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Durchfiihrung des § 257 SGB V
fiir die Arbeitnehmer des Landes
Runderlass des Finanzministeriums vom 20. Dezember 2000
(MBI NRW. 2001 S. 102)

geédndert durch Runderlass vom 7. September 2001

Zu den in meinem RdErl. v. 20.11.1997 gegebenen Hinweisen zur Durchfiihrung des § 257
SGB V hat sich durch Beriicksichtigung gesetzlicher Anderungen und Auswertung von
Rechtsprechung im Wesentlichen aufgrund

- der Artikel 1 und 3 des Gesetzes zur Starkung der Solidaritit in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-Solidaritétsstarkungsgesetz — GKV-SolG) vom 19. Dezember
1998 (BGBI. I S. 3853)

- des Urteils des Bundessozialgerichts vom 8. Oktober 1998 — B 12 KR 19/97 R —

- des Gesetzes zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000
(GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000) vom 22. Dezember 1999 (BGBIL. I S. 2626)

- des Gesetzes zur Rechtsangleichung in der gesetzlichen Krankenversicherung vom
22. Dezember 1999 (BGBI. I S. 2657)

Anderungsbedarf ergeben. An die Stelle meines RdErl. v. 20.11.1997 — SMBIL. NW 820 —
zu § 257 SGB V treten die folgenden mit dem Ministerium flir Frauen, Jugend, Familie
und Gesundheit abgestimmten Hinweise.

L.
Personenkreis

1. Anspruchsberechtigt sind

a) Angestellte und Arbeiter, deren regelmaBiges Jahresarbeitsentgelt 75 v.H. der Bei-
tragsbemessungsgrenze nach § 159 bzw. fiir das Beitrittsgebiet § 275 a SGB VI
(Jahresarbeitsentgeltgrenze) iibersteigt und die nur deswegen versicherungsfrei
sind (§ 6 Abs. 1 Nr. 1, Abs. 4 SGB V, § 3 a Nr. 1 Zweites Gesetz liber die Kran-
kenversicherung der Landwirte — KVLG 1989 — bzw. fiir das Beitrittsgebiet § 309
Abs. 1 SGB V; ab 1. Januar 2001 Aufhebung der Rechtskreistrennung, vgl. Ab-
schnitt I Nr. 7),

oder
Beschiftigte, die auf Antrag von der Versicherungspflicht befreit sind
und die

b) freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung

oder
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bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen unter den nachstehend er-
lauterten Voraussetzungen versichert sind.

Ins Ausland entsandte Beschiftigte sind in sinngeméfBer Anwendung der Richtlinien der
Spitzenverbande der Kranken-, Unfall- und Rentenversicherungstrager zur ,,Ausstrah-
lung vom 20. November 1997 (vgl. Zeitschrift ,,Die Beitrage™ Heft 2/98, S. 89 {f.) ledig-
lich fiir die Dauer der im Voraus zeitlich begrenzten Beschéftigung im Ausland anspruchs-
berechtigt.

2. a) Arbeiter, die die Voraussetzungen des § 6 Abs. 1 Nr. 1 SGB V bereits beim In-
Kraft-Treten des Gesundheits-Reformgesetzes (GRG) vom 20. Dezember 1988
(BGBI. I S. 2479) am 1. Januar 1989 erfiillten, sind von diesem Tage an versi-
cherungsfrei. § 6 Abs. 4 SGB V ist in diesen Fillen nicht anwendbar, weil die
Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht im Verlaufe des Kalenderjahres {iberschritten
wird; wegen der Moglichkeit der freiwilligen Versicherung vgl. die Ubergangs-
vorschrift des Artikels 59 Abs. 1 Nr. 1, Abs. 2 GRG.

b) Aufgrund der Einfiigung des § 3 a KVLG 1989 durch Artikel 11 Nr. 3 des Ge-
setzes zur Reform der agrarsozialen Sicherung — ASRG 1995 —vom 29. Juli 1994
(BGBI. I S. 1890) sind Arbeitnehmer, die als landwirtschaftliche Unternehmer
dem Grunde nach die Voraussetzungen fiir die Versicherungspflicht nach § 2
Abs. 1 Nr. 1 oder 2 KVLG 1989 erfiillen, in der Krankenversicherung der Land-
wirte nicht mehr versicherungspflichtig, wenn sie die Voraussetzungen des § 6
Abs. 1 Nr. 1 SGB V erfiillen. Wegen der Moglichkeit der freiwilligen Versiche-
rung vgl. die Uberleitungsvorschrift in § 63 Abs. 1 KVLG 1989.

¢) Uberschreitet das regelmiBige Jahresarbeitsentgelt eines Angestellten oder Ar-
beiters die Jahresarbeitsentgeltgrenze, so endet die Versicherungspflicht mit Ab-
lauf des Kalenderjahres, in dem die Grenze iiberschritten wird, wenn das Entgelt
auch die vom 1. Januar des néchsten Kalenderjahres an geltende Jahresarbeit-
sentgeltgrenze iibersteigt (§ 6 Abs. 4 SGB V). Nach § 190 Abs. 3 SGB V setzen
diese Arbeitnehmer die Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung
als freiwillige Mitglieder fort, es sei denn, sie erfiillen die Voraussetzungen fiir
eine freiwillige Versicherung nach § 9 Abs. 1 Nr. 1 SGB V nicht. Die freiwilligen
Mitglieder konnen innerhalb von zwei Wochen nach Hinweis der Krankenkasse
auf die Austrittsmdglichkeit ihren Austritt erklaren.

Bisher krankenversicherungspflichtige Arbeitnehmer, die eine Beschiftigung
bei einem anderen Arbeitgeber mit einem Arbeitsentgelt oberhalb der Jahresar-
beitsentgeltgrenze aufnehmen, unterliegen aufgrund dieser Beschéftigung von
Beginn an nicht der Krankenversicherungspflicht (vgl. § 190 Abs. 2, § 6 Abs. 1
Nr. 1 SGB V). § 6 Abs. 4 SGB V findet in diesen Fillen keine Anwendung.

07.02.2022 EKiR



07.02.2022 EKiR

Durchfiihrung des § 257 SGB V fiir die Arbeitnehmer des Landes 835

d)

e)

b)

Wird das Arbeitsentgelt riickwirkend erhoht, endet die Versicherungspflicht mit
Ablauf des Kalenderjahres, in dem der Anspruch auf die riickwirkend erhéhten
Beziige (z. B. durch den Abschluss eines Tarifvertrages) entstanden ist.

