlagentarif unmittelbar per Gesetz.

Voraussetzungen:
Die Prämie des Notlagentarifs ist niedriger als 
die bisher zu leistende Prämie des ursprüng­
lichen Tarifs der versicherten Person.
Artikel 7 (Einführungsgesetz zum VVG)
Auszug Gesetzesbegründung

1.1.3 Versicherung der „Nichtver
sicherten“ in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (Auffangversiche-
rungspflicht) 
Die neue Versicherungspflicht gilt ab dem 
1.4.2007 für alle Personen, die ihren Wohnsitz 
oder gewöhnlichen Aufenthalt in Deutsch­
land haben. Somit können auch ausländische 
Mitbürger mit Wohnsitz in Deutschland ggf. 
versicherungspflichtig werden. Deren Kinder 
können gemäß § 10 SGB V kostenlos familien­
versichert werden.
§ 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V
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1.1.3.1 Zuständige gesetzliche Kranken­
kasse – Wahlfreiheit unter bestimmten 
Voraussetzungen 
Zuständig für den Krankenversicherungs­
schutz der Auffangversicherung ist diejenige 
Krankenkasse oder deren Rechtsnachfol­
ger, bei der zuletzt eine Mitgliedschaft oder 
Familienversicherung bestanden hat, auch 
wenn diese möglicherweise schon viele Jahre 
zurückliegt. Gibt es keine letzte gesetzliche 
Krankenkasse, kann sich die nicht krankenver­
sicherte Person eine gesetzliche Krankenkasse 
aussuchen, soweit sie zum Personenkreis der 
gesetzlich Versicherten gehört (z.B. arbeitsu­
chender Arbeitnehmer). 
§ 174 Abs. 5 SGB V i.V.m. § 173 Abs. 1 SGB V 

1.1.3.2 Versicherungspflicht kraft Gesetzes 
Die Versicherungspflicht und damit die Mit­
gliedschaft in der „Auffangversicherung“ be­
ginnt mit dem Tag, von dem an kein anderer 
Krankversicherungsschutz oder keine andere 
Absicherung gegen Krankheitskosten besteht. 
Das kann auch rückwirkend sein.
§ 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V 
§ 186 Abs.11 Satz 1 SGB V 

1.1.3.3 Leistungsumfang in der gesetzlichen 
Auffangversicherung 
Personen in der Auffangversicherung erhalten 
den vollen Sachleistungsanspruch in der ge­
setzlichen Krankenversicherung. Anspruch auf 
Krankengeld besteht allerdings nicht. 
§ 11 SGB V 
§ 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V 

1.1.3.4 Leistungsausschluss bei miss­
bräuchlicher Inanspruchnahme von Leis­
tungen
Zum Schutz der Solidargemeinschaft erfolgt 
bei missbräuchlicher Inanspruchnahme von 
Leistungen der Ausschluss aller Leistungen 
nach SGB V.  

Dies ist der Fall, wenn der Wohnsitz oder 
der gewöhnliche Aufenthalt in Deutschland 
lediglich begründet wird, um Leistungen der 
gesetzlichen Krankenversicherung in An­
spruch zu nehmen. 
§ 52 a SGB V

1.1.4 Gesetz zur Beseitigung sozialer 
Überforderung bei Beitragsschulden 
– Freiwillige Mitgliedschaft als obli-
gatorische Anschlussversicherung
Da die Begründung der nachrangigen Versi­
cherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB 
V (sog. Auffangversicherung) in der Vergan­
genheit häufig an der fehlenden Mitwirkung 
der Betroffenen gescheitert ist, ist nun ab 
dem 1.8.2013 mit der Einführung der obliga­
torischen Anschlussversicherung ein neues 
Instrument im Status einer freiwilligen Mit­
gliedschaft vorgesehen, welches künftig das 
Entstehen von Lücken im Verlauf der Kranken­
versicherung verhindern soll.

Die obligatorische Anschlussversicherung 
setzt sich mit dem Tag nach dem Ausscheiden 
aus der Versicherungspflicht oder dem Tag 
nach dem Ende der Familienversicherung nur 
als freiwillige Mitgliedschaft fort, wenn das 
Mitglied nicht innerhalb von zwei Wochen 
nach Hinweis der Krankenkasse über die Aus­
trittsmöglichkeiten seinen Austritt erklärt. 

Der Austritt wird allerdings nur wirksam, 
wenn das Mitglied das Bestehen eines an­
derweitigen Anspruchs auf Absicherung im 
Krankheitsfall nachweist. Voraussetzung ist 
ferner, dass sich der anderweitige Anspruch 
auf Absicherung im Krankheitsfall lückenlos 
an die vorangegangene Versicherung an­
schließt.
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Die zuständige gesetzliche Krankenkasse führt 
die Anschlussversicherung durch.
Mit der Neuregelung verliert die Auffangver­
sicherungspflicht (§ 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V) 
künftig erheblich an Bedeutung zu Gunsten 
der freiwilligen Krankenversicherung. Der 
Anwendungsbereich der Auffangversiche­
rungspflicht – abgesehen vom über- und 
zwischenstaatlichen Recht – beschränkt sich 
nach der neuen Rechtslage im Wesentlichen 

auf Personen, die bisher weder gesetzlich 
noch privat krankenversichert waren und die 
der gesetzlichen Krankenversicherung zuzu­
ordnen sind, sowie auf Fallkonstellationen, 
bei denen sich der absicherungslose Zeitraum 
nicht unmittelbar an die letzte gesetzliche 
Krankenversicherung anschließt.
- Rundschreiben des GKV-Spitzenverbandes vom 
31.07.2013 Nr. 2013/338 
- § 188 Abs. 4 SGB V

1.2.1 Berufstätige ausländische Mit-
bürger aus der EU/EWR/Schweiz
Bei berufstätigen ausländischen Staats­
bürgern (EU/EWR/Schweiz), die bisher in 
Deutschland weder gesetzlich noch privat 
krankenversichert waren, die erstmals ihren 
Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in 
Deutschland nehmen, ist in erster Linie zu 
klären, ob diese hauptberuflich selbständig 
erwerbstätig oder abhängig beschäftigt sind.

1.2.1.1 Hauptberuflich selbständig erwerbs­
tätige ausländische Staatsbürger EU/EWR/
Schweiz
Personen ohne Krankenversicherungsschutz 
sind ab 1.1.2009 verpflichtet, einen privaten 
Krankenversicherungsvertrag abzuschließen; 
mindestens im Basistarif. 

In Frage kommen ausländische Staatsbürger 
(EU/EWR/Schweiz) mit Wohnort in Deutsch­
land, die in Deutschland bisher weder ge­
setzlich noch privat krankenversichert waren 
und die der gesetzlichen Krankenversicherung 
nicht zuzuordnen sind. 
§ 193 Abs. 3 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

Eine Versicherung bei einem ausländischen 
privaten Krankenversicherungsunternehmen 
mit Sitz in einem EU- bzw. EWR-Staat oder 
der Schweiz ist einer deutschen privaten 
Krankenversicherung im Sinne des § 193 Abs. 3 

Versicherungsvertragsgesetz (VVG) gleichge­
stellt, sofern ein vergleichbarer Leistungsan­
spruch dauerhaft in Deutschland besteht.

Ausnahme von der Pflicht zum Abschluss 
einer privaten Krankenversicherung (PKV) 
bei hauptberuflich selbständig erwerbs­
tätigen ausländischen Staatsbürgern (EU/
EWR/Schweiz) 
Eine Mitgliedschaft in der gesetzlichen frei­
willigen Krankenversicherung ( § 9 SGB V) 
oder eine Pflichtversicherung im Rahmen 
der gesetzlichen Auffangversicherung (§ 5 
Abs. 1 Nr. 13 SGB V) geht einer verpflichten­
den privaten Krankenversicherung vor, wenn 
selbständige ausländische Staatsbürger im 
anderen Staat (EU/EWR/Schweiz) zuletzt 
gesetzlich versichert waren. 
§ 5 Abs. 1 Nr. 13 Buchstabe a) SGB V i.V.m. Anlage zum 
DVKA-Rundschreiben Nr. 35/2007 vom 2.7.2007 

Von Selbständigen ausgeübte Saisonarbeit 
Eine Person, die gewöhnlich in einem Mitglied­
staat eine selbständige Erwerbstätigkeit ausübt 
und die eine ähnliche Tätigkeit in einem ande­
ren Mitgliedstaat ausübt, unterliegt weiterhin 
den Rechtsvorschriften des ersten Mitglied­
staates (Heimatstaat), sofern die voraussicht­
liche Dauer dieser Tätigkeit 24 Monate nicht 
überschreitet. Ob die Tätigkeit „ähnlich“ ist, 
muss im Voraus festgestellt werden. 

1.2 Besonderheiten bei ausländischen Staatsbürgern
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Im Allgemeinen gilt eine selbständige Tätigkeit 
in derselben Branche als ähnliche Tätigkeit. 
Sind die genannten Voraussetzungen erfüllt, 
gelten die Rechtsvorschriften über soziale 
Sicherheit des Herkunftslandes weiter.

Dies wird mit dem Vordruck A1 nachgewiesen, 
der von der zuständigen Stelle des Herkunfts­
landes ausgestellt wird. Diese ausländischen 
Verbindungssstellen können unter 
www.dvka/oeffentlicheSeiten/Kontaktadres­
sen/Auskunftsstellen/Informationsquellen.htm 
abgerufen werden. 

