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1. Allgemeiner Teil 
1.1 Rechtsgrundlage und Vorgehensmodell 

Die Grundlagen zur Durchführung der Versicherungszeitenprüfung sind die §§ 266 Abs. 8 

Satz 1 Nr. 9 SGB V und 20 Abs. 1 Satz 1 RSAV. Den Prüfdiensten nach § 274 SGB V wird 

demnach die Aufgabe übertragen, die von den Krankenkassen für die Durchführung des 

Risikostrukturausgleichs (RSA) mitzuteilenden Daten zu prüfen.  

Der Prüfauftrag nach § 20 Abs. 1 Satz 1 RSAV umfasst allgemein die Prüfung der in den 

RSA gemeldeten Versicherungszeiten, der Einschreibungen in Behandlungsprogramme für 

chronisch Kranke (Disease Management Programme – DMP), sowie der in den morbiditäts-

orientierten Risikostrukturausgleich gemeldeten Daten (insbes. Diagnosen und Arzneimit-

telkennzeichen). 

Die Prüfungen sind mindestens alle drei Jahre – bezogen auf eines der drei zuletzt nach 

§ 18 RSAV abgeschlossenen und korrigierten Ausgleichsjahre – durchzuführen. 

Der Prüfumfang ergibt sich aus § 20 RSAV und dem vom Bundesamt für Soziale Sicherung 

(BAS) nach Anhörung des Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband, 

im Folgenden GKV-SV) und der Prüfdienste festgelegten Stichprobenverfahren. Ab dem 

Ausgleichsjahr 2021 (AJ 2021) werden auch die Datenmeldungen nach § 7 Abs. 1 Satz 1 

Nr. 11 (amtlicher Gemeindeschlüssel, AGS) geprüft. Ziel der Prüfung nach § 20 RSAV ist 

die Feststellung, ob die von der Krankenkasse abgegebenen Meldungen der SA 100 ff. 

durch entsprechende Nachweise belegt sind. 

Die Prüfdienste stellen dieses Prüfhandbuch auch dem GKV-SV zur Verfügung, damit durch 

ausreichende Transparenz das Verständnis für die Organisation, den Umfang und die 

Durchführung der Prüfung geschaffen wird. 
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1.2 Stichprobe 

Für die Prüfungen nach § 20 Abs. 1 Satz 1 RSAV legt das BAS nach Anhörung des GKV-

SV und der Prüfdienste nach § 274 SGB V in einer Bestimmung zur Stichproben- und Hoch-

rechnungsmethodik für den jeweiligen Prüfzyklus die Stichprobenmethodik und insbeson-

dere das jeweilige Verfahren zur Bestimmung eines angemessenen Stichprobenumfangs 

fest. 

Das BAS zieht die Stichprobe für die jeweilige Prüfung und stellt den Prüfdiensten nach 

§ 274 SGB V die Liste der gezogenen Stichproben in pseudonymisierter Form zur Verfü-

gung. Im Einvernehmen mit den Prüfdiensten nach § 274 SGB V legt das BAS fest, welche 

der ihm vorliegenden Daten nach § 7 Abs. 1 Satz 1 RSAV es darüber hinaus für die Stich-

probenprüfung den Prüfdiensten nach § 274 SGB V für die jeweilige Prüfung zur Verfügung 

stellt. 
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1.3 Prüfunterstützung 

Die Prüfdienste setzen zur Effizienz und Vergleichbarkeit der Prüfung Software ein. Der 

Verordnungsgeber hat festgelegt, dass das BAS bestimmen kann, welche Daten den Prüf-

diensten von den Krankenkassen elektronisch zu übermitteln sind. Auf die Datenbestim-

mung des BAS nach § 20 Abs. 3 Satz 1 RSAV in der Fassung vom 13. Mai 2025 (Anforde-

rungen an die elektronisch zur Verfügung zu stellenden Daten) wird verwiesen. 
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1.4 Grundsätzliches zum RSA-Prüfhandbuch 

Das Prüfhandbuch soll nicht nur eine Arbeitshilfe bei den RSA-Prüfungen sein, sondern 

auch eine bundesweit einheitliche Prüfung sicherstellen. Es ist für die Prüfung verbindlich 

anzuwenden. Das Prüfhandbuch und auch die Hotline-Entscheidungen (siehe Nr. 1.5 PHB) 

setzen dabei kein Recht, sondern stellen lediglich das in dem zu prüfenden Ausgleichsjahr 

geltende Recht dar. 

Das Prüfhandbuch unterliegt einer stetigen Veränderung. Diese Veränderungen basieren 

entweder auf Gesetzesänderungen oder auf dem Umstand, dass es sinnvoll erscheint, Prüf-

fragen bzw. Prüfsachverhalte herauszunehmen, abzuändern oder neu aufzunehmen. Es 

entbindet die Krankenkassen in ihrem Verwaltungshandeln nicht davon, den Verpflichtun-

gen, die ihnen der Gesetzgeber auch außerhalb der Prüffragen bzw. Prüfsachverhalte auf-

erlegt, nachzukommen. Dies gilt unabhängig vom Inhalt des Prüfhandbuches, zumal in sei-

nen Durchführungshinweisen nur Regelungen zu gewöhnlich vorkommenden, verallgemei-

nerungsfähigen Sachverhalten, nicht aber zu (allen) Einzelfällen enthalten sein können. 

Für die Beurteilung der Stichprobenfälle ist es wichtig, die Prämissen der RSA-Prüfung zu 

kennen. Darüber hinaus sollen die Erläuterungen in den Durchführungshinweisen eine Un-

terstützung (Argumentationshilfe) bei den RSA-Prüfungen nach § 20 RSAV sein. Die Erläu-

terungen gewährleisten damit in den einzelnen Arbeitsschritten die notwendige Qualität 

(einheitliche Durchführung der Prüfung) und sind Bestandteil der Qualitätssicherung. 

Die Prüfung beschränkt sich darauf, ob die gemeldeten Daten belegt sind und zu Recht in 

den RSA eingeflossen sind. Daraus folgt, dass im Rahmen der Prüfung festgestellte „posi-

tive“ Sachverhalte nicht in das Prüfergebnis einfließen (z. B. können mehr Tage nachgewie-

sen werden, als die Krankenkasse tatsächlich gemeldet hat) und deshalb nicht in das zu 

Dokumentationszwecken zur Verfügung stehende Prüfunterstützungstool aufzunehmen 

sind. Auf solche Sachverhalte soll die Krankenkasse im Rahmen des § 274 SGB V beratend 

hingewiesen werden. 

Relevante Hotline-Entscheidungen (siehe Nr. 1.5 PHB) aus zurückliegenden RSA-Prüfun-

gen sind in dieses Prüfhandbuch eingearbeitet worden. 

Die Aussagen und Inhalte im RSA-Prüfhandbuch beziehen sich ausschließlich auf das je-

weils zu prüfende Ausgleichsjahr. 
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Soweit hinsichtlich der Bezeichnung von Personenkreisen oder Funktionen die männliche 

Form verwendet wird, geschieht dies zur textlichen Vereinfachung und bezieht auch die 

weibliche und andere Formen ein.  
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1.5 Hotline 

Der Prüfdienst des Bundes im BAS stellt die sogenannte RSA-Hotline für Anfragen von 

grundsätzlicher Bedeutung zur laufenden Prüfung zur Verfügung. Grundsätzliche Bedeut-

samkeit liegt vor, wenn es sich bei der für die Entscheidung des Falles relevanten Fallfrage 

um eine Fach- / Rechtsfrage handelt, die eine Vielzahl von Fällen mit diesem oder ähnlichen 

Sachverhalt betrifft. Eine Fallproblematik kann insbesondere dann von grundsätzlicher Be-

deutung sein, wenn sie für die weitere Verwaltungspraxis der Krankenkasse von Bedeutung 

ist. Erforderlich ist weiterhin, dass sich die Fach- / Rechtsfrage mithilfe des Prüfhandbuches 

nicht eindeutig beantworten lässt. 

