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Grundsatzliche Hinweise des GKV-Spitzenverbandes
Obligatorische Anschlussversicherung nach § 188 Abs. 4 SGB V vom 14. Dezember 2018

Einleitung

Mit dem Begriff ,obligatorische Anschlussversicherung® wird die Regelung des § 188 Abs. 4 SGB V
bezeichnet. Sie richtet sich an die Personen ohne anderweitige Absicherung im Krankheitsfall und
dient einer konsequenten Umsetzung der Krankenversicherungspflicht fiir alle Personen mit
Wohnsitz in Deutschland. Diese Krankenversicherungspflicht wurde ab dem 1. April 2007 schritt-
weise eingefiihrt. Als zeitlich erstes Instrument wurde die nachrangige Versicherungspflicht nach
§ 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V (sog. Auffang-Versicherungspflicht in der Terminologie des Bundessozi-
algerichts) vorgesehen. Da die Begriindung der Auffang-Versicherungspflicht jedoch haufig an
der fehlenden Mitwirkung der Betroffenen gescheitert ist, wurde mit dem Gesetz zur Beseitigung
sozialer Uberforderung bei Beitragsschulden in der Krankenversicherung vom 15. Juli 2013

(BGBI. I S. 2423 ff.) mit Wirkung vom 1. August 2013 eine ergdnzende Regelung im Status einer
freiwilligen Mitgliedschaft eingefiihrt. Aufgrund des Zustandekommens der obligatorischen An-
schlussversicherung kraft Gesetzes ohne aktive Mitwirkung der betroffenen Person gelingt es mit
dieser Regelung, das Entstehen von unzuldssigen Liicken im Verlauf der Krankenversicherung im
Regelfall zu unterbinden. Mit der obligatorischen Anschlussversicherung in der Krankenversiche-
rung geht die Versicherungspflicht nach § 20 Abs. 3 SGB XI in der Pflegeversicherung einher.

Personen, die die Voraussetzungen der obligatorischen Anschlussversicherung erfiillen, verwirkli-
chen gleichzeitig den Tatbestand des § 5 Abs. 1 Nr. 13 Buchst. a SGB V, was zur versicherungs-
rechtlichen Konkurrenz fihrt. Diese wird im Sinne einer Vorrangigkeit der obligatorischen An-
schlussversicherung aufgeldst (vgl. § 5 Abs. 8a Satz 1 SGB V). Infolge dessen hat die Auffang-
Versicherungspflicht seit dem 1. August 2013 erheblich an Bedeutung verloren. Der Anwen-
dungsbereich der Auffang-Versicherungspflicht beschrankt sich nach der neuen Rechtslage im
Wesentlichen auf die Sachverhalte im Sinne des § 5 Abs. 1 Nr. 13 Buchst. b SGB V sowie auf der-
artige Fallkonstellationen nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Buchst. a SGB V, bei denen sich der absiche-
rungslose Zeitraum nicht unmittelbar an die letzte gesetzliche Krankenversicherung anschlieRt.
Dariiber hinaus kann die Auffang-Versicherungspflicht auch bei Sachverhalten mit Beriihrung
zum Uber- und zwischenstaatlichen Recht eine Rolle spielen. Ausfiihrliche Auslegungshinweise
hierzu beinhalten gesonderte Grundsatzliche Hinweise des GKV-Spitzenverbandes in der jeweils
geltenden Fassung.

Mit Wirkung vom 1. Januar 2018 wurde die Regelung zur obligatorischen Anschlussversicherung
durch das Gesetz zur Fortschreibung der Vorschriften fiir Blut- und Gewebezubereitungen und
zur Anderung anderer Vorschriften vom 18. Juli 2017 (BGBI. 1 S. 2757 ff.) weiterentwickelt. Die
Rechtsdnderung richtet sich an den Personenkreis der Saisonarbeitnehmer aus dem Ausland. Eine
weitere Verdanderung der Rechtslage ist durch das Gesetz zur Beitragsentlastung der Versicherten
in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versichertenentlastungsgesetz - GKV-VEG) vom
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11. Dezember 2018 (BGBI. | S. 2387 ff.) mit Wirkung ab dem 15. Dezember 2018 eingetreten.
Diese betrifft solche Fallkonstellationen, in denen die Krankenkasse trotz Ausschopfung der ihr
zur Verfligung stehenden Ermittlungsmaoglichkeiten den Aufenthaltsort der betroffenen Person im
Geltungsbereich des SGB nicht feststellen kann. Dariiber hinaus wurde in der Zwischenzeit im
Rahmen der Fachkonferenz Beitrage iiber die Ubertragung der Entscheidungen des Bundessozial-
gerichts (BSG) zum Konkurrenzverhiltnis zwischen der Auffang-Versicherungspflicht und dem
nachgehenden Leistungsanspruch (vgl. BSG, Urteil vom 10. Mai 2012 - B 1 KR 19/11 R -, USK
2012-31, sowie Urteil vom 4. Mdarz 2014 - B 1 KR 68/12 R -, USK 2014-2) auf die Anwendung
des § 188 Abs. 4 SGB V entschieden. Die vorliegende zweite Fassung der Grundsatzlichen Hinwei-
se greift diese Rechtsentwicklung auf und ersetzt die Fassung vom 17. Juni 2014.

Die in den Grundsatzlichen Hinweisen enthaltenen Aussagen dienen der Sicherung einer einheitli-
chen Rechtsanwendung durch die Krankenkassen bei der Durchfiihrung der obligatorischen An-
schlussversicherung und besitzen einen empfehlenden Charakter.

Fir die Versicherten der landwirtschaftlichen Krankenkasse ergeben sich die Regelungen zur obli-
gatorischen Anschlussversicherung aus § 22 Abs. 3, § 24 Abs. 2 und § 66 KVLG 1989. Wegen der
inhaltlichen Ubereinstimmung zu § 188 Abs. 4, § 191 Nr. 4 und § 323 SGB V wird in diesen
Grundsdtzlichen Hinweisen auf eine gesonderte Darstellung verzichtet. Die Ausfiihrungen gelten
analog auch fir die Versicherten der landwirtschaftlichen Krankenkasse.
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1 Verhdltnis der obligatorischen Anschlussversicherung zur freiwil-
ligen Versicherung nach § 9 SGBV

1.1 Allgemeines

Bei der rechtlichen Einordnung der obligatorischen Anschlussversicherung handelt es sich um
eine freiwillige Versicherung. Da der Gesetzgeber trotz der Einflihrung des § 188 Abs. 4 SGB V die
Vorschrift zur freiwilligen Krankenversicherung (vgl. § 9 SGB V) unverdandert gelassen hat, gelten
ab dem 1. August 2013 fir Personen, die aus der Versicherungspflicht oder Familienversicherung
ausscheiden, zwei Optionen bei der Begriindung einer freiwilligen Versicherung. Dies ist zum
einen eine Fortsetzung der Versicherung als freiwillige Versicherung von Gesetzes wegen (vgl.

§ 188 Abs. 4 SGB V) und zum anderen ein freiwilliger Beitritt infolge einer Erklarung (vgl. § 9

Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 oder 2 erste Alternative SGB V). Fir diesen Personenkreis ist § 188 Abs. 4

SGB V vorrangig anzuwenden, sodass im Ergebnis bei Erfiillung der Voraussetzungen des § 188
Abs. 4 SGB V die Anwendbarkeit des § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 oder 2 erste Alternative SGB V aus-
scheidet und das Erfordernis einer ausreichenden Vorversicherungszeit entfillt (vgl. Abschnitt
1.2). Im Regelfall entféllt auch die Notwendigkeit einer Beitrittserklarung innerhalb der dreimona-
tigen Anzeigefrist (vgl. Abschnitt 1.3); auf die Besonderheiten bei Saisonarbeitnehmern aus dem
Ausland wird unter Abschnitt 2.5 eingegangen.

1.2 Bedeutung der Vorversicherungszeit im Recht der freiwilligen Krankenversicherung

Im Anwendungsbereich des § 188 Abs. 4 SGB V wird - anders als bei der Anwendung des § 9

SGB V - auf die Erfiillung einer Vorversicherungszeit in Anlehnung an § 5 Abs. 1 Nr. 13 Buchst. a
SGB V verzichtet. Der Verzicht auf die Vorversicherungszeit gilt hierbei nicht nur fiir Versicherte,
die ohne die obligatorische Anschlussversicherung der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1

Nr. 13 SGB V unterliegen wiirden, sondern generell fiir alle Personen, die aus der Versicherungs-
pflicht oder Familienversicherung ausscheiden. Im Ergebnis bedarf es zum Beispiel auch fir Ar-
beitnehmer, deren Versicherungspflicht wegen des Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze
endet, zur Begriindung der obligatorischen Anschlussversicherung keiner Vorversicherungszeit.

Seit dem 1. August 2013 hat daher die Vorversicherungszeit im Recht der freiwilligen Kranken-
versicherung fiir inlandische Sachverhalte erheblich an Bedeutung verloren. Neben den Personen-
kreisen, die von der Einfiihrung des § 188 Abs. 4 SGB V ohnehin nicht tangiert sind (vgl. § 9

Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 zweite Alternative SGB V [Stichwort: ,Neugeborene“] oder § 9 Abs. 1 Satz 1

Nr. 4 SGB V [Stichwort: ,schwerbehinderte Menschen®]) bedarf es typischerweise nur dann einer
Prifung der Vorversicherungszeit, wenn die Voraussetzungen der obligatorischen Anschlussver-
sicherung bei der betroffenen Person wegen eines Ausschlusstatbestandes zwar nicht erfiillt sind,
aber gleichwohl - ungeachtet einer vorrangigen anderweitigen Absicherung im Krankheitsfall au-
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Rerhalb der GKV - ein nachrangiger freiwilliger Beitritt gewiinscht wird (vgl. Abschnitt 2.3.4). Dar-
Uber hinaus sind die Fallkonstellationen denkbar, bei denen die Betroffenen anstelle einer obliga-
torischen Anschlussversicherung bei der bisherigen Krankenkasse eine freiwillige Versicherung
bei einer anderen Krankenkasse wahlen; auch hierfir ist die Erfiillung der Vorversicherungszeit
notwendig (vgl. Abschnitt 2.3.3).

Die Bedeutung der Vorversicherungszeit im Recht der freiwilligen Krankenversicherung bleibt fir
Personen, die aus der Versicherungspflicht oder der Familienversicherung im Ausland ausschei-
den, im Wesentlichen unberiihrt, da sie vom Geltungsbereich des § 188 Abs. 4 SGB V nicht erfasst
sind (vgl. im Einzelnen Abschnitt 5.1). Das Zugangsrecht zur deutschen GKV im Rahmen einer
freiwilligen Versicherung fiir Personen unter Einbeziehung des liber- und zwischenstaatlichen
Rechts ist unverdndert nur unter den Voraussetzungen des § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 oder 2 SGBV
(Vorversicherungszeit, Anzeigefrist) gegeben. Ndhere Ausfiihrungen dazu enthilt der Leitfaden
des GKV-Spitzenverbandes, DVKA, ,Freiwillige Krankenversicherung im Rahmen der EG-/EWG-
Verordnungen und nach Abkommensrecht” in der jeweils geltenden Fassung.

Das Fortbestehen der Regelung des § 5 Abs. 9 Satz 1 zweite Alternative SGB V ist im Hinblick auf
den weitgehenden Verzicht auf die Vorversicherungszeit im Recht der freiwilligen Versicherung
rechtssystematisch nicht widerspruchsfrei. Danach ist fiir Personen, die nach einer mindestens
funfjahrigen Zugehorigkeit zur privaten Krankenversicherung (PKV) ihren Vertrag wegen Begriin-
dung einer Pflicht- oder Familienversicherung in der GKV kiindigen und anschlieRend - ohne aus-
reichende Vorversicherungszeit fiir die freiwillige Weiterversicherung - aus der Versicherungs-
pflicht bzw. aus der Familienversicherung ausscheiden, ein privilegiertes Rickkehrrecht zur PKV
vorgesehen. Ungeachtet dessen, ob aus Sicht der PKV moglicherweise Zweifel an der Notwendig-
keit des Fortbestands der vorgenannten Vorschrift aufkommen, ist aus Sicht der GKV festzuhal-
ten, dass der hier zur Diskussion stehende Personenkreis vom Wortlaut des § 188 Abs. 4 SGB V
erfasst wird und somit das Recht hat, in der GKV trotz einer nicht erfillten Vorversicherungszeit
zu verbleiben.

1.3 Kein Erfordernis einer schriftlichen Beitrittserklirung bei Anwendung des § 188 Abs. 4 SGB V

Wahrend fiir den Beitritt zur freiwilligen Krankenversicherung nach § 188 Abs. 3 SGB V im Grund-
satz eine ausdriickliche Willenserklarung notwendig ist, fir die ein Schriftformerfordernis gilt,
stellt die Vorschrift des § 188 Abs. 4 Satz 1 SGB V zur obligatorischen Anschlussversicherung
eine Spezialregelung dar, die den Regelungen der Absdtze 1 bis 3 vorgeht (vgl. Bundestagsdruck-
sache 17/13947, Seite 27). Danach bedarf es fiir das rechtswirksame Zustandekommen der obli-
gatorischen Anschlussversicherung keiner Willenserklarung des Betroffenen; es kommt aus-
schlieBlich auf die Erflillung der objektiven gesetzlichen Voraussetzungen an. Dies gilt auch dann,



Grundsatzliche Hinweise des GKV-Spitzenverbandes
Obligatorische Anschlussversicherung nach § 188 Abs. 4 SGB V vom 14. Dezember 2018

wenn die betroffene Person bereits im Vorgriff auf den gesetzlich vorgeschriebenen Hinweis der
Krankenkasse tber die Austrittsmoglichkeiten (vgl. Abschnitt 2.4.1) ihren Willen zur freiwilligen
Versicherung ausdriicklich bekundet; in solchen Fallen bedarf es keines schriftlichen Hinweises

der Krankenkasse auf die Austrittsmoglichkeit.

Die abweichende Regelung zur Beitrittserklarung bei Beendigung der Versicherungspflicht fir
Saisonarbeitnehmer aus dem Ausland wird unter Abschnitt 2.5 erldutert.

1.4 Regelungen zum Beginn einer freiwilligen Mitgliedschaft

Wahrend fir die freiwillige Krankenversicherung nach § 9 SGB V je nach Fallkonstellation unter-
schiedliche Zeitpunkte fiir den Beginn der Mitgliedschaft relevant sein kdnnen, schlieBt sich die
obligatorische Anschlussversicherung immer nahtlos an die vorangegangene Versicherungspflicht
oder Familienversicherung an. Hierbei handelt es sich zwingend um die Weiterfiihrung der Mit-
gliedschaft bei derselben Krankenkasse. So heit es ausdriicklich in der Gesetzesbegriindung (vgl.
Bundestagsdrucksache 17/13947, Seite 27): ,Fiir Personen, die aus einer bei dieser Krankenkasse
vorangegangenen Versicherungspflicht oder Familienversicherung ausscheiden, enthdlt der neue
§ 188 Absatz 4 SGB V eine Spezialregelung, die den Regelungen der Absdtze 1 bis 3 vorgeht".
Dass es sich bei der Fortsetzung der Versicherung um die organisatorischen Abldufe innerhalb
derselben Krankenkasse handelt, wird auch durch die Regelung bekraftigt, dass die Vermeidung
der obligatorischen Anschlussversicherung per Austritt zwingend eine Information der betroffe-
nen Person durch die zustdandige Krankenkasse iiber die Rechtslage voraussetzt.

1.5 Einheitliche Regelungen bei der Beendigung einer freiwilligen Mitgliedschaft

Bei der Beendigung einer freiwilligen Mitgliedschaft wird nicht danach differenziert, ob diese nach
§ 9 oder § 188 Abs. 4 SGB V begriindet wurde. Fiir beide Optionen gilt einheitlich § 191 SGB V.

1.6 Rechtliche Einordnung der obligatorischen Anschlussversicherung in sonstigen Rechtsvor-
schriften

Sofern in sonstigen Rechtsvorschriften auBerhalb des Versicherungsrechts (z. B. § 240 SGB V,
Risikostruktur-Ausgleichsverordnung, § 106 Abs. 1 SGB VI, § 26 SGB Il usw.) der Tatbestand
Jfreiwillige Versicherung bzw. Mitgliedschaft“ oder ,Versicherungsberechtigung” mit bestimmten
Rechtsfolgen verbunden ist, sind die nach § 9 und § 188 Abs. 4 SGB V begriindeten freiwilligen
Versicherungsverhdltnisse gleich zu behandeln.
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2 Voraussetzungen der obligatorischen Anschlussversicherung

2.1 Allgemeines

Das Zustandekommen einer obligatorischen Anschlussversicherung nach § 188 Abs. 4 SGB V

setzt eine kumulative Erflillung folgender Tatbestdnde voraus:

e Ende der Versicherungspflicht oder der Familienversicherung kraft Gesetzes
(vgl. Abschnitt 2.2),

e keine Ausschlusstatbestande (vgl. Abschnitt 2.3),

o keine Austrittserklarung (vgl. Abschnitt 2.4).