Die fiir das folgende Kalenderjahr geltende Beitragsbemessungsgrenze nach
§ 159 bzw. fiir das Beitrittsgebiet nach § 275 a SGB VI wird jeweils gegen Ende
des vorhergehenden Jahres gemédlB § 160 bzw. § 275 b SGB VI von der Bundes-
regierung mit Zustimmung des Bundesrates durch Rechtsverordnung im Voraus
bestimmt. Ab 1. Januar 2001 gilt § 159 SGB VI auch im Beitrittsgebiet (vgl.
§ 309 Abs. 1 Nr. 2 SGB V i. d. F. des Artikels 1 Nr. 2 des Gesetzes zur Rechts-
angleichung in der gesetzlichen Krankenversicherung).

Versicherungsfreiheit besteht auch fiir Beschéftigte, die aufgrund der Neurege-
lung des § 6 Abs. 3a SGB V i. d. F. des Artikels 1 Nr. 3 GKV-Gesundheitsre-
formgesetz 2000 ab 1. Juli 2000 versicherungsfrei bleiben. Hierunter fallen Be-
schiftigte, die nach Vollendung des 55. Lebensjahres versicherungspflichtig
nach § 5 SGB V wiirden (z. B. bei Eintritt in eine Teilzeitbeschiftigung, wenn
hierdurch die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht iiberschritten wiirde), wenn sie in
den letzten finf Jahren vor Eintritt in die Versicherungspflicht nicht gesetzlich
versichert waren (hierzu zdhlt auch die freiwillige Mitgliedschaft in der gesetz-
lichen Krankenversicherung) und in mindestens der Halfte dieser Zeit versiche-
rungsfrei, von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 5 Abs. 5 SGB V nicht
versicherungspflichtig waren.

Von der Versicherungspflicht befreit bleiben (soweit hier von Belang) Beschif-

tigte, die

aa) bis zum 31. Dezember 1988 aufgrund der in § 405 RVO bezeichneten
Vorschriften (§§ 173 b, 173 e, 173 f RVO oder Artikel 3 § 1 Abs. 4 des
Gesetzes vom 24. August 1965 — BGBI. I S. 912 —) oder

bb) nach dem 31. Dezember 1988 aufgrund des § 8 SGB V oder des Artikels
57 GRG

von der Versicherungspflicht befreit worden sind. Dariliber hinaus gehdren zu
den von der Versicherungspflicht befreiten Beschiftigten auch solche Personen,
die vor dem 1. Januar 1989 aufgrund anderer als der in § 405 Abs. 1 RVO be-
zeichneten Vorschriften (z.B. nach § 173 oder § 173 a RVO) von der Versiche-
rungspflicht befreit worden waren, sofern sie sich vom 1. Januar 1989 an nach
§ 8 SGB V von der Versicherungspflicht hétten befreien lassen konnen.

So sind z.B. Empféanger einer Witwen- oder Waisenrente aus der gesetzlichen
Rentenversicherung, die vor dem 1. Januar 1989 nach § 173 a RVO von der
Versicherungspflicht befreit worden sind, auch im Sinne des § 257 Abs. 2 SGB V
von der Versicherungspflicht befreit, wenn sie sich — ungeachtet der Regelung
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in § 6 Abs. 3 SGB V — vom 1. Januar 1989 an nach § 8 Abs. 1 Nr. 4, Abs. 2
SGB V hitten befreien lassen konnen.

c) Demgegeniiber ist z.B. ein Ruhestandsbeamter, der vor dem 1. Januar 1989 nach
§ 173 RVO von der Versicherungspflicht befreit worden ist, nicht im Sinne des
§ 257 Abs. 2 SGB V von der Versicherungspflicht befreit, weil er — ebenfalls
ungeachtet der Regelung in § 6 Abs. 3 SGB V — bereits nach § 6 Abs. 1 Nr. 6
SGB V versicherungsfrei wire und daher nicht mehr nach § 8 SGB V befreit
werden konnte.

d) Zu den Beschéftigten im Sinne des § 257 SGB V gehoren auch gegen Arbeits-
entgelt zu ihrer Berufsausbildung Beschiftigte (vgl. § 5 Abs. 1 Nr. 1 SGB V).
So konnen z.B. Waisenrentenberechtigte, dienach § 8 Abs. 1 Nr.4, Abs.2 SGB V
auf Antrag von der Versicherungspflicht befreit worden sind, einen Beitragszu-
schuss nach § 257 Abs. 2 SGB V erhalten, wenn sie in eine krankenversiche-
rungspflichtige Berufsausbildung eintreten (vgl. § 6 Abs. 3 SGB V).

Auch Arzte im Praktikum kommen hier in Betracht, die nach § 8 Abs. 1 Nr. 6
SGB V oder nach Artikel 57 GRG von der Versicherungspflicht befreit worden
sind.

Angestellte und Arbeiter, deren regelmifliges Jahresarbeitsentgelt die Jahresarbeit-
sentgeltgrenze tiberschreitet, sind nicht anspruchsberechtigt, wenn sie auch aus ei-
nem anderen Grund versicherungsfrei sind; in diesem Fall sind sie nicht ,,nur* wegen
des Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei (vgl. z. B. Urteil
des BSG vom 10. Mirz 1994 — 12 RK 12/93 —, DOD 1994, 202).

Ubt ein Arbeitnehmer Beschiftigungen sowohl im Beitrittsgebiet als auch im ibrigen
Bundesgebiet aus, ist bis zum 31. Dezember 2000 (vgl. Abschnitt I Nr. 7) die Jah-
resarbeitsentgeltgrenze des Rechtskreises mafigebend, in dem die Beschiftigung mit
dem hoheren Arbeitsentgelt ausgeiibt wird.

In der Zeit vom 1. Januar 1995 bis zum 31. Dezember 2000 (vgl. Abschnitt I Nr. 7)
ist bei der Priifung, ob Versicherungsfreiheit wegen Uberschreitens der Jahresar-
beitsentgeltgrenze besteht, bei Versicherten in Berlin-Ost die fiir Berlin-West gel-
tende Jahresarbeitsentgeltgrenze heranzuziehen (vgl. § 308 Abs. 3 Satz 3 SGB V).