Einzelfälle werden nicht in der Hotline behandelt. 

Anfragen können von Prüfdiensten, aber auch vom GKV-SV eingebracht werden. Kranken-

kassen haben die Möglichkeit, Anfragen über den GKV-SV an die Hotline zu stellen. Direkte 

Anfragen der Krankenkassen sowie Anfragen für Krankenkassen durch die Prüfdienste sind 

nicht vorgesehen. 

Die RSA-Hotline ist erreichbar unter:   

https://rsa-hotline.bundesamtsozialesicherung.de/otrs/customer.pl  

Die Gliederung soll der Vorlage der Hotline-Anfragen entsprechen und der dort festgelegten 

Struktur:  

„Sachverhalt - Fallfrage - Auffassung der Krankenkasse / Auffassung des Prüfdienstes – 

Lösungsvorschlag“  

folgen. Die Anfragen sollen eindeutig sein sowie alle für die Fallfrage relevanten Fallum-

stände enthalten. Die beigefügte Checkliste (Anlage 1) soll ein hilfreicher Hinweis für die 

Ticketersteller sein und eine zeitnahe Bearbeitung der gestellten Tickets unterstützen. 

Die Bearbeitung und Entscheidung erfolgt durch den jeweils zuständigen RSA-Arbeitskreis 

(hier AK Versicherungszeiten für fachliche Fragen, AK Organisation zu Fragen des Prüfver-

fahrens), bestehend aus Vertretern der Prüfdienste der Länder und des Bundes. Kann eine 

Anfrage vom AK Versicherungszeiten nicht einstimmig entschieden werden, ist für die Be-

arbeitung und Entscheidung der AK Rechtsfragen zuständig. Auch dieser Arbeitskreis ist 

mit Vertretern der Prüfdienste der Länder und des BAS besetzt. Die Entscheidungen werden 

in Znuny veröffentlicht, das den Prüfdiensten und dem GKV-SV als Informationsplattform 

zur Verfügung steht. 

https://rsa-hotline.bundesamtsozialesicherung.de/otrs/customer.pl
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Nach Abschluss der Prüfung erfolgt keine erneute Aufnahme der Prüfung unter Berücksich-

tigung zwischenzeitlich ergangener Hotline-Entscheidungen. Den Krankenkassen ist es un-

benommen, Fälle, in denen nachträgliche Hotline-Entscheidungen im Rahmen der Hoch-

rechnung des Prüfungsergebnisses ggf. Relevanz auf die Höhe eines möglicherweise zu 

zahlenden Korrekturbetrages entfalten, im Anhörungsverfahren des Referates 317 im BAS 

aufzugreifen. 
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1.6 Gegenstand der Prüfung 

Gegenstand der Prüfung ist jeweils die dem BAS zuletzt gemeldete und im RSA-Jahresaus-

gleich berücksichtigte amtliche Datenmeldung für das zu prüfende Ausgleichsjahr. 

Der Jahresausgleich für das AJ 2021 erfolgte durch die für den RSA zuständige Stelle im 

BAS im November 2023. Die für die Prüfung der Versicherungszeiten zu berücksichtigende 

Datenmeldung ist somit die Meldung der Satzart 110 im Jahr 2023 für das AJ 2021. 

Korrekturen in den Versicherungszeiten, welche von den Krankenkassen nach Erstellung 

der Korrekturmeldung (Satzart 110 im Jahr 2023 für das zu prüfende AJ 2021) vorgenom-

men wurden, sind bei der vorliegenden Prüfung nicht zu berücksichtigen. 
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1.7 Verfahren 

Die Ermittlung der zu prüfenden Stichprobenversicherten erfolgt durch das BAS. Dieses 

stellt den Prüfdiensten nach § 274 SGB V des Bundes und der Länder für diese Versicherten 

die Daten der Satzart 110SV (= Stichprobenversicherte Versicherungszeiten / DMP) zur 

Verfügung.  

Die Krankenkasse erhält vom zuständigen Prüfdienst mit der Satzart 110LV die Pseudo-

nyme aus der Satzart 110SV (= Liste Stichprobenversicherte Versicherungszeiten / DMP) 

zur Depseudonymisierung und Ergänzung entsprechend der Datenbestimmung nach § 20 

Abs. 3 Satz 1 RSAV. 

Die Krankenkassen ergänzen die Datensätze der Satzart 110LV entsprechend der genann-

ten Datenbestimmung zur sog. Satzart 110PV (Prüfungssatzart Versicherungszei-

ten / DMP). 

Entsprechend der o. g. Datenbestimmung erhalten die Krankenkassen eine achtwöchige 

Mindestvorlaufzeit, um die Satzart 110PV zu erstellen und an den zuständigen Prüfdienst 

zu übermitteln. Die Frist beginnt mit der Übermittlung der Satzart 110LV durch die Prüf-

dienste (Eingang der Satzart bei der jeweiligen Krankenkasse). 

Zum Prüfbeginn stellen die Krankenkassen den Prüfdiensten die für die Prüfung benötigten 

Belege zur Verfügung. 
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1.8 Belege und Daten  

Die für die Prüfung erforderlichen Unterlagen ergeben sich grundsätzlich aus den einzelnen 

fachlichen Teilen des Prüfhandbuches sowie aus der Anforderungsliste (Nr. 5.2). Es bleibt 

den Prüfdiensten unbenommen, darüber hinaus weitere zu Prüfzwecken erforderliche Un-

terlagen anzufordern. 

 

1.8.1 Anerkennung von Unterlagen 

Verwendung zwei- bzw. fremdsprachiger Formulare  

Die Verwendung zweisprachiger Formulare (Deutsch und Fremdsprache) ist zulässig. 

Rein fremdsprachige Formulare sind anzuerkennen, wenn es hiervon eine deutsche Version 

gibt, die inhaltlich mit den rein fremdsprachigen Formularen übereinstimmt. Das deutsche 

Formular dient dabei als Übersetzungshilfe für das fremdsprachige Formular. 

Ergänzend wird auf das Rundschreiben des GKV-SV 2015 / 554 vom 09.12.2015 hingewie-

sen: Die durch die Krankenkassen verwendeten Fragebögen müssen die Vorgaben der Ein-

heitlichen Grundsätze zum Meldeverfahren zur Durchführung der Familienversicherung 

(Fami-Meldegrundsätze, kurz: Fami-MG) erfüllen. Das Grundkonzept des Musterfragebo-

gens sowie die festgeschriebenen Mindestinhalte müssen erhalten bleiben. 