Die Voraussetzungen fiir die Begriindung der obligatorischen Anschlussversicherung fiir Saison-
arbeitnehmer aus dem Ausland nach der Beendigung der Saisonarbeitnehmertdtigkeit weichen in
puncto ,Beitrittserkldrung“ von sonstigen Personen ab. Einzelheiten hierzu werden im Abschnitt
2.5 erldutert.

2.2 Ende der Versicherungspflicht oder der Familienversicherung kraft Gesetzes

Die obligatorische Anschlussversicherung erfasst solche Personen, deren vorhergehende Versi-
cherungspflicht nach § 5 SGB V (einschlieRlich des Fortbestehens der Mitgliedschaft nach §§ 192,
193 SGB V) oder Familienversicherung nach § 10 SGB V kraft Gesetzes endet (vgl. Bundestags-
drucksache 17/13947, Seite 27).

Personen, die aus der Mitgliedschaft als Rentenantragsteller ausscheiden, gehdren unter den in
§ 188 Abs. 4 SGB V genannten Voraussetzungen ebenfalls zum berechtigten Personenkreis.

Endet die Familienversicherung der Angehorigen nur wegen der Beendigung der Mitgliedschaft
des Stammversicherten, erstreckt sich die Anschlussversicherung - abgesehen von den Sachver-
halten im Sinne des § 190 Abs. 1 SGB V (Stichwort: ,Tod des Mitglieds®) - lediglich auf den
Stammversicherten; die bisherige Familienversicherung der Angehdrigen bleibt unberihrt. Dies
gilt allerdings nicht, wenn der Familienangehdérige ohne obligatorische Anschlussversicherung
keine anderweitige Absicherung im Krankheitsfall hat; in diesem Fall wird der Angehdérige von der

obligatorischen Anschlussversicherung erfasst.

2.3 Ausschlusstatbestande
2.3.1 Versicherungspflicht als Ausschlusstatbestand

Eine obligatorische Anschlussversicherung ist ausgeschlossen, wenn sich an das Ausscheiden aus
der Familienversicherung oder Versicherungspflicht nahtlos der Tatbestand einer (anderen) Versi-
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cherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 bis 12 SGB V anschlieRt. Die Vorrangigkeit einer Versiche-
rungspflicht gegeniiber einer obligatorischen Anschlussversicherung ergibt sich aus der Regelung
des § 191 Nr. 2 SGB V, nach der die freiwillige Mitgliedschaft mit Beginn einer Pflichtmitglied-
schaft endet. Der Nachweis dieses Ausschlusstatbestandes vollzieht sich im Regelfall durch die
Anmeldung der zur Meldung verpflichteten Stelle.

Die Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V ist dagegen nachrangig gegeniiber der
obligatorischen Anschlussversicherung (vgl. § 5 Abs. 8a Satz 1 SGB V).

2.3.2 Familienversicherung als Ausschlusstatbestand

Eine obligatorische Anschlussversicherung ist fiir Personen, deren Versicherungspflicht endet,
nach § 188 Abs. 4 Satz 3 erste Alternative SGB V ausgeschlossen, wenn sich liickenlos daran eine
Familienversicherung anschlieRt. Dies gilt auch in atypischen Fallen, in denen eine kraft Gesetzes
beendete Familienversicherung durch eine aus der anderen Stammversicherung abgeleitete Fami-
lienversicherung abgeldst wird (z. B. Ende der Familienversicherung wegen des Erreichens der
Altersgrenze fiir Kinder, anschlieRend Familienversicherung als Ehegatte).

Anders als im Falle einer bereits bestehenden freiwilligen Versicherung, die nach § 10 Abs. 1
Satz 1 Nr. 2 SGB V vorrangig gegeniiber einer Familienversicherung ist und dementsprechend
unter Beriicksichtigung der in § 175 Abs. 4 Sdtze 8 und 9 SGB V genannten Bedingungen gekiin-
digt werden muss, gilt bei der Begriindung der Anschlussversicherung nach § 188 Abs. 4 SGB V
der Vorrang der freiwilligen Versicherung gegeniiber einer Familienversicherung nicht. Vielmehr
kommt in diesen Sachverhaltskonstellationen die Anschlussversicherung erst gar nicht zustande.

Die Nachweisfiihrung lber das Bestehen einer Familienversicherung wird, sofern sich hierfir die
Zustandigkeit einer anderen Krankenkasse ergibt, im Regelfall durch die Meldung nach § 9 Abs. 6
der Fami-Meldegrundsdtze des GKV-Spitzenverbandes sichergestellt.

2.3.3 Freiwillige Mitgliedschaft bei einer anderen Krankenkasse als Ausschlusstatbestand

Fir Personen, deren Familienversicherung kraft Gesetzes endet, bestehen im Hinblick auf die
Fortfihrung der Versicherung im Rahmen einer freiwilligen Mitgliedschaft regelmdRig zwei Optio-
nen. Einerseits konnen sie unter den Voraussetzungen des § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V jeder
nach § 173 SGB V wahlbaren Krankenkasse beitreten. Andererseits unterliegen sie grundsatzlich
den Regelungen der obligatorischen Anschlussversicherung nach § 188 Abs. 4 SGB V, die dazu
fuhren, dass die Versicherung als freiwillige Mitgliedschaft bei der bisherigen Krankenkasse, bei
der die Familienversicherung bestand, fortgefiihrt wird.
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Entscheidet sich der Betroffene fiir den Beitritt zu einer wahlbaren Krankenkasse, misste nach
wortgetreuer Anwendung des § 188 Abs. 4 Satz 1 und 2 SGB V zur Verhinderung der obligatori-
schen Anschlussversicherung gegeniiber der bisherigen Krankenkasse fristgemaR der Austritt
erklart werden. Dies wiirde allerdings in den Féllen, in denen eine Austrittserklarung mit Blick auf
die bereits ausgelibte Krankenkassenwahl unterbleibt, zu einer mit der Zielsetzung der Neurege-
lung des § 188 Abs. 4 SGB V nicht konformen ,doppelten” freiwilligen Mitgliedschaft bei unter-
schiedlichen Krankenkassen fiihren. Um diese nicht gewollte Rechtsfolge auszuschlieRen, bedarf
es bei derartigen Sachverhalten - entsprechend einer sinngemédRen Anwendung des § 188 Abs. 4
Satz 3 SGB V - fiir den Ausschluss der obligatorischen Anschlussversicherung keiner Austrittser-
klarung innerhalb von zwei Wochen nach Hinweis der hisherigen Krankenkasse. Stattdessen ist
hierfiir die an keine Fristen gebundene Nachweisfiihrung der anderweitigen Absicherung im
Krankheitsfall ausreichend, die sich im Ubrigen typischerweise im Rahmen einer Meldung nach

§ 9 Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 der Fami-Meldegrundsdtze des GKV-Spitzenverbandes vollzieht.

Personen, deren Versicherungspflicht endet, konnen fiir die Durchfiihrung der freiwilligen Versi-
cherung eine andere Krankenkasse nur dann wahlen, wenn die Mitgliedschaft bei der bisherigen
Krankenkasse, die die Pflichtversicherung durchgefiihrt hat, zu dem Zeitpunkt der Beendigung
der Versicherungspflicht wirksam gekiindigt wurde. Dies setzt unter anderem voraus, dass der
bisherigen Krankenkasse, sofern keine zur Meldung verpflichtete Stelle vorhanden ist, innerhalb
der Kiindigungsfrist eine Mitgliedsbescheinigung der neu gewdhlten Krankenkasse (und somit der
Nachweis der anderweitigen Absicherung im Krankheitsfall) vorgelegt wurde. Ein wirksamer Kran-
kenkassenwechsel bei derartigen Fallkonstellationen verhindert daher die obligatorische An-
schlussversicherung bei der bisherigen Krankenkasse, da sich sowohl die anderweitige Absiche-
rung im Krankheitsfall nachweislich liickenlos an die vorherige Versicherungspflicht anschlieBt als
auch die vorangegangene Kiindigung im Sinne des § 175 Abs. 4 Satz 2 SGB V als vorweggenom-
mene Austrittserkldrung nach § 188 Abs. 4 Satz 1 SGB V zu verstehen ist. Das Beitrittsrecht bei
der neuen Krankenkasse ist im Ubrigen an die Voraussetzungen des § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V

gekoppelt.

2.3.4 Nachgehender Leistungsanspruch nach § 19 SGB V als Ausschlusstatbestand

GemadR § 188 Abs. 4 Satz 3 zweite Alternative SGB V schlieBt der nachgehende Leistungsanspruch
nach § 19 Abs. 2 SGB V die Anschlussversicherung aus, allerdings - nach dem Vorbild des § 5
Abs. 8a Satz 4 SGB V - nur, sofern im Anschluss daran eine anderweitige Absicherung im Krank-
heitsfall nachgewiesen werden kann. Dies gilt fir nachgehende Leistungsanspriiche nach § 19
Abs. 3 SGB V gleichermaRen.
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Der nachgehende Leistungsanspruch erfiillt seine Funktion als Ausschlusstatbestand bereits in
seiner potenziellen Auspragung, d. h. unabhdngig von der tatsachlichen Leistungsinanspruch-
nahme, und ungeachtet dessen, ob sich die anderweitige Absicherung im Krankheitsfall nahtlos
an die vorherige Versicherungspflicht bzw. Familienversicherung anschlieRt oder innerhalb der
Monatsfrist des § 19 Abs. 2 oder 3 SGB V begriindet wird. Im Ergebnis kommt in diesen Sachver-
haltskonstellationen die obligatorische Anschlussversicherung nicht zustande; einer Austrittser-
klarung bedarf es nicht. Wird dagegen der Zeitraum des nachgehenden Leistungsanspruchs von
maximal einem Monat ausgeschopft, ohne dass sich ein anderweitiger Anspruch auf Absicherung
im Krankheitsfall anschlieft, findet § 188 Abs. 4 Satz 1 SGB V Anwendung; im Ergebnis ist eine
freiwillige Versicherung im direkten Anschluss an die zuvor bestehende Versicherungspflicht bzw.
Familienversicherung durchzufiihren.

Uber das Konkurrenzverhiltnis zwischen der obligatorischen Anschlussversicherung und dem
nachgehenden Leistungsanspruch ist nach der analogen Anwendung der BSG-Rechtsprechung
(vgl. BSG, Urteil vom 10. Mai 2012 - B 1 KR 19/11 R -, USK 2012-31, sowie Urteil vom 4. Marz
2014 -B 1 KR68/12 R -, USK 2014-2) grundsatzlich im Wege einer vorausschauenden Betrach-
tungsweise am letzten Tag der bisherigen Mitgliedschaft zu entscheiden. In der weit liberwiegen-
den Anzahl der Sachverhalte, bei denen lber die Versicherungskonkurrenz zwischen dem § 19
Abs. 2 SGB V und der obligatorischen Anschlussversicherung dem Grunde nach zu entscheiden
ware, werden die Krankenkassen vor dem Hintergrund der den zur Meldung verpflichteten Stellen
eingerdumten Abmeldefristen bei Ende eines Versicherungspflichttatbestandes mit dieser Frage-
stellung erst nachtrdglich konfrontiert. Zu diesem Zeitpunkt ist der Zeitraum des nachgehenden
Leistungsanspruchs von einem Monat haufig verstrichen. Insofern scheitert eine generelle prakti-
sche Umsetzung der vom BSG verlangten prognostischen Entscheidung an den tatsdchlichen Ge-
gebenheiten.

Erhidlt die Krankenkasse ausnahmsweise bereits vor dem Ablauf der Monatsfrist im Sinne des § 19
Abs. 2 Satz 1 SGB V Kenntnis tber die mogliche Abgrenzung zwischen dem nachgehenden Leis-
tungsanspruch und der obligatorischen Anschlussversicherung, ist danach zu unterscheiden, ob
moglicherweise ein Krankengeldanspruch realisiert werden kann. Da die Sachleistungsanspriiche
unabhdngig davon, welcher Versicherungsstatus letztendlich den Vorrang erhilt, identisch sind
und sich gegen dieselbe Krankenkasse richten, fehlt es aus Sicht des Betroffenen insoweit an ei-
ner Sicherungsliicke. Vor diesem Hintergrund wird es fiir sachgerecht gehalten, wenn die Beurtei-
lung Uber den Versicherungsstatus in den Fallen, in denen keine Leistungen oder alleine Sachleis-
tungen in Anspruch genommen werden, erst nach Ablauf der Monatsfrist des § 19 Abs. 2 Satz 1
SGB V endgiiltig getroffen wird. Der vom BSG verlangten Prognoseentscheidung zu Beginn des
Monats bedarf es in diesen Fallen nicht.
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Lediglich bei Geltendmachung eines Krankengeldanspruchs ist eine prognostische Beurteilung
des Versicherungsstatus erforderlich, weil der Leistungsanspruch nach § 19 Abs. 2 Satz 1 SGB V
im Gegensatz zum Leistungsanspruch aus der Mitgliedschaft nach § 188 Abs. 4 SGB V heraus
auch einen Krankengeldanspruch beinhalten kann. In die Prognose sind regelmaRig sowohl die
mit hoher Wahrscheinlichkeit zu erwartenden Versicherungstatbestdnde als auch die voraussicht-
liche Dauer der Arbeitsunfahigkeit einzubeziehen. Bei der versicherungsrechtlichen Beurteilung
auf der Grundlage der Prognose verbleibt es selbst dann, wenn sich der tatsdachliche Verlauf wider
Erwarten anders entwickelt. Eine riickwirkende Korrektur des Versicherungsverhaltnisses findet
nicht statt; vielmehr ist nur die zukunftsbhezogene Umstellung ab dem Zeitpunkt der gednderten

Prognose vorzunehmen.

In den Sachverhaltskonstellationen, in denen dem Versicherten aufgrund einer ersten prognosti-
schen Beurteilung im Rahmen des nachgehenden Leistungsanspruchs nach § 19 Abs. 2 SGB V ein
Krankengeldanspruch eingerdumt wurde und im Zuge einer weiteren prognostischen Statusent-
scheidung der nachgehende Leistungsanspruch ohne sich anschlieRende anderweitige Absiche-
rung zu beenden ist, gilt Folgendes: Fiir die Vergangenheit bleibt der Leistungsanspruch nach

§ 19 Abs. 2 SGB V unberiihrt. Vom Zeitpunkt nach Beendigung des nachgehenden Leistungsan-
spruchs ist eine Mitgliedschaft im Rahmen einer Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13
SGB V durchzufiihren; fir die Begriindung einer obligatorischen Anschlussversicherung verbleibt
kein Raum, da diese sich entsprechend dem Wortlaut des § 188 Abs. 4 SGB V immer nahtlos an
die vorangegangene Versicherungspflicht anschlieRen muss (vgl. auch Niederschrift zu TOP 1
Uber die Fachkonferenz Leistungs- und Beziehungsrecht am 24./25. Juni 2015).

Der in § 188 Abs. 4 Satz 3 SGB V verwendete Begriff ,anderweitiger Anspruch auf Absicherung im
Krankheitsfall* ist inhaltlich deckungsgleich mit dem gleichlautenden Begriff in § 5 Abs. 1 Nr. 13
SGB V; dementsprechend gelten die in den Grundsatzlichen Hinweisen des GKV-Spitzenverbandes
JAuffang-Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V* in der jeweils aktuellen Fassung
publizierten Auslegungshinweise sowie die hochstrichterliche Rechtsprechung zu diesem Begriff
im Anwendungsbereich der Auffang-Versicherungspflicht ebenfalls im Zusammenhang mit der
Anschlussversicherung.

Der anderweitige Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall im Sinne des § 188 Abs. 4 Satz 3
zweite Alternative SGB V erfasst somit im Allgemeinen die Absicherungsformen innerhalb oder
auBerhalb der GKV. Besteht fiir Personen, die wegen einer Absicherung im Krankheitsfall auBer-
halb der GKV von der obligatorischen Anschlussversicherung nicht erfasst sind, ausnahmsweise
das Interesse an einer Fortsetzung der Versicherung innerhalb der GKV, steht ihnen ein Beitritts-
recht unter den Voraussetzungen des § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 oder 2 sowie Abs. 2 SGB V (ausrei-
chende Vorversicherungszeit, schriftliche Beitrittserklarung innerhalb der dreimonatigen Anzeige-
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frist) zu. Als typisches Beispiel hierzu sind Personen zu nennen, die wahrend des Bezugs von Ar-
beitslosengeld Il nach § 5 Abs. 1 Nr. 2a SGB V versicherungspflichtig sind und anschlieRend - bei
Erfilllung der Voraussetzungen nach § 19 Abs. 2 SGB V - nahtlos oder innerhalb der Monatsfrist
laufende Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des SGB XIl bezie-
hen.