Zum 1. Januar 2001 wird die Rechtskreistrennung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung aufgehoben, sodass von diesem Zeitpunkt an die fiir die alten Lander gel-
tende Jahresarbeitsentgeltgrenze auch im Beitrittsgebiet Anwendung findet (§ 309
Abs. 1 Nr.2 SGB Vi. d. F. des Artikels 1 Nr. 2 des Gesetzes zur Rechtsangleichung
in der gesetzlichen Krankenversicherung).
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II.
Anspruchsvoraussetzungen

1. Beschiiftigte, die freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
sind
Zu den freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten gehoren alle
Beschiftigten, die bei einer in § 4 Abs. 2 SGB V bezeichneten Krankenkasse freiwillig
versichert sind. Diese Beschéftigten brauchen lediglich den Nachweis ihrer freiwilli-
gen Versicherung zu erbringen und die Hohe des von ihnen zu zahlenden Beitrags
anzugeben.

2. Beschiiftigte, die bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versi-
chert sind

a) Diese Beschiftigten erhalten den Zuschuss zu ihrem Krankenversicherungsbei-
trag, wenn sie flir sich und ihre Angehdrigen, die bei Versicherungspflicht des
Beschiftigten nach § 10 SGB V versichert wiren, Vertragsleistungen beanspru-
chen konnen, die der Art nach den Leistungen des SGB V entsprechen.

Seit 1. Juli 2000 ist die Gewdhrung eines Beitragszuschusses fiir die private Kran-
kenversicherung weiter davon abhéngig,

aa) dassdieprivate Krankenversicherung einen Standardtarif anbietet (vgl. § 257
Abs. 2 a Satz 1 Nr. 2 bis 2 ¢ SGB V i. d. F. des Artikels 1 Nr. 69 GKV-
Gesundheitsreformgesetz 2000), der Leistungen vorsieht, die den Leistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung vergleichbar sind. Der Beitrag darf
den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung
nicht tiberschreiten. Bei Ehepaaren und Lebenspartnern gelten zusammen
150 v.H. des durchschnittlichen Hochstbetrages der gesetzlichen Kranken-
versicherung, solange das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten und
Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht iibersteigt (vgl. § 257
Abs. 2a Satz 1 Nr. 2 SGB V).

Der Standardtarif muss fiir Folgende Beschiftigte zugédnglich sein:

aaa) Beschiftigte, die das 65. Lebensjahr vollendet haben und iiber eine
Vorversicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substitu-
tiven Versicherungsschutz nach § 12 Abs. 1 Versicherungsaufsichts-
gesetz (VAG) verfiigen (vgl. § 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 2 SGB V),

bbb) Beschiftigte, die das 55. Lebensjahr vollendet haben und kein jéhrli-
ches Gesamteinkommen haben, das die Jahresarbeitsentgeltgrenze
iiberschreitet, wenn sie die 0.g. Vorversicherungszeit erfiillen (§ 257
Abs. 2a Satz 1 Nr. 2 zweiter Halbsatz SGB V),

ccc) Beschiftigte, die das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, wenn
die iibrigen Voraussetzungen unter aaa) und bbb) erfiillt sind, und
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bb)

wenn diese Personen die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen und diese bean-
tragt haben, oder wenn sie ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen
oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch fiir Fami-
lienangehorige und Lebenspartner, die bei Versicherungspflicht des
Versicherungsnehmers nach § 10 SGB V familienversichert wéren
(§ 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 2a SGB V).

ddd) versicherte Beschiftigte, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsitzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, wenn
die iibrigen Voraussetzungen unter aaa) und bbb) erfiillt sind. (Die bei
der Beihilfe beriicksichtigungsfahigen Angehorigen fallen ebenfalls
hierunter). Der Beitrag zum Standardtarif umfasst in diesen Fillen
prozentual den nicht durch die Beihilfe gedeckten Teil (§ 257 Abs. 2a
Satz 1 Nr. 2b SGB V),

eee) Beschiftigte, die nach allgemeinen Aufnahmeregeln aus Risikogriin-
den nicht oder nur zu ungiinstigen Konditionen versichert werden
konnten, wenn sie das Angebot des Standardtarifs unter den in ddd)
genannten Voraussetzungen innerhalb der ersten sechs Monate nach
der Feststellung der Behinderung oder der Berufung in das Beamten-
verhéltnis oder bis zum 31.Dezember.2000 annehmen (§ 257 Abs. 2a
Satz 1 Nr. 2¢ SGB V).

dass das Versicherungsunternehmen die Voraussetzungen des § 257 Abs. 2 a
SGB V erfiillt. Hierzu hat der Versicherungsnehmer dem Arbeitgeber jeweils
nach Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung des Versicherungsunter-
nehmens dariiber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehorde (i.d.R. ist dies das
Bundesaufsichtsamt fiir das Versicherungswesen) dem Versicherungsunter-
nehmen bestdtigt hat, dass es die Versicherung, die Grundlage des Versi-
cherungsvertrages ist, nach den Voraussetzungen des § 257 Abs. 2 a Satz 1
SGB V betreibt (vgl. § 257 Abs. 2 a Satz 3 SGB V). Die der Bescheinigung
zugrunde liegende Bestitigung kann auch von der Aufsichtsbehorde eines
anderen EU-Staates ausgestellt sein, sofern diese zustindig ist (vgl. BT-
Drucks. 12/3608, S. 116).

Soweit das private Krankenversicherungsunternehmen die Voraussetzungen
des § 257 Abs. 2 a SGB V nicht erfiillt, kann der Versicherte seit 1. Juli 1994
den Versicherungsvertrag mit sofortiger Wirkung kiindigen (vgl. § 257
Abs.2 ¢ SGB V).

b) Bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen sind Beschiftigte versi-

chert, wenn sie einen Versicherungsvertrag mit einem Krankenversicherungsun-

ternechmen abgeschlossen haben, das nicht zu denin § 4 Abs. 2 SGB V bezeichneten
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d)

°)

Krankenkassen gehort. Erfasst sind daher nicht nur Unternehmen in privatrecht-
licher Rechtsform, sondern auch solche mit 6ffentlich-rechtlicher Rechtsfahigkeit.
Es kann sich auch um ein Versicherungsunternehmen mit Sitz im Ausland handeln,
sofern die Vertragsleistungen im Inland erbracht werden.

Angehorige sind Personen, die im Falle der Pflichtversicherung des Beschiftigten
nach § 10 SGB V als Familienangehorige versichert wéren.