Sieht das Formular in einzelnen Feldern die Eintragung eines Freitextes vor, liegt es in der 

Verantwortung der Krankenkasse, die korrekte Übersetzung für die entsprechende Verar-

beitung und Sachbearbeitung zum Zeitpunkt der Entscheidung über den Antrag sicherzu-

stellen (Möglichkeit der ordnungsgemäßen Sachbearbeitung). Grundsätzlich hat die Kasse 

eine Übersetzung für die Akte zu fertigen. Die Übersetzung muss nicht zwingend durch ei-

nen staatlich geprüften Übersetzer erfolgen oder beglaubigt sein. Es genügt beispielsweise, 

eine hinreichend qualifizierte Person (z. B. Muttersprachler) mit der Übersetzung betraut zu 

haben. Allerdings muss die Kasse Fehler bei von ihr veranlassten Übersetzungen gegen 

sich gelten lassen. Ist zum Zeitpunkt der RSA-Datenmeldung die Mitarbeiterin oder der Mit-

arbeiter (z. B. durch eigene Sprachkenntnisse) in der Lage, die Angaben auf dem Formular 

(z. B. einem Bestandspflegefragebogen zur Familienversicherung) zu verstehen und zu be-

arbeiten und erfolgt auf dieser Grundlage die Entscheidung (z. B. über das Fortbestehen 

der Familienversicherung), so ist dies grundsätzlich nicht zu beanstanden. Den Prüfdiensten 
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ist, falls erforderlich, für die Prüfung eine Übersetzung nachzureichen, sofern sich diese 

nicht bereits in der Akte befindet. 

Eingangszeitpunkt 
Als Beleg für die von den Krankenkassen in den RSA gemeldeten Daten werden nur Unter-

lagen anerkannt, die bis zu dem Tag bei der Krankenkasse bzw. dem beauftragten Dienst-

leister eingegangen sind, an dem die Satzart 110 des zu prüfenden Ausgleichsjahres erstellt 

worden ist. Somit müssen Fälle zum Zeitpunkt der tatsächlichen Meldung der Kasse an den 

GKV-SV zur Weiterleitung an das BAS (Abteilung 3 als RSA-Stelle zur Berechnung des 

Risikostrukturausgleiches), belegt sein. D.h., erforderliche Nachweise müssen bis zu die-

sem Zeitpunkt der Kasse vorliegen. 

Die Meldung der Satzart 110 (Stand März 2023) musste durch die Kasse über den GKV-SV 

spätestens zum 15.04.2023 an das BAS (RSA-Stelle) übermittelt werden. 

Nachgeforderte und / oder nach dem Meldezeitpunkt (Abgabe der Meldung durch die 

Kasse) eingegangene Unterlagen finden keine Berücksichtigung bei der Prüfung. In einem 

solchen Fall sind die Angaben als nicht belegt anzusehen. 

Bis zur Absendung der Mitteilung über das Ergebnis der Prüfung der Prüfdienste an Referat 

317 im BAS können die Krankenkassen Nachweise zu Prüfzwecken nachreichen, sofern 

diese bis zu dem Tag bei den Krankenkassen bzw. dem beauftragten Dienstleister einge-

gangen sind, an dem die der Prüfung zugrunde liegenden Satzarten erstellt wurden, d. h., 

an dem die hierfür notwendigen Daten aus dem System der Krankenkasse selektiert worden 

sind. Nach Übersendung der Mitteilung über das Ergebnis der Prüfung erkennen die Prüf-

dienste nachgehend vorgelegte Unterlagen nicht mehr an. 

Bei papiergebundenen Dokumenten kann das Eingangsdatum in der Regel durch den auf-

gebrachten Eingangsstempel nachgewiesen werden. 

Die Anbringung eines elektronischen Eingangsstempels bzw. einer automatischen Paginie-

rung unmittelbar vor dem Scanvorgang ist zulässig. Dabei ist sicherzustellen, dass der elekt-

ronische Eingangsstempel dem tatsächlichen Eingangs- bzw. Scandatum des Papierdoku-

mentes entspricht (siehe auch Leitfaden der Prüfdienste „Elektronische Kommunikation und 

Digitalisierung in der Sozialversicherung“, Ziffer 3.2.1.2 Bildliche und inhaltliche Überein-

stimmung). 



- 14 - 
 

Nach dem Scanvorgang (auf dem Image) automatisch angebrachte elektronische Eingangs-

stempel sind nicht zulässig, da das Image dann kein originalgetreues Abbild des Urbeleges 

mehr ist. 

Grundsatz 

Belege sind im Original vorzulegen. Gleichgesetzt sind elektronische Belege mit einer nach-

prüfbaren qualifizierten elektronischen Signatur oder einem vergleichbaren Schutz eines 

Vertrauensdienstes nach dem Vertrauensdienstegesetz bzw. der eIDAS-Verordnung. 

Images  
Darüber hinaus werden auch Images als Belege zu RSA-Prüfzwecken anerkannt, wenn sie 

revisionssicher in einem entsprechenden Archivierungsmedium gespeichert wurden und so 

die Anforderungen an die Authentizität und Integrität der gespeicherten Daten erfüllen. 

Hierzu haben die Krankenkassen die Archivierungsstandards gemäß § 239 und § 257 

Abs. 3 HGB einzuhalten (vgl. die Begründung der 24. RSAV-Änderungsverordnung zum § 

30 Abs. 2 RSAV a. F.). 

Werden die Images nicht von der Krankenkasse, sondern von einem Dritten erzeugt, sollten 

die Datensätze unverzüglich nach dem Eingang bei der Krankenkasse / dem Rechenzent-

rum in einer nicht veränderbaren Form (z. B. (Worm-) Datenbanken) gespeichert werden. 

Wird der Scanprozess durch die Krankenkasse vorgenommen, sollte dieser Prozess und 

eine Archivierung möglichst frühzeitig im Geschäftsprozess und zwar in jedem Fall vor der 

Sachbearbeitung (Fachverfahren) erfolgen. 

Weiterhin müssen die Krankenkassen durch organisatorische Maßnahmen den Nachweis 

der Revisionssicherheit des Archivs im Hinblick auf Authentizität und Integrität erbringen. 

Daten und damit auch die Images sind grundsätzlich authentisch, wenn sie mit den Ur-

sprungsdaten des Ausstellers übereinstimmen und ihnen die Identität des Ausstellers zuge-

ordnet werden kann. 

Daten sind grundsätzlich integer (Integrität), wenn sie vollständig sind und nachweislich 

keine Veränderungen oder Manipulationen an ihnen festgestellt werden können. Darunter 

zu verstehen ist die (technische) Fähigkeit, die Unversehrtheit der elektronischen Informa-

tion nachzuweisen. Die Daten müssen inhaltlich unverändert für die Dauer der geltenden 
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Aufbewahrungsfristen (siehe Nr. 1.9 PHB) verfügbar sein und in angemessener Frist lesbar 

gemacht werden können. 

Es wird ausdrücklich darauf hingewiesen, dass sich die Anerkennung der Images nur auf 

die Durchführung der RSA-Prüfungen bezieht und die Originale entsprechend den rechtli-

chen Anforderungen und Aufbewahrungsfristen weiterhin aufzubewahren sind. Bei fehlen-

den, nicht plausiblen oder nicht lesbaren Images können die Prüfdienste die entsprechen-

den Originalbelege anfordern. 

Die technischen und organisatorischen Maßnahmen der Krankenkassen, die dazu dienen, 

den Nachweis der Revisionssicherheit des Archivs im Hinblick auf Authentizität und Integri-

tät zu erbringen, werden von den Prüfdiensten bewertet. 