Das Vorliegen eines nachgehenden Leistungsanspruchs als Ausschlusstatbestand stellt die Kran-
kenkasse in eigener Zustandigkeit fest. Hierbei wird das Vorliegen des Tatbestandes ,fehlende
Erwerbstatigkeit” ohne ndhere Priifung unterstellt, es sei denn, der Krankenkasse sind konkrete
Anhaltspunkte fiir die gegenteilige Annahme bekannt. Die sich an den nachgehenden Leistungs-
anspruch anschlieRende anderweitige Absicherung im Krankheitsfall hat der Betroffene gegeniber
der Krankenkasse nachzuweisen, sofern dies nicht bereits durch die Anmeldung der zur Meldung
verpflichteten Stelle geschehen ist.

2.3.5 Absicherungsformen auRerhalb der GKV als Ausschlusstatbestand

Eine anderweitige Absicherung im Krankheitsfall auRerhalb der GKV schlieRt nach § 188 Abs. 4
Satz 3 zweite Alternative SGB V die obligatorische Anschlussversicherung aus, wenn die betroffe-
ne Person die Voraussetzungen nach § 19 Abs. 2 oder 3 SGB V erfiillt und der anderweitige An-
spruch auf Absicherung im Krankheitsfall nahtlos oder innerhalb der Monatsfrist beginnt. Um
welche Form der Absicherung es sich handelt, ist hierbei irrelevant, solange diese den qualitativen
Anforderungen an die anderweitige Absicherung geniigt (vgl. die Auslegungshinweise in den
Grundsatzlichen Hinweisen des GKV-Spitzenverbandes ,Auffang-Versicherungspflicht nach § 5
Abs. 1 Nr. 13 SGB V*in der jeweils aktuellen Fassung). In diesen Sachverhalten kommt die obliga-
torische Anschlussversicherung nicht zustande, unabhdngig davon, zu welchem Zeitpunkt die
betroffene Person die anderweitige Absicherung im Krankheitsfall nachweist. Der zweiwdchigen
Frist fiir die Austrittserkldarung (vgl. Abschnitt 2.4.1) kommt in diesem Zusammenhang keine Be-

deutung zu.

Im Umkehrschluss stellt das Vorhandensein einer anderweitigen Absicherung im Krankheitsfall
auBerhalb der GKV fiir alle Personen ohne einen nachgehenden Leistungsanspruch (etwa wegen
des Ausscheidens aus der Familienversicherung oder wegen der Ausiibung einer - ggf. geringfii-
gigen - Erwerbstatigkeit) keinen Ausschlusstatbestand dar. Das Zustandekommen einer obligato-
rischen Anschlussversicherung kann daher in diesen Fillen nur im Wege einer Austrittserkldrung
(vgl. Abschnitt 2.4) vermieden werden.
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Beispiel 1

Ein Arbeitnehmer ist versicherungspflichtiges Mitglied einer Krankenkasse. Er scheidet
aus der Versicherungspflicht nach § 6 Abs. 4 SGB V zum 31.12.2018 aus und ist ab dem
01.01.2019 bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen in einer substitutiven
Krankenversicherung versichert. Die Krankenkasse weist auf die Austrittsmoglichkeit im
Sinne des § 188 Abs. 4 SGB V hin. Der Hinweis wird dem Mitglied am 01.02.2019 zuge-
stellt.

Beurteilung

Wegen der Ausiibung einer Erwerbstdtigkeit sind die Voraussetzungen des nachgehenden
Leistungsanspruchs nach § 19 SGB V nicht erfiillt. Daher stellt eine substitutive Kranken-
versicherung keinen Ausschlusstatbestand fiir die obligatorische Anschlussversicherung
dar, ungeachtet dessen, dass sie den qualitativen Anforderungen an die anderweitige Ab-
sicherung im Krankheitsfall geniigt und sich liickenlos an die vorherige Versicherungs-
pflicht anschlieRt. Das Zustandekommen der obligatorischen Anschlussversicherung

kann nur im Wege einer Austrittserklarung vermieden werden. Diese muss der Kranken-
kasse spdtestens bis zum 15.02.2019 vorliegen. Darliber hinaus ist ein (an keine Frist
gebundener) Nachweis liber eine anderweitige Absicherung im Krankheitsfall (vgl. Ab-
schnitt 2.4.1) notwendig.

Beispiel 2

Ein Arbeitnehmer ist versicherungspflichtiges Mitglied einer Krankenkasse. Mit Aufgabe
seiner Beschaftigung scheidet er aus der Versicherungspflicht zum 31.07.2018 aus. Ab
dem 01.08.2018 ist er selbststdandig erwerbstdtig und bei einem privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen in einer substitutiven Krankenversicherung versichert. Die Kran-
kenkasse weist auf die Austrittsmoglichkeit im Sinne des § 188 Abs. 4 SGB V hin. Der
Hinweis wird dem Mitglied am 03.09.2018 zugestellt.

Beurteilung

Wegen der Ausiibung einer Erwerbstatigkeit sind die Voraussetzungen des nachgehenden
Leistungsanspruchs nach § 19 SGB V nicht erfiillt. Daher stellt eine substitutive Kranken-
versicherung keinen Ausschlusstatbestand fiir die obligatorische Anschlussversicherung
dar, ungeachtet dessen, dass sie den qualitativen Anforderungen an die anderweitige Ab-
sicherung im Krankheitsfall geniigt und sich liickenlos an die vorherige Versicherungs-
pflicht anschlieRt. Das Zustandekommen der obligatorischen Anschlussversicherung
kann nur im Wege einer Austrittserklarung vermieden werden. Diese muss der Kranken-
kasse spatestens bis zum 17.09.2018 vorliegen. Darliber hinaus ist ein (an keine Frist
gebundener) Nachweis liber eine anderweitige Absicherung im Krankheitsfall gegeniiber
der Krankenkasse notwendig.
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Beispiel 3

Eine Empfangerin der Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung nach dem
Vierten Kapitel des SGB Xl ist bei einer Krankenkasse tber ihren Ehepartner familienver-
sichert. Die Familienversicherung endet wegen Scheidung zum 28.08.2018. Die Leistun-
gen der Grundsicherung werden weiterhin gewahrt.

Beurteilung

Wegen des Ausscheidens aus der Familienversicherung sind die Voraussetzungen des
nachgehenden Leistungsanspruchs nach § 19 SGB V nicht erfillt. Daher stellt die (zu-
sammen mit den Leistungen der Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung ge-
wahrte) Hilfe bei Krankheit nach § 48 SGB XlI keinen Ausschlusstatbestand fiir die obliga-
torische Anschlussversicherung dar, ungeachtet dessen, das sie den qualitativen Anfor-
derungen an die anderweitige Absicherung im Krankheitsfall gentigt und sich liickenlos
an die vorherige Familienversicherung anschliefft. Die obligatorische Anschlussversiche-
rung nach § 188 Abs. 4 SGB V kommt zustande, es sei denn, die betroffene Person gibt
eine fristgerechte Austrittserklarung ab.

Beispiel 4

Eine Studentin ist versicherungspflichtiges (§ 5 Abs. 1 Nr. 9 SGB V) Mitglied einer Kran-
kenkasse. Mit dem Ende des Studiums endet ihre Mitgliedschaft in der GKV zum
30.09.2018. Da sie als Ehepartnerin einer beihilfeberechtigten Person ebenfalls beihilfe-
berechtigt ist, schlieBt sie ab dem 01.10.2018 einen die Beihilfe ergdnzenden Vertrag bei
einem privaten Krankenversicherungsunternehmen ab; sie ist zundchst nicht erwerbsta-
tig. Die Krankenkasse informiert die Betroffene lber die Rechtslage mit einem Schreiben,
welches ihr am 23.10.2018 zugestellt wird.

Beurteilung

Die Voraussetzungen des nachgehenden Leistungsanspruchs nach § 19 Abs. 2 SGB V
sind erfillt. Die Beihilfeanspriiche in Verbindung mit einer erganzenden PKV-
Versicherung geniigen den qualitativen Anforderungen an die anderweitige Absicherung
im Krankheitsfall. Diese wird innerhalb der Monatsfrist des § 19 Abs. 2 SGB V begriindet.
Die obligatorische Anschlussversicherung nach § 188 Abs. 4 SGB V kommt wegen eines
Ausschlusstatbestandes im Sinne des § 188 Abs. 4 Satz 3 zweite Alternative SGB V nicht
zustande. Dies setzt allerdings voraus, dass ein (an keine Frist gebundener) Nachweis
Uber eine anderweitige Absicherung im Krankheitsfall gegeniiber der Krankenkasse er-
bracht wird.
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2.4 Austrittserklarung
2.4.1 Allgemeines

Beim Fehlen eines Ausschlusstatbestandes setzt sich die bisherige Versicherung mit dem Tag
nach dem Ausscheiden aus der Versicherungspflicht oder dem Tag nach dem Ende der Familien-
versicherung als freiwillige Versicherung in Gestalt der obligatorischen Anschlussversicherung
fort, es sei denn, das Mitglied erklart innerhalb von zwei Wochen nach Hinweis der Krankenkasse
Uber die Austrittsmoéglichkeiten seinen Austritt (vgl. § 188 Abs. 4 Satz 1 SGB V). Die Erklarung ist
gegeniiber der zustindigen Krankenkasse abzugeben. MaRgeblich fiir die Einhaltung der Frist ist
der Eingang der Austrittserklarung bei der Krankenkasse (vgl. § 130 BGB).

Der Austritt wird allerdings nur wirksam, wenn das Mitglied das Bestehen eines anderweitigen
Anspruchs auf Absicherung im Krankheitsfall nachweist (vgl. § 188 Abs. 4 Satz 2 SGB V). Voraus-
setzung ist ferner, dass sich der anderweitige Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall li-
ckenlos (evtl. unter Beriicksichtigung der nachgehenden Leistungsanspriiche) an die vorangegan-
gene Versicherung anschlieRt. Das Vorliegen eines anderweitigen Anspruchs auf Absicherung im
Krankheitsfall ist grundsatzlich gegeniiber der zustindigen Krankenkasse nachzuweisen. Bei den
nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 SGB V versicherungsfreien Arbeitnehmern gilt der Nachweis der anderweiti-
gen Absicherung im Krankheitsfall durch die Zahlung eines Beitragszuschusses nach § 257 Abs. 2
SGB V als erbracht, es sei denn, es liegen Anhaltspunkte dafiir vor, dass der Arbeitgeber keinen
Beitragszuschuss zahlt.

Im Ubrigen gilt auch in diesem Zusammenhang, dass der Begriff ,anderweitiger Anspruch auf
Absicherung im Krankheitsfall“ inhaltlich deckungsgleich mit dem gleichlautenden Begriff in § 5
Abs. 1 Nr. 13 SGB V ist; insoweit wird auf die Ausfithrungen in Abschnitt 2.3.4 verwiesen.

2.4.2 Keine Beriicksichtigung von Mindestbindungsfristen bei einer rechtzeitigen Austrittserkla-
rung

Die Austrittsoption bezieht sich auf solche Sachverhalte, bei denen eine Absicherung auRerhalb
der GKV begriindet wird. Typischerweise diirfte es sich bei solchen Fillen um eine Versicherung
bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen handeln, wobei auch andere Formen der
Absicherung denkbar sind (z. B. Heilflirsorge). Im Falle einer rechtzeitigen Austrittserkldarung im
Sinne des § 188 Abs. 4 Satz 1 zweiter Halbsatz SGB V endet daher die Versicherung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung mit dem Wegfall der vorangegangenen Versicherungspflicht, un-
abhdngig davon, ob die allgemeine Mindestbindung nach § 175 Abs. 4 Satz 1 SGB V oder die
Mindestbindung nach § 53 Abs. 8 SGB V bei Teilnahme an einem Wabhltarif erfillt ist.
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2.4.3 Austrittserkldrung nach Ablauf von zwei Wochen

Eine explizite Regelung liber die Folgen fiir den Fall einer verspateten Austrittserklarung enthalt
die maRgebliche Regelung des § 188 Abs. 4 Satz 1 SGB V zwar nicht, die Rechtsfolgen ergeben
sich allerdings aus dem systematischen Stellungsgefiige, wonach eine wirksam begriindete frei-
willige Mitgliedschaft durch Willenserklarung unter den Voraussetzungen des § 191 Nr. 3 SGB V
beendet werden kann. Dementsprechend ist eine verspdtete Austrittserkldarung in eine Kiindigung
im Sinne des § 191 Nr. 3 SGB V umzudeuten, die wegen der Verweisung auf § 175 Abs. 4 SGB V
allen dort genannten Anforderungen unterliegt. Davon geht im Ubrigen auch der Gesetzgeber aus
(vgl. Bundestagsdrucksache 17/13947, Seite 28). Das bedeutet insbesondere, dass die Kiindi-
gungsfrist zu berilicksichtigen ist. Bei Inanspruchnahme eines Wabhltarifs ist die maRgebende Min-
destbindungsfrist nach § 53 Abs. 8 Satz 1 SGB V zu beachten. Die sich bei einer verspateten Aus-
trittserklarung ergebenden Rechtsfolgen treten selbst dann ein, wenn die betroffene Person im
Ausnahmefall fir eine ggf. kurze Ubergangszeit mit einer doppelten Beitragszahlung zur gesetz-
lichen und privaten Krankenversicherung belastet ist. Diese Konsequenz ist zumutbar, weil fiir die
Vermeidung der unerwiinschten Fortsetzung der gesetzlichen Krankenversicherung alleine eine
fristgerechte Austrittserklarung gegeniiber der Krankenkasse notwendig ist. Die fiir die Wirksam-
keit der Austrittserklarung erforderliche Nachweisfiihrung eines anderweitigen Anspruchs auf
Absicherung im Krankheitsfall ist dagegen an keine gesetzliche Frist gekoppelt, sodass die Be-
troffenen lber eine ausreichende Zeit fiir die Wahl eines Krankenversicherungsunternehmens
sowie fiir den Abschluss eines Versicherungsvertrages verfiigen.

2.5 Sonderregelung fiir Saisonarbeitnehmer aus dem Ausland

Mit Wirkung vom 1. Januar 2018 wurde im Rahmen des Gesetzes zur Fortschreibung der Vor-
schriften fur Blut- und Gewebezubereitungen und zur Anderung anderer Vorschriften fiir Saison-
arbeitnehmer eine Sonderregelung zur obligatorischen Anschlussversicherung nach der Beendi-
gung der Saisonarbeitnehmertatigkeit geschaffen (vgl. § 188 Abs. 4 Sitze 5 bis 8 SGB V). Die An-
schlussversicherung kommt in diesen Fdllen - im Gegensatz zum Regelfall - nur unter der Vo-
raussetzung einer ausdriicklichen Beitrittserklarung des Betroffenen zustande. Fiir die Abgabe
dieser Erkldarung ist eine dreimonatige Frist nach dem Ende der Beschaftigung vorgesehen; die
Schriftform nach § 188 Abs. 3 SGB V ist einzuhalten. Dariiber hinaus wird ein Nachweis des
Wohnsitzes oder des standigen Aufenthalts im Geltungsbereich des SGB, zum Beispiel mithilfe
einer aktuellen Bescheinigung der Meldebehdrde, verlangt.

Ansonsten gelten die librigen Regelungen zur obligatorischen Anschlussversicherung, und zwar:

e Verzicht auf die Vorversicherungszeit,
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e Zustandigkeit der Krankenkasse, bei der die Pflichtmitgliedschaft als Saisonarbeitnehmer
durchgefiihrt wurde, und
e Beginn der Mitgliedschaft immer im Anschluss an die vorangegangene Versicherungspflicht.

Fiir den Fall, dass die betroffene Person sich erst nach Fristablauf doch noch bei der Krankenkas-
se meldet, sei es, weil sie ohne Beschaftigung wieder nach Deutschland zuriickgekehrt oder weil
sie dort verblieben ist, sich aber zu spat gemeldet hat, kommt fiir sie die Auffang-Versicherungs-
pflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 i. V. m. Abs. 11 SGB V fiir die Zeitrdume infrage, in denen die Per-
son dem deutschen Recht unterstellt ist.

Der Personenkreis der Saisonarbeitnehmer ist im Gesetz ausdriicklich definiert. Als solcher ist ein
Arbeitnehmer zu verstehen, der voriibergehend fiir eine versicherungspflichtige, auf bis zu acht
Monate befristete Beschiftigung in die Bundesrepublik Deutschland gekommen ist, um mit seiner
Tatigkeit einen jahreszeitlich bedingten jahrlich wiederkehrenden erhohten Arbeitskraftebedarf
des Arbeitgebers abzudecken. Fiir Arbeitgeber entsteht die Verpflichtung, solche Arbeitnehmer
im Meldeverfahren zur Sozialversicherung gesondert zu kennzeichnen. Hierbei sind Arbeitgeber
nicht verpflichtet festzustellen bzw. zu prognostizieren, ob der Arbeitnehmer allein fiir die Be-
schaftigung nach Deutschland gekommen ist und unmittelbar nach dieser Beschaftigung wieder
in sein Heimatland zurilickkehrt oder nach der Beschaftigung in Deutschland verbleibt.