Zu den Angehdrigen gehoren daher
aa) der Ehegatte
bb) der Lebenspartner und

cc) die Kinder einschlieBlich der nach § 10 Abs. 4 SGB V als Kinder geltenden
Stiefkinder, Enkel und Pflegekinder sowie die mit dem Ziel der Annahme
als Kind in die Obhut des Beschiftigten aufgenommenen Kinder,

sofern die in § 10 Abs. 1 SGB V erwidhnten Voraussetzungen erfiillt sind.
Stiefkinder sind auch die Kinder des Lebenspartners eines Mitglieds. Kinder
(Doppelbuchstabe cc) sind auBlerdem nur bis zu den in § 10 Abs. 2 SGB V
bezeichneten Lebensaltersgrenzen und unter den dort genannten zusétzli-
chen Voraussetzungen beriicksichtigungsfahig; sie konnen nicht berticksich-
tigt werden, wenn im Falle der Pflichtversicherung des Beschiftigten die
Voraussetzungen des § 10 Abs. 3 SGB V gegeben wiren.

Die Voraussetzungen fiir eine Anwendung des § 257 Abs. 2 SGB V sind auch dann
erfiillt, wenn der Beschiftigte und seine Angehorigen bei mehreren Krankenver-
sicherungsunternehmen unter den in dieser Vorschrift genannten Voraussetzungen
versichert sind. Hat der Beschéftigte Versicherungen bei mehreren Krankenversi-
cherungsunternehmen abgeschlossen, wird der Zuschuss nur fiir Beitrdge an solche
Versicherungsunternehmen gewéhrt, die die Voraussetzungen des § 257 Abs. 2 a
SGB V erfiillen.

Eine Absicherung des gesamten Leistungskatalogs nach dem SGB V ist nicht er-
forderlich; dem zuschussberechtigten Beschéftigten bleibt es vielmehr tiberlassen,
welche Leistungen er im Einzelnen absichern will (vgl. auch Tons, BB 1989,
140 ff.). Es kommt danach insbesondere nicht darauf an, ob etwa Anspruch auf
Krankengeld oder auf eine dem Krankengeld entsprechende Leistung besteht. An-
dererseits sind Beitragsaufwendungen des Beschéftigten fiir eine private Versi-
cherung, die solche Leistungen vorsieht, zuschussfahig.
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II1.
Bemessung des Zuschusses

1. Beschiiftigte, die freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
sind

a)

b)

<)

Der Beitragszuschuss fiir einen in der gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig
versicherten Beschéftigten (§ 257 Abs. 1 SGB V) betrigt die Halfte des Beitrags,
der bei Versicherungspflicht des Beschiftigten bei der Krankenkasse zu zahlen
wire, bei der die freiwillige Mitgliedschaft besteht; er darf jedoch die Halfte des
tatséchlich zu zahlenden Beitrags nicht tibersteigen. Aufgrund dieser Regelung
besteht kein Raum mehr fiir eine Bezuschussung von Aufwendungen fiir eine Zu-
satzversicherung bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen.

Bis zum 31. Dezember 2000 bemisst sich der Beitragszuschuss nach § 257 Abs. 1
SGB V bei Versicherten, die ihren Wohnsitz in den alten Bundeslidndern ein-
schlieBlich Gesamt-Berlin haben und im Beitrittsgebiet beschiftigt sind und deren
freiwillige Versicherung bei einer gesetzlichen Krankenkasse in den alten Bun-
deslédndern nach § 173 SGB V fortbesteht, nach der Versicherung bei der Kran-
kenkasse in den alten Bundesldndern. Ab dem 1. Januar 2001 gilt § 309 Abs. 1
Nr. 2 SGB V i. d. F. des Artikels 1 Nr. 2 des Gesetzes zur Rechtsangleichung in
der gesetzlichen Krankenversicherung (vgl. Abschnitt I Nr. 7).

Bestehen innerhalb desselben Zeitraums mehrere Beschiftigungsverhéltnisse, sind
die Arbeitgeber nach dem Verhiltnis der Hohe der jeweiligen Arbeitsentgelte zur
Zahlung des Beitragszuschusses verpflichtet.

Beschiftigte, deren Beziige die Jahresarbeitsentgeltgrenze der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nicht schon aufgrund der laufenden Beziige, sondern erst durch
voraussehbare Einmalzahlungen tiberschreiten, unterliegen nicht der Krankenver-
sicherungspflicht, da es nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 SGB V auf das regelmifige Jahres-
arbeitsentgelt ankommt. Diese Beschiftigten werden daher als freiwillige Versi-
cherte von dem Tréger der gesetzlichen Krankenversicherung ohne Riicksicht auf
die Hohe des laufenden Arbeitsentgelts in Beitragsklassen fiir solche Arbeitnehmer
eingestuft, die wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht kran-
kenversicherungspflichtig sind. Es bestehen keine Bedenken, wenn der Arbeitge-
ber in solchen Féllen fiir jeden Monat einen Beitragszuschuss nach § 257 SGB V
gewdhrt, der sich nicht an dem tatsdchlichen monatlichen Arbeitsentgelt, sondern
an dem Hochstbeitrag orientiert, weil der Arbeitgeber sonst Zuschiisse in dieser
Hoéhe im Monat der Einmalzahlung gewéhren miisste.
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2. Beschiiftigte, die bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versi-
chert sind

a) Aufgrund der durch Artikel 5 Nr. 14 des Gesetzes zur Reform der Arbeitsforderung
(Arbeitsforderungs-Reformgesetz — AFRG) vom 24. Mirz 1997 (BGBI. I 1997
S. 594, 693) erfolgten Anderung des § 257 SGB V betriigt seit 1. Januar 1998 der
Beitragszuschuss nach § 257 Abs. 2 Satz 2 SGB V fiir einen bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen Versicherten von diesem Zeitpunkt an die
Halfte des Betrages, der sich unter Anwendung des durchschnittlichen allgemeinen
Beitragssatzes der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245 SGB V)
und der nach § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V bei Versicherungspflicht zugrunde
zu legenden beitragspflichtigen Einnahmen als Beitrag ergibt, hochstens jedoch
die Hilfte des Betrages, den der Beschiftigte fiir seine Krankenversicherung zu
zahlen hat. Das Abstellen auf die bei Versicherungspflicht zugrunde zu legenden
beitragspflichtigen Einnahmen hat zur Folge, dass z. B. bei Beschéftigten, die nach
einem Wechsel aus einer Voll- in eine Teilzeitbeschéftigung von der Versiche-
rungspflicht befreit worden sind (§ 8 SGB V), anstelle des durchschnittlichen
Hochstbeitrags das tatsdchlich erzielte Entgelt fiir die Berechnung des Zuschusses
mafgeblich ist.