Fax  
Für per Fax übermittelte Dokumente gilt, dass diese als „Fax“ zu kennzeichnen sind. Dies 

ist in der Regel durch die auf dem Fax aufgedruckten Übermittlungsdaten (Absenderin / Ab-

sender, Tag, Uhrzeit) gewährleistet. Sind entsprechende Daten auf dem Fax technisch nicht 

eingefügt worden, muss das Fax als solches gekennzeichnet und mit einem Eingangsver-

merk versehen werden. Auf einem PC empfangene Faxe (Fax-Server) werden anerkannt, 

wenn sie qualifiziert elektronisch signiert sind oder mit den oben genannten Daten als Aus-

druck vorliegen. 

Durch elektronische Medien übermittelte Dokumente  
Grundvoraussetzungen 

Die für die Fachbearbeitung relevanten Informationen (statusrelevante Angaben) müssen 

durch authentifizierte Personen (Versicherte) abgegeben worden sein. Die Krankenkasse 

hat auch diesen Nachweis zu führen. Die eingegangenen Informationen sind vor der Bear-

beitung im Fachverfahren unveränderbar gespeichert worden. Bei der elektronischen Über-

mittlung von Dokumenten (z. B. per E-Mail als pdf-Datei übermittelt) sind immer folgende 

Anforderungen: 

• Das Dokument stellt ein genaues Abbild des Originals dar. Nichtlesbarkeit / Unplausibi-
litäten sind frühzeitig zu klären (vor Abgabe der RSA-Datenmeldung an den GKV-SV zur 
Übermittlung an das BAS). Ansonsten gehen diese zu Lasten der Krankenkasse. 

• Die für die Fachbearbeitung relevanten Informationen (statusrelevante Angaben) müs-
sen durch authentifizierte Personen abgegeben worden sein. Die Krankenkasse hat 
auch diesen Nachweis zu führen. 
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• Die eingegangenen Informationen sind vor der Bearbeitung im Fachverfahren unverän-
derbar gespeichert worden. 

Spezielle Hinweise / Beispiele finden sich in den „übergreifenden Ausführungen“ unter Num-

mer 2.0.1, Sachverhalte 6 bis 8 des Prüfhandbuchs (Nr. 2.0.1 SV 6 - 8 PHB). 

Ausdruck der elektronisch übersandten Dokumente / Anlagen und deren Scannen 

Wenn ein elektronisches Medium (z. B. einfache E-Mail) nur als reines Trägermedium für 

die Informationen in der Anlage dient, muss das Medium nicht gescannt / archiviert werden, 

wenn sich das Eingangsdatum des dem Medium angehängten Dokuments aus anderen 

Umständen ergibt. So wird z. B. der Anhang ausgedruckt und mit Eingangsstempel verse-

hen bzw. sicher gescannt (z. B. mit qualifizierter / fortgeschrittener Signatur). Zusätzlich 

muss sich die Authentifizierung dann aus der Anlage selbst plausibel ergeben (handschrift-

liche Unterschrift). 

Sind in dem Medium (z. B. E-Mail) selbst weitere, für die Fachbearbeitung relevante Infor-

mationen (statusrelevante Angaben) enthalten, dann ist das Medium als Original im siche-

ren Speicherverfahren vor Einspielung in das Fachverfahren zu speichern bzw. als Aus-

druck zu speichern. Eine Authentifizierung der einsendenden Person / Institution über das 

konkrete Medium ist plausibel nachzuweisen und zu belegen. Die Informationen müssen für 

die einsendende Person / Institution zudem als verbindlich angesehen werden und die ein-

sendende Person / Institution darf die Übermittlung der Information nicht abstreiten können 

(Verbindlichkeit / Nichtabstreitbarkeit der Herkunft der Nachricht). 

Sofern ein gesetzliches Unterschriftserfordernis / Schriftformerfordernis für die relevante In-

formation vorliegt und nicht alle relevanten Informationen durch die unterschriebenen Infor-

mationen in der Anlage umfasst sind, sondern die E-Mail selbst die relevante Information 

darstellt bzw. die E-Mail relevante Informationen enthält, sind die in der E-Mail selbst ent-

haltenen Informationen in diesem Fall nur anerkennungsfähig, wenn diese mit einer De-Mail 

nach § 36a Abs. 2 Satz 4 Nr. 2 SGB I an die Krankenkasse versandt wurden. 

Übermittlung und rein elektronische Speicherung der Informationen 

Wenn der elektronische Anhang – durch unmittelbare Weiterleitung an revisionssichere 

Speichersysteme ohne Änderungsmöglichkeit am Inhalt vom Eingang bei der Krankenkasse 

bis zum Eingang in das revisionssichere Speichermedium – nur rein elektronisch gespei-

chert werden soll (ohne Ausdruck / Scannen), dann muss auch das elektronische Medium 
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in sicherer Umgebung (mit Eingangsdatum) mit abgespeichert werden (Abspeicherung An-

hang mit Authentifizierungsmerkmalen des elektronischen Mediums). 

Dies ist nicht erforderlich, wenn der Eingang des Anhangs in das revisionssichere Speicher-

system anderweitig sicher dokumentiert wird (z. B. Signatur / qualifizierter Zeitstem-

pel / gleichwertige Maßnahmen) und sich die Authentifizierung aus dem Anhang ergibt (z. B. 

Unterschrift unter Dokument). 

Die Authentifizierung im elektronischen Medium muss zumindest plausibel dargelegt sein, 

wenn im Medium selbst weitere, für die Fachbearbeitung relevante Informationen (statusre-

levante Angaben) enthalten sind. In diesem Fall ist auch das elektronische Medium selbst 

im revisionssicheren Speichersystem abzuspeichern und muss auf dem Weg dorthin unver-

änderbar sein. 
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1.8.2 Elektronischer Datentransfer – Archivierung und Historienführung 

Der Austausch von Daten zwischen Krankenkassen und deren Partnern erfolgt grundsätz-

lich auf elektronischem Wege. Die in den Datensätzen enthaltenen Informationen werden 

häufig in verschiedene Datenbanken übernommen. Der Originaldatensatz als adäquates 

Gegenstück zum papiergebundenen Dokument (z. B. Originalrechnung) wird in der Regel 

nicht gespeichert bzw. nicht dauerhaft und unveränderbar gespeichert. Insbesondere erfor-

dern es die RSA-Prüfungen, dass die Krankenkassen den Informationsstand zum Zeitpunkt 

der Abgabe der amtlichen Meldungen nachweisen können. 

Die Übergangslösung zur Anerkennung von Datensätzen mit Belegcharakter wurde von den 

Prüfdiensten zum 31.12.2014 beendet. Es werden nunmehr nur noch Datensätze aner-

kannt, die nach dem Eingang direkt in sichere Archive übernommen wurden. 

Krankenversicherungsträger, die auf elektronischem Wege Daten erhalten, haben die recht-

lichen Anforderungen zur Datensicherheit und Archivierung zu schaffen und zu erfüllen. 

Bei papiergebundenen Verfahren werden die Anforderungen durch eigenhändige Unter-

schrift unter dem Dokument sowie sicheren Versand erfüllt. Beim elektronischen Datenaus-

tausch wird diese Sicherheit durch Verschlüsselung und elektronische Signatur erzielt. 

Bei einem papiergebundenen Dokument können der Inhalt und der Zeitpunkt des Eingangs 

zweifelsfrei ermittelt werden. Bei einem Datensatz ist dies in der Regel nicht sichergestellt. 