Als Nachweis, dass sie im Herkunftsland kran­
kenversichert sind, müssen diese Personen 
entweder die europäische Krankenversiche­
rungskarte (EHIC) oder den Vordruck S1, aus­
gestellt vom Krankenversicherungsträger des 
Mitgliedstaates, dessen Rechtsvorschriften 
Anwendung finden, vorweisen. Den Hinweis 
darauf findet man auch im Vordruck A1. 
Art. 12 Abs. 2 VO (EG) Nr. 883/2004 (Entsendung 
einer selbständig tätigen Person) 

Eine im Herkunftsland selbständige Person, 
die in Deutschland als Saisonarbeiter abhän­
gig Beschäftigter ist, unterliegt den deutschen 
Rechtsvorschriften und ist demzufolge in 
Deutschland krankenversichert.
Art. 13 Abs. 3 VO (EG) Nr. 883 /2004 (Ausübung einer 
selbständigen Tätigkeit in dem einen und einer abhän­
gigen Beschäftigung in dem anderen Mitgliedstaat).

1.2.1.2 Abhängig beschäftigte ausländische 
Staatsbürger (EU/EWR/Schweiz) 
Beschäftigte ausländische Staatsbürger, 
welche in Deutschland ihren Wohnort oder 
gewöhnlichen Aufenthalt haben und mehr als 
geringfügig beschäftigt sind, also nicht nur 
einen Minijob haben, unterliegen der Kran­
kenversicherungspflicht als Arbeitnehmer.
 § 5 Abs. 1 Nr. 1 SGB V

Abhängig beschäftigte ausländische Staats­
bürger, welche in Deutschland ihren Wohnort 
oder gewöhnlichen Aufenthalt haben und 
geringfügig beschäftigt sind (z.B. Minijob), 
unterliegen der Krankenversicherungspflicht 
in der Auffangversicherung.
 § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V 

Sofern abhängig beschäftigte ausländische 
Staatsbürger, welche in Deutschland ihren 
Wohnort oder gewöhnlichen Aufenthalt 
haben und neben ihrer geringfügigen Be­
schäftigung (z.B. Minijob) Arbeitslosengeld II 
beziehen, unterliegen in der Regel der Kran­
kenversicherungspflicht als Arbeitslosengeld-
II-Bezieher.
§ 5 Abs. 1 Nr. 2a SGB V

Besonderheit Saisonarbeitskräfte bzw. 
Beschäftigungen in mehreren Staaten 
Es gelten die Rechtsvorschriften des Wohn­
staates (Herkunftsstaates), wenn ein wesent­
licher Teil der Tätigkeit dort ausgeübt wird.
Art. 13 Abs. 1 Buchst. A) EG-VO Nr. 883/04 i.d.F. der 
EU-VO Nr. 465/2012.
Die Weitergeltung der Rechtsvorschriften 
des Herkunftsstaates muss der Beschäftigte 
über den Vordruck A1, ausgestellt von der 
zuständigen ausländischen Verbindungsstelle 
nachweisen. 
Diese ausländischen Verbindungsstellen kön­
nen unter 
 www.dvka/oeffentlicheSeiten/Kontaktadres­
sen/Auskunftsstellen/Informationsquellen.htm 
in Erfahrung gebracht werden. 
Wird kein wesentlicher Teil der Tätigkeit im 
Wohnstaat (Herkunftsstaat) ausgeübt, gelten 
die deutschen Rechtsvorschriften.
Art. 13 Abs. 1 Buchst. b) Ziff. iii) i.d.F. der EU-VO Nr. 
465/2012.
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Saisonarbeit während eines unbezahlten 
Urlaubes im Heimatland 
In der Regel besteht die Krankenversiche­
rungspflicht während eines unbezahlten 
Urlaubes im Heimatland nicht fort. Es gelten 
deshalb die deutschen Rechtsvorschriften zur 
Krankenversicherung. 
Artikel 11 Abs. 3 Buchst. a der EG-Verordnung Nr. 
883/2004   

1.2.2 Berufstätige Ausländer (nicht 
EU/EWR/Schweiz) 
Bei berufstätigen ausländischen Staatsbür­
gern (nicht EU/EWR/Schweiz), die bisher in 
Deutschland weder gesetzlich noch privat 
krankenversichert waren, die erstmals ih­
ren Wohnsitz/gewöhnlichen Aufenthalt in 
Deutschland nehmen, ist zu prüfen, ob diese 
hauptberuflich selbständig erwerbstätig oder 
abhängig beschäftigt sind.

1.2.2.1 Hauptberuflich selbständig er­
werbstätige ausländische Staatsbürger 
(nicht EU/EWR/Schweiz) 
Personen ohne Krankenversicherungsschutz 
sind ab 1.1.2009 verpflichtet, einen privaten 
Krankenversicherungsvertrag abzuschließen; 
mindestens im Basistarif. 

Der Personenkreis der in Frage kommt, sind 
ausländische Staatsbürger mit Wohnort in 
Deutschland und gültigem Aufenthaltsstatus, 
die in Deutschland bisher weder gesetzlich 
noch privat krankenversichert waren und die 
der gesetzlichen Krankenversicherung nicht 
zuzuordnen sind. 
§ 193 Abs. 3 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

1.2.2.2 Abhängig beschäftigte ausländische 
Staatsbürger (nicht EU/EWR/Schweiz) 
Abhängig beschäftigte ausländische Staats­
bürger mit gültigem Aufenthaltsstatus, 
welche in Deutschland ihren Wohnort oder 
gewöhnlichen Aufenthalt haben und mehr als 
geringfügig beschäftigt sind, unterliegen der 
Krankenversicherungspflicht als Arbeitnehmer.
 § 5 Abs. 1 Nr. 1 SGB V 

Abhängig beschäftigte ausländische Staats­
bürger (nicht EU/EWR/Schweiz) mit gültigem 
Aufenthaltsstatus, welche in Deutschland 
ihren Wohnort oder gewöhnlichen Aufenthalt 
haben und geringfügig beschäftigt sind (z.B. 
Minijob), unterliegen der Krankenversiche­
rungspflicht in der Auffangversicherung.
§ 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V
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1.2.3 Arbeitssuchende ausländische 
Mitbürger (EU/EWR/Schweiz) 
Ausländische Mitbürger (EU/EWR/Schweiz) 
sind freizügigkeitsberechtigt, wenn sie sich 
beispielsweise zur Arbeitssuche in Deutsch­
land aufhalten.
 § 2 Abs. 2 Nr. 1 FreizügG/EU
 
Familienangehörige von arbeitsuchenden 
EU-Ausländern sind ebenfalls freizügigkeits­
berechtigt. 
Die gesetzliche Krankenversicherungspflicht 
in der Auffangkrankenversicherung erstreckt 
sich auch auf diesen Personenkreis. 
§ 5 Abs. 1 Nr. 13 Buchst. b) SGB V i.V.m. § 5 Abs. 11 
Satz 2 SGB V

1.2.4 Arbeitssuchende ausländische 
Mitbürger (nicht EU/EWR/Schweiz) 
Dieser Personenkreis wird von der Auffang­
krankenversicherungspflicht erfasst, wenn 
diese: 
Eine Niederlassungserlaubnis oder eine 
Aufenthaltserlaubnis mit einer Befristung auf 
mehr als 12 Monate nach dem Aufenthaltsge­
setz (AufenthG) besitzen und für die Erteilung 
dieser Aufenthaltstitel keine Verpflichtung zur 
Sicherung des Lebensunterhalts nach § 5 Abs. 
1 Nr. 1 AufenthG besteht. 
In § 5 Abs. 1 Nr. 1 AufenthG steht, dass die 
Erteilung eines Aufenthaltstitels in der Regel 
voraussetzt, dass der Lebensunterhalt gesi­
chert ist. 
§ 5 Abs.1 Nr. 13 SGB V 
§ 5 Abs.11 Satz 1 SGB V

1.2.5 Nicht erwerbstätige auslän-
dische Mitbürger (EU/EWR/Schweiz) 
Das EU-Freizügigkeitsgesetz verlangt für das 
Aufenthaltsrecht von nicht erwerbstätigen 
Unionsbürgern, dass ihr Lebensunterhalt gesi­
chert ist und ein Krankenversicherungsschutz 
besteht. 
§ 4 FreizügG/EU 

Auch Familienangehörige von Personen ohne 
Erwerbstätigkeit sind nur bei gesichertem 
Lebensunterhalt und Krankenversicherungs­
schutz freizügigkeitsberechtigt. 

Die Auffangversicherung des § 5 Abs. 1 Nr. 
13 SGB V kommt deshalb nicht zum Tragen, 
da die Existenz eines Krankenversicherungs­
schutzes Voraussetzung für die Wohnortnah­
me in Deutschland ist.
§ 5 Abs. 11 Satz 2 SGB V

1.2.6 Nicht erwerbstätige auslän-
dische Mitbürger (nicht EU/EWR/
Schweiz) 
Dieser Personenkreis wird von der Auffang­
krankenversicherungspflicht erfasst, wenn 
diese: 
Eine Niederlassungserlaubnis oder eine 
Aufenthaltserlaubnis mit einer Befristung 
auf mehr als 12 Monate nach dem AufenthG 
besitzen und für die Erteilung dieser Aufent­
haltstitel keine Verpflichtung zur Sicherung 
des Lebensunterhalts nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 
AufenthG besteht. 
In § 5 Abs. 1 Nr. 1 AufenthG steht, dass die 
Erteilung eines Aufenthaltstitels in der Regel 
voraussetzt, dass der Lebensunterhalt gesi­
chert ist. 
§ 5 Abs.1 Nr. 13 SGB V 
§ 5 Abs.11 Satz 1 SGB V 
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1.2.7 Vorübergehender Aufenthalt 
in Deutschland – ausländische Tou-
risten (EU/EWR/Schweiz) 
Am 01.06.2004 wurde die Europäische 
Krankenversichertenkarte (European Health 
Insurance Card - EHIC) eingeführt. 
Mit dieser Karte können Anspruchsberech­
tigte aus dem EU/EWR-Ausland und der 
Schweiz sofort in Deutschland z. B. zum Arzt 
oder Zahnarzt gehen, ohne vorher Kontakt 
mit einer Krankenkasse aufzunehmen. Mit 
der EHIC besteht ein Anspruch auf Sachlei­
stungen nicht nur für Notfälle, sondern auf 
die Behandlungen, die unter Berücksichtigung 
der Aufenthaltsdauer medizinisch notwendig 
sind. Die EHIC wird von der zuständigen Kran­
kenkasse des Heimatlandes ausgestellt. 