aa) Seit 1. Januar 1998 wird nach § 257 Abs. 2 a Satz 2 SGB V der durchschnitt-
liche Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung jeweils zum 1. Ja-
nuar nach dem durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz der Kranken-
kassen vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245 SGB V) und der Beitragsbemes-
sungsgrenze (§ 223 Abs. 3 SGB V) errechnet. Der nach § 257 Abs. 2 a Satz2
SGB V zu errechnende durchschnittliche Hochstbeitrag der gesetzlichen
Krankenversicherung ist nur noch fiir die Frage von Bedeutung, ob die pri-
vate Krankenversicherung die in § 257 Abs. 2 a Satz 1 Nr. 2 SGB V aufge-
stellte Voraussetzung erfiillt. Die individuelle Berechnung des Zuschusses
bestimmt sich allein nach § 257 Abs. 2 SGB V.

bb) Nach § 257 Abs. 2 Satz 3 SGB V sind fiir Personen, die bei Mitgliedschaft
in einer Krankenkasse keinen Anspruch auf Krankengeld hétten, bei der Be-
rechnung des Zuschusses neun Zehntel des in § 257 Abs. 2 Satz 2 genannten
Beitragssatzes anzuwenden. Der Beitragssatz ist auf eine Stelle hinter dem
Komma zu runden.

Bis 31. Dezember 1999 war, gebunden an die Wirkungsdauer vom § 311
Abs. 1 Buchst. ¢ SGB V, bei der Bemessung des Beitragszuschusses nach
§ 257 Abs. 2 SGB V fiir Beschiftigte, die ihren Wohnsitz in den alten Bun-
deslédndern einschlieBlich Gesamt-Berlin haben und im Beitrittsgebiet be-
schéftigt sind, die Krankenkasse ma3gebend, die zuletzt vor Aufnahme einer
Beschiftigung im Beitrittsgebiet heranzuziehen war oder nach § 312 Abs. 7 a
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b)

¢)

d)

SGB V mafigebend wire. Dabei war nach § 312 Abs. 7 b Satz2 SGB V der
Beitragszuschuss maf3igebend, der sich aus der Regelung des § 257 Abs. 2 a
Satz 2 SGB V als durchschnittlicher Hochstbetrag fiir das Bundesgebiet ohne
das Beitrittsgebiet ergab. Die §§ 311 Abs. 1 und 312 Abs. 7aund b SGB V
wurden durch Artikel 1 Nr. 84 und 85 GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000
mit Wirkung vom 1. Januar 2000 aufgehoben.

Ist der Beschéftigte innerhalb desselben Zeitraums bei mehreren Arbeitge-
bern beschiftigt, findet Nr. 1 Buchst. b Anwendung.

Versicherungsbeitrage sind zuschussfihig, soweit die Vertragsleistungen der Art
(nicht dem Umfang) nach den Leistungen des SGB V entsprechen. Dabei gentigt
es, wenn die Vertragsleistung im Kern einer Leistung nach dem SGB V entspricht.
Es bestehen keine Bedenken, entsprechend dem Urteil des BSG vom 5. Oktober
1977-3 RK 62/75—(S0zR 2200 § 405 RVO Nr. 15) auch einen etwaigen Anspruch
auf Krankenhaustagegeld als eine solche Leistung anzusehen.

Zu den Leistungen in diesem Sinne gehoren alle in § 11 SGB V bezeichneten
Leistungsarten mit Ausnahme des Sterbegeldes (vgl. § 58 SGB V). Sterbegeld-
versicherungen sind weiterhin nicht zuschussfédhig.

Beitrdge flir Familienmitglieder, die nicht ,,Angehorige* im Sinne des Abschnitts
II Nr. 2 Buchst. ¢ sind, bleiben bei der Ermittlung der Hohe des Beitragszuschusses
aufler Betracht.

Beitrdge fiir in Abschnitt IT Nr. 2 Buchst. ¢ bezeichnete Familienmitglieder, die
ohne eigenes Einkommen oder mit einem unter der Entgeltgrenze des § 7 SGB V
liegenden Einkommen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
chert sind, konnen jedoch bei der Ermittlung der Hohe des Beitragszuschusses
beriicksichtigt werden. Es bestehen keine Bedenken, in diesen Féllen davon aus-
zugehen, dass solche Familienangehorige bei unterstellter Pflichtversicherung des
Beschiftigten nicht freiwillig, sondern nach § 10 SGB V versichert wéren. Vor-
aussetzung ist jedoch, dass aufler der freiwilligen Versicherung (vgl. § 10 Abs. 1
Nr.2 SGB V) kein sonstiger in § 10 SGB V aufgefiihrter, die Familienversicherung
ausschlieBender Grund vorliegt.

Nach § 10 Abs. 1 Satz 3 (neu) SGB V bleiben bislang privat krankenversicherte
Ehegatten und Lebenspartner, die zuletzt vor Beginn der Schutzfristen nach dem
Mutterschutzgesetz oder vor der Inanspruchnahme von Elternzeit versicherungs-
frei oder von der Versicherungspflicht befreit waren, wihrend der Schutzfristen
und der Beurlaubungszeit weiterhin privat krankenversichert.

Beitrdge, die von versicherungspflichtigen Studenten oder Praktikanten nach
§§ 245, 254 SGB V zu zahlen sind, wirtschaftlich jedoch vom zuschussberechtig-
ten Beschiftigten getragen werden, sind bei der Bemessung des Beitragszuschus-
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°)

g)

h)

ses zu beriicksichtigen, wenn bei unterstellter Versicherungspflicht des Beschif-
tigten in der gesetzlichen Krankenversicherung der Student oder Praktikant nach
§ 10 SGB V versichert wére.

Entsprechendes gilt fiir die in § 245 Abs. 2 SGB V bezeichneten Beitrdge freiwillig
weiter versicherter Studenten sowie fiir Krankenversicherungsbeitrige derjenigen
Studenten, die sich nach § 8 Abs. 1 Nr. 5, Abs. 2 SGB V von der Krankenversi-
cherungspflicht haben befreien lassen.