Theoretisch könnte er noch vor der Einsichtnahme angepasst worden sein. Damit geht die 

Beweiskraft der Information verloren. 

Um den Nachweis der Datenintegrität erbringen zu können, sind die im § 110a Abs. 1 

SGB IV gestellten Anforderungen zu beachten. Danach haben die Behörden Unterlagen, 

die für die öffentlich-rechtliche Verwaltungstätigkeit, insbesondere für die Durchführung ei-

nes Verwaltungsverfahrens oder für die Feststellung einer Leistung erforderlich sind, nach 

den Grundsätzen ordnungsgemäßer Aufbewahrung sicher zu archivieren. Zu den „Unterla-

gen“ in diesem Sinne gehören auch Daten, die nur mit Hilfe einer Datenverarbeitungsanlage 

erstellt worden sind. 

Daraus folgt, dass die Krankenkassen / Datenstellen bei der Annahme elektronischer Da-

tensätze diese im Original im Sinne der Aufbewahrungspflichten nach § 110a SGB IV dau-

erhaft und unveränderbar zu speichern haben. Hierzu sind geeignete Archivsysteme zu 
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nutzen. Auf die Ausführungen im Prüfleitfaden der Prüfdienste „Elektronische Kommunika-

tion und Digitalisierung in der Sozialversicherung“ wird verwiesen. Die Daten müssen für 

Revisionszwecke zeitnah zur Verfügung stehen. 

Die Prüfdienste fordern daneben eine Erklärung der Kasse bzw. der Datenstelle zur Daten-

integrität an und behalten sich vor, in Einzelfällen die Übereinstimmung mit den Originalen 

bzw. mit dem Originaldatensatz zu prüfen.  
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1.9 Aufbewahrungsfristen prüfrelevanter Unterlagen 

Grundsatz 

Die Prüfungen erfolgen unter Berücksichtigung der Aufbewahrungsfristen. Diese ergeben 

sich aus den Grundsätzen ordnungsmäßiger Aufbewahrung im Sinne des § 110a SGB IV, 

Voraussetzungen der Rückgabe und Vernichtung von Unterlagen sowie Aufbewahrungs-

fristen für Unterlagen für den Bereich der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung 

(für das Ausgleichsjahr 2021 gültige Version 4.0 vom 08. Februar 2022). 

Originalunterlagen der geprüften Fälle sind ggf. darüber hinaus aufzubewahren, bis die Be-

standskraft des Bescheides des BAS über das Prüfungsende nach § 20 RSAV eingetreten 

ist. 

Hinweis 

Im Grundsatz gilt die Aufbewahrungsfrist entsprechend der RSA-Relevanz eines Beleges 

(zur Belegwirkung siehe Punkt 3.7 und Punkt 4.3 zweite Zeile der Grundsätze ordnungsge-

mäßer Aufbewahrung, s. o.). Dies bedeutet, dass die Aufbewahrungsfrist (z. B. 6 Jahre) erst 

mit dem Ablauf des Jahres beginnt, für das der Beleg eine RSA-Zeit, eine Diagnose oder 

auch ein Arzneimittel nachweisen / belegen soll. 

Unterlagen, die die Versicherung begründen (z. B. Feststellungen zur Versicherungs-

pflicht / Versicherungsfreiheit, Heiratsurkunden, Geburtsurkunden, Scheidungsurteile) soll-

ten darüber hinaus archiviert werden. Auch nach dem Ausscheiden aus der Versicherung 

sollten sie noch mindestens 6 Jahre aufbewahrt werden. 

  



- 21 - 
 

1.10 Dokumentation der Prüfergebnisse 

Die Prüfdienste haben Fehler / Abweichungen sowie die entsprechenden Unterla-

gen / Nachweise für ihr Verwaltungsverfahren zu dokumentieren. 

Fehler / Abweichungen sind gegenüber den Krankenkassen zu spezifizieren und zu doku-

mentieren. 
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1.11 Unterrichtung über das Ergebnis der Prüfung 

Das BAS (Referat 317 im BAS), die geprüfte Krankenkasse sowie der GKV-SV erhalten vom 

zuständigen Prüfdienst bzw. Referat 317 im BAS entsprechend ihren Aufgaben Berichte 

über die Ergebnisse der durchgeführten Prüfung gemäß § 20 RSAV. 
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2. Versicherungszeiten – Stichprobe – Datenfeld 8 
2.0 Allgemeines 
Die nachstehenden Ausführungen gelten für den gesamten RSA-Prüfbereich Versicherungszeiten. Insofern wird 
auf eine Wiederholung bei den einzelnen Personenkreisen verzichtet. 
 
 

2.0.1 Übergreifende Ausführungen 

 
SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz 
1 Umfang der Versicherungszeitenprü-

fung je Person 
Bei der Stichprobenprüfung Versicherungszeiten sind alle Versiche-
rungszeiten einer Person zu prüfen, die im Versichertenbestand der KK 
im zu prüfenden Kalenderjahr geführt werden. Unabhängig davon, ob 
Versicherungszeiten für diese Person unter mehreren Krankenversi-
cherungsnummern geführt werden (z. B. KVNR für Mitgliedschaft, 
KVNR für Familienversicherung bei Mutter, KVNR für Familienversi-
cherung bei Vater usw.). Ggf. ist eine (manuelle) Nacherfassung der 
Versicherungszeiten im RSA-Prüfunterstützungstool vorzunehmen. 
Die Stichprobenprüfung im Bereich Versicherungszeiten erfolgt perso-
nenbezogen und nicht versicherungsnummernbezogen. 
 

2 Gemeldete VT Es ist die Anzahl der an das BAS gemeldeten VT zu prüfen. Es kommt 
nicht darauf an, wie sich die VT auf einzelne Versicherungsepisoden 
verteilen. Zu prüfen ist, ob die gemeldeten VT nachgewiesen sind.  
 
• Beispiel 1:  

Die Satzart 110SV weist 181 VT aus  
Laut Satzart 110PV ist folgende Versichertenepisode ausgewie-
sen:   
01.01. - 30.06.2021  
Nach den Prüfunterlagen sind folgende Versichertenzeiten nach-
gewiesen:  
01.01. - 31.03.2021 und 01.08. - 30.10.2021 = insgesamt 181 VT  
Damit sind die in der Satzart 110 gemeldeten 181 VT nachgewie-
sen.  

 
Dies gilt auch, wenn die Satzart 110PV einen fehlerhaften RSA-Status 
aufführt, aber die KK eine andere „Versicherungsart“ durchgeführt hat 
und diese belegen kann.  
  
  
Eine Versichertenzeit mit falsch ausgewiesenem RSA-Status in der 
Satzart 110PV ist nicht als Fehler zu werten, wenn lediglich die dahin-
terstehende „Versicherungsart“ nicht korrekt ist. Dies gilt nur, wenn tat-
sächlich zwei oder mehrere Bestandszeiten parallel bestehen.  
 
• Beispiel 2: 

Die Mitgliedschaft ist als freiwillige Versicherung (§ 9 SGB V) an-
gelegt, obwohl sie als OAV (§ 188 Abs. 4 SGB V) zu kennzeichnen 
gewesen wäre. 
Wenn sich die Mitgliedschaft nahtlos an eine beendete Pflichtver-
sicherung oder Familienversicherung bei derselben KK anschließt 
und die Voraussetzungen nach § 188 Abs. 4 SGB V gegeben sind, 
kann die KK auf die unzutreffende Verschlüsselung hingewiesen 
werden. Solange faktisch die OAV rechtmäßig besteht, führt dieser 
Verschlüsselungsfehler nicht zur Streichung der VT aus dem RSA-
Prüfunterstützungstool. 
 