Das Arbeitgeber-Meldeverfahren wurde um ein entsprechendes Kennzeichen ,Saisonarbeitneh-
mer“ erweitert. Die Angabe zum Kennzeichen ,Saisonarbeitnehmer” ist nur in Anmeldungen auf-
grund des Beginns eines Beschaftigungsverhaltnisses sowie der gleichzeitigen An- und Abmel-
dung (Abgabegriinde 10 und 40) erforderlich.

Die Krankenkassen sind verpflichtet, unverziiglich nach dem Erhalt einer Anmeldung fiir einen
Saisonarbeitnehmer diesen liber die Rechtslage hinsichtlich seines Krankenversicherungsschutzes
nach Beendigung der Beschaftigung zu informieren. Dariiber hinausgehende Ermittlungsaktivita-
ten seitens der Krankenkassen im Kontext der Priifung einer mdglichen obligatorischen An-
schlussversicherung sind nicht notwendig.

3 Organisatorische Besonderheiten bei der Umsetzung der obligato-
rischen Anschlussversicherung

3.1 Nachweis eines anderweitigen Anspruchs auf Absicherung im Krankheitsfall

Die obligatorische Anschlussversicherung ist kraft Gesetzes ausgeschlossen bzw. kann im Wege

einer Austrittserklarung verhindert werden, wenn fiir die betroffene Person in einem liickenlosen

-20-



Grundsatzliche Hinweise des GKV-Spitzenverbandes
Obligatorische Anschlussversicherung nach § 188 Abs. 4 SGB V vom 14. Dezember 2018

Anschluss an die beendete Versicherungspflicht oder Familienversicherung (evtl. unter Berlick-
sichtigung der nachgehenden Leistungsanspriiche) ein anderweitiger Anspruch auf Absicherung
im Krankheitsfall gegeben ist. Das Bestehen eines anderweitigen Anspruchs auf Absicherung im
Krankheitsfall ist jeweils nachzuweisen (vgl. § 188 Abs. 4 Satz 2 und 3 SGB V). Die Form der
Nachweisfiihrung ist gesetzlich nicht geregelt. Daher entscheidet jede Krankenkasse nach pflicht-
gemaRem Ermessen zur Ermittlung des Sachverhalts, welche Beweismittel (Nachweise) sie fiir er-
forderlich halt (vgl. § 21 SGB X).

3.2 Begriindung der Anschlussversicherung bei fehlender Mitwirkung der betroffenen Person

Die obligatorische Anschlussversicherung kommt nach Beendigung der Versicherungspflicht oder
Familienversicherung fiir betroffene Personen kraft Gesetzes zustande, sofern keine Ausschluss-
tatbestdnde vorliegen. Fiir die Priifung dieser Voraussetzung verfiigt die Krankenkasse zum Teil
Uber eigene Ermittlungsmoglichkeiten, die auf gesetzlich und untergesetzlich vorgeschriebenen
Meldepflichten Dritter beruhen, und zum Teil ist sie auf die Mitwirkung des Betroffenen angewie-
sen.

Anders als bei der Begriindung der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V, die nach
herrschender Auffassung bei fehlender Mitwirkung des Betroffenen beziiglich der Kldrung einer
anderweitigen Absicherung im Krankheitsfall grundsatzlich nicht zustande kommen kann, wurde
bei der Ausgestaltung der obligatorischen Anschlussversicherung die Beweislast umgekehrt. Die
Nachweisfiihrung fiir die der Anschlussversicherung entgegenstehenden Ausschlussgriinde ob-
liegt im Zweifelsfall dem Versicherten. Liegen der Krankenkasse aufgrund der fehlenden Mitwir-
kung des Versicherten keine Angaben oder Anhaltspunkte fiir eine vorrangige Absicherung im
Krankheitsfall vor, hat sie die obligatorische Anschlussversicherung nach § 188 Abs. 4 SGB V
durchzufiihren. Fiir die Beitragsbemessung sind nach § 240 Abs. 1 Satz 2 zweiter Halbsatz SGB V
beitragspflichtige Einnahmen zundchst in Hohe der Beitragsbemessungsgrenze anzusetzen.

Etwas Anderes gilt jedoch seit dem 1. Januar 2018 filr Saisonarbeitnehmer im Sinne des § 188
Abs. 4 Sdtze 5 bis 8 SGB V. Bei Saisonarbeitnehmern aus dem Ausland geht der Gesetzgeber
grundsatzlich davon aus, dass sie nach Beendigung ihrer Tatigkeit wieder an ihren bisherigen
Wohnsitz im Ausland zurlickkehren und somit ab diesem Zeitpunkt das deutsche Sozialversiche-
rungsrecht keine Anwendung findet (vgl. Bundestagdrucksache 18/12587, Seite 55). Sollte die
betroffene Person ausnahmsweise weiterhin dem deutschen Sozialversicherungsrecht unterliegen,
z. B. weil der Wohnsitz bzw. der standige Aufenthalt in Deutschland begriindet oder eine Er-
werbstdtigkeit in Deutschland ausgelibt wird, bedarf das Zustandekommen der obligatorischen
Anschlussversicherung einer aktiven Mitwirkung des Betroffenen (vgl. Abschnitt 2.5).
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Eine weitere Besonderheit gilt seit dem Inkrafttreten des GKV-Versichertenentlastungsgesetzes -
GKV-VEG fir solche Fallkonstellationen, in denen die Krankenkasse trotz Ausschopfung der ihr
zur Verfiigung stehenden Ermittlungsmoglichkeiten den Aufenthaltsort der betroffenen Person im
Geltungsbereich des SGB nicht feststellen kann (vgl. Abschnitt 4).

3.3 Riickabwicklung der Anschlussversicherung bei nachtraglicher Kenntnis eines Ausschluss-
tatbestandes

Die obligatorische Anschlussversicherung ist beim Vorliegen eines Ausschlusstatbestandes aus-
geschlossen. Sofern die Krankenkasse in Unkenntnis eines Ausschlusstatbestandes zundchst von
einer obligatorischen Anschlussversicherung ausgeht und erst nachtraglich Kenntnis tGber die
Unrichtigkeit der angenommenen Sachlage erlangt (z. B. weil der Versicherte seine Mitwirkung
nachholt oder die zur Meldung verpflichtete Stelle eine Anmeldung verspdtet abgibt), ist die An-
schlussversicherung (eventuell mit einer bereits erfolgten Beitragsfestsetzung) riickwirkend ab-
zuwickeln. Hierbei ist es unerheblich, zu welchem Zeitpunkt die Krankenkasse Kenntnis iiber das
Vorliegen eines Ausschlusstatbestandes erlangt.

4 Ausschluss der obligatorischen Anschlussversicherung in den Fal-
len, in denen weder der Wohnsitz noch der gewdhnliche Aufent-
halt der Betroffenen im Geltungsbereich des SGB feststellbar ist

4.1 Rechtslage bis zum Inkrafttreten des GKV-VEG

Nach der bis zum Inkrafttreten des GKV-VEG geltenden Rechtslage war die obligatorische An-
schlussversicherung auch fiir solche Personen durchzufiihren, deren Aufenthaltsort mit angemes-
senem Aufwand durch die Krankenkasse nicht feststellbar war, sei es, weil sie zwischenzeitlich ins
Ausland verzogen oder zum Beispiel ohne festen Wohnsitz waren. In diesem Sinne wurde die Re-
gelung des § 188 Abs. 4 SGB V seit deren Einfiihrung zum 1. August 2013 angewandt. Im Ergeb-
nis wurden Mitgliedszeiten auch dann begriindet, wenn die betroffene Person wegen des zwi-
schenzeitlichen Verzugs ins Ausland dem Geltungsbereich des SGB nicht mehr unterlag, dieser
Umstand jedoch nicht abschlieRend aufgeklart werden konnte. Als Folge wurden zumeist nicht
realisierbare Beitragsanspriiche erzeugt, die zum Anwachsen der Beitragsriickstdnde in der GKV
beigetragen haben. Dies hat den Gesetzgeber veranlasst, im Rahmen des GKV-VEG die rechtli-
chen Rahmenbedingungen nachzujustieren.
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4.2 Keine Begriindung der obligatorischen Anschlussversicherung, wenn der Aufenthaltsort der
betroffenen Person nicht ermittelbar ist

4.2.1 Allgemeines

Flr Personen, die aus der Versicherungspflicht oder Familienversicherung ausscheiden, ist die
obligatorische Anschlussversicherung gemaR der Neuregelung des § 188 Abs. 4 Satz 4 SGB V
ausgeschlossen, wenn die Krankenkasse trotz Ausschopfung der ihr zur Verfligung stehenden
Ermittlungsmoglichkeiten weder den Wohnsitz noch den gewdhnlichen Aufenthalt des Mitglieds
im Geltungsbereich des SGB ermitteln konnte. Der GKV-Spitzenverband regelt nach § 188 Abs. 5
SGB V verbindlich fiir alle Krankenkassen das Nahere zu den Ermittlungspflichten der Kranken-
kassen im Rahmen untergesetzlicher Normsetzung (vgl. Abschnitt 4.5). Beide Rechtsvorschriften
treten am Tag nach der Verkiindung des GKV-VEG, also 15. Dezember 2018, in Kraft.

Die Begriindung der obligatorischen Anschlussversicherung ist somit nach der neuen Rechtslage
grundsatzlich auf die Falle des geklarten Aufenthalts beschrankt. Dariiber hinaus darf die Kran-
kenkasse unter Berufung auf die Regelungen des Anscheinsbeweises von dem Fortbestehen des
bisherigen Wohnsitzes oder stindigen Aufenthalts des ehemaligen Mitglieds innerhalb des Gel-
tungsbereichs des SGB ausgehen, wenn das ehemalige Mitglied bzw. seine zuletzt familienversi-
cherten Angehdrigen nach der Beendigung der Versicherung Leistungen zu ihren Lasten in An-
spruch genommen haben. Dies befreit die Krankenkasse zwar nicht von der Verpflichtung, alle ihr
zur Verfliigung stehenden Ermittlungsmoglichkeiten zur Feststellung des Aufenthaltsorts des
ehemaligen Pflichtmitglieds (vgl. Abschnitt 4.5) auszuschopfen, bei deren Scheitern wird die obli-
gatorische Anschlussversicherung dennoch begriindet. AnschlieRend wird geprift, ob die Voraus-
setzungen fir die Beendigung der Mitgliedschaft gemaR § 191 Nr. 4 SGB V (vgl. Abschnitt 4.3)
erfiillt sind.

Die Annahme Uber das kontinuierliche Fortbestehen des bisherigen Wohnsitzes bzw. Aufenthalts
des ehemaligen Mitglieds innerhalb des Geltungsbereichs des SGB ist jedoch nur im Falle einer
zeitnahen Leistungsinanspruchnahme gerechtfertigt; davon ist in Anlehnung an die Intention des
§ 191 Nr. 4 SGB V auszugehen, wenn die Leistungsinanspruchnahme in dem vorgenannten Sinne
innerhalb von sechs Monaten nach dem Ausscheiden aus der Versicherungspflicht erfolgt.

Um eine mogliche Leistungsinanspruchnahme als den der Anwendung des § 188 Abs. 4 Satz 4
SGB V entgegen stehenden Ausschlusstatbestand abschlieRend zu kldaren, miissten die Kranken-
kassen fiir eine entsprechende verbindliche Feststellung grundsatzlich abwarten, bis die Fristen
fur die Abrechnungen mit den Leistungserbringern (jedenfalls soweit diese eine versichertenbe-
zogene Zuordnung der Leistungsinanspruchnahme vorsehen) fiir den entscheidungsrelevanten
Zeitraum abgelaufen sind. Unter Beriicksichtigung verwaltungsokonomischer Aspekte ist es je-
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doch sachgerecht, wenn die Krankenkassen eine Entscheidung iiber das Nichtzustandekommen
der obligatorischen Anschlussversicherung bereits dann treffen, wenn sie die iblichen Ermitt-
lungsmadglichkeiten zur Feststellung des Aufenthaltsorts des ehemaligen Mitglieds (vgl. Abschnitt
4.5) erfolglos ausschopfen. Insoweit liegt ein Unterschied zum Verfahren der Beendigung der
freiwilligen Mitgliedschaft nach § 191 Nr. 4 SGB V (vgl. Abschnitt 4.3.2.2) vor. Wird die Informati-
on Uber die Leistungsinanspruchnahme durch das ehemalige Mitglied der Krankenkasse erst nach
dem Zeitpunkt der vorgenannten Entscheidung bekannt, kann die urspriingliche Annahme iber
den fehlenden Aufenthalt des Mitglieds im Geltungsbereich des SGB nicht mehr aufrecht erhalten
werden und die Anschlussversicherung ist rickwirkend zu begriinden.

Die vorstehenden Ausfiihrungen gelten im Rahmen der Priifung der obligatorischen Anschluss-
versicherung fiir Personen, die aus der Familienversicherung ausgeschieden sind, sinngemaR.

Beispiel

Herr A. scheidet mit Ablauf des 31.01.2019 aus der Versicherungspflicht aus. Im Rahmen
der Klarung seines weiteren Krankenversicherungsschutzes gelingt es der zustandigen
Krankenkasse nicht, seinen Wohnort zu ermitteln. Die an die letzte Adresse gerichteten
Briefe konnen nicht zugestellt werden und aus der Auskunft der Meldebehorde resultie-
ren keine neuen Erkenntnisse. Am 17.05.2019 stellt die Krankenkasse fest, dass die Vo-
raussetzungen des § 188 Abs. 4 Satz 4 SGB V erfillt sind. Die obligatorische Anschluss-
versicherung kommt nicht zustande. Zu einem spateren Zeitpunkt bekommt die Kran-
kenkasse Kenntnis dariiber, dass Herr A. am 04.03.2019 eine Leistung zu ihren Lasten in
Anspruch genommen hat.

Beurteilung

Die Leistungsinanspruchnahme ist innerhalb von sechs Monaten nach dem Ausscheiden
aus der Versicherungspflicht erfolgt. Die Feststellung der Krankenkasse wurde in Un-
kenntnis der Leistungsinanspruchnahme getroffen und ist somit riickwirkend aufzuhe-
ben. Die obligatorische Anschlussversicherung kommt nach § 188 Abs. 4 Satz 1 SGB V
rickwirkend ab dem 01.02.2019 zustande. AnschlieRend ist zu prifen, ob die Voraus-
setzungen fiir die Beendigung der Mitgliedschaft gemaR § 191 Nr. 4 SGB V erfiillt sind
(vgl. Fortsetzung des Beispiels in Abschnitt 4.3.2.1).

Im Ubrigen liegt ein Sachverhalt im Sinne des § 188 Abs. 4 Satz 4 SGB V auch dann vor, wenn die
Krankenkasse zunachst von dem Zustandekommen der obligatorischen Anschlussversicherung
ausgeht, weil ihr keine Informationen Giber Hindernisse bei der Postzustellung vorliegen, und erst
spater, insbesondere im Rahmen einer Vollstreckungsmafnahme, bekannt wird, dass die be-
troffene Person zu diesem Zeitpunkt unter der zuletzt bekannten Adresse nicht auffindbar ist und
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der Zeitpunkt der Aufgabe des bisherigen Wohnsitzes nicht abschlieRend geklart werden kann. In
diesen Fallen ist davon auszugehen, dass der Ausschlusstatbestand im Sinne des § 188 Abs. 4
Satz 4 SGB V von Anfang an vorlag. Da erst zu diesem Zeitpunkt die Ermittlungsmaoglichkeiten
(vgl. Abschnitt 4.5) ausgeschopft sind, kann die urspriingliche Annahme der Krankenkasse liber
den fortbestehenden Aufenthalt des Mitglieds im Geltungsbereich des SGB nicht mehr aufrecht-
erhalten werden; die Anschlussversicherung ist daher (zusammen mit einer bereits erfolgten Bei-
tragsfestsetzung nach § 240 Abs. 1 Satz 2 zweiter Halbsatz SGB V auf Grundlage der Beitragsbe-
messungsgrenze) riickwirkend aufzuheben.

Fiir die Filhrung des Versichertenverzeichnisses der sich in Klarung befindenden Versicherungs-
zeiten gilt Folgendes: Sofern die Entscheidung der Krankenkasse lber das Nichtzustandekommen
der obligatorischen Anschlussversicherung nach § 188 Abs. 4 Satz 4 SGB V auf der Tatsache ba-
siert, dass die Briefsendungen der Krankenkasse unzustellbar sind, werden die zu klirenden Ver-
sicherungszeiten von Anfang an im Versichertenverzeichnis nicht erfasst. Liegen der Krankenkas-
se dagegen zundchst keine Informationen iiber die Hindernisse bei der Postzustellung vor, wer-
den zundchst die Versicherungszeiten und entsprechende Beitragsforderungen generiert, die
nach der Feststellung liber das Nichtzustandekommen der obligatorischen Anschlussversicherung
nach § 188 Abs. 4 Satz 4 SGB V rickwirkend aufzuheben sind. Sofern - in der Annahme, dass die
bisherige Familienversicherung der Angehdrigen unberiihrt bleibt - auch die Versicherungszeiten
fur die familienversicherten Angehorigen generiert wurden, sind diese im Falle der Aufhebung der
Mitgliedschaft des Stammmitglieds ebenfalls zu stornieren. Im Ubrigen diirften sich die separaten
Ermittlungen hinsichtlich des Krankenversicherungsschutzes fiir bisher Familienversicherte in
diesem Zusammenhang nur ausnahmsweise als notwendig erweisen, wenn sich hierzu im Laufe
der Ermittlungen zur Kldarung der Weiterversicherung des ehemaligen Mitglieds entsprechende
Hinweise ergeben.