Der Beitragszuschuss ist nicht neu zu berechnen, wenn das private Krankenversi-
cherungsunternehmen nach Ablauf des Versicherungsjahres wegen der Nichtin-
anspruchnahme von Versicherungsleistungen Beitrdge erstattet.

Gewihrt ein privates Versicherungsunternechmen einen Beitragsnachlass, weil
Beitrdge im Wege eines sogenannten Sammel-Inkassos erhoben werden, so ist der
Beitragsnachlass auch bei der Berechnung des Beitragszuschusses zu beriicksich-
tigen. Dasselbe gilt auch fiir einen Beitragsnachlass, der fiir Beitragsvorauszah-
lungen gewidhrt wird, weil es sich hierbei ebenfalls, im Gegensatz zur Beitrags-
riickerstattung (vgl. Buchstabe ¢), um eine echte Korrektur der Hohe des Beitrags
handelt.

In den Fillen, in denen die private Krankenversicherung eine BeitragserméfBigung
wegen vereinbarten Selbstbehalts gewihrt, betrdgt der Zuschuss hochstens die
Halfte des tatséchlich gezahlten Beitrages.

,,Vorsorgetarife”, die der garantierten Beitragssenkung im Alter dienen, sind als
unselbststdndige Tarifkomponenten im Rahmen des Arbeitgeberzuschusses nach
§ 257 SGB V zu beriicksichtigen; sie sind daher zuschussfahig. Das gilt auch fiir
den ab 1. Januar 2000 von Neuversicherten zu zahlenden Beitragszuschlag nach
§ 12 Abs. 4a Versicherungsaufsichtsgesetz i. d. F. des Artikels 14 Nr. 2 GKV-
Gesundheitsreformgesetz 2000.

Iv.
Verfahren und Rechtsweg

1. Beidem Anspruch auf einen Beitragszuschuss nach § 257 SGB V handelt es sich um
einen besonderen sozialrechtlichen und daher 6ffentlich-rechtlichen Anspruch im
Sinne des Beschlusses des Gemeinsamen Senats der Obersten Gerichtshofe des Bun-
des vom 4. Juni 1974 - GmS OGB 2/73 — (BSGE 37, 292, 295). Die Geltendmachung
des Zuschusses durch den Beschiftigten ist nicht materiell-rechtliche Anspruchsvo-
raussetzung. Der Arbeitgeber ist vielmehr allein aufgrund seiner gesetzlichen In-
dienstnahme verpflichtet, die Voraussetzungen fiir die Zahlung des Zuschusses fest-
zustellen und diesen an den Versicherten auszuzahlen (BSG, Urteil vom 2. Juni 1982
—12RK 66/81 —, USK Nr. 82 182 sowie Urteil vom 8. Oktober 1998 —B 12 KR 19/97
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R -). Andererseits kann der Arbeitgeber aus dem Arbeitsverhdltnis eine Mitwir-
kungspflicht des Beschéftigten nicht herleiten, wenn die Erfiillung des Anspruchs
davon abhdngig ist, dass der Beschéftigte Anspruchsvoraussetzungen nachweist, von
denen der Arbeitgeber sonst keine Kenntnis hat. In diesen Féllen ist es dem einzelnen
Beschiftigten iiberlassen, ob er den Nachweis fithren und damit den Anspruch auf
den Beitragszuschuss verwirklichen will.

Voraussetzung fiir die Zahlung des Beitragszuschusses ist, dass fiir den in der ge-
setzlichen Krankenversicherung freiwillig versicherten Beschéftigten durch eine Be-
scheinigung seiner Krankenkasse das Bestehen der Versicherung und die Hohe des
Krankenversicherungsbeitrags nachgewiesen ist. Fiir den bei einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen versicherten Beschéftigten ist ein entsprechender
Nachweis sowie jeweils nach Ablauf von drei Jahren die Vorlage der unter Ab-
schnitt II Nr. 2 Doppelbuchst. bb genannten Bescheinigung des Versicherungsunter-
nehmens nach § 257 Abs. 2 a Satz 3 SGB V erforderlich. Auch muss der Nachweis
Angaben iiber die Art der Vertragsleistungen sowie iiber die aus der Versicherung
berechtigten Personen enthalten.

Der Arbeitgeber hat den Beitragszuschuss in der sich nach Abschnitt III jeweils er-
gebenden Hohe so lange an den Beschéftigten zu zahlen, wie die in § 257 SGB V
bezeichneten Voraussetzungen gegeben sind. Die Zahlung des Zuschusses ist nicht
von dem Nachweis abhingig, dass der Beschiftigte seinen monatlichen Beitrag an
die Krankenkasse oder an das private Krankenversicherungsunternehmen tatséchlich
gezahlt hat. Es geniigt der Nachweis, dass der Beschiftigte verpflichtet ist, den be-
scheinigten monatlichen Beitrag zu entrichten. Wegen der fiir eine steuerfreie Aus-
zahlung des Beitragszuschusses erforderlichen Bescheinigungen wird jedoch auf Ab-
schnitt V Nr. 1 Buchst. b verwiesen.

Freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherte Beschiftigte haben
dem Arbeitgeber Anderungen der Beitragshohe und eine Beendigung ihrer Versi-
cherung (vgl. §§ 173 und 191 SGB V) unverziiglich anzuzeigen. Bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen versicherte Beschiftigte haben eintretende An-
derungen, insbesondere hinsichtlich der Héhe des Beitrags, der Art der Vertragsleis-
tungen und der Zahl der aus der Versicherung berechtigten Personen, ebenfalls un-
verziiglich dem Arbeitgeber mitzuteilen.

Die Mitteilungspflicht gilt fiir Beschiftigte, die mehrere Versicherungen abgeschlos-
sen haben oder bei mehreren Krankenversicherungsunternehmen versichert sind (Ab-
schnitt II Nr. 2 Buchst. d), lediglich hinsichtlich derjenigen Versicherungen, die bei
der Bemessung des Zuschusses beriicksichtigt worden sind. Versicherungen sind bei
der Bemessung des Zuschusses beriicksichtigt, wenn die Hohe des Zuschusses von
den fiir sie gezahlten Beitrdgen abhéngt.
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Beispiele:

a)

b)

Arbeitgeberanteil bei unterstellter Krankenversicherungspflicht 435,38 DM.
(Hochstbetrag im Jahr 2000 = 6.450 DM x 6,75 v. H.)