• Beispiel 3: 
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SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz 
Das EDV-System der KK weist für das ganz Jahr 2021 eine Pflicht-
versicherung als Beschäftigter nach § 5 Abs.1 Nr. 1 SGB V und 
eine Pflichtversicherung als Rentner nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 SGB V 
wegen Bezug einer Waisenrente aus. Die Satzart 110PV weist 365 
VT und 365 KG-Tage mit dem RSA-Status X1 aus. Die KK kann 
jedoch nur 365 VT als pflichtversicherter Rentner nach § 5 Abs. 1 
Nr. 11 SGB V belegen. Somit sind die 365 VT nachgewiesen, un-
abhängig davon, dass der RSA-Status X1 und nicht der RSA-Sta-
tus X3 in der Satzart 110PV ausgewiesen wurde. Die 365 KG-Tage 
sind dagegen im RSA-Prüfunterstützungstool zu streichen.  
 

 
Führt die KK materiell oder formal rechtlich eine falsche Versicherung 
durch oder kann sie die Versicherung nicht nachweisen, sind die VT zu 
streichen.  
  
• Beispiel 4: 

Die Satzart 110PV weist für das Jahr 2021 365 VT aus. Grundlage 
dafür bildet eine Familienversicherung. Nach den vorgelegten Prüf-
unterlagen hätte die KK die Familienversicherung wegen Über-
schreitens des Gesamteinkommens nach § 10 Abs. 1 S. 1 Nr. 5 
SGB V bereits zum 30.11.2020 beenden und wegen der Erfüllung 
der Tatbestandsvoraussetzungen nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 SGB V eine 
KVdS ab dem 01.12.2020 durchführen müssen. Die 365 VT sind 
im RSA-Prüfunterstützungstool zu streichen, da die Voraussetzun-
gen der Familienversicherung nachweislich nicht erfüllt sind und 
die KK die KVdS tatsächlich nicht durchgeführt hat. Derselbe RSA-
Status X3 für beide Versicherungen führt nicht zu einer Anerken-
nung der VT. 

 
VT sind auch bei einem formalen Versäumnis, wie z. B. Fami-Melde-
bogen ohne Unterschrift, zu streichen. 
 

3 Angeforderte Unterlagen (z. B. Akte, 
Nachweise, Fragebogen, Meldungen) 
werden durch die KK nicht oder un-
vollständig vorgelegt 

Kann ein Fall nicht nachvollzogen werden, weil die benötigten Unterla-
gen nicht oder nur unvollständig vorgelegt werden, gilt der entspre-
chende Datensatz als zu Unrecht in der RSA-Datenmeldung enthalten. 
Der Fall bzw. der einzelne Beleg gilt damit als nicht nachgewiesen und 
ist zu Lasten der KK zu werten sowie dementsprechend in das RSA-
Prüfunterstützungstool einzutragen. 
 

4 Unterlagen sind durch höhere Gewalt 
vernichtet  

Die Prüfenden entscheiden im Einzelfall nach pflichtgemäßem Ermes-
sen, ob auf die Wiederbeschaffung von Unterlagen verzichtet werden 
kann. Diesbezüglich evtl. bestehende landes- bzw. bundesrechtliche 
Bestimmungen sind zu berücksichtigen. 
 
• Beispiel:  

Der / Die Versicherte macht glaubhaft, dass die geforderten Un-
terlagen vom Hochwasser vernichtet wurden. 
 

5 Sind krankenkasseninterne Vermerke 
ausreichend?  

Bei Schriftformerfordernis sind sie es nicht.    
 
Insbesondere gilt für Fami-Meldebogen: Vermerke von Krankenkas-
senbediensteten (z. B. lt. telefonischer Rücksprache) ersetzen nicht 
die Vorlage eines von der versicherten Person ausgefüllten Erhe-
bungsbogens.  
 
Angaben, die beispielsweise für die Familienversicherung bedeutsam 
sind, können nie aufgrund telefonischer Angaben ergänzt oder gestri-
chen werden. In diesen Fällen sind die Angaben als nicht vorliegend 
anzusehen. 
 
Lediglich vereinzelt fehlende Angaben im Fragebogen können mittels 
telefonischer Rückfrage bei dem Mitglied erhoben werden. Die 
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SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz 
Informationen sind revisionssicher zu dokumentieren. Unter „vereinzelt 
fehlende Angaben“ fallen z. B.  
• Angaben zur Person: Es fehlt z. B. das Geburtsdatum oder die ab-

weichende Anschrift des Familienangehörigen.  
• Im Fragebogen ist angegeben, dass der Ehegatte / die Ehegattin 

in einem konkreten Zeitraum eine eigene Versicherung bei einer 
anderen KK hatte; es fehlt jedoch die Angabe, bei welcher KK.  

• Die Klarstellung offensichtlicher Unrichtigkeiten (z. B. vermuteter 
Zahlendreher oder Jahreszahlirrtum) oder Unstimmigkeiten.  

 
6 Übersendung per Fax Per Fax eingegangene Unterlagen (z. B. Fragebogen) werden aner-

kannt. 
 

7 Übermittlung z. B. gescannter / foto-
grafierter Unterlagen  

Auch gescannte / fotografierte Unterlagen können anerkannt werden.  
Es gelten die unter Nr. 1.8.1 PHB dargestellten Grundsätze.   
Falls die gescannten Unterlagen per E-Mail eingehen und in der E-Mail 
ergänzende Ausführungen / Informationen zum Status enthalten sind, 
sind die Ausführungen zum Sachverhalt „Übersendung per E-Mail“ zu 
beachten. 
 

8 Übersendung per E-Mail  Bei statusrelevanten Sachverhalten werden E-Mails alleine nur aner-
kannt, wenn sie mindestens die unter Nr. 1.8.1 PHB dargestellten 
Grundsätze erfüllen. 
 

9 Die KK verwendet zwei- bzw.  
fremdsprachige Vordrucke  

Zwei- bzw. fremdsprachige Vordrucke sind anzuerkennen, wenn sie die 
unter Nr. 1.8.1 PHB dargestellten Grundsätze erfüllen. 
 

10 Sog. Vorabbescheinigungen jeglicher 
Art  

Bescheinigungen sind nur dann als „Tatsachen“-Beleg anzuerkennen, 
wenn die vom Gesetzgeber geforderten Nachweise (z. B. KVdS-Mel-
dung der Hochschule, Schulbescheinigungen) tatsächlich vorliegen, 
d. h. im Nachhinein belegt wird, dass die in der Vorabbescheinigung 
gemeldeten Sachverhalte auch so bestehen. Interimsanmeldungen, 
Vorabanmeldungen, Vorabbescheinigungen, Absichtserklärungen 
etc., die zeitlich vor Eintritt des Ereignisses ausgestellt (erstellt) wur-
den, reichen dafür allein nicht aus. Ist festzustellen, dass eine Meldung 
in den RSA nur durch eine Vorabbescheinigung belegt ist, ist dies zu 
Lasten der KK zu werten. 
 