Wenn die versicherte Person wegen außer­
gewöhnlichen Umständen die europäische 
Krankenversicherungskarte nicht vorlegen 
kann, stellt ihr der zuständige Krankenversi­
cherer eine provisorische Ersatzbescheinigung 
mit befristeter Gültigkeit aus. Außergewöhn­
liche Umstände können der Diebstahl oder 
der Verlust der Karte oder eine Abreise binnen 
einer für die Ausstellung der Karte zu kurzen 
Frist sein.

Mit Hilfe der Formulare Muster 80 und Mu­
ster 81 (liegen dem behandelnden Arzt vor), 
werden die Daten des Patienten erfasst. Dabei 
wählt der Patient eine deutsche gesetzliche 
Krankenkasse, die als aushelfende deutsche 
Krankenkasse fungiert. Gleichzeitig erklärt 
der Patient hierauf, dass er nach Deutschland 
nicht zum Zwecke der Behandlung eingereist 
ist (da ansonsten eine Behandlung nur über 
den Vordruck E 112 für Behandlungen von 
Versicherten, für die die Regelungen der EG-
Verordnung Nr. 883/2004 gelten – alternativ 
Vordruck S2(2) – möglich wäre). Der Pati­
ent erklärt auch, für welchen Zeitraum er in 

Deutschland bleibt. Der Zeitraum ist wesent­
lich für den Anspruchsumfang. Mit der EHIC 
haben Anspruchsberechtigte Anspruch auf die 
Sachleistungen, die unter Berücksichtigung 
der Aufenthaltsdauer medizinisch notwendig 
sind. Demzufolge ist der Leistungsanspruch 
eines ausländischen Studierenden (EU/EWR 
oder Schweiz), welcher sich beispielweise für 
die Dauer eines Semesters in Deutschland 
aufhält, umfassender als bei einem Touristen 
(EU/EWR oder Schweiz), welcher sich bei­
spielsweise für 2 Wochen in Deutschland 
aufhält.

Die behandelnden Ärzte können mit der ge­
wählten Krankenkasse die, abgestellt auf die 
Aufenthaltsdauer, medizinisch notwendigen 
Sachleistungen im Ersatzverfahren über die 
Kassenärztliche/Kassenzahnärztliche Vereini­
gung abrechnen. Der Patient zahlt die gesetz­
liche Zuzahlung. 

Der Leistungserbringer (z.B. Arzt) rechnet 
die Kosten so ab, als wäre der Anspruchsbe­
rechtigte bei der gewählten Krankenkasse 
versichert. Die Abrechnung zwischen Arzt/
Zahnarzt und Kassenärztlicher- bzw. Kassen­
zahnärztlicher Vereinigung erfolgt im Rahmen 
des sogenannten Ersatzverfahrens außerhalb 
der kassenärztlichen Gesamtvergütung. Die 
Leistungen werden dabei mit dem gleichen 
Honorarsatz vergütet, der für die bei der 
gewählten Krankenkasse in Deutschland 
Versicherten gilt. Die gewählte Krankenkasse 
rechnet die Kosten später über den GKV-
Spitzenverband, Abteilung Deutsche Verbin­
dungsstelle Krankenversicherung - Ausland 
(DVKA), mit dem zuständigen Träger des 
Anspruchsberechtigten im Ausland ab.
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Nicht abgedeckt über die EHIC sind alle 
Leistungen, zu deren Inanspruchnahme der 
Patient gezielt eingereist ist (z. B. Einreise zur 
Entbindung, Operation). 
 
Sollte es bei der Inanspruchnahme von Leis­
tungen zu Fragen oder Problemen kommen, 
sollten sich die Patienten an die von ihm 
gewählte deutsche aushelfende Krankenkasse 
wenden. 

1.2.8 Vorübergehender Aufenthalt 
in Deutschland – ausländische 
Touristen (nicht EU/EWR/Schweiz) 
Ausländische Touristen aus Abkommens­
staaten benötigen von ihrer heimischen Kran­
kenkasse einen Anspruchsnachweis („Urlaubs­
krankenschein“), den sie in Deutschland vor 
der Behandlung bei einer hiesigen Kranken­
kasse in eine regional gültige Anspruchsbe­
scheinigung eintauschen müssen. Abkom­
mensstaaten sind beispielsweise die Türkei 
oder Tunesien. Der Umfang der Leistungen ist 
im Vergleich zu Patienten aus der EU/EWR/
Schweiz deutlich eingeschränkter. 
Es können nur Leistungen erbracht werden, 
die unaufschiebbar sind.

Ob ein Abkommen zwischen Deutschland 
und dem Herkunftsland existiert, kann hier 
nachgefragt werden:
GKV-Spitzenverband
Abteilung Deutsche Verbindungsstelle 
Krankenversicherung – Ausland (DVKA)
Pennefeldsweg 12c
53177 Bonn 
Tel.: 0228 9530-0
E-mail: post@dvka.de
www.dvka.de

1.2.9 Studenten aus dem EU/EWR-Aus-
land und der Schweiz 
Ausländische Studenten, die an staatlichen 
oder staatlich anerkannten Hochschulen ein­
geschrieben sind, sind auch dann pflichtkran­
kenversichert, wenn sie ihren Wohnsitz oder 
gewöhnlichen Aufenthalt im Ausland haben. 

Sie unterliegen jedoch dann nicht der deut­
schen Krankenversicherungspflicht, wenn für 
sie aufgrund über- oder zwischenstaatlichen 
Rechts Anspruch auf Sachleistungen besteht.

Mit der EHIC haben anspruchsberechtigte 
Studenten dann Anspruch auf die Sach­
leistungen, die unter Berücksichtigung der Auf­
enthaltsdauer medizinisch notwendig sind. 

Die EHIC wird von der ausländischen Stelle 
ausgestellt, bei der der Studierende im Aus­
land versichert ist. Nähere Erläuterungen zur 
EHIC finden sich unter Punkt 1.2.7.
§ 5 Abs. 1 Nr. 9 SGB V 
Art. 11 Abs. 3 Buchst. e VO (EG) 883/2004



1.2.10 Ausländische Studenten (nicht 
EU/EWR/Schweiz) 
Ausländische Studenten, die an staatlichen 
oder staatlich anerkannten Hochschulen ein­
geschrieben sind, sind auch dann pflichtkran­
kenversichert, wenn sie ihren Wohnsitz oder 
gewöhnlichen Aufenthalt im Ausland haben. 
Sie unterliegen jedoch dann nicht der deut­
schen Krankenversicherungspflicht, wenn für 
sie aufgrund bilateraler Abkommen Anspruch 
auf Sachleistungen besteht. 

Ob ein Abkommen zwischen Deutschland 
und dem Herkunftsland existiert, kann hier 
nachgefragt werden:
GKV-Spitzenverband
Abteilung Deutsche Verbindungsstelle 
Krankenversicherung – Ausland (DVKA)
Pennefeldsweg 12c
53177 Bonn 
Tel.: 0228 9530-0
E-mail: post@dvka.de
www.dvka.de
§ 5 Abs. 1 Nr. 9 SGB V
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Für Personen, die sich tatsächlich im Bundes­
gebiet aufhalten und die 

1. eine Aufenthaltsgestattung nach dem Asyl­
verfahrensgesetz besitzen (Asylbegehrende),
2. über einen Flughafen einreisen wollen 
und denen die Einreise nicht oder noch nicht 
gestattet ist,
3. wegen des Krieges in ihrem Heimatland 
eine Aufenthaltserlaubnis nach § 23 Abs. 1 
oder § 24 des Aufenthaltsgesetzes oder die 
eine Aufenthaltserlaubnis nach § 25 Abs. 4 
Satz 1, Abs. 4 a, 4 b oder Abs. 5 des Aufent­
haltsgesetzes besitzen,
4. eine Duldung nach § 60 a des Aufenthalts­
gesetzes besitzen,
5. vollziehbar ausreisepflichtig sind, auch 
wenn eine Abschiebungsandrohung noch 
nicht oder nicht mehr vollziehbar ist,
6. Ehegatten, Lebenspartner oder minder­
jährige Kinder der in den Nummern 1 bis 5 
genannten Personen sind, ohne dass sie selbst 
die dort genannten Voraussetzungen erfüllen, 
oder
7. einen Folgeantrag nach § 71 des Asylverfah­
rensgesetzes oder einen Zweitantrag nach 
§ 71a des Asylverfahrensgesetzes stellen

besteht grundsätzlich bei Bedarf ein An­
spruch auf Absicherung im Krankheitsfall 
zur Behandlung akuter Erkrankungen und 
Schmerzzustände. Übernommen werden 
die erforderliche ärztliche und zahnärztliche 
Behandlung einschließlich der Versorgung mit 
Arznei- und Verbandmitteln sowie sonstiger 
zur Genesung, zur Besserung oder zur Linde­

rung von Krankheiten oder Krankheitsfolgen 
erforderlichen Leistungen. Eine Versorgung 
mit Zahnersatz erfolgt jedoch nur, soweit 
dies im Einzelfall aus medizinischen Gründen 
unaufschiebbar ist (§ 4 Absatz 1 Asylbewer­
berleistungsgesetz (AsylbLG)). 