4.2.2 Kldrung der Versicherungszeiten zwischen zwei versicherungspflichtigen Tatbestinden

Eine besondere Bedeutung haben in der Praxis die Fallkonstellationen, in denen bei einer Kran-
kenkasse zwischen zwei Mitgliedschaften, in denen jeweils ein Versicherungspflichttatbestand
erfillt ist, zundchst eine Versicherungsliicke besteht. Solange die Unterbrechung zwischen zwei
Pflichtmitgliedschaften bei derselben Krankenkasse im zeitlichen Rahmen des nachgehenden
Leistungsanspruchs nach § 19 Abs. 2 SGB V liegt, erlibrigt sich in der Praxis meistens die Not-
wendigkeit der Priifung der obligatorischen Anschlussversicherung (vgl. Abschnitt 2.3.4). Bei lan-
geren Unterbrechungen bedarf es dagegen einer Feststellung, wie die Person in der Zwischenzeit
abgesichert war.
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Kann die Krankenkasse den standigen Aufenthalt bzw. den Wohnsitz der betroffenen Person in
Deutschland ermitteln und wird keine anderweitige Absicherung im Krankheitsfall nachgewiesen,
besteht in der Zwischenzeit die obligatorische Anschlussversicherung.

Etwas Anderes gilt, wenn die Krankenkasse fiir die Dauer der Unterbrechung weder den Wohnsitz
noch den gewdhnlichen Aufenthalt des Mitglieds im Geltungsbereich des SGB ermitteln konnte.
Hierbei sind unter dem Blickwinkel der zeitlichen Abldufe bei den Ermittlungsaktivitaten der Kran-
kenkasse zwei Fallgruppen vorstellbar. In der ersten Fallgruppe erfahrt die Krankenkasse tber
eine erneute Anmeldung zur Pflichtmitgliedschaft erst nachdem sie bereits die Feststellung ge-
troffen hat, dass nach der vorangegangenen Pflichtmitgliedschaft gemaR § 188 Abs. 4 Satz 4

SGB V die obligatorische Anschlussversicherung ausgeschlossen ist. Fiir die nachtrdgliche Schlie-
Rung der Versicherungsliicke kommt in diesem Fall nur die Auffangversicherungspflicht nach § 5
Abs. 1 Nr. 13 Buchst. a SGB V infrage. Dies setzt voraus, dass der Betroffene bei der Klarung sei-
nes Aufenthalts im Geltungsbereich des SGB wahrend der vorliegenden Versicherungsliicke aus
Anlass einer erneuten Anmeldung mitwirkt. Bleibt die Aufenthaltsfrage ungeklart, weil z. B. wegen
einer erneuten Abmeldung die Krankenkasse keine Briefsendungen an das Mitglied zustellen
kann, verbleibt es beim ungekldrten Versicherungsverhaltnis.

In der zweiten Fallgruppe erfolgt eine erneute Anmeldung zur Pflichtmitgliedschaft zu dem Zeit-
punkt, an dem die Ermittlungen der Krankenkasse hinsichtlich der Weiterversicherung des Be-
troffenen nach dem Ausscheiden aus der vorherigen Versicherungspflicht noch nicht abgeschlos-
sen sind. Im Kontext dieser Ermittlungen ist die erneute Anmeldung zur Versicherungspflicht
zwar als Nachweis anzusehen, dass sich die Person jedenfalls ab Beginn der erneuten Versiche-
rungspflicht in Deutschland aufhdlt. Dennoch reicht alleine dieser Umstand nicht dafiir aus, um
auch den zwischenzeitlichen Aufenthalt der betroffenen Person in Deutschland zu unterstellen.
Die erneute Anmeldung zur Pflichtmitgliedschaft wirkt sich daher auf die Entscheidung der Kran-
kenkasse, ob die Voraussetzungen des § 188 Abs. 4 Satz 4 SGB V fiir die Dauer der Unterbre-
chung im Versicherungsverlauf erfiillt sind, nicht aus.

Die Ermittlungsaktivititen der Krankenkasse aus Anlass der Neuanmeldung zwecks Klarung der
Krankenkassenzustandigkeit fiir die Durchfiihrung der Pflichtmitgliedschaft, die unter anderem
auch die Kontaktaufnahme mit der meldepflichtigen Stelle beinhalten kénnen, bleiben unberiihrt.

4.2.3 Madégliche Riickabwicklung der urspriinglichen Feststellung der Krankenkasse liber das
Nichtzustandekommen der obligatorischen Anschlussversicherung

Konnte die Krankenkasse trotz Ausschopfung der ihr zur Verfligung stehenden Ermittlungsmog-
lichkeiten (vgl. Abschnitt 4.5) weder den Wohnsitz noch den gewohnlichen Aufenthalt des poten-
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ziellen Mitglieds im Geltungsbereich des SGB ermitteln und hat sie auf dieser Grundlage eine
Feststellung Uber das Nichtzustandekommen der obligatorischen Anschlussversicherung gemaR

§ 188 Abs. 4 Satz 4 SGB V getroffen, bleibt diese Feststellung auch dann unberiihrt, wenn nach-
traglich bekannt wird, dass sich das potenzielle Mitglied im strittigen Zeitraum in Deutschland
aufgehalten hat und lber keine anderweitige Absicherung im Krankheitsfall verfiigte. Um die Ver-
sicherungsliicke riickwirkend zu schlieRen, kommt die Auffang-Versicherungspflicht nach § 5
Abs. 1 Nr. 13 Buchst. a SGB V zum Tragen, wenn das Mitglied mitwirkt.

Beispiel

Frau B. scheidet mit Ablauf des 28.02.2019 aus der Versicherungspflicht aus. Im Rahmen
der Klarung ihres weiteren Krankenversicherungsschutzes gelingt es der zustandigen
Krankenkasse nicht, ihren Wohnort zu ermitteln. Die an die letzte Adresse gerichteten
Briefe kdnnen nicht zugestellt werden und aus der Auskunft der Meldebehérde resultie-
ren keine neuen Erkenntnisse. Am 06.06.2019 stellt die Krankenkasse fest, dass die Ge-
samtbetrachtung aller vorliegenden Erkenntnisse keinen Wohnsitz in Deutschland an-
nehmen lasst und somit die Voraussetzungen des § 188 Abs. 4 Satz 4 SGB V erfiillt sind.
Die obligatorische Anschlussversicherung kommt nicht zustande. Zum 01.08.2019 wird
Frau B. bei derselben Krankenkasse als versicherungspflichtiges Mitglied unter Angabe
einer neuen inlandischen Adresse angemeldet. Aus Anlass der Neuanmeldung erklart
Frau B, dass sie sich in der Zwischenzeit in Deutschland aufgehalten, keine Leistungen zu
Lasten der Krankenkasse in Anspruch genommen und keinen Krankenversicherungs-
schutz hatte.

Beurteilung

Die urspriingliche Feststellung der Krankenkasse tiber das Nichtzustandekommen der
obligatorischen Anschlussversicherung bleibt unberiihrt. Fur die Zeit vom 01.03.2019 bis
zum 31.07.2019 unterliegt Frau B. der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13
Buchst. a SGB V.

Dagegen sind die in Abschnitt 4.2.1 beschriebenen Fallkonstellationen der riickwirkenden Kor-
rektur der urspriinglichen Annahmen bzw. Feststellungen der Krankenkasse dadurch gekenn-
zeichnet, dass diese einen vorlaufigen Charakter hatten, weil sie zu dem Zeitpunkt getroffen wur-
den, an dem entweder nicht alle Ermittlungsmoglichkeiten zur Feststellung des Aufenthaltsorts
ausgeschopft waren oder der Ausschluss der moglichen Leistungsinanspruchnahme durch das
Mitglied noch nicht sicher war.
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4.2.4 Anwendungszeitpunkt

Die Neuregelung des § 188 Abs. 4 Satz 4 SGB V ist fiur alle Sachverhalte anzuwenden, bei denen
die Versicherungspflicht oder die Familienversicherung friihestens am Tag vor dem Inkrafttreten
des Artikels 1 des GKV-VEG (also, am 14. Dezember 2018) endet.

Liegt der Beginn eines nach § 188 Abs. 4 SGB V begriindeten Versicherungsverhéltnisses vor dem
Inkrafttreten der Neuregelung des § 188 Abs. 4 Satz 4 SGB V, ist dieses in die Priifung im Rahmen
der Bestandsbereinigung nach § 323 SGB V (vgl. Abschnitt 4.4) einzubeziehen.

4.3 Beendigung der freiwilligen Mitgliedschaft nach § 191 Nr. 4 SGB V, wenn der Aufenthaltsort
der betroffenen Person nicht ermittelbar ist

4.3.1 Allgemeines

Eine freiwillige Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung endet kraft Gesetzes,
wenn anzunehmen ist, dass ein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt des Mitglieds im Gel-
tungsbereich des SGB nicht mehr besteht. Davon ist nach § 191 Nr. 4 SGB V auszugehen, wenn
innerhalb eines Zeitraums von mindestens sechs Monaten folgende Voraussetzungen kumulativ
erfillt sind:

o Fir die Mitgliedschaft wurden keine Beitrdge geleistet.

e Weder das Mitglied noch seine familienversicherten Angehorigen haben Leistungen in An-
spruch genommen.

¢ Die Krankenkasse konnte trotz Ausschopfung der ihr zur Verfiigung stehenden Ermittlungs-
maoglichkeiten weder einen Wohnsitz noch einen gewdhnlichen Aufenthalt des Mitglieds im
Geltungsbereich des SGB ermitteln.

Sind die Voraussetzungen erfiillt, ist die freiwillige Mitgliedschaft einschlieBlich der Versicherung
von familienversicherten Angehorigen riickwirkend ab Beginn des sechsmonatigen Zeitraums zu
beenden.

Im Ubrigen wird im Verfahren der Beendigung der freiwilligen Mitgliedschaft nach § 191 Nr. 4
SGB V nicht danach differenziert, ob diese seinerzeit nach § 9 oder § 188 Abs. 4 SGB V begriindet

wurde.

§ 191 Nr. 4 SGB V tritt am Tag nach der Verkiindung des GKV-VEG, also am 15. Dezember 2018,
in Kraft.
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4.3.2 Voraussetzungen
4.3.2.1 6-Monate-Zeitraum

Der nach § 191 Nr. 4 SGB V maRgebliche sechsmonatige Zeitraum wird durch die erste fehlende
Beitragszahlung ausgeldst. Hierbei ist nur von Bedeutung, dass an einem bestimmten Falligkeits-
tag erstmalig keine Beitrdge gezahlt wurden. Dagegen ist irrelevant, fir welchen Monat die Bei-
trage fallig waren. Der 6-Monate-Zeitraum beginnt an dem Tag, der dem Filligkeitstermin folgt.

Sind die Voraussetzungen fiir die Beendigung der Mitgliedschaft erfiillt, ist sie riickwirkend mit
Ablauf des Vortages des Beginns des sechsmonatigen Zeitraums zu beenden.

Beispiel 1

Herr C. ist seit Jahren freiwilliges Mitglied einer Krankenkasse. Die Beitragszahlung weist
keine UnregelmaRigkeiten aus. Am 15.01.2019 wurden die Beitrdge flir Dezember 2018
nicht bezahlt. Das entsprechende Mahnschreiben der Krankenkasse kommt mit dem
Vermerk ,unbekannt verzogen“am 22.01.2019 zuriick.

Beurteilung

Die Voraussetzungen nach § 191 Nr. 4 SGB V sind innerhalb des Zeitraums vom
16.01.2019 bis 15.07.2019 zu priifen. Sind diese erfiillt, ist die Mitgliedschaft riickwir-
kend mit Ablauf des 15.01.2019 zu beenden.

Beispiel 2

Frau D. ist seit Jahren freiwilliges Mitglied einer Krankenkasse. Die Beitragszahlung weist
keine UnregelméaRigkeiten aus. Der im Rahmen einer turnusmaRigen Uberprifung der
Einkommensverhaltnisse versandte Einkommensfragebogen kommt mit dem Vermerk
,2unbekannt verzogen® am 04.01.2019 zuriick. Am 15.01.2019 erfolgt keine Beitragszah-
lung fiir Dezember 201 8.

Beurteilung

Die Voraussetzungen nach § 191 Nr. 4 SGB V sind innerhalb des Zeitraums vom
16.01.2019 bis 15.07.2019 zu prifen. Sind diese erfiillt, ist die Mitgliedschaft riickwir-
kend mit Ablauf des 15.01.2019 zu beenden.

Fortsetzung des Beispiels aus Abschnitt 4.2.1

Herr A. scheidet mit Ablauf des 31.01.2019 aus der Versicherungspflicht aus. Im Rahmen
der Klarung seines weiteren Krankenversicherungsschutzes gelingt es der zustandigen
Krankenkasse nicht, seinen Wohnort zu ermitteln. Am 17.05.2019 stellt die Krankenkas-
se fest, dass die Voraussetzungen des § 188 Abs. 4 Satz 4 SGB V erfillt sind. Die obliga-
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torische Anschlussversicherung kommt zunadchst nicht zustande. Zu einem spadteren
Zeitpunkt bekommt die Krankenkasse Kenntnis dartiber, dass Herr A. am 04.03.2019 ei-
ne Leistung zu ihren Lasten in Anspruch genommen hat. Fiir Herrn A. wird riickwirkend
die obligatorische Anschlussversicherung ab dem 01.02.2019 begriindet. Die Beitrage
wurden zu keinem Zeitpunkt gezahlt.

Beurteilung

Der 6-Monats-Zeitraum im Sinne des § 191 Nr. 4 SGB V wird durch die fehlende Bei-
tragszahlung am ersten der Leistungsinanspruchnahme folgenden Falligkeitstermin aus-
geldst und verlauft somit hier vom 16.03.2019 bis zum 15.09.2019. Sind die Vorausset-
zungen des § 191 Nr. 4 SGB V erfiillt, ist die Mitgliedschaft riickwirkend mit Ablauf des
15.03.2019 zu beenden.

Die Beendigung der freiwilligen Mitgliedschaft setzt voraus, dass innerhalb des nach dem vorge-
nannten MaRstab gebildeten sechsmonatigen Zeitraums die drei maRgeblichen Voraussetzungen
kumulativ erfillt sind. Wird eine dieser Voraussetzungen innerhalb des Zeitraums nicht erfiillt,
werden die eingeleiteten Aktivitaten zur Priifung der Voraussetzungen des § 191 Nr. 4 SGB V
gegenstandslos, sodass die freiwillige Mitgliedschaft zunachst fortbesteht. Ein neuer sechsmo-
natiger Zeitraum kann wieder nur durch die fehlende Beitragszahlung an einem bestimmten Fal-
ligkeitstag ausgelost werden. Wird dagegen eine der Voraussetzungen erst aulerhalb des rele-
vanten Zeitraums nicht erfiillt, bleibt die Beendigung der Mitgliedschaft unberiihrt; hierbei ist
ohne Bedeutung, zum welchen Zeitpunkt die Krankenkasse Kenntnis davon erlangt.

Fortsetzung des Beispiels 1

Die Krankenkasse war angehalten, fiir Herrn C. die Voraussetzungen nach § 191 Nr. 4
SGB V innerhalb des Zeitraums vom 16.01.2019 bis 15.07.2019 zu priifen. Im Rahmen
einer Abrechnung mit Leistungserbringern von Heilmitteln wird bekannt, dass Herr C. am
15.05.2019 eine Leistung zu Lasten der Krankenkasse in Anspruch genommen hat.

Beurteilung

Die Voraussetzungen nach § 191 Nr. 4 SGB V sind zunachst nicht erfillt. Der neue Zeit-
raum fir die Priifung nach § 191 Nr. 4 SGB V beginnt am 16.06.2019, wenn bis zum
15.06.2019 keine Beitrage gezahlt werden, und verlauft bis zum 15.12.2019. Sind die
Voraussetzungen im neuen 6-Monate-Zeitraum erfillt, ist die Mitgliedschaft riickwirkend
mit Ablauf des 15.06.2019 zu beenden.
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Fortsetzung des Beispiels 2

Die Krankenkasse war angehalten, fiir Frau D. die Voraussetzungen nach § 191 Nr. 4
SGB V innerhalb des Zeitraums vom 16.01.2019 bis 15.07.2019 zu prifen. Am
15.04.2020 wird im Rahmen einer Abrechnung mit Leistungserbringern von Heilmitteln
fiir das Ill. Quartal 2019 bekannt, dass Frau D. am 01.08.2019 eine Leistung zu Lasten
der Krankenkasse in Anspruch genommen hat.