11 Offensichtlicher Fehler   Offensichtliche Fehler der KK sind auch dann zu beanstanden, wenn 
eine entsprechende Stichprobenfrage im PHB fehlt.  
 

12 Die gezogene Stichprobe enthält un-
zulässige (unplausible) Datensätze 
(z. B. Versicherungsart „0“ im IS 
KV_21c,  
Geburtsdatum: 00.00.0000, usw.)  

Alle Datensätze der Stichprobe sind zu prüfen (unabhängig von den 
enthaltenen Angaben), da diese Daten im RSA-Jahresausgleich be-
rücksichtigt wurden und damit prüfungsrelevant sind.  
In Abhängigkeit vom Ergebnis der Prüfung ist eine Wertung im RSA-
Prüfunterstützungstool vorzunehmen. D. h. bei unzulässigen / unplau-
siblen Datensätzen erfolgt eine Wertung zu Lasten der KK. 
  

13 Unterschriftserfordernis  Eine handschriftliche Unterschrift bzw. deren Ersatz durch elektroni-
sche Mittel nach § 36a Abs. 2 SGB I ist nur in den Fällen erforderlich, 
in denen Rechtsvorschiften eine (echte) Schriftform anordnen. 
 
Allein eine durch Rechtsvorschrift vorgeschriebene Verwendung eines 
bestimmten Formulars, das ein Unterschriftsfeld vorsieht, legt nach 
§ 36a Abs. 2 SGB I noch keine Schriftform und damit ein Unter-
schriftserfordernis fest. 
 
So wird die in dem Rundschreiben des GKV-SV Nr. 2013/418 vom 17. 
September 2013 dargelegte Auffassung, dass am Beispiel der Frage-
bogen im Rahmen der Familienversicherung keine Schriftform durch 
Rechtsvorschrift angeordnet ist, wird – ungeachtet der Tatsache, dass 
die Fami-MG eine Verwendung von einheitlichen Vordrucken vorsehen 
– auch im Besprechungsergebnis der Fachkonferenz Beiträge vom 
08.04.2014 bekräftigt. Gleichwohl können Fami-Meldebogen, die nicht 
unterschrieben sind, grundsätzlich nicht als Nachweis für das Vorliegen 
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SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz 
der Voraussetzungen für eine Familienversicherung herangezogen 
werden (siehe hierzu Nr. 2.3.3.4 SV 1 PHB).  
 
Die Authentifizierung von Versicherten, die die Informationen elektro-
nisch übermitteln, die Integrität und Identität der übermittelten Daten 
sowie die unveränderbare, revisionssichere Speicherung der übermit-
telten Informationen und der sog. Metadaten (authentifizierte Versi-
cherte, Datum Übermittlung / Eingang der Informationen bei der KK) 
sind aber bei elektronischer Übermittlung nachzuweisen. 
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2.0.2 Alle Personenkreise 

 
2.0.2.1 Prüfunterlagen 
 

Mitgliedsbescheinigungen 
Erklärungen bzw. Anzeigen des Mitglieds 
Kündigungsunterlagen / -bestätigungen 
Interims- bzw. Vorabmeldungen 
Überwachungslisten 
Meldungen – Eingabebelege 
Schriftverkehr 
EDV-Schlüsselverzeichnis 
Unterlagen zum RSA-Clearingverfahren zu Versichertenzeiten 
Mitgliedsbescheinigungen über Vorversicherungszeiten bei Versicherten, die nach Vollendung des 55. Lj. neu 
aufgenommen wurden 

 
 
2.0.2.2 Hinweise 
 

§§ 1 ff RSAV  
§ 6 Abs. 3 a SGB V 
Verordnung (EG) 883/04 
GR der Spitzenverbände der Krankenkassen vom 22.12.1999 (GR 99j)  
GH Krankenkassenwahlrecht vom 20.11.2020 (s. RS GKV-SV 2020/831 vom 20.11.2020) 

 
 
2.0.2.3 Stichprobe 
 
2.0.2.3.1 Wurde bei Eintritt der Versicherungspflicht nach Vollendung des 

55. Lebensjahres eine Versicherungszeit angelegt, obwohl Versiche-
rungsfreiheit nach § 6 Abs. 3a SGB V vorliegt? 

Es sind nur Versicherungsverhältnisse zu prüfen, die im zu prüfenden AJ begonnen haben. 
SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Versicherte, die bei Beginn 

des Versicherungspflicht-
tatbestandes das 55. Lj. 
vollendet haben und inner-
halb der letzten fünf Jahre 
vorher nicht bei der zu prü-
fenden KK versichert  
waren  

Für diese Personen muss ein schriftlicher Nachweis 
• über eine – auch teilweise – Vorversicherung in den 

letzten fünf Jahren bei einer anderen gesetzlichen 
KK – z. B. Mitgliedsbescheinigung –  
oder 

• darüber, dass sie weniger als die Hälfte der Zeit ver-
sicherungsfrei, von der Versicherungspflicht befreit, 
nach § 5 Abs. 5 SGB V nicht versicherungspflichtig 
oder mit einer Person, auf die diese Kriterien zutref-
fen, verheiratet waren oder in einer Lebenspartner-
schaft lebten, 

vorliegen. Ohne einen dieser Nachweise ist eine Be-
rücksichtigung in der RSA-Datenmeldung nicht zuläs-
sig. Der Zeitraum im Prüfjahr ist festzustellen und als zu 
Unrecht enthalten zu Lasten der KK zu werten. 
 
Ausnahmen: 

GR 99j, Tit. A II Abs. 4  
Verordnung (EG) 
883/04 
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2.0.2.3.2 Wurden nur berücksichtigungsfähige Versicherungszeiten mit der 

Satzart 110 gemeldet? 
 

SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Beitragsbemessung nach 

§ 240 Abs. 4b SGB V  
Die Berücksichtigung von Versicherungszeiten in der 
RSA-Datenmeldung von Mitgliedern (z. B. sog. Anwart-
schaftsversicherte) und ihrer nach § 10 SGB V versicher-
ten Familienangehörigen ist unzulässig, wenn die Bei-
tragsbemessung nach § 240 Abs. 4b SGB V erfolgt. Ent-
sprechende VT sind im RSA-Prüfunterstutzungstool zu 
streichen. 
 

§ 2 Abs. 5 RSAV  

 
 
2.0.2.3.3 Liegt für eine Interimsmeldung (Vorabmeldung) eine ordnungsge-

mäße Anmeldung vor? 
 

SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 In der gezogenen Stich-

probe basiert eine Versi-
cherungszeit auf einer Vor-
abmeldung (Interimsmel-
dung)  

Zeiten, die nicht ordnungsgemäß belegt sind, sind im 
RSA-Prüfunterstützungstool zu streichen. 
 
D. h. Versicherungszeiten, die als Vorabmeldung einge-
geben und in der Stichprobe enthalten sind, sind zu Un-
recht in der RSA-Datenmeldung mitgezählt worden, es 
sei denn, dem steht eine parallele Versicherungszeit ge-
genüber, die auf einer ordnungsgemäßen Meldung be-
ruht.   
 
Beispiel: 
• Noch offene Vorabmeldung ab 01.08.2021 bis lau-

fend bei AG A. 
 

• Gleichzeitig besteht ein Versicherungsverhältnis ab 
20.09.2021 auf Grund einer ordnungsgemäßen An-
meldung vom AG B. 