Werdenden Müttern und Wöchnerinnen sind 
ärztliche und pflegerische Hilfe und Betreu­
ung, Hebammenhilfe, Arznei-, Verband- und 
Heilmittel zu gewähren (§ 4 Absatz 2 Asylbe­
werberleistungsgesetz (AsylbLG)).

Es besteht auch ein Anspruch auf amtlich 
empfohlene Schutzimpfungen und medi­
zinisch gebotene Vorsorgeuntersuchungen 
(§ 4 Absatz 3 Asylbewerberleistungsgesetz 
(AsylbLG)).

Darüber hinaus können sonstige Leistungen 
erbracht werden, wenn sie im Einzelfall zur 
Sicherung des Lebensunterhalts oder der 
Gesundheit unerlässlich oder zur Deckung 
besonderer Bedürfnisse von Kindern geboten 
sind. Personen, die eine Aufenthaltserlaubnis 
gemäß § 24 Abs. 1 des Aufenthaltsgesetzes 
besitzen und die besondere Bedürfnisse 
haben, wie beispielsweise unbegleitete 
Minderjährige oder Personen, die Folter, Ver­
gewaltigung oder sonstige schwere Formen 
psychischer, physischer oder sexueller Gewalt 
erlitten haben, wird die erforderliche medi­
zinische oder sonstige Hilfe gewährt (§ 6 
Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG)).
§ 4 Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) 

1.3 Krankenversicherungsschutz nach dem Asylbewerber-
leistungsgesetz 
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Seit Einführung des Gesundheitsmoderni­
sierungsgesetzes (GMG) und der Grund­
sicherung für Arbeitssuchende 2005 sind 
auch wohnungslose Menschen als prinzipiell 
erwerbsfähige Arbeitslose über die Jobcen­
ter pflichtversichert und anderen Kranken­
kassenmitgliedern gleichgestellt. Wie jeder 
andere Versicherte auch, erhalten sie als 
Grundsicherungsempfänger eine Chipkarte 
und haben Anspruch auf alle medizinisch-
pflegerischen Leistungen ihrer frei gewählten 
Krankenkasse. Ihre Krankenkassenbeiträge 
entrichtet das Jobcenter. Krankenversichert 
sind wohnungslose Menschen immer dann, 
wenn Sie Arbeitslosengeld II beziehen. Ent­
stehen Lücken, wenn wohnungslose Men­
schen nicht täglich Arbeitslosengeld beziehen, 
besteht ein so genannter nachgehender 
Leistungsanspruch gegenüber ihrer Kranken­
kasse, wenn zwischen dem Ende des letzten 
Arbeitslosengeld-II-Bezuges und dem neuen 
Arbeitslosengeld-II-Bezug weniger als ein 
Monat liegt.
§ 19 Abs. 2 SGB V

Sollte diese Lücke größer als ein Monat 
sein und entstand diese Lücke nach dem 
31.07.2013 wird der Krankenversicherungs­
schutz als freiwillige Krankenversicherung 
durch die gesetzliche Krankenkasse weiter­

geführt, es sei denn die Betroffenen erklären 
innerhalb von zwei Wochen nach Hinweis der 
Krankenkasse über die Austrittsmöglichkeiten 
ihren Austritt. 

Ein Austritt ist jedoch nur möglich, wenn eine 
anderweitige Absicherung im Krankheitsfall 
nachgewiesen wird. Entstand diese Lücke vor 
dem 1.8.2013 ist Versicherungspflicht in der 
Auffangpflichtversicherung gem. § 5 Abs. 1 
Nr. 13 SGB V gegeben.
§ 188 Abs. 4 SGB V; Gesetz zur Beseitigung sozialer 
Überforderung bei Beitragsschulden

Darüber hinaus haben per Gesetz ab dem 
1.4.2007 alle ehemaligen gesetzlich Kran­
kenversicherten und ab dem 1.7.2007 alle 
ehemaligen privat Krankenversicherten wieder 
Zugang zu einer Krankenversicherung. 
Gesetz zur Stärkung des Wettbewerbs in der gesetz­
lichen Krankenversicherung (GKV-WSG)

1.4 Krankenversicherung von Wohnungslosen 
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Seit dem 1.4.2007 sind alle Personen, die 
zuletzt gesetzlich oder bisher nicht kran­
kenversichert waren, aber der gesetzlichen 
Krankenversicherung zuzurechnen sind, 
versicherungspflichtig in der gesetzlichen 
Krankenversicherung, wenn sie keinen ander­
weitigen Anspruch auf Absicherung im Krank­
heitsfall haben.
§ 5 Abs. 1 Nr. 13 Sozialgesetzbuch V 

Während einer lnhaftierung besteht jedoch 
ein vorrangiger Anspruch auf Gesundheits­
fürsorge nach dem Strafvollzugsgesetz. Nach 
der Haftentlassung sind diese Personen 
pflichtkrankenversichert, bis eine vorrangige 
Krankenversicherungspflicht greift, z.B. durch 
Wiederaufnahme einer versicherungspflichti­
gen Beschäftigung oder Einsetzen von Sozial­
leistungen (z. B. Arbeitslosengeld l oder ll). 
 § 5 Abs. 1 Nr. 13 Sozialgesetzbuch V

Die neue Versicherungspflicht tritt kraft Ge­
setzes ein, wenn die Voraussetzungen erfüllt 
sind. 
Notwendig ist eine Meldung bei der Kran­
kenkasse, bei der die Person zuletzt versichert 
war. Diese Meldung sollte zeitnah erfolgen, 
da die Beitragspflicht mit dem Eintritt der 
Versicherungspflicht beginnt und die Beiträge 
nachzuzahlen sind, falls sie nicht rechtzeitig 
entrichtet werden. 

Für Haftentlassene, die nach der Haft die Vo­
raussetzungen für die Gewährung laufender 
Leistungen der Sozialhilfe (nach dem 3., 4., 6. 
oder 7. Kapitel Sozialgesetzbuch Xll) erfüllen, 
keinen anderweitigen Anspruch auf Absiche­
rung im Krankheitsfall haben und der gesetz­
lichen Krankenversicherung zuzuordnen sind, 
gilt Folgendes: 
Personen, die bereits vor der Haftentlassung 
oder noch am Tag der Haftentlassung einen 
Antrag auf laufende Leistungen der Sozialhilfe 

stellen, haben – wenn sie die Voraussetzungen 
erfüllen – bereits am Tag der Haftentlassung 
einen Anspruch auf Leistungen der Sozialhilfe. 
Die Leistungen umfassen auch die Hilfe bei 
Krankheit. Es entsteht dann keine Versiche­
rungspflicht in der gesetzlichen Krankenversi­
cherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V. 
Ansonsten unterliegen Personen, die erst 
nach dem Tag der Haftentlassung einen An­
trag auf laufende Leistungen der Sozialhilfe 
stellen, der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 
1 Nr. 13 Sozialgesetzbuch V. In diesem Fall 
tritt am Tag des Verlassens der Vollzugsan­
stalt kraft Gesetzes die Versicherungspflicht 
in der gesetzlichen Krankenversicherung ein, 
weil zu diesem Zeitpunkt keine anderweitige 
Absicherung im Krankheitsfall besteht. 

Diese Personen, bei denen die Auffangver­
sicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Sozialge­
setzbuch V greift, müssen wieder bei der 
Krankenkasse oder dem Rechtsnachfolger 
der Krankenkasse versichert werden, bei der 
zuletzt eine – ggf. schon viele Jahre zurücklie­
gende – Mitgliedschaft oder Familienversiche­
rung bestanden hat. Haftentlassene hinge­
gen, welche im unmittelbaren Anschluss an 
ihre Inhaftierung Arbeitslosengeld II erhalten, 
können in der Regel eine gesetzliche Kran­
kenkasse wählen. Zur Vermeidung von Zu­
ständigkeitsstreitigkeiten zwischen den Kran­
kenkassen sollte Haftentlassenen empfohlen 
werden, sich grundsätzlich an die gesetzliche 
Krankenkasse zu wenden, bei der sie vor ihrer 
lnhaftierung versichert waren. 

1.5 Krankenversicherung von Haftentlassenen 
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Auch in Deutschland leben ausländische 
Mitmenschen ohne gültigen Aufenthaltssta­
tus. Meist haben die Betroffenen keine Kran­
kenversicherung und leben unter schwierigen 
existenziellen Bedingungen.

Doch auch diese Menschen, die vollziehbar 
ausreisepflichtig sind, haben Anspruch auf 
Leistungen bei Krankheit nach dem Asylbe­
werberleistungsgesetz (§ 1 Absatz 1 Nr. 5 
in Verbindung mit §§ 4, 6 Asylbewerberlei­
stungsgesetz). Für die Leistungen nach die­
sem Gesetz örtlich zuständig ist die Behörde, 
in deren Bereich sich der Leistungsberechtigte 
tatsächlich aufhält. (§ 10 a Absatz 1 Satz 1 
und Satz 2 Asylbewerberleistungsgesetz). 