Beurteilung

Die Voraussetzungen nach § 191 Nr. 4 SGB V sind im Zeitraum vom 16.01.2019 bis
15.07.2019 erfillt. Die Mitgliedschaft ist riickwirkend mit Ablauf des 15.01.2019 zu be-
enden. Nimmt Frau D. spater den Kontakt mit der Krankenkasse auf, wird der Aufenthalt
von Frau D. in Deutschland geklart und aufgrund dieser Mitwirkung die Auffang-
Versicherungspflicht fiir die Zeiten begriindet, in denen sie dem deutschen Recht unter-
lag und Uber keine anderweitige Absicherung im Krankheitsfall verfligte.

4.3.2.2 Fehlende Leistungsinanspruchnahme

Die Inanspruchnahme von Leistungen setzt voraus, dass die Leistung konkret und individuell fir
das Mitglied oder den familienversicherten Angehorigen erbracht wird. Dies ist zum Beispiel bei
pauschalen Zahlungen pro Versicherten oder Umlagen nicht der Fall (vgl. Bundesratsdrucksache
375/18, Seite 21). Die Krankenkasse kann den Ausschluss der Leistungsinanspruchnahme erst
dann feststellen, wenn die Fristen fiir die Abrechnungen mit den Leistungserbringern (jedenfalls
soweit diese eine versichertenbezogene Zuordnung der Leistungsinanspruchnahme vorsehen)
abgelaufen sind. Wann dies der Fall ist, priift jede Krankenkasse fiir sich unter Berlicksichtigung
der jeweiligen internen organisatorischen Ablaufe der Abrechnungsverfahren. Nach dem Ablauf
dieser Fristen hat die Krankenkasse unverziiglich die Feststellung zu treffen, ob keine Leistungs-

inanspruchnahme vorliegt.

Im Ubrigen werden fiir die Dauer der Kldrung dieses Tatbestandes zunichst die Versicherungs-
zeiten im Versichertenverzeichnis (verbunden mit den entsprechenden Beitragsforderungen) ge-
neriert. Erst nach der Feststellung des rechtlichen Endes der Mitgliedschaft wird auch eine ent-
sprechende Korrektur des Versichertenverzeichnisses vorgenommen. Zu den zeitlichen Anforde-
rungen an die Feststellung lber die Beendigung der Mitgliedschaft wird auf die ,Einheitlichen
Grundsatze zu den Ermittlungspflichten der Krankenkassen nach § 188 Abs. 5 SGB V (Einheitliche
Ermittlungsgrundsdtze)” verwiesen (vgl. Abschnitt 4.5).
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4.3.2.3 Fehlende Beitragszahlung

Bei der Priifung der fehlenden Beitragszahlung gilt derselbe Grundsatz, wie bei der Bestimmung
des Beginns des sechsmonatigen Zeitraums (vgl. Abschnitt 4.3.2.1). Es ist also nur von Bedeu-
tung, dass im maRgeblichen Zeitraum keine Beitrdge gezahlt wurden. Somit bedeutet jegliche im
maRgeblichen Zeitraum geleistete Beitragszahlung (unabhdngig von deren Hohe und unabhangig
davon, fiir welchen Beitragsmonat sie bestimmt ist), dass die Voraussetzungen des § 191 Nr. 4
SGB V nicht erfullt sind.

4.3.2.4 Anforderungen an die Ermittlungsaktivititen der Krankenkassen

Der GKV-Spitzenverband regelt nach § 188 Abs. 5 SGB V verbindlich fiir alle Krankenkassen das
Ndhere zu den Ermittlungspflichten der Krankenkassen im Rahmen untergesetzlicher Normset-
zung (vgl. Abschnitt 4.5).

4.3.3 Beitragsbemessung fiir die Dauer der Kldrung des Fortbestehens der Mitgliedschaft

Fir die Beitragsbemessung innerhalb des Zeitraumes, in dem die Ermittlungen zur Feststellung
des Wohnsitzes bzw. des gewdhnlichen Aufenthalts des Mitglieds im Geltungsbereich des SGB
andauern, gelten die allgemeinen beitragsrechtlichen Grundsdtze. Dies bedeutet, dass die bishe-
rige Beitragsfestsetzung in ihrer Hohe von dem den sechsmonatigen Zeitraum auslésenden Ereig-
nis grundsatzlich unberihrt bleibt. Wird jedoch innerhalb des Zeitraumes, in dem die Vorausset-
zungen des § 191 Nr. 4 SGB V auf dem Priifstand stehen, eine turnusmaRige Einkommensiiber-
prifung nach § 6 Abs. 2 der Beitragsverfahrensgrundsatze Selbstzahler fillig, fiihrt die fehlende
Mitwirkung des Mitglieds zur kiinftigen Beitragsfestsetzung nach § 240 Abs. 1 Satz 2 zweiter
Halbsatz SGB V auf Grundlage der Beitragsbhemessungsgrenze.

4.3.4 Madogliche Riickabwicklung der beendeten Mitgliedschaften

Der Regelung nach § 191 Nr. 4 SGB V legt (beim Vorliegen der bestimmten Indizien, die als Tat-
bestandsvoraussetzungen formuliert sind) eine pauschale Annahme zugrunde, dass sich das Mit-
glied ab einem bestimmten Zeitpunkt im Verlauf der freiwilligen Mitgliedschaft dem Geltungsbe-
reich des deutschen Krankenversicherungsrechts entzieht, ohne die Krankenkasse liber seinen
Verzug ins Ausland zu informieren. Man geht also von einer fehlenden Schutzbedirftigkeit aus;
die Rechtsfolge ist daher die Beendigung der Mitgliedschaft riickwirkend zu dem Zeitpunkt, ab
dem die fehlende Schutzbediirftigkeit angenommen wurde.

Eine unter den Voraussetzungen des § 191 Nr. 4 SGB V rechtmaRig beendete Mitgliedschaft lebt

nicht wieder auf, selbst wenn sich zu einem spateren Zeitpunkt im Einzelfall herausstellen sollte,
dass das Mitglied seinen Wohnsitz bzw. gewohnlichen Aufenthalt in Deutschland hatte. In diesen
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Fallen kommt die Auffang-Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Buchst. a SGB V bei Mit-
wirkung des Versicherten zum Tragen, um die Versicherungsliicke riickwirkend zu schliefen. Da-
mit geht auch die Moglichkeit der ErmdRigung von Beitragsriickstinden nach MaRgabe des § 256a
SGB V einher.

4.3.5 Anwendungszeitpunkt

Die Regelung des § 191 Nr. 4 SGB V ist zundchst bei allen Sachverhalten anzuwenden, bei denen
das den sechsmonatigen Zeitraum ausldsende Ereignis (vgl. Abschnitt 4.3.2.1) friihestens am Tag
des Inkrafttretens des Artikels 1 des GKV-VEG eintritt.

Dariiber hinaus ist das Verfahren der Beendigung der freiwilligen Mitgliedschaft unter Beriicksich-
tigung der Zielsetzung des Gesetzgebers, die Beitragsriickstinde nachhaltig zu reduzieren, auch
auf die laufenden ,Altfélle” zu Gbertragen. Als ,Altfdlle” in diesem Sinne sind Sachverhalte zu ver-
stehen, bei denen der nach den vorgenannten Kriterien zu bildende sechsmonatige Zeitraum (vgl.
Abschnitt 4.3.2.1) entweder vor dem Inkrafttreten des Artikels 1 des GKV-VEG schon abgelaufen
ist oder zu diesem Zeitpunkt noch lauft. Sofern in dem sechsmonatigen Zeitraum fiir die Mitglied-
schaft keine Beitrdge geleistet wurden, das Mitglied und familienversicherte Angehdérige keine
Leistungen in Anspruch genommen haben und die Krankenkasse trotz Ausschopfung der ihr zur
Verfligung stehenden Ermittlungsmaoglichkeiten weder einen Wohnsitz noch einen gewdhnlichen
Aufenthalt des Mitglieds im Geltungsbereich des SGB ermitteln kann, ist die freiwillige Mitglied-
schaft ebenfalls zu beenden. Dies ist jedoch friihestens zum Tag des Inkrafttretens des Artikels 1
des GKV-VEG, also mit Ablauf des 15. Dezember 2018, mdglich.

Beispiel

Herr E. ist seit Jahren freiwilliges Mitglied einer Krankenkasse. Die Beitragszahlung weist
keine UnregelmaRigkeiten aus. Am 15.02.2018 wurden die Beitrdage fiir Januar 2018 nicht
bezahlt. Das entsprechende Mahnschreiben der Krankenkasse kommt mit dem Vermerk
,unbekannt verzogen“ am 22.02.2018 zuriick. Die Voraussetzungen nach § 191 Nr. 4
SGB V sind innerhalb des Zeitraums vom 16.02.2018 bis zum 15.08.2018 zu priifen.
Diese sind (angenommen) erfiillt.

Beurteilung

Mitgliedschaft ist mit Ablauf des 15.12.2018 zu beenden. Dies gilt jedoch nicht, wenn
ausnahmsweise zwischenzeitlich doch Kontakt zum Mitglied hergestellt wurde.

Im Ubrigen ist die Anwendbarkeit des § 191 Nr. 4 SGB V auf die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens
des Artikels 1 des GKV-VEG laufenden freiwilligen Mitgliedschaften eingeschrankt.
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4.4 Bestandsbereinigung der Versicherungsverhiltnisse nach § 323 SGB V
4.4.1 Allgemeines

Mitgliedschaften, die nach dem Ausscheiden aus der Versicherungspflicht oder nach dem Ende
der Familienversicherung als freiwillige Mitgliedschaften fortgesetzt wurden, sind nach § 323
Abs. 2 SGB V mit Wirkung ab dem Tag ihrer Begriindung aufzuheben, wenn seit Beginn der Mit-
gliedschaft folgende Voraussetzungen kumulativ erfillt sind:

e Die Krankenkasse konnte keinen Kontakt zum Mitglied herstellen.

o Fiir die Mitgliedschaft wurden keine Beitrdge geleistet.

e Weder das Mitglied noch seine familienversicherten Angehorigen haben Leistungen in An-
spruch genommen.

Der gesetzliche Begriff ,Aufhebung” der Mitgliedschaft ist in diesem Kontext als Stornierung der
Versicherungszeiten zu verstehen. Im Falle einer Aufhebung der Mitgliedschaft sind auch daraus
ggf. abgeleitete Familienversicherungen zu stornieren. Infolge der Stornierung der Versiche-
rungsverhaltnisse wird der Versichertenbestand der Krankenkassen bereinigt. Die Regelung des
§ 323 SGB V tritt am 1. Januar 2019 in Kraft. Die Bestandsbereinigung muss bis zum 15. Juni
2019 abgeschlossen sein.

4.4.2 Geltungsbereich

Die in § 323 Abs. 2 SGB V verwendete Formulierung ,Mitgliedschaften, die nach dem Ausscheiden
aus der Versicherungspflicht oder nach dem Ende der Familienversicherung als freiwillige Mit-
gliedschaften fortgesetzt wurden® stellt laut Gesetzesbegriindung klar, ,dass die Bereinigung in
Bezug auf alle Mitgliedschaften zu erfolgen hat, die bei ihrer Begriindung die gesetzlichen Vo-
raussetzungen des § 188 Absatz 4 Satz 1 erfiillt haben und die in Absatz 2 genannten weiteren
Voraussetzungen erfiillen. Die Bereinigung hat insbesondere unabhdngig davon zu erfolgen, ob
die Mitgliedschaft im IT-System der jeweiligen Krankenkasse als freiwillige Mitgliedschaft nach

§ 9 oder als freiwillige Mitgliedschaft nach § 188 Absatz 4 gespeichert ist* (vgl. Bundestags-
drucksache 19/5112, Seite 47).

Nach dem Wortlaut des § 323 Abs. 1 SGB V haben die Krankenkassen ihren Mitgliederbestand fir
den Zeitraum vom 1. August 2013 bis zum 1. Januar 2019 zu uberpriifen und zu bereinigen.
Wahrend die Neuregelung des § 188 Abs. 4 Satz 4 SGB V iber das Nichtzustandekommen der
obligatorischen Anschlussversicherung beim ungeklarten Aufenthalt des Betroffenen - wie der
Artikel 1 des GKV-VEG insgesamt - bereits am Tag nach der Verkiindung des GKV-VEG in Kraft
tritt, wird die Regelung des § 323 SGB V dagegen erst am 1. Januar 2019 wirksam. Diese Diskre-
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panz fiihrt im Ergebnis dazu, dass in das Bereinigungsverfahren im Sinne des § 323 SGB V - bei

Erfillung der Anforderungen des Absatzes 2 - nur solche Mitgliedschaften einzubeziehen sind,

die die Voraussetzungen nach § 188 Abs. 4 SGB V erfiillen und im Zeitraum vom 1. August 2013
bis zum Tag der Verkiindung des GKV-VEG begriindet wurden.

In die Bestandsbereinigung werden nur die Versicherungsverhdltnisse einbezogen, bei denen die
Krankenkasse seit Beginn der Mitgliedschaft keinen Kontakt zum Mitglied herstellen konnte; dies
entspricht im Wesentlichen den Sachverhalten im Sinne des neuen § 188 Abs. 4 Satz 4 SGB V.
Dagegen werden die Mitgliedschaftsverhiltnisse, bei denen erst ab einem bestimmten Zeitpunkt
der Aufenthaltsort des Betroffenen im Geltungsbereich des SGB nicht feststellbar war (Sachverhal-
te im Sinne des § 191 Nr. 4 SGB V), von der Bestandsbereinigung im Sinne des § 323 Abs. 2 SGB V
nicht erfasst (vgl. jedoch Hinweise in Abschnitt 4.3.5).

Die Bereinigung ist nicht auf die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der Regelung laufenden freiwil-
ligen Mitgliedschaften eingeschrankt. Wurde die obligatorische Anschlussversicherung zwischen-
zeitlich aufgrund des Eintritts eines Versicherungspflichttatbestandes beendet und konnte die
Krankenkasse auch danach keinen Kontakt zum Mitglied herstellen, sind auch solche Versiche-
rungsverhaltnisse bei Erfiillung der Voraussetzungen nach § 323 Abs. 2 SGB V aufzuheben.
Denkbar sind z. B. Fallkonstellationen, in denen die obligatorische Anschlussversicherung fir
auslandische Saisonarbeitnehmer fiir die Dauer zwischen zwei Beschaftigungen in Deutschland
begriindet wurde (vgl. Bundesratsdrucksache 375/18, Seite 25).

4.4.3 Voraussetzungen
4.4.3.1 Zu prifender Zeitraum

Die nach § 323 Abs. 2 SGB V kumulativ zu erfiillenden Voraussetzungen miissen innerhalb eines
Zeitraums vorliegen, dessen Beginn dem Wortlaut des Gesetzes zu entnehmen ist (1. August
2013) und dessen Ende durch Rechtsauslegung zu bestimmen ist. Hierbei ist danach zu unter-
scheiden, ob die Krankenkasse ihre Ermittlungsaktivititen zwecks Feststellung des Aufent-
haltsorts des Mitglieds bis zum 1. Januar 2019 erfolglos ausgeschopft hat (erste Alternative) oder
das Ermittlungsverfahren zu diesem Zeitpunkt noch lauft (zweite Alternative).

Bei der ersten Alternative miissen die Voraussetzungen ,keine Leistungsinanspruchnahme” und
,keine Beitragszahlung"“ in dem Zeitraum zwischen dem Beginn der Mitgliedschaft und dem

1. Januar 2019 (bei bereits beendeten Mitgliedschaften fiir die gesamte Dauer der Mitgliedschaft)
erfiillt sein. Neue Ermittlungen fiir die Feststellung des Aufenthaltsorts des Mitglieds sind nicht

anzustellen.
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Bei der zweiten Alternative miissen die Voraussetzungen ,keine Leistungsinanspruchnahme” und
,keine Beitragszahlung” in dem Zeitraum zwischen dem Beginn der Mitgliedschaft und dem Zeit-
punkt erfillt sein, an dem die Krankenkasse ihre Ermittlungsaktivitaten fir die Feststellung des
Aufenthaltsortes des Mitglieds mit dem Ergebnis einstellt, dass weder der Wohnsitz noch der ge-
wohnliche Aufenthalt des Mitglieds in Deutschland feststellbar ist.

4.4.3.2 Kein Kontakt zum Mitglied

Die in § 323 Abs. 2 SGB V verwendete Formulierung ,Die Krankenkasse konnte seit Beginn der
Mitgliedschaft keinen Kontakt zum Mitglied herstellen“ ist mit dem Terminus der §§ 188 Abs. 4
Satz 4 und § 191 Nr. 4 SGB V ,Die Krankenkasse konnte trotz Ausschopfung der ihr zur Verfii-
gung stehenden Ermittlungsmaoglichkeiten weder einen Wohnsitz noch einen gewodhnlichen Auf-
enthalt des Mitglieds im Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches ermitteln” nicht identisch. Den-
noch handelt es sich im Wesentlichen um vergleichbare Tatbestdnde.