Der Beschiftigte hat drei zuschussfihige Versicherungen angegeben; er zahlt
monatlich 490,00 DM, 390,00 DM und 50,00 DM an Beitrdgen. Die Hohe des
Zuschusses von 435,38 DM hingt nur von den ersten beiden Beitrdgen ab, weil
bereits die Hélfte dieser Beitrdge (= 440,00 DM) den Zuschuss tibersteigt. Die
dritte Versicherung ist nicht bezuschusst.

Arbeitgeberanteil bei unterstellter Krankenversicherungspflicht 435,38 DM.

Der Beschiftigte hat zwei zuschussfiahige Versicherungen angegeben; er zahlt
monatlich einen Beitrag von 350,00 DM und von 220,00 DM. Die Hohe des Zu-
schusses hingt von diesen beiden Beitrégen ab, weil die Hilfte dieser Beitrége
(= 285,00 DM) fiir die Zuschusshohe mafigebend ist.

Die fiir die Gewéhrung des Zuschusses zusténdige Stelle erteilt dem Beschéftigten
eine Bescheinigung iiber die Hohe des ihm monatlich zu zahlenden Beitragszu-
schusses. In der Bescheinigung sind die Versicherung(en) sowie die Vertrags-
leistungen zu bezeichnen, die bei der Bemessung des Zuschusses beriicksichtigt
worden sind. Diese Bescheinigung dient zur Vorlage im Beihilfeverfahren.

Mit Wirkung vom 1. August 1998 erhalten Arbeitnehmer, deren Arbeitsverhélt-
nisse nach dem 31. Juli 1998 begriindet worden sind, keine Beihilfe mehr.

5. Ein Anspruch auf den Zuschuss besteht nur fiir Zeiten, fiir die bei Versicherungs-

pflicht des Beschiftigten ein Arbeitgeberanteil zum Krankenversicherungsbeitrag zu

zahlen wire. Der Zuschuss wird daher nur fiir Zeiten gezahlt, fiir die dem Beschaf-

tigten Vergiitung, Urlaubsvergiitung, Lohn, Urlaubslohn oder Krankenbeziige in H6-

he der Urlaubsvergiitung oder des Urlaubslohnes (oder entsprechende Beziige aus
dem Ausbildungsverhiltnis, vgl. Abschnitt I Nr. 3 Buchst. d) zustehen. Der Zuschuss
ist somit insbesondere nicht fiir Zeiten zu zahlen,

a)

b)

<)

in denen das Arbeitsverhéltnis wegen der Einberufung zum Grundwehrdienst
oder wegen der Gewdhrung einer befristeten Rente ruht,

fiir die die Beschéftigte Mutterschaftsgeld nach § 13 Mutterschutzgesetz — ggf.
mit dem Zuschuss zum Mutterschaftsgeld nach § 14 des Mutterschutzgesetzes —
erhilt oder in denen sich die/der Beschéftigte in Erziehungsurlaub nach dem
Bundeserzichungsgeldgesetz befindet,

fiir die ein Anspruch auf Krankengeldzuschuss nach § 37 Abs. 3 BAT (gilt in den
alten Bundesldndern fiir Angestellte, deren Arbeitsverhéltnisse ab 1. Juli 1994
begonnen haben), nach § 37 Abs. 3 BAT-O oder nach § 42 Abs. 3 MTArb/
MTAT1b-O besteht (vgl. §§ 224, 49 Abs. 1 Nr. 1 SGB V).
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10.

Wird wihrend eines Erziehungsurlaubs (vgl. Buchstabe b) eine erziehungsgeldun-
schédliche Teilzeitbeschiftigung ausgeiibt und ist die/der Beschiftigte wihrend die-
ser Beschiftigung von der Krankenversicherungspflicht geméll § 8 Abs. 1 Nr. 2
SGB V befteit, kann jedoch fiir Zeiten, in denen Beziige zustehen, ein Anspruch auf
einen Beitragszuschuss in Betracht kommen.

Der Zuschuss ist mit den monatlichen Beziigen zu zahlen. Ist der Zuschuss fiir Teile
eines Monats zu zahlen, gilt § 223 Abs. 1, 2 SGB V sinngemaf.

Bei Beschiftigten, denen nach § 1 Abs. 2 des Arbeitsplatzschutzgesetzes Entgelt
weiter zu gewéhren ist, ist wie folgt zu verfahren:

a) In der gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig versicherte Beschéftigte er-
halten fiir die Dauer der Wehriibung keinen Zuschuss (vgl. § 257 Abs. 1 Satz 1,
§ 193 Abs. 2, § 244 Abs. 1 Nr. 2, § 251 Abs. 4 SGB V);

b) Beschiftigte, die bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versi-
chert sind, erhalten wahrend des unter Buchstabe a bezeichneten Zeitraums ein
Drittel des Arbeitgeberzuschusses, der zu zahlen wire, wenn die Beschéftigung
nicht durch die Wehriibung unterbrochen wére (vgl. § 257 Abs. 2 Satz 2 i.V.m.
§ 244 Abs. 1 Satz 1 Nr. | SGB V).

Der Anspruch auf den Beitragszuschuss verjéhrt in vier Jahren nach Ablauf des Ka-
lenderjahres, in dem er fdllig geworden ist (vgl. Urteil des BSG vom 2. Juni 1982 —
12 RK 66/81 ). Die Vorschriften tiber die Ausschlussfrist in den Manteltarifvertragen
(z.B. § 70 BAT/BAT-O, § 72 MTArb/MTArb-O) gelten nicht.

Eine analoge Anwendung von Vorschriften des SGB X (Verwaltungsverfahren)
scheidet aus.

Ein Anspruch kommt auch nicht in Betracht, wenn ein Arbeitnehmer durch die Ent-
gegennahme von Beihilfeleistungen in einer Hohe, wie er sie nicht erhalten hétte,
wenn er den Arbeitgeberzuschuss in Anspruch genommen hétte, bei seinem Arbeit-
geber einen Vertrauensschutz dahingehend geschaffen hat, dass er fiir die Zeit der
Beihilfeleistung keinen Arbeitgeberzuschuss zur freiwilligen Krankenversicherung
verlangen wiirde. Eine Forderung auf riickwirkende Zahlung des Arbeitgeberzu-
schusses fiir den Zeitraum, fiir den er Beihilfeleistungen in Anspruch genommen hat,
verstdft insofern gegen den Grundsatz von Treu und Glauben (vgl. Urteil des SozG
Hannover vom 3. Juli 1991 — 3 S 25/90 -).