Zu Problemen führt jedoch häufiger der Zu­
gang zu Leistungen nach dem Asylbewerber­
leistungsgesetz, da außer im Notfall die Be­
troffenen im Vorfeld einer ambulanten oder 
stationären Behandlung beim Sozialamt die 
Kostenübernahme beantragen müssen. Dafür 
muss dem Sozialamt die Identität und damit 
der aufenthaltsrechtliche Status offengelegt 
werden. Das Sozialamt prüft dann neben der 
Bedürftigkeit u. a. den Aufenthaltsstatus, so­
dass Antragsteller den illegalen aufenthalts­
rechtlichen Status offenbaren müssten, was 
diese jedoch häufig wegen der – vermeint­
lichen – aufenthaltsrechtlichen Folgen scheu­
en. Auch wenn oftmals, insbesondere bei 
schwerwiegenden Krankheiten, eine Duldung 
erteilt werden kann, ist dies häufig ein Grund, 
nicht beim Sozialamt vorstellig zu werden. 

Spendenfinanzierte Einrichtungen versuchen, 
den Betroffenen eine medizinische Versor­
gung in Kooperation mit ehrenamtlich arbei­
tenden Ärzten zu ermöglichen. 

Anschriften von Organisationen, an die sich 
Menschen ohne gültigen Aufenthaltsstatus in 
Rheinland-Pfalz neben den örtlichen Kommu­
nen wenden können: 

Medizinische Ambulanz ohne Grenzen
Goldgrube 13
55131 Mainz
Telefon: 06131 6279298
E-Mail: 
ambulanz@armut-gesundheit.de
gerhard.trabert@hs-rm.de
Sprechstunde: 
Montag bis Donnerstag vormittags, Dienstag 
und Mittwoch zusätzlich nachmittags.

Dienstags 10:00-12:00 Uhr Dolmetscher-
dienst in polnischer und russischer Sprache

1.6 Krankenversicherung von Menschen ohne gültigen 
Aufenthaltsstatus („Papierlose“)
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Armut und Gesundheit in Deutschland e.V.
Medizinische Ambulanz ohne Grenzen
Zitadelle 1 F
55131 Mainz 
Telefon: 06131 6279071 
Fax: 06131 6279182 
E-Mail: ambulanz@armut-gesundheit.de
www.armut-gesundheit.de

Kontakt Ambulanz
Telefon: 06131 6279298
Telefonisch erreichbar: 
Di, Mi, Do 10:00 – 12:00 Uhr
Facharztsprechstunden: 
siehe www.armut-gesundheit.de
 
Sprachen (nach vorheriger Absprache):
Englisch, Französisch, Italienisch, Spanisch, 
Polnisch, Russisch, Bulgarisch, Rumänisch, 
Persisch, Türkisch (Anamnesebögen in 11 
Sprachen vorhanden)
 
Kontakt Soziale Beratung
Telefon: 06131 6198611
E-Mail: 
nele.kleinehanding@armut-gesundheit.de

Medinetz Mainz e.V.
c/o Caritaszentrum Delbrêl
Aspeltstr. 10
55118 Mainz
oder
Postfach 3247
55022 Mainz

Beratung und Vermittlung von medizinischer 
Versorgung für Menschen ohne Papiere und 
Migrantinnen und Migranten ohne Kranken­
versicherung:
Montag 18:00-19:45 Uhr 
(außer an Feiertagen)
Telefon: 0176 62033302
Homepage: www.medinetzmainz.de
E-Mail: mainz@ippnw.de 

Kostenübernahme in Notfällen durch die 
Sozialbehörden 
In Notfällen ist auch Mitmenschen ohne 
gültigen Aufenthaltsstatus ohne vorherige 
Prüfung Hilfe für unaufschiebbare Behand­
lungen und zur Behebung akut lebensbedroh­
licher Zustände zu leisten. Ziel dieser Hilfe ist 
dabei nicht die Heilung, sondern die Abwen­
dung eines besonders schwerwiegenden 
krankhaften und für den Betroffenen lebens­
gefährlichen Zustandes. In einem solchen Fall  
können Leistungen gem. §§ 4 und 6 AsylbLG  
erbracht werden. 

Eine Abrechnung erfolgt hier im Nachhinein 
zwischen dem behandelnden Arzt oder Kran­
kenhaus und der örtlich zuständigen Behörde. 
Auch hier ergibt sich die örtliche Zuständig­
keit aus § 10 a Abs. 1 AsylbLG. 

Die Bundesärztekammer weist darauf hin, 
dass bei der Abrechnung über das Sozialamt 
nach dem Asylbewerberleistungsgesetz 
zwischen einer geplanten und einer Not­
fallbehandlung zu unterscheiden ist. Für die 
geplante Behandlung müssen die Betroffenen 
vorher selbst einen Krankenschein beim 
Sozialamt beantragen. In diesem Fall ist das 
Sozialamt als öffentliche Stelle verpflichtet, 
die Daten von nicht aufenthaltsberechtigten 
Menschen bei Kenntnisnahme an die Auslän­
derbehörde zu übermitteln. Der „verlängerte 
Geheimnisschutz“ greift hier nicht, weil das 
Sozialamt die Information über den Aufent­
haltsstatus nicht von einer schweigepflich­
tigen Person, sondern unmittelbar von den 
Patientinnen und Patienten selbst bekommt. 
Die Aufdeckung des Aufenthaltsstatus kann 
die Abschiebung zur Folge haben. Menschen 
ohne legalen Aufenthaltsstatus verzichten 
daher oft aus Angst vor Abschiebung auf das 
ihnen zustehende Recht auf Behandlung nach 
§ 4 und § 6 AsylbLG. Erst bei Notfallbehand­
lungen greift der „verlängerte Geheimnis­
schutz“.
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Bei EU-Bürgern, die nicht ausreisefähig sind, 
ist der Träger der Sozialhilfe dennoch be­
rechtigt, im Einzelfall die Gewährung von 
Sozialhilfe als Ermessensleistung – in ver­
fassungskonformer Auslegung – zu prüfen. 
Die Ermessensvorschrift des § 23 Abs. 1 Satz 
3 SGB XII erstreckt sich insoweit auch auf          
§ 23 Abs. 3 SGB XII, also beispielsweise auch 
auf sogenannte „unabweisbare“ Krankenbe­
handlungen bei schweren oder ansteckenden 
Erkrankungen. Betroffene EU-Bürger können 
sich auch an die unter Punkt 1.6 (siehe S. 23) 
genannten Stellen wenden.

Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus 
müssen den Schutz einer schweigepflichtigen 
Person (in Krankenhaus oder Praxis) suchen, 
um sich dort ohne Krankenschein behandeln 
zu lassen. Die praktische Durchsetzung der 
Ansprüche auf Leistungen nach AsylbLG ist 
jedoch auch bei der Notfallbehandlung im 
Krankenhaus oft problematisch. Die Bedürf­
tigkeit muss von der Krankenhausverwaltung 
gegenüber dem Sozialamt meist analog zum 
Antrag auf Sozialhilfe nachgewiesen werden. 
Sollten Anträge von den Sozialämtern abge­
lehnt werden, besteht die Möglichkeit, Wider­
spruch einzulegen. 
(Quelle: Bundesärztekammer)

Weitere Abrechnungsmöglichkeiten
Unter Umständen bestehen weitere Ab­
rechnungsmöglichkeiten wie etwa bei Ar­
beitsunfällen nach dem Sozialgesetzbuch 

oder für Opfer von Gewalttaten nach dem 
Opferentschädigungsgesetz. Bei sexuell 
übertragbaren Krankheiten und Tuberkulose 
bietet das Gesundheitsamt nach dem Infekti­
onsschutzgesetz Beratung und Untersuchung 
an oder stellt diese in Zusammenarbeit mit 
anderen medizinischen Einrichtungen sicher. 
Die Beratung durch das Gesundheitsamt 
erfolgt kostenlos. Sofern das Gesundheitsamt 
eine Untersuchung und/oder Behandlung 
vornimmt oder vornehmen lässt, werden die 
Kosten nur dann aus öffentlichen Mitteln 
getragen, wenn die Patienten ohne legalen 
Aufenthaltsstatus die Kosten nicht selbst tra­
gen können oder – wovon auszugehen ist – sie 
nicht krankenversichert sind. Bei den weiteren 
Abrechnungsmöglichkeiten stellt sich die
Frage der Offenlegung des fehlenden Aufent­
haltsstatus. 
(Quelle: Bundesärztekammer)

1.7 Krankenbehandlung ausreisepflichtiger EU-Bürger, die 
nicht ausreisefähig sind  
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2. Beitragsrechtliche 
Betrachtung 
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2.1.1 Beitrag im PKV-Basistarif  
Die Krankenversicherungsbeiträge für den Ba­
sistarif dürfen nicht teurer als der monatliche 
Höchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversi­
cherung (ca. 600 Euro) sein. 
§ 12 Abs. 1c VAG

2.1.2 Sozialklauseln und Zuschüsse im 
PKV-Basistarif (Härtefallregelung)
Damit niemand durch die Beitragszahlungen 
für den Basistarif finanziell überfordert wird, 
wurden in der privaten Krankenversicherung 
Sozialklauseln und Zuschüsse für Bedürftige 
durch die Grundsicherungsträger (z. B. So­
zialämter) vorgesehen. Entsteht durch die 
Zahlung des Beitrags zum Basistarif Hilfebe­
dürftigkeit, vermindert sich der Beitrag für die 
Dauer der Hilfebedürftigkeit um die Hälfte; 
die Hilfebedürftigkeit kann beim zuständigen 
Träger (z. B. Sozialamt oder Jobcenter) auf An­
trag des Versicherten geprüft und bescheinigt 
werden. 