Fir die Beurteilung der in der Vergangenheit gelaufenen Ermittlungsaktivititen der Krankenkas-
sen ergeben sich die entsprechenden Hinweise aus der Gesetzesbegriindung (Bundesratsdrucksa-
che 375/18, Seite 26). Dort heilt es: ,An einem Kontakt zum Mitglied fehlt es insbesondere dann,
wenn der Aufenthalt im Geltungsbereich des deutschen Sozialrechts nicht festgestellt werden
konnte bzw. keinerlei Mitwirkung des Mitglieds erfolgt ist. Der Versand eines Schreibens bei-
spielsweise zur Kldarung der versicherungs- und beitragsrechtlichen Verhiltnisse stellt fiir sich
genommen keinen Kontakt zum Mitglied dar. Vielmehr muss die Ermittlung, ob Zugangshinder-
nisse (z. B. durch Wohnungswechsel, Ortsabwesenheit) im konkreten Einzelfall bestanden haben,
nachweisbar sein (z. B. durch entsprechende Aktenvermerke)®.

Ein Kontakt in diesem Sinne liegt ausschlieRlich in den Féllen vor, in denen ein bilateraler Kontakt
zwischen der Krankenkasse und dem Mitglied selbst mit Bezug zu der in Rede stehenden obliga-
torischen Anschlussversicherung stattgefunden hat; dagegen ist eine Kontaktaufnahme mit Drit-
ten, einschlieflich etwaiger im Haushalt lebenden Angehdrigen des Mitglieds, nicht ausreichend.
Gemessen an diesem MaRstab liegt eine der Aufhebung der Mitgliedschaft entgegenstehende
Kontaktaufnahme mit dem Mitglied beispielsweise vor, wenn

e eine Briefsendung der Krankenkasse nachweislich dem Mitglied personlich Gibermittelt wurde;

e hinlanglich dokumentierte persénliche oder fernmiindliche Gesprache eines Mitarbeiters der
Krankenkasse/eines Vollstreckungsbeamten mit dem Mitglied stattgefunden haben;

e das Mitglied der Krankenkasse Unterlagen zur Durchfiihrung der fraglichen Versicherung
(insbesondere einen Mitgliedschaftsantrag, einen Einkommensfragebogen oder einen Vor-
druck zur Durchfiihrung der Familienversicherung) eingereicht hat.
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Eine die Aufhebung der im Rahmen der obligatorischen Anschlussversicherung durchgefiihrten
Mitgliedschaft und mithin eine die Bestandsbereinigung ausschlieRende Kontaktaufnahme mit
dem Mitglied zielt vorrangig auf die Kldarung ab, ob fiir die Dauer der Mitgliedschaft ein Aufenthalt
des Betroffenen im Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches feststellbar war. Aus der Dokumen-
tation der Kontaktaufnahme muss sich also zwingend die gewonnene Erkenntnis zum Aufenthalt
des Mitglieds im Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches ergeben. Zwar ist angesichts der recht-
lichen Vorgaben des § 323 Abs. 2 SGB V ein daran ankniipfendes Verwaltungshandeln (z. B. den
Erlass eines Beitragsbescheides oder die Einleitung der Rickstandssachbearbeitung) der Kranken-
kasse jedenfalls nicht zwingende Voraussetzung fiir eine die Bestandsbereinigung ausschlieRende
Kontaktaufnahme mit dem Mitglied; die hinreichende Plausibilitat der dokumentierten Kontakt-
aufnahme muss sich jedoch regelmdRig auch im Kontext dieser sich im Anschluss an den herge-
stellten Kontakt ergebenden Folgeaktivititen der Krankenkasse ergeben kdnnen.

In den Féllen, in denen die Ermittlungsaktivititen der Krankenkassen zwecks Feststellung des
Aufenthaltsorts des Mitglieds zum 1. Januar 2019 noch nicht abgeschlossen sind (vgl. zweite Al-
ternative in Abschnitt 4.4.3.1), sind diese an den Anforderungen der auf Grundlage des § 188
Abs. 5 SGB V entstandenen ,Einheitlichen Grundsatzen zu den Ermittlungspflichten der Kranken-
kassen nach § 188 Abs. 5 SGB V (Einheitliche Ermittlungsgrundsdtze)” des GKV-Spitzenverbandes
(vgl. Abschnitt 4.5) auszurichten.

4.4.3.3 Fehlende Leistungsinanspruchnahme

Die Inanspruchnahme von Leistungen setzt laut Gesetzesbegriindung (vgl. Bundesratsdrucksache
375/18, Seite 26) voraus, dass die Leistung konkret und individuell fiir den Versicherten erbracht
wurde. Dies ist zum Beispiel bei pauschalen Zahlungen pro Versicherten oder Umlagen nicht der
Fall. Um eine mégliche Leistungsinanspruchnahme als den der Anwendung des § 323 Abs. 2

SGB V entgegenstehenden Ausschlusstatbestand abschlieRend zu kldren, haben die Krankenkas-
sen fiir eine entsprechende verbindliche Feststellung grundsatzlich die Fristen fiir die Abrechnun-
gen mit den Leistungserbringern (jedenfalls soweit diese eine versichertenbezogene Zuordnung
der Leistungsinanspruchnahme vorsehen) fiir den entscheidungsrelevanten Zeitraum abzuwarten.
Die gesetzliche Vorgabe, die Bestandsbereinigung bis zum 15. Juni 2019 abzuschlieRen, bleibt
hiervon unberiihrt.

Liegt bis zum 15. Juni 2019 kein Indiz fiir eine Leistungsinanspruchnahme vor, ist diese Mitglied-

schaft in die Bestandsbereinigung nach § 323 SGB V einzubeziehen, wenn weder der Kontakt zum
Mitglied hergestellt wurde noch die Beitrdge gezahlt wurden. Sollte sich nach dem 15. Juni 2019
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herausstellen, dass gleichwohl Leistungen wahrend der stornierten Mitgliedschaft beansprucht
wurden, ist Abschnitt 4.4.4 zu beachten.

Sofern die freiwillige Versicherung auch in der Familienversicherung versicherte Familienangeh6-
rige umfasste, wird der Tatbestand der fehlenden Leistungsinanspruchnahme nur dann erfiillt,
wenn weder das Mitglied noch die familienversicherten Angehorigen Leistungen in dem Zeitraum
der zu Uberpriifenden Mitgliedschaft in Anspruch genommen haben.

4.4.3.4 Fehlende Beitragszahlung

Bei der Priifung der fehlenden Beitragszahlung ist darauf abzustellen, dass fiir die Zeiten der zu
prifenden Mitgliedschaft keine Beitrdge gezahlt wurden. Insoweit gilt im Rahmen der Bestands-
bereinigung eine andere Bewertung, als bei den Fillen im Sinne des § 191 Nr. 4 SGB V (vgl. Ab-
schnitt 4.3.2.3).

4.4.4 Mogliche Riickabwicklung der aufgehobenen Mitgliedschaften

Die kumulative Erfiillung von drei vorgenannten Tatbestdnden als Voraussetzung fiir die riickwir-
kende Aufhebung des Versicherungsverhdltnisses stellt sicher, dass nur solche freiwilligen Mit-
gliedschaften aufgehoben werden, bei denen kein schutzwiirdiges Interesse der Betroffenen am
Fortbestand der Mitgliedschaft besteht. Sollte im Einzelfall eine freiwillige Mitgliedschaft riickwir-
kend aufgehoben worden sein, obwohl die betroffene Person tatsachlich einen Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt im Geltungsbereich des SGB hat, wird der notwendige Krankenversiche-
rungsschutz im Wege der Auffang-Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Buchst. a SGB V zu
einem spateren Zeitpunkt bei Mitwirkung des Betroffenen riickwirkend wiederhergestellt.

Abweichend von diesem Grundsatz ist jedoch dann zu verfahren, wenn die Krankenkasse im Hin-
blick auf die Notwendigkeit der Beendigung der Bestandsbereinigung bis zum 15. Juni 2019 eine
Entscheidung lber die Aufhebung der obligatorischen Anschlussversicherung noch vor dem Ab-
lauf der relevanten Fristen fiir die Abrechnungen mit den Leistungserbringern trifft (vgl. Abschnitt
4.4.3.3). Wird die Information Uber die Leistungsinanspruchnahme durch das betroffene Mitglied
bzw. seine familienversicherten Angehorigen wahrend der aufgehobenen Versicherungszeiten der
Krankenkasse erst nach der durchgefiihrten Bestandsbereinigung bekannt, muss die urspriingli-
che Entscheidung der Krankenkasse aufgehoben werden. Die Anschlussversicherung ist riickwir-
kend wieder zu begriinden.
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4.5 Notwendige Ermittlungsaktivititen der Krankenkassen

Das Nichtzustandekommen der obligatorischen Anschlussversicherung nach § 188 Abs. 4 Satz 4
SGB V oder die Beendigung der freiwilligen Mitgliedschaft nach § 191 Nr. 4 SGB V setzt voraus,
dass die Krankenkasse alle zumutbaren Moglichkeiten zur Ermittlung des Aufenthaltsorts des
Mitglieds erfolglos ausschopft. Um die einheitliche Auslegung und Anwendung der in § 188

Abs. 4 Satz 4 SGB V und § 191 Nr. 4 SGB V vorgeschriebenen Ermittlungspflichten der Kranken-
kassen sicherzustellen, hat der GKV-Spitzenverband nach § 188 Abs. 5 Satz 1 SGB V den Auftrag,
das Ndhere zu diesen Ermittlungspflichten in einer untergesetzlichen Rechtsnorm festzulegen. In
Erfilllung dieser Verpflichtung wurden ,Einheitliche Grundsdtze zu den Ermittlungspflichten der
Krankenkassen nach § 188 Abs. 5 SGB V (Einheitliche Ermittlungsgrundsdtze)” entwickelt. Die
Grundsdtze bediirfen gemdR § 188 Abs. 5 Satz 2 SGB V zu ihrer Wirksamkeit der Zustimmung des
Bundesministeriums fiir Gesundheit.

Ndheres zu den Anforderungen an die Ermittlungsaktivitdten der Krankenkassen bei der Umset-
zung des § 188 Abs. 4 Satz 4 SGB V und des § 191 Nr. 4 SGB V ist den vorgenannten Einheitlichen

Grundsatzen zu entnehmen.

5 Beriicksichtigung von Sachverhalten mit Auslandsberiihrung bei
der Umsetzung der obligatorischen Anschlussversicherung

5.1 Ausscheiden aus der Versicherungspflicht oder der Familienversicherung im Ausland

Die Begriffe ,Versicherungspflicht” und ,Familienversicherung“ im Sinne des § 188 Abs. 4 SGB V
umfassen zunachst jede Pflichtversicherung (§ 5 SGB V) und jede Familienversicherung (§ 10
SGB V) in Deutschland. Dariiber hinaus ist diese Voraussetzung nach Artikel 5 Buchst. b VO (EG)
883/04 als erfiillt anzusehen, wenn es sich um ein Ausscheiden aus der Versicherung bei einem
Trdger der gesetzlichen Krankenversicherung in einem EU- bzw. EWR-Mitgliedstaat und der
Schweiz bzw. ein Ausscheiden aus der Versicherung in einem Mitgliedstaat mit Nationalem Ge-
sundheitsdienst handelt.

Ferner beinhalten das deutsch-jugoslawische Abkommen iber soziale Sicherheit, das noch im
Verhdltnis zu Boshien-Herzegowina, dem Kosovo, Montenegro und Serbien Anwendung findet,
und das deutsch-mazedonische Abkommen Gleichstellungsvorschriften zum Ausscheiden aus der
Versicherungspflicht. Nahere Informationen hierzu sind dem Leitfaden ,Die freiwillige Kranken-
versicherung im Rahmen der EG-/EWG- Verordnungen und nach Abkommensrecht* des GKV-
Spitzenverbandes, DVKA zu entnehmen.
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Die Sachverhalte mit einer zeitlich letzten Versicherung in Nichtvertragsstaaten sind mangels von
Gleichstellungsvorschriften demgegeniber nicht relevant.

Allein die formelle Gleichstellung des Ausscheidens aus der Versicherung innerhalb des tber-
und zwischenstaatlichen Rechts reicht allerdings nicht aus, um den Anwendungsbereich des

§ 188 Abs. 4 SGB V auf die Sachverhalte mit Auslandsbezug auszudehnen. Es bedarf der Beriick-
sichtigung der systematischen Eingliederung der obligatorischen Anschlussversicherung in das
deutsche Krankenversicherungsrecht. In Abgrenzung zum Beitrittsrecht unter den Voraussetzun-
gen des § 9 SGB V ist die obligatorische Anschlussversicherung nach § 188 Abs. 4 SGB V aus-
schlieBlich als Fortsetzung der Versicherung konzipiert. Dies ergibt sich bereits aus der unter-
schiedlichen Begrifflichkeit innerhalb dieser Rechtsvorschriften. Dariiber hinaus spricht die geset-
zestechnische Einordnung der Regelung des § 188 Abs. 4 SGB V in einem Abschnitt mit mitglied-
schaftsrechtlichen Normen ebenfalls fiir diese Unterscheidung. Mit der Fortsetzung einer Versi-
cherung kann allerdings ausschlieBlich die Weiterfiihrung einer Versicherung nach dem deutschen
Recht, und zwar bei derselben Krankenkasse, gemeint sein (vgl. weitere Hinweise in Abschnitt
1.4).

In der Konsequenz kann die obligatorische Anschlussversicherung - ungeachtet einer unter be-
stimmten Voraussetzungen zuldssigen grundsatzlichen Gleichstellung des Ausscheidens aus der
Versicherung innerhalb des lber- und zwischenstaatlichen Rechts - vom Ergebnis her nur fir
Personen gelten, die zuletzt dem nationalen (deutschen) Recht unterstellt waren. Selbst die Per-
sonen, die wegen ihres Wohnortes in Deutschland zuletzt Anspruch auf Sachleistungen aufgrund
einer im Ausland bestehenden Versicherung nach Vorgaben der VO (EG) 883/04 oder der bilate-
ralen Abkommen liber soziale Sicherheit hatten, werden vom Geltungsbereich des § 188 Abs. 4
SGB V nicht erfasst. Das Zugangsrecht zur GKV nach MaRgabe der Regelungen des § 9 oder § 5
Abs. 1 Nr. 13 Buchst. a SGB V unter Beriicksichtigung des liber- und zwischenstaatlichen Rechts
bleibt unberiihrt.

Beispiel 1

Nach einem Studium, wahrend dessen eine Versicherung bei einem Trager der gesetzli-
chen Krankenversicherung in Frankreich bestand, hat ein franzdésischer Staatsbiirger zum
01.10.2018 eine nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 SGB V versicherungsfreie Beschaftigung in
Deutschland aufgenommen. Anldsslich der Beschaftigungsaufnahme verlegt er seinen
Wohnsitz aus Frankreich nach Deutschland und erkundigt sich bei einer deutschen Kran-
kenkasse tiber die Moglichkeiten, sich in der deutschen GKV zu versichern.

Beurteilung
Fur den Arbeithnehmer gelten aufgrund einer Erwerbstatigkeit in Deutschland die deut-
schen Rechtsvorschriften. Das Zugangsrecht zur GKV kann sich bei Erfillung der ent-
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sprechenden Voraussetzungen alternativ aus § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1, 2 oder 3 SGB V er-
geben. Soweit § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 oder 2 SGB V das Ausscheiden aus der gesetzlichen
Versicherung und eine entsprechende Vorversicherungszeit verlangt, konnen diese Vo-
raussetzungen durch die franzosische gesetzliche Versicherung erfiillt werden. Eine
schriftliche Beitrittserklarung innerhalb der dreimonatigen Frist ist erforderlich. Die Auf-
fang-Versicherungspflicht ist im Ubrigen nach § 6 Abs. 3 SGB V ausgeschlossen.

Die Anwendung des § 188 Abs. 4 SGB V ist ausgeschlossen.

Beispiel 2

Ein niederlandischer Staatsbiirger war bis zum 31.10.2018 in den Niederlanden wohn-
haft, dort selbststdandig erwerbstatig und gesetzlich krankenversichert. Zum 01.11.2018
verlegt er seinen Wohnsitz und seine selbststandige Tatigkeit nach Deutschland. Er ist
daran interessiert, sich in der deutschen GKV zu versichern.

Beurteilung

Fir den Selbststindigen gelten aufgrund einer Erwerbstatigkeit in Deutschland die deut-
schen Rechtsvorschriften. Das Zugangsrecht zur GKV kann sich bei Erfiillung der ent-
sprechenden Voraussetzungen aus § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V (vorrangig) oder § 5
Abs. 1 Nr. 13 Buchst. a SGB V (nachrangig) ergeben.