Fiir Streitigkeiten wegen des Beitragszuschusses ist die Zusténdigkeit der Sozialge-
richte gegeben (Beschluss des Gemeinsamen Senats der Obersten Gerichtshdofe des
Bundes vom 4. Juni 1974 — GmS OGB 2/73 -).

Bei der Berechnung des pfiandbaren Arbeitseinkommens ist der Beitragszuschuss des
Arbeitgebers nicht mitzurechnen (§ 850 e Nr. 1 ZPO).
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11. Beitragszuschiisse, die fiir Zeitrdume gezahlt worden sind, in denen die in § 257
SGB V bezeichneten Voraussetzungen nicht oder nicht mehr vorgelegen haben, sind
dem Arbeitgeber nach MaB3gabe der fiir das Arbeitsverhiltnis geltenden gesetzlichen
und tarifvertraglichen Vorschriften zu erstatten. Dieser Erstattungsanspruch des Ar-
beitgebers ist nicht den Angelegenheiten der Sozialversicherung im Sinne des Be-
schlusses des Gemeinsamen Senats der Obersten Gerichtshofe des Bundes vom 4. Ju-
ni 1974 zuzuordnen. Er unterliegt somit der sechsmonatigen Ausschlussfrist nach den
Vorschriften der Manteltarifvertrage (z.B. § 70 BAT/BAT-O, § 72 MTArb/MTArb-
0).

V.
Steuerfreiheit des Zuschusses, Beitragsfreiheit in der Sozialversicherung, keine
Umlagepflicht in der Zusatzversorgung

1. Fiir die steuerliche Behandlung von Zuschiissen des Arbeitgebers zu den Kran-
kenversicherungsbeitrigen des Arbeitnehmers gilt Folgendes:

a) Zuschiisse des Arbeitgebers zu den Krankenversicherungsbeitrdgen eines nicht
versicherungspflichtigen Arbeitnehmers, der in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung freiwillig versichert ist, sind nach § 3 Nr. 62 EStG steuerfrei, soweit der
Arbeitgeber nach § 257 Abs. 1 SGB V zur Zuschussleistung verpflichtet ist (vgl.
Abschnitt I Nr. 1). Wird der fiir einen versicherungspflichtigen Arbeitnehmer
mafgebende Krankenversicherungsbeitrag satzungsgemaf3 auf den néchsten vol-
len DM-Betrag aufgerundet, so bleibt aus Vereinfachungsgriinden ein Arbeitge-
berzuschuss bis zur Halfte des aufgerundeten Krankenversicherungsbeitrags steu-
erfrei (vgl. R 24 Abs. 2 Nr. 2 der Lohnsteuer-Richtlinien 2000).

b) Zuschiisse des Arbeitgebers zu den Krankenversicherungsbeitrdgen eines nicht
versicherungspflichtigen Arbeitnehmers, der eine private Krankenversicherung
abgeschlossen hat, sind ebenfalls nach § 3 Nr. 62 EStG steuerfrei, soweit der Ar-
beitgeber nach § 257 Abs. 2 und 2a SGB V zur Zuschussleistung verpflichtet ist.

Der Arbeitgeber darf die Beitragszuschiisse nur dann steuerfrei belassen, wenn der
Arbeitnehmer die in Abschnitt IV Nr. 1 Abs. 2 Satz 2 bezeichneten Bescheini-
gungen vorgelegt hat.

Soweit der Arbeitgeber die steuerfreien Zuschiisse unmittelbar an den Arbeitneh-
mer auszahlt, hat der Arbeitnehmer die zweckentsprechende Verwendung des
Beitragszuschusses durch eine Bescheinigung des Versicherungsunternechmens
iiber die tatsdchlich gezahlten Krankenversicherungsbeitrdge nach Ablauf eines
jeden Kalenderjahres nachzuweisen. Der Arbeitgeber hat diese Bescheinigung als
Unterlage zum Lohnkonto aufzubewahren. Die Bescheinigung kann mit der Be-
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scheinigung nach Abschnitt IV Nr. 1 Abs. 2 verbunden werden (vgl. R 24 Abs. 2
Nr. 3 der Lohnsteuer-Richtlinien 2000).

Arbeitnehmer, die nach Ablauf des Kalenderjahres die Bescheinigung des Versi-
cherungsunternehmens iiber die zweckentsprechende Verwendung der Beitrags-
zuschiisse nicht innerhalb angemessener Frist vorlegen, sind schriftlich darauf
hinzuweisen, dass nach Ablauf einer weiteren vom Arbeitgeber festgesetzten an-
gemessenen Frist die Anspruchsberechtigung iiberpriift und vorbehaltlich der
Riickforderung zu Unrecht gezahlter Zuschiisse von der Summe der im abgelau-
fenen Kalenderjahr gewéhrten Zuschiisse nachtrdglich die Lohnsteuer nacherho-
ben werden muss. Wird der Nachweis innerhalb dieser neuen Frist nicht erbracht,
ist zu priifen, ob die im § 257 SGB V geforderten Voraussetzungen noch vorliegen.
Liegen diese Voraussetzungen nicht mehr vor, ist Abschnitt IV Nr. 12 anzuwen-
den. Zu erstattende Beitragszuschiisse sind ggf. aufzurechnen. Fiir nicht erstattete
Zuschiisse ist die Lohnsteuer nachzuerheben.

2. Der Beitragszuschuss unterliegt nicht der Beitragspflicht nach sozialversicherungs-
rechtlichen Vorschriften und auch nicht der Umlagepflicht nach dem Versorgungsta-
rifvertrag.

VI
Unabdingbarkeit des Zuschussanspruchs

Ein einseitiger Verzicht auf den Zuschuss ist nicht zuldssig. Das Bundessozialgericht hat
im Urteil vom 8. Oktober 1998 — B 12 KR 19/97 R — festgestellt, dass § 46 Abs. 1 SGB I
im Verhéltnis zum Arbeitgeber, der nicht Leistungstrdger im Sinne dieser Vorschrift ist,
weder unmittelbar noch entsprechend Anwendung findet. Antrdgen auf ,,Verzicht“ auf den
bisher bezogenen Zuschuss kann danach grundsétzlich nicht entsprochen werden.
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