Besteht auch bei einem verminderten Beitrag 
Hilfebedürftigkeit, beteiligt sich der zustän­
dige Träger (z. B. Sozialamt, Jobcenter) auf 
Antrag des Versicherten im erforderlichen 
Umfang, soweit dadurch Hilfebedürftigkeit 
vermieden wird. Das gilt allerdings nur für 
die laufenden und nicht für die rückständigen 

Beiträge. Die rückständigen Beiträge sind von 
den Versicherten selbst zu zahlen. 
§ 12 Abs.1c Satz 4 und 5 VAG 

2.1.3.1 Folgen bei nicht rechtzeitigem Ab­
schluss eines PKV-Basistarifs 
Ab dem 1.1.2009 gilt in der privaten Kran­
kenversicherung die Versicherungspflicht. 
Ehemals privat Versicherte ohne Kranken­
versicherungsschutz, die nicht der gesetz­
lichen Krankenversicherung zuzuordnen sind, 
müssen sich ab dem 1.1.2009 privat kranken­
versichern. 

Wird ein solcher privater Krankenversiche­
rungsvertrag nicht rechtzeitig zum 1.1.2009, 
sondern später abgeschlossen, ist das private 
Krankenversicherungsunternehmen berech­
tigt, einen Prämienzuschlag zu erheben. 
Innerhalb der ersten sechs Monate beträgt 
der Zuschlag einen Monatsbeitrag für jeden 
Monat der Nichtversicherungszeit. Nach dem 
sechsten Monat beträgt der Zuschlag ein 
Sechstel für jeden weiteren Monat der Nicht­
versicherungszeit. Sollte die exakte Dauer der 
Nichtversicherungszeit nicht ermittelt werden 
können, wird davon ausgegangen, dass seit 
mindestens fünf Jahren keine Versicherung 
bestanden hat. 
§ 193 Abs. 4 VVG

2.1 Basistarif der PKV 
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2.1.3.2 Gesetz zur Beseitigung sozialer 
Überforderung bei Beitragsschulden – Ver­
zicht auf Prämienzuschlag bei Vertragsab­
schluss bis 31.12.2013

Der Bundestag hat am 14.6.2013 ein „Ge­
setz zur Beseitigung sozialer Überforderung 
bei Beitragsschulden in der Krankenversiche­
rung“ beschlossen (Bundestags-Drucksache 
17/13947), welches zum 1.8.2013 in Kraft 
getreten ist.

Beitragserlass für Neufälle zwischen dem 
1.8.2013 und dem 31.12.2013 
Danach gilt für bislang nicht versicherte 
Personen, die der privaten Krankenversiche­
rung zuzuordnen sind, ein zeitlich befristeter 
erleichterter Zugang zur privaten Krankenver­
sicherung. Die Neuregelung sieht vor, dass der 
unter Punkt 2.1.3.1 erläuterte Prämienzuschlag 
für Vertragsabschlüsse, die bis zum 31.12.2013 
beantragt werden, nicht verlangt wird.

Diese Stichtagsregelung setzt für bisher nicht 
versicherte Personen einen deutlichen Anreiz, 

zeitnah einen Vertragsabschluss bei einem 
Versicherungsunternehmen zu beantragen. 
Es ist davon auszugehen, dass diese Rege­
lung viele Betroffene dazu bewegen wird, die 
Gelegenheit zu nutzen und sich bei einem 
Versicherer zu melden.

Beitragserlass für bereits im Basistarif Ver­
sicherte (Altfälle)
Die Neuregelung stellt zudem klar, dass der 
Erlass des Prämienzuschlags auch die noch 
ausstehenden Prämienzuschläge der Verträ­
ge umfasst, die vor dem Inkrafttreten dieses 
Gesetzes abgeschlossen wurden. Der Erlass 
bezieht sich auf den noch ausstehenden Teil 
eines Prämienzuschlages. Mit dem vollstän­
digen Erlass dieser Schulden können die in der 
Vergangenheit aufgelaufenen Forderungen 
reduziert und die Betroffenen insoweit entla­
stet werden.

Bereits gezahlte Prämienzuschläge werden 
nicht erstattet.
§ 193 Absatz 4 Sätze 6 und 7 VVG ( in der Fassung vom 
1.8.2013)



Noch nicht Krankenversichert – was tun?  |  29  

2.2.1 Beitrag in der Auffangversiche-
rung § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V  
Die Beiträge, die aufgrund der Versicherungs­
pflicht als sogenannte ehemalige Nichtver­
sicherte zu zahlen sind, werden nach einem 
Beitragssatz von der Beitragsbemessungs­
grundlage erhoben, die bis zur Höhe der 
Beitragsbemessungsgrenze (2014: 4.050 Euro 
monatlich) berücksichtigt wird. 
Bei der Beitragsbemessung gelten die glei­
chen Regelungen wie bei den freiwillig 
Versicherten. Für versicherungspflichtige 
Mitglieder in der Auffangversicherung ist 
grundsätzlich der ermäßigte Beitragssatz in 
der Krankenversicherung maßgebend. 

Der monatliche Höchstbeitrag beträgt ca. 
600 Euro. Der monatliche Mindestbeitrag 
beträgt ca. 140 Euro. Bei Selbständigen mit 
Anspruch auf Gründungszuschuss oder mit 
geringen Einkünften und wenig Vermögen 
beträgt der Mindestbeitrag ca. 205 Euro.
§ 227 SGB V, § 240 SGB V, § 243 SGB V 

2.2.2 Zuschüsse zur Auffangversiche-
rung
Die Krankenversicherungsbeiträge sind 
grundsätzlich von den Versicherten selbst zu 
tragen. Die Sozialhilfeträger oder die Träger 
der Grundsicherung können diese Beiträge 
übernehmen, wenn die Versicherten hilfebe­
dürftig sind. Diese Träger übernehmen diese 
Beiträge auch dann, wenn Hilfebedürftigkeit 
droht. Das betrifft Personen, die zwar kei­
ne Sozialhilfe-/Grundsicherungsleistungen 
erhalten, weil keine Bedürftigkeit vorliegt, 
die jedoch durch die Zahlungen dieser Kran­
kenversicherungsbeiträge bedürftig werden 
würden. Erwerbsfähige Betroffene und deren 
in Bedarfsgemeinschaft lebende Angehörige 
sollten sich an die Jobcenter wenden, Nicht-
Erwerbsfähige an die Sozialämter. 

Werden solche Krankenkassenbeiträge durch 
die Sozialhilfeträger oder die Träger der 
Grundsicherung übernommen, dann gilt das 
allerdings nur für die laufenden und nicht für 
die rückständigen Beiträge. Die rückständigen 
Beiträge sind von den Versicherten selbst zu 
zahlen. Deshalb sollten Betroffene rechtzeitig 
solche Zuschüsse bei den zuständigen Stellen 
beantragen. 
§ 26 SGB II, § 32 Abs.1 SGB XII

2.2.3. Folgen bei nicht rechtzeitiger 
Meldung – Beitragsnachzahlungen 
Wer nicht krankenversichert ist und sich nicht 
rechtzeitig bei einer gesetzlichen Kranken­
kasse gemeldet hat, muss die Krankenver­
sicherungsbeiträge nachzahlen und zwar 
auch rückwirkend. Rechtzeitig heißt für ehe­
mals gesetzlich Versicherte: 1.4.2007. Haben 
Personen erst nach dem 1.4.2007 ihren Kran­
kenversicherungsschutz verloren, gilt diese 
Versicherungspflicht erst ab dem Zeitpunkt 
des Verlustes des Krankenversicherungs­
schutzes. Zu den Möglichkeiten einer 
Beitragsermäßigung siehe Punkt 2.2.4.3.
§ 186 Abs. 11 Satz 3 SGB V

2.2 Versicherung der „Nichtversicherten“ in der gesetzlichen 
Krankenversicherung (Auffangversicherungspflicht) 
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2.2.4.1 Folge von Beitragsrückständen – 
Ruhensregelung 
Befinden sich in der gesetzlichen Krankenver­
sicherung Versicherte mit zwei Monatsbei­
trägen im Rückstand, kommen die Kranken­
kassen nur noch für die Behandlung akuter 
Erkrankungen und Schmerzzustände sowie 
bei Schwangerschaft und Mutterschaft auf. 
Ausgenommen von dem Ruhen sind auch 
Untersuchungen zur Früherkennung von 
Krankheiten und Kinderuntersuchungen. Das 
Ruhen des Leistungsanspruchs endet, wenn 
alle rückständigen Beiträge gezahlt sind oder 
wenn Versicherte hilfebedürftig im Sinne der 
Regelungen über das Arbeitslosengeld ll oder 
im Sinne des Sozialhilferechts werden. 