Soweit § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V das Ausscheiden aus der gesetzlichen Versicherung
und eine entsprechende Vorversicherungszeit verlangt, konnen diese Voraussetzungen
durch die niederlandische gesetzliche Versicherung erfiillt werden. Eine schriftliche Bei-
trittserklarung innerhalb der dreimonatigen Frist ist erforderlich.

Fir die Anwendung des § 5 Abs. 1 Nr. 13 Buchst. a SGB V ist die bisherige Mitgliedschaft
im gesetzlichen Krankenversicherungssystem der Niederlande das ausschlaggebende
Kriterium. Die Tatsache, dass der Betroffene zuletzt selbstdndig tatig war, tritt hier in den
Hintergrund.

Die Anwendung des § 188 Abs. 4 SGB V ist ausgeschlossen.

5.2 Aufenthalt im Ausland
5.2.1 Allgemeines

Nach § 3 Nr. 2 SGB IV kann die obligatorische Anschlussversicherung nach § 188 Abs. 4 SGB V
grundsatzlich nur fir solche Personen zur Anwendung kommen, die ihren Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt (vgl. § 30 SGB I) in Deutschland haben. Demgegeniiber werden die Perso-
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nen, die aus der Pflicht- oder der Familienversicherung nach dem deutschen Recht ausscheiden
und unmittelbar danach ihren Wohnort oder gewohnlichen Aufenthalt ins Ausland verlegen bzw.
dort weiterhin beibehalten, von der obligatorischen Anschlussversicherung grundsatzlich nicht
erfasst.

Flr Personen, die sich voriibergehend im Ausland aufhalten, ohne ihren Wohnsitz oder gewohnli-
chen Aufenthalt in Deutschland aufzugeben, findet § 188 Abs. 4 SGB V weiterhin Anwendung,
sofern nicht etwaige Kollisionsregelungen des liber- und zwischenstaatlichen Rechts zum Aus-
schluss der deutschen Krankenversicherung fiihren. Die Durchfiihrung der obligatorischen An-
schlussversicherung in derartigen Fallkonstellationen obliegt den allgemeinen Regeln fir die frei-
willige Krankenversicherung (einschlieRlich der beitragsrechtlichen Vorschriften liber die sog.
Anwartschaftsversicherung). Hinsichtlich der Beurteilung einer privaten Auslandskrankenversiche-
rung als anderweitige Absicherung im Krankheitsfall im Sinne des § 188 Abs. 4 Satz 2 SGB V wird
auf die entsprechenden Ausflihrungen in den Grundsatzlichen Hinweisen des GKV-Spitzenver-
bandes ,Auffang-Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V* in der jeweils aktuellen Fas-

sung verwiesen.

Ausnahmen von dem Grundsatz, dass es bei gewohnlichem Aufenthalt im Ausland nicht zur An-
wendung des § 188 Abs. 4 SGB V kommt, kdnnen sich lediglich im Rahmen des liber- und zwi-
schenstaatlichen Rechts ergeben (vgl. § 6 SGB IV).

5.2.2 Begriindung der obligatorischen Anschlussversicherung beim Wohnort in einem anderen
Mitgliedstaat der EU bzw. des EWR oder in der Schweiz

Im Anwendungsbereich der VO (EG) 883/04 gilt nach Artikel 5 Buchst. b VO (EG) 883/04 grund-
satzlich eine Gebietsgleichstellung, sodass fiir die Personen, die aus der Pflicht- oder der Famili-
enversicherung nach dem deutschen Recht ausscheiden, selbst beim Wohnort in einem anderen
Mitgliedstaat § 188 Abs. 4 SGB V nicht ausgeschlossen ist. Dies setzt voraus, dass die betreffende
Person den deutschen Rechtsvorschriften unterliegt.

Personen, die eine Beschaftigung oder selbststindige Tatigkeit ausiiben, unterliegen nach Artikel
11 Abs. 3 Buchst. a VO (EG) 883/04 den Rechtsvorschriften des Mitgliedstaates, in dem die Be-
schaftigung oder selbststandige Tatigkeit ausgelibt wird. Fiir in Deutschland erwerbstatige und
im Ausland wohnende Personen (z. B. die nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 oder § 7 SGB V versicherungsfrei-
en Arbeitnehmer oder selbststindig Erwerbstdtige) gelten dementsprechend die deutschen
Rechtsvorschriften.
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Dariiber hinaus kann sich die Anwendbarkeit der deutschen Rechtsvorschriften tiber die soziale
Sicherung aus den Artikeln 23 bis 25 VO (EG) 883/04 (Stichwort: ,Bezug einer deutschen Rente®)
ergeben. Hierunter fallen insbesondere:

e Personen, die ausschlieBlich eine deutsche Rente erhalten oder

e Doppelrentner, die keine Rente aus dem Mitgliedstaat erhalten, in dem sie wohnen, jedoch
eine deutsche Rente beziehen und die deutschen Rechtsvorschriften am langsten gegolten
haben.

Scheidet eine Person aus der Pflicht- oder der Familienversicherung nach dem deutschen Recht
aus und unterliegt diese Person aufgrund der Ausiibung einer Erwerbstatigkeit oder des Renten-
bezuges auch beim Wohnort in einem anderen Mitgliedstaat weiterhin den deutschen Rechtsvor-
schriften, kommt fiir sie die obligatorische Anschlussversicherung kraft Gesetzes zustande, wenn
keine anderweitige Absicherung im Krankheitsfall gegeben ist. Die Begriindung der obligatori-
schen Anschlussversicherung kann nur im Wege einer Austrittserkldrung (vgl. Abschnitt 2.4), ver-
bunden mit dem Nachweis einer anderweitigen Absicherung im Krankheitsfall, vermieden werden.

Unterliegt eine Person dagegen beim Wohnort auRerhalb Deutschlands den Rechtsvorschriften
des Wohnstaates (z. B. nach Artikel 11 Abs. 3 Buchst. e VO (EG) 883/04), kann die freiwillige Ver-
sicherung nur unter Heranziehung des Artikels 14 Abs. 2 VO (EG) 883/04 begriindet werden. Dies
setzt voraus, dass im Wohnstaat keine Pflichtversicherung vorliegt und der Wille des Betroffenen
erkennbar ist, dass er die freiwillige Versicherung in Deutschland begriinden méchte. Beim Wohn-
ort in einem Staat mit nationalem Gesundheitsdienst ist regelmdRig davon auszugehen, dass die
betroffene Person in die Pflichtversicherung einbezogen ist, sodass die freiwillige Versicherung in
Deutschland ausscheidet. Der Begriff ,freiwillige Krankenversicherung im Sinne des Artikels 14
Abs. 2 VO (EG) 883/04" umfasst grundsatzlich sowohl die Regelungen des § 9 als auch die des

§ 188 Abs. 4 SGB V. Dennoch ist die Besonderheit zu beachten, dass die obligatorische An-
schlussversicherung von ihrem Wesen her als kraft Gesetzes zustande kommende Versicherung
konzipiert ist. Vor diesem Hintergrund kann die freiwillige Versicherung bei Personen, die aus der
Pflicht- oder der Familienversicherung nach dem deutschen Recht ausscheiden und zu diesem
Zeitpunkt ihren Wohnort in einem anderen Mitgliedstaat haben, nur unter den Voraussetzungen
des § 9 SGB V zustande kommen, sofern diese Personen den Rechtsvorschriften des Wohnstaates
unterliegen. Dies gilt auch fiir den (eher theoretischen) Fall, dass die Wohnortverlegung zeitgleich
mit dem Ausscheiden aus der Versicherung nach dem deutschen Recht vollzogen wird.

Beispiel 1
Ein in Belgien wohnender belgischer Staatsbiirger libt als Grenzgdnger eine versiche-

rungspflichtige Beschaftigung in Deutschland aus und ist bei einer deutschen Kranken-
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kasse versichert. Zum 31.12.2018 scheidet er nach § 6 Abs. 4 SGB V aus der Versiche-
rungspflicht aus.

Beurteilung

Fiir den Arbeitnehmer gelten aufgrund einer Erwerbstatigkeit in Deutschland die deut-
schen Rechtsvorschriften, ungeachtet seines Wohnortes in einem anderen Mitgliedsstaat
(Artikel 11 Abs. 3 Buchst. a VO (EG) 883/04). Er unterliegt grundsatzlich der obligatori-
schen Anschlussversicherung im Sinne des § 188 Abs. 4 SGB V, wobei die Austrittsmog-
lichkeit unberiihrt bleibt. Dies setzt voraus, dass eine anderweitige Absicherung im
Krankheitsfall (vgl. Abschnitt 2.4.1) nachgewiesen wird. Als anderweitige Absicherung im
Krankheitsfall kommen insbesondere eine substitutive Krankenversicherung bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen (mit Sitz in Deutschland oder in einem an-
deren Mitgliedsstaat) oder eine freiwillige Krankenversicherung bei einem anderen aus-
landischen Trdger der gesetzlichen Krankenversicherung infrage.

Beispiel 2

Ein Saisonarbeitnehmer aus Bulgarien unterliegt wahrend seiner auf vier Monate befriste-
ten Beschaftigung in Deutschland der Krankenversicherungspflicht und ist bei einer deut-
schen Krankenkasse versichert. Nach dem Ende der Beschaftigung kehrt er in seine Hei-
mat zurilick, ohne dort erwerbstatig zu sein. Das Hinweisschreiben der Krankenkasse
Uber sein Beitrittsrecht bleibt unbeantwortet.

Beurteilung

Nach der Beendigung der Erwerbstatigkeit in Deutschland unterliegt der Betroffene wie-
der den Rechtsvorschriften des Wohnstaates (Artikel 11 Abs. 3 Buchst. e VO (EG)
883/04). Die obligatorische Anschlussversicherung nach § 188 Abs. 4 SGB V ist ausge-
schlossen, weil die deutschen Rechtsvorschriften infolge der Beendigung der Erwerbsta-
tigkeit und der Wohnortverlegung nicht mehr gelten.

Beispiel 3

Ein belgischer Staatsangehoriger wohnt in Belgien und ubt als Grenzganger eine versi-
cherungspflichtige Beschaftigung in Deutschland aus und ist bei einer deutschen Kran-
kenkasse versichert. Zum 31.12.2018 endet die Beschaftigung in Deutschland.

Beurteilung

Nach der Beendigung der Erwerbstatigkeit in Deutschland unterliegt der Betroffene wie-
der den Rechtsvorschriften des Wohnstaates (Artikel 11 Abs. 3 Buchst. e VO (EG)
883/04). Die kraft Gesetzes angeordnete obligatorische Anschlussversicherung ist aus-
geschlossen, weil die deutschen Rechtsvorschriften infolge der Beendigung der Erwerbs-
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tatigkeit nicht mehr gelten. Wenn der Betroffene jedoch ausdriicklich den Willen dufert,
in Deutschland eine freiwillige Versicherung zu begriinden, muss geprift werden, ob in
Belgien eine die freiwillige Versicherung in Deutschland ausschlieBRende Pflichtversiche-
rung vorliegt (Artikel 14 Abs. 2 VO (EG) 883/04). Ist dies nicht der Fall, kommt die frei-
willige Versicherung unter den Voraussetzungen des § 9 Abs. 1 Nr. 1 SGB V, nicht hinge-
gen die obligatorische Anschlussversicherung, in Betracht.

Beispiel 4

Ein deutscher Arbeitnehmer unterliegt wahrend seiner Beschaftigung in Deutschland der
Krankenversicherungspflicht und ist bei einer deutschen Krankenkasse versichert. Mit
Rentenbeginn verlegt er seinen Wohnsitz nach Spanien. Er bezieht ausschlieBlich eine
deutsche Rente. Die Voraussetzungen fiir die Versicherungspflicht in der Krankenversi-
cherung der Rentner (KVdR) liegen nicht vor, da er sich einige Jahre im vertragslosen
Ausland aufgehalten hatte.

Beurteilung

Bei der Person handelt es sich um einen sog. deutschen Einfachrentner. Auch bei Wohn-
sitz in Spanien und ungeachtet der nicht bestehenden KVdR unterliegt er ausschlieBlich
den deutschen Rechtsvorschriften (Artikel 24 VO (EG) 883/04). Die obligatorische An-
schlussversicherung nach § 188 Abs. 4 SGB V kommt zustande, es sei denn, die be-
troffene Person gibt eine fristgerechte Austrittserklarung ab und weist eine anderweitige
Absicherung im Krankheitsfall nach.

5.2.3 Wohnortverlegung in einen anderen Mitgliedstaat der EU bzw. des EWR oder in die
Schweiz wéhrend einer freiwilligen Mitgliedschaft

Grundsatzlich gelten mit Wohnortverlegung in einen anderen Mitgliedstaat fiir den Versicherten
nach Artikel 11 Abs. 3 Buchst. e VO (EG) 883/04 die Rechtsvorschriften des Wohnstaates. Eine zu
diesem Zeitpunkt in Deutschland bestehende freiwillige Versicherung ist grundséatzlich nachran-
gig und ware ohne Kiindigung zu beenden. Nach Artikel 14 Abs. 2 VO (EG) 883/04 besteht jedoch
die Méglichkeit sich in Deutschland freiwillig zu versichern, wenn im anderen Mitgliedstaat keine
Pflichtversicherung vorliegt und der Wille des Versicherten erkennbar ist, dass er die freiwillige
Versicherung fortflihren mochte. Bei Wohnortverlegung in einen Mitgliedstaat mit nationalem
Gesundheitsdienst ist regelmaRig davon auszugehen, dass die betroffene Person in die Pflichtver-
sicherung einbezogen ist, sodass die freiwillige Versicherung in Deutschland nicht fortgefiihrt
werden kann.
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Etwas Anderes gilt jedoch dann, wenn fiir den Versicherten, ungeachtet der Wohnortverlegung,
weiterhin deutsche Rechtsvorschriften maRgeblich sind. Dies ist insbesondere bei Erwerbstatigen
(vgl. Artikel 11 Abs. 3 Buchst. a VO (EG) 883/04) und Beziehern einer deutschen Rente (vgl. Arti-
kel 23 bis 25 VO (EG) 883/04) der Fall. Gilt deutsches Krankenversicherungsrecht fort, kann die
freiwillige Versicherung nur nach MaRgabe des § 175 Abs. 4 SGB V (vgl. insbesondere Kiindi-
gungsfrist) beendet werden.

Die dargelegten Bewertungskriterien gelten im Ubrigen unabhingig davon, ob die jeweilige frei-
willige Mitgliedschaft urspriinglich nach den Vorgaben des § 9 oder § 188 Abs. 4 SGB V begriin-

det wurde.

Beispiel 1

Ein Osterreichischer Arbeitnehmer unterliegt wahrend seiner Beschaftigung in Deutsch-
land den deutschen Rechtsvorschriften und ist freiwilliges Mitglied (nach § 9 SGB V oder
nach § 188 Abs. 4 SGB V) bei einer deutschen Krankenkasse. Mit Ende der Beschaftigung
verlegt er seinen Wohnsitz nach Osterreich. Er lebt ausschlieBlich von seinen Ersparnis-
sen und mochte weiter bei seiner Krankenkasse freiwillig krankenversichert bleiben.

Beurteilung

Die Person unterliegt ausschlieRlich den Rechtsvorschriften des Wohnstaates (Artikel 11
Abs. 3 Buchst. e VO (EG) 883/04). Die bisherige freiwillige Versicherung ist mit Wohnsitz-
verlegung grundsatzlich zu beenden. Da der Versicherte ausdriicklich den Willen aufert,
seine freiwillige Versicherung aufrecht zu erhalten, muss geprift werden, ob in Oster-
reich eine Pflichtversicherung vorliegt. Ist dies nicht der Fall, kann die freiwillige Versi-
cherung fortgesetzt werden.

Beispiel 2

Ein spanischer Arbeitnehmer unterliegt wahrend seiner Beschaftigung in Deutschland den
deutschen Rechtsvorschriften und ist freiwilliges Mitglied (nach § 9 SGB V oder nach

§ 188 Abs. 4 SGB V) bei einer deutschen Krankenkasse. Mit Ende der Beschaftigung ver-

legt er seinen Wohnsitz nach Spanien. Er lebt ausschlieRlich von seinen Ersparnissen und
mochte sich in Spanien krankenversichern.

Beurteilung

Die Person unterliegt ausschlieRlich den Rechtsvorschriften des Wohnstaates (Artikel 11
Abs. 3 Buchst. e VO (EG) 883/04). Da der Versicherte keinen Willen zur weiteren freiwilli-
gen Versicherung in Deutschland erklart, ist die Mitgliedschaft in Deutschland ohne Kiin-
digung bzw. ohne Kiindigungsfrist zu beenden.
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5.2.4 Wohnort im Abkommensstaat

Die obligatorische Anschlussversicherung bei einem Wohnort in einem Staat, mit dem Deutsch-
land ein bilaterales Abkommen iber soziale Sicherheit hat, diirfte lediglich im Anwendungsbe-
reich des noch bestehenden deutsch-jugoslawischen Abkommens Anwendung finden. Tritt ein
solcher Sachverhalt ein, sollte die Abteilung DVKA des GKV-Spitzenverbandes eingebunden wer-
den.
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