Ist eine wirksame Ratenzahlungsverein­
barung zu Stande gekommen, besteht ab 
diesem Zeitpunkt wieder Anspruch auf alle 
gesetzlichen Krankenversicherungsleistungen, 
solange die Raten vertragsgemäß entrich­
tet werden. Mitversicherte Kinder sind von 
einem Ruhen des Leistungsanspruchs nicht 
betroffen. Eine Einschränkung der Leistungen 
beschränkt sich allein auf den säumigen Bei­
tragszahler, seine mitversicherten Angehörigen 
sind ausgenommen 
§ 16 Abs. 3a Sätze 2 und 3 SGB V
   
2.2.4.2 Folge von Beitragsrückständen – 
Säumniszuschläge  
Versicherungspflichtige nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 
SGB V (Auffangversicherung) haben für Bei­
träge, die nicht bis zum Fälligkeitstag gezahlt 
worden sind, für jeden angefangenen Monat 
der Säumnis einen Säumniszuschlag in Höhe 
von 1 Prozent des rückständigen, auf 50,00 
Euro nach unten abgerundeten Beitrags zu 
zahlen. 
§ 24 Abs. 1 Viertes Buch Sozialgesetzbuch (SGB IV) 

2.2.4.3 Gesetz zur Beseitigung sozialer 
Überforderung bei Beitragsschulden – 
Erlass von Beitragsschulden
Der Bundestag hat am 14.6.2013 ein „Gesetz 
zur Beseitigung sozialer Überforderung bei 
Beitragsschulden in der Krankenversiche­
rung“ beschlossen (Bundestags-Drucksache 
17/13947). Das am 1.8.2013 in Kraft getre­
tene Gesetz sieht vor, dass für freiwillig Versi­
cherte sowie für vormals Nicht-Versicherte in 
der gesetzlichen Krankenversicherung anstelle 
des bisherigen Säumniszuschlags in Höhe 
von monatlich fünf Prozent künftig nur noch 
der reguläre monatliche Säumniszuschlag in 
Höhe von monatlich einem Prozent des rück­
ständigen Betrags gilt. 

Überdies wird der Abbau entstandener Bei­
tragsschulden erleichtert. Danach soll bei 
verspäteter Anzeige der Voraussetzungen der 
Auffangpflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 
Nr. 13 SGB V (ab 2014) die Krankenkasse den 
seit Eintritt der Versicherungspflicht nachzu­
erhebenden Beitrag angemessen ermäßigen; 
darauf entfallende Säumniszuschläge sind zu 
erlassen.

Beitragserlass für Neufälle zwischen dem 
1.8.2013 und dem 31.12.2013:
Es ist ein vollständiger Beitragserlass ein­
schließlich der angefallenen Säumniszu­
schläge für zurückliegende Zeiträume für alle 
Personen vorgesehen, die sich zur Feststellung 
und Durchführung der Mitgliedschaft bis zum 
31.12.2013 an die jeweils zuständige Kranken­
kasse wenden. Diese Stichtagsregelung setzt 
für bisher nicht gemeldete Personen einen 
deutlichen Anreiz, zeitnah bei der Krankenkas­
se ihre Mitgliedschaft feststellen zu lassen.
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Es ist davon auszugehen, dass die Stichtags­
regelung viele Betroffene dazu bewegen wird, 
sich bei ihrer gesetzlichen Krankenkasse zu 
melden. 

Beitragserlass für Versicherte in der Auf­
fangpflichtversicherung nach § 5 Abs. 1
Nr. 13 SGB V (Altfälle)
Das Gesetz stellt zudem klar, dass der voll­
ständige Erlass von Beitragsschulden auch die 
noch ausstehenden Beiträge und Säumnis­
zuschläge der bereits vor Inkrafttreten dieses 
Gesetzes eingetretenen Mitglieder nach 

§ 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V umfasst. Der Schul­
denerlass gilt demnach auch für diejenigen 
Mitglieder, die bereits in der Vergangenheit 
verspätet angezeigt haben, dass Sie versiche­
rungspflichtig in der Auffangpflichtversiche­
rung sind. Der Schuldenerlass bezieht sich 
laut Gesetzesbegründung bei diesen Personen 
auf die Beitragsschulden und Säumniszu­
schläge, die zwischen dem Eintritt und der 
Feststellung der nachrangigen Auffangpflicht­
versicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V 
entstanden sind.
  

Beispiel

Eintritt in die Auffangpflichtversicherung kraft Gesetzes: 1.1.2010
Versicherter meldet sich erst am 1.1.2012 bei der Krankenkasse und hat 
bis dato keinerlei Beiträge gezahlt.

Beitragsberechnung:
1.1.2010-31.12.2011: 3.600 € Beitrag, 1.000 € Säumnisz. (Nacherhebungszeitraum)
1.1.2012-28.8.2013: 2.850 € Beitrag, 500 € Säumnisz. (laufender Rückstand)
Schulden insgesamt: 7.950 €

Möglicher Beitragserlass, bei Antragsstellung:
1.1.2010-31.12.2011: 3.600 € Beitrag, 1.000 € Säumnisz. (Nacherhebungszeitraum)
1.1.2012-28.8.2013: 400 € Säumniszuschläge (von 5 % auf 1%)
Verbleibende Restschulden: 2.950 € (Beitragserlass: 5.000 €)

Sofern und soweit bereits Beiträge und Säumniszuschläge gezahlt wurden, kommt ein Erlass 
bzw. eine damit verbundene Erstattung nicht in Betracht. Bedingung für einen Erlass von 
Beiträgen ist jedoch ein Leistungsverzicht bzw. ein Verzicht auf die Einreichung von Rech­
nungen für den Erlasszeitraum.

Näheres dazu hat der Spitzenverband Bund der gesetzlichen Krankenkassen in „Einheitlichen 
Grundsätzen zur Beseitigung finanzieller Überforderung bei Beitragsschulden“ geregelt.
§ 265a Abs. 4 SGB V
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2.2.5 Verjährung von Beitrags
Schulden

Bei der Verjährung von Beitragsforderungen 
wird zwischen einer vierjährigen Verjährungs­
frist und einer 30-jährigen Verjährungsfrist 
unterschieden. Ansprüche auf Beiträge verjäh­
ren grundsätzlich in vier Jahren nach Ablauf 
des Kalenderjahres, in dem sie fällig geworden 
sind. 

Vorsätzlich vorenthaltene Beiträge verjähren 
dagegen in 30 Jahren nach Ablauf des Kalen­
derjahres, in dem sie fällig geworden sind. Für 
Vorsatz sind das Bewusstsein und der Wille 
erforderlich, die Abführung der fälligen Beiträ­
ge zu unterlassen. 

Dabei reicht es für die Geltung der 30-jäh­
rigen Verjährungsfrist bereits aus, wenn der 
Schuldner die Beiträge mit bedingtem Vorsatz 
vorenthalten hat, er also seine Beitragspflicht 
für möglich gehalten, die Nichtabführung der 
Beiträge aber billigend in Kauf genommen 
hat. Allerdings muss der Vorsatz anhand der 
konkreten Umstände des Einzelfalles indivi­
duell ermittelt werden. Die Feststellungslast 
trifft im Zweifel den Versicherungsträger, der 
sich auf die für ihn günstige lange Verjäh­
rungsfrist beruft.
 § 25 Abs. 1 SGB IV      
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3. Interventions-  
möglichkeiten 
bei Differenzen mit den Krankenversicherungen
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Das Vorgehen der privaten Krankenversiche­
rungsunternehmen können Versicherte auf­
sichtsrechtlich überprüfen lassen. Zuständige 
Aufsichtsbehörde ist die Bundesanstalt für 
Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin), 

Graurheindorfer Str. 108, 53117 Bonn. 
Verbrauchertelefon: Mo. bis Fr. von 8 bis 
18 Uhr - Tel. 0228 299 70 299. Ein solches 
Beschwerdeverfahren ist für die Versicherten 
kostenlos. 

Das Vorgehen der Krankenkasse können Versi­
cherte aufsichtsrechtlich überprüfen lassen. 

Bei landesunmittelbaren Krankenkassen wie 
der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland ist die 
zuständige Aufsichtsbehörde das 
Landesamt für Soziales, Jugend und 
Versorgung
Rheinallee 97 – 101
55118 Mainz 
Tel. 06131 967-0 
Fax: 06131 967-353

Zuständig bei bundesunmittelbaren Kranken­
kassen, wie beispielsweise der Techniker-Kran­
kenkasse, DAK Gesundheit oder der Barmer 
GEK, ist das 
Bundesversicherungsamt
Friedrich-Ebert-Allee 38
53113 Bonn
Tel. 0228 619-0 
Mo-Do 8.00 – 16.30 Uhr
Fr 8.00 – 14.00 Uhr

Die zuständige Aufsichtsbehörde kann über 
die Homepage der jeweiligen gesetzlichen 
Krankenkasse ermittelt werden. Diese findet 
man in der Regel im Impressum. 

Ein solches Beschwerdeverfahren ist für die 
Versicherten kostenlos. 

3.1 Interventionsmöglichkeit bei privaten Kranken-
versicherungsunternehmen 

3.2 Interventionsmöglichkeit bei gesetzlichen 
Krankenkassen 
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4. Beispiele aus der Praxis
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Ziel der Beispiele aus der Praxis ist, möglichst viele Sachverhalte darstellen zu können. Die für die Beispiele verwendeten Übersichten erheben jedoch nicht den Anspruch auf Vollständigkeit. 

hinweis
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4.1 Beispiel aus der Praxis: Ein bulgarischer Staatsbürger 
kommt nach Deutschland

1. Krankenversichert über EHIC: 
Leistungsumfang ist abhängig von der 
Aufenthaltsdauer.

2. Einreise zum Zwecke der medizi­
nischen Behandlung:
Bei Einreise zum Zwecke der medizi­
nischen Behandlung muss Vordruck 
E 112 bzw. S2 von der ausländischen 
Krankenkasse ausgestellt werden. 
(siehe Pkt 1.2.7)

Pflichtkrankenversichert in der Auffang­
versicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB 
V - Mindestbeitrag: ca. 140 Euro (ohne 
Krankengeldanspruch)
EU-Bürger muss sich umgehend bei 
einer gesetzl. Krankenkasse melden.
(siehe Pkt. 1.2.3, Abs. 1)

Pflichtkrankenversichert in der Auf­
fangversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 
SGB V - Mindestbeitrag: ca. 205 Euro 
(ohne Krankengeld)
EU-Bürger muss sich umgehend bei 
einer gesetzl. Krankenkasse melden.
(siehe Pkt. 1.2.1.1, Abs. 5)

Hat Ansprüche im Rahmen von über-/
zwischenstaatlichem Recht (z.B. 
europäische Krankenversicherungskar­
te - EHIC-) 

Kein Anspruch auf Krankenversiche­
rungsleistungen. Evtl. Ansprüche im 
Rahmen der Sozialhilfe prüfen. 

Pflichtkrankenversichert als Arbeit­
nehmer § 5 Abs. 1 Nr. 1 SGB V
(siehe Pkt. 1.2.1.2, Abs. 1)

Pflichtkrankenversichert in der Auf­
fangversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 
SGB V - Mindestbeitrag: ca. 140 Euro. 
EU-Bürger muss sich umgehend bei 
einer gesetzl. Krankenkasse melden. 
(siehe Pkt. 1.2.1.2, Abs. 2)

In der Regel pflichtkrankenversichert 
als Arbeitslosengeld-II-Bezieher § 5 
Abs. 1 Nr. 2a SGB V 
(siehe Pkt. 1.2.1.2, Abs. 3)

Zum Zwecke der Leistungsinanspruch­
nahme eingereist ? 
- § 52 a SGB V -

Kein Anspruch auf Krankenversiche­
rungsleistungen. Evtl. Ansprüche im 
Rahmen der Sozialhilfe prüfen. 
(siehe Pkt. 1.1.3.4)

Voraussetzungen für freiwillige gesetz­
liche Krankenversicherung erfüllt?
>> Krankenkasse prüft die Voraus­
setzungen (Antragsfrist für freiwillige 
Krankenversicherung: 3 Monate nach 
Wohnsitznahme)

Freiwillige Krankenversicherung nach  
§ 9 SGB V. Mindestbeitrag: ca. 205 Euro 
(ohne Krankengeld)
Versicherung mit Abschluss auf 
Krankengeld ist möglich. 
(siehe Pkt. 1.2.1.1, Abs. 5)

Hat seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Auf­
enthalt in Deutschland

Nimmt eine sozialversicherungspflichtige 
Beschäftigung auf 

Nimmt einen Minijob an und bezieht kein 
zusätzliches Arbeitslosengeld II

Nimmt einen Minijob an und bezieht zusätz­
lich Arbeitslosengeld II

Arbeitsuchend ?

Selbständig ?

Im Heimatstaat (EU/EWR/Schweiz) zuletzt 
gesetzlich krankenversichert ?

Pflichtkrankenversichert in der privaten Kran­
kenversicherung nach § 193 Abs. 3 Satz 2 VVG
EU-Bürger muss sich umgehend bei einer  
privaten Krankenversicherung melden.
Bei Ablehnung eines regulären PKV-Tarifes 
besteht ein Anspruch auf Abschluss eines Basis­
tarifes: Monatsbeitrag bis zu ca. 600 Euro. 
(siehe Pkt. 1.2.1.1, Abs. 1 und 2)

Ja Nein
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4.2 Beispiel aus der Praxis: Haftentlassene 
(Erläuterungen siehe Punkt 1.5)

PKV-Pflicht nach 
§ 193 Abs. 3 VVG prüfen  

Pflichtkrankenversichert 
nach § 5 Abs. 1 Nr. 2a SGB V
(siehe Pkt. 1.5, Abs. 2)

Gesundheitsversorgung nach dem Strafvoll­
zugsgesetz

Vor der Haft zuletzt gesetzlich krankenversi­
chert?

Nahtloser Anspruch auf ALG II ab Tag der 
Haftentlassung?

Anspruch auf Krankenhilfe nach § 48 SGB XII 
i.V.m. § 52 SGB XII prüfen,
(siehe Pkt. 1.5, Abs. 6)

Krankenversichert nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB 
V (Auffangversicherung)
Entlassener muss sich umgehend bei einer  
letzten gesetzlichen Krankenkasse melden.
(siehe Pkt. 1.5, Abs. 8)

1. Krankenversichert nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 
SGB V (Auffangversicherung)
2. Ab ALG-II-Leistungsbezug krankenversichert 
nach § 5 Abs. 1 Nr. 2a SGB V

Bereits aus der Haft entlassen ?

Anspruch auf Arbeitslosengeld II ?

Vor der Haft zuletzt gesetzlich krankenversi­
chert?

PKV-Pflicht nach § 193 Abs. 3 VVG prüfen  

Nahtloser Anspruch auf Leistungen der Sozial­
hilfe nach dem 3., 4., 6. oder 7. Kapitel SGB XII 
ab Tag der Haftentlassung?

Ja Nein
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4.3 BeISPIeL AuS Der PrAXIS: woHnungSLoSe 
(erLäuterungen SIeHe PunKt 1.4)

In Deutschland bereits in die Sozialsysteme eingezahlt?

Vor der wohnungslosigkeit gesetzlich krankenversichert?
 

Pflichtkrankenversicherung in der privaten Krankenversicherung 
nach § 193 Abs. 3 Satz 2 VVG prüfen
>> Beitrag wird evtl. von Sozialbehörde übernommen
 § 12 Abs.1c Satz 4 und 5 VAG
 § 32 Abs. 5 SGB XII

Pflichtkrankenversichert als Arbeitslosgengeld­II Bezieher
§ 5 Abs. 1 Nr. 2a SGB V (siehe Pkt. 1.4, Abs. 1 u. 2)

Lücke entstand vor dem 
1.8.2013

Pflichtkrankenversichert 
(in den oben genannten Lücken) 
in der Auffangversicherung nach 
§ 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V ­ Mindest­
beitrag: ca. 140 Euro mtl.
wohnungsloser muss sich umge­
hend bei seiner letzten gesetzl. 
Krankenkasse melden.

nahtloser Anschluss einer freiwilligen Versicherung veranlasst 
durch die Krankenkasse. Ausnahmen sind möglich 
(siehe Punkt 1.1.4).

Mindestbeitrag: ca. 140 Euro mtl. Beitrag wird evtl. von Sozial­
behörde übernommen ­ § 32 Abs.1 SGB XII.

Lücke entstand nach dem 
31.7.2013

Deutscher Staatsbürger

Ewerbsfähig? 

Vor der wohnungslosigkeit
gesetzlich krankenversichert?

regelmäßiger Bezug von Arbeitslosengeld II?

Lücken zwischen den Arbeitslosengeld­II­ Be­
zugszeiträumen sind größer als ein Monat 

Leistungsanspruch in den Lücken gegenüber 
der gesetzlichen Krankenkasse
§ 19 Abs. 2 SGB V (siehe Pkt. 1.4, Abs. 2)

Ja Nein
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Kein Anspruch auf Krankenversicherungs­
leistungen. Evtl. Ansprüche nach dem SGB XII 
prüfen „nothelferparagraf“
evtl. Fallbeispiel 4.1 anwenden

Krankenversicherung endete 
vor dem 1.8.2013

Nach Ende der vorhergehenden gesetz­
lichen Krankenversicherung nahtlos
Anspruch auf Leistungen der Sozialhilfe 
nach dem 3., 4., 6. oder 7. Kapitel SGB XII

Anspruch auf Kran­
kenhilfe nach §§ 48 
/52 SGB XII prüfen

Auffangversicherung 
nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 
SGB V prüfen.
Mindestbeitrag: 
ca. 140 Euro mtl. 
Beitrag wird evtl. von 
Sozialbehörde 
übernommen
§ 32 Abs.1 SGB XII 

Pflichtversicherung endete nach dem 
31.7.2013
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5. Weitere 
Beratungsstellen

Die Malteser Werke betreuen und unterstüt­
zen Asylbewerber, Flüchtlinge und Bürge­
rinnen und Bürger mit Migrationshintergrund. 

Darüber hinaus bieten die Malteser Werke 
ehrenamtlich eine sozialmedizinische Bera­
tung an. 

Anschrift:
Pfarrer-Dorn-Straße 35
55127 Mainz

Tel: 06131  3331-748
Fax: 06131  3331-832

Beratungszeiten:
mittwochs 18.00–20.00 Uhr

5.1 Malteser Werke gemeinnützige GmbH
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Die Unabhängige Patientenberatung 
Deutschland berät und informiert kostenfrei 
zu Gesundheitsfragen, zivil- und sozialrecht­
lichen sowie psychosozialen Fragen.

Anschrift:
Unabhängige Patientenberatung Deutschland 
(UPD)
Bahnhofstraße 1
67059 Ludwigshafen 
Tel: 0621 592965-0
Fax: 0621 592965-65 

Beratungszeiten:
Montag 
10.00–15.00 Uhr
Dienstag 
14.00–17.00 Uhr
Mittwoch 
10.00–15.00 Uhr
Donnerstag 
14.00–17.00 Uhr  

5.2 Unabhängige Patientenberatung Deutschland (UPD)

trESS steht für „Training and Reporting on 
Social Security“. Auf dieser Internetseite 
können alle Informationen zum Europäischen 
Sozialversicherungsrecht abgerufen und Wis­
sen ausgetauscht werden. Alle Regulierungen 
zum Europäischen Sozialversicherungsrecht 
werden zeitnah und aktuell zur Verfügung 
gestellt. Insbesondere interessant sind die 
Datenbanken mit den europäischen und 
nationalen Gesetzestexten, das e-Learning-

Modul zu einzelnen Fragen des Sozialversi­
cherungsrechts sowie die regelmäßig erschei­
nenden e-Newsletter. Treten spezielle Fragen 
zum europäischen Sozialversicherungsrecht 
auf, lassen sich hier schnell und einfach Ant­
worten finden. 

Anschrift:
www.tress-network.org

5.3 trESS-Network
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