 
Es ist lediglich der Zeitraum vom 01.08.2021 bis 
19.09.2021 im RSA-Prüfunterstützungstool zu strei-
chen. 
 

 

 
 
 
  

• Gilt nicht bei Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 
Nr. 13 SGB V und für Personen, die innerhalb der 
Rahmenfrist mindestens die Hälfte dieser Zeit ihren 
Wohnsitz bzw. gewöhnlichen Aufenthalt in Staaten 
ohne Gleichstellungsregelungen (also außerhalb der 
EU / EWR / Schweiz / Vereinigtes Königreich Groß-
britannien und Nordirland) hatten. 
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2.0.2.3.4 Wurde das Ende der Mitgliedschaft auf Grund einer Kündigung kor-
rekt bestimmt? 

SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1  Die (abgebende) KK hat anhand der Kündigung das 

Ende der Mitgliedschaft korrekt zu bestimmen. Sofern 
die KK die Mitgliedschaft länger als gesetzlich vorge-
schrieben durchgeführt hat, sind die Versicherungszei-
ten insoweit im RSA-Prüfunterstützungstool zu strei-
chen. 
 
Erfolgt die Beendigung der Mitgliedschaft, weil eine Mit-
gliedschaft bei einer anderen KK begründet werden soll, 
ist Grundlage der Prüfung das elektronische Meldever-
fahren der beiden betroffenen KK. Eine gegenüber der 
bisherigen KK vom Mitglied abgegebene Kündigungser-
klärung entfaltet in diesen Fällen keine rechtliche Wir-
kung. 
 
Erfolgt die Beendigung ohne dass eine anschließende 
Mitgliedschaft bei einer anderen KK begründet werden 
soll, bedarf es einer Kündigung des Mitglieds. Hierbei ist 
es unerheblich, in welcher Form (z. B. E-Mail) die Kün-
digung (Willenserklärung) zugegangen ist.  
 

GH vom 20.11.2020  
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2.0.3 Prüfung bei Auffälligkeiten 

 
2.0.3.1 Prüfunterlagen 
 
 
2.0.3.2 Hinweise 
 

§§ 1 ff. RSAV 
 
 
2.0.3.3 Stichprobe 
 
2.0.3.3.1 Ist die Angabe zum Geschlecht plausibel? 
 

SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1  Es ist eine manuelle Belegprüfung allenfalls bei "Ver-

dachtsfällen" vorzunehmen. 
 

 

 
 
 
2.0.3.3.2 Ist das Geburtsdatum plausibel? 
 

SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1  Es ist eine manuelle Belegprüfung allenfalls bei "Ver-

dachtsfällen" vorzunehmen. 
 

 

 
 
 
2.0.3.3.3 Sind in den Angaben zur Satzart 110SV Differenztage ausgewiesen 

(s. Feld-Nr. 12 der Satzart 110SV bzw. Feld „Diff“ bei den Angaben zu 
Satzart 110SV im RSA-Tool)? 

 
SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1   Die Angabe der Differenztage erfolgt durch das BAS im 

Rahmen der Übermittlung der Satzart 110SV. In diesen 
Fällen wurden von mindestens zwei KK insgesamt mehr 
als 365 / 366 VT für die / den Versicherten gemeldet. Es 
ist die Rechtmäßigkeit der gemeldeten VT bei der KK zu 
prüfen. 
 

 

2 Es sind weniger VT fest-
stellbar, als gemeldet wur-
den. 

Diese Fälle sind im RSA-Prüfunterstützungstool ent-
sprechend einzutragen. 
  
Beispiel: 
• Zu prüfende VT in der Satzart 110SV: 181. 
• Ausgewiesene Differenztage der Satzart 110SV 

(Anzeige im Tool): 10.  
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• Nachgewiesener Zeitraum bei der Prüfung: 01.01. 
bis 20.06.2021 (171 Tage). 

 
Der Fall ist als Fehler zu kennzeichnen. Als nachgewie-
sene VT sind 171 Tage zu erfassen. 
 

 
 
 

2.0.4 Ist der amtliche Gemeindeschlüssel (AGS) nach § 7 Abs. 1 Satz 1 
Nr. 11 RSAV zutreffend und belegt? 

Der AGS wirkt sich im Rahmen der im RSA zu berücksichtigenden Regionalkomponente auf die Höhe der Zuwei-
sung in Form von Zu- bzw. Abschlägen aus. 

 
2.0.4.1 Prüfunterlagen 
 
Erklärung bzw. Angabe des Mitglieds oder der familienversicherten Person zur Wohnadresse (z. B. Mitteilung 
Adresswechsel) 
Vom Mitglied abzugebende Frage- / Meldebogen, aus denen die Adresse des Mitglieds oder der familienversi-
cherten Person hervorgeht (z. B. Fami-Meldebogen nach Anlage 1 oder 2 Fami-MG) 
Meldungen von Dritten (u. a. Arbeitgeber, Meldebehörden, Agentur für Arbeit, Kommunale Träger, Hochschulen, 
Rentenversicherungsträger, Krankenkassen, aus denen die Adresse des Mitglieds oder der familienversicherten 
Person hervorgeht) 
 
 
2.0.4.2 Hinweise 
 

§§ 1 ff. RSAV 
§ 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 11 RSAV 
§ 288 SGB V  
§ 196 SGB VI 
Bestimmung des GKV-SV nach § 267 Abs. 4 Satz 2 SGB V vom 20.12.2021 

 
 
2.0.4.3 Stichprobe 
 
2.0.4.3.1 Für nicht maschinell abgeglichene Datenmeldungen: Ist der Wohnort 

zum Zeitpunkt der Datenmeldung belegt? 
 

SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Prüfumfang 

 
Es sind die im Prüfunterstützungstool ausgewiesenen 
Datensätze / Fälle dahingehend zu prüfen, ob der ge-
meldete Wohnort korrekt ist und von der KK belegt wer-
den kann.  
 
Die Überprüfung der Krankenkassenangabe erübrigt 
sich für das AJ 2021 bei Versicherten, deren Wohnort 
im Ausland (AGS: 99 9 99 999) oder Unbekannt (AGS: 
00 0 00 000) ist. Diese beiden o. g. amtlichen Gemein-
deschlüssel werden jeweils der "schlechtesten" Zuwei-
sungskategorie mit den höchsten Abschlägen zugeord-
net. Die Feststellung, dass die KK einen anderen AGS 
hätte melden müssen, hat daher keine relevante 
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Auswirkung auf das Prüfergebnis. Bei einem ermittelten 
Wohnort mit höherer Zuweisung, würde es sich um ei-
nen unerheblichen Fehler handeln, da eine Positivkor-
rektur nicht erfolgen kann und bei einem ermittelten 
Wohnort mit gleicher Zuweisungsstufe würde es sich 
um einen unerheblichen Fehler handeln, welcher zu 
keiner monetären Korrektur führen würde. Die diesbe-
zügliche Prüffeststellung erfolgt daher automatisiert 
über das Prüftool. 
 

2 Datengrundlage  
 

Die Ermittlung des AGS erfolgt durch die KK auf Basis 
der im Versichertenverzeichnis gespeicherten Adresse, 
wobei jeweils die zum Zeitpunkt der Datenmeldung ak-
tuellste gespeicherte Adresse der Versicherten zu ver-
wenden ist. 
 
Die Meldung eines inländischen AGS basiert auf dem 
Wohnort der Versicherten, den es damit zu überprüfen 
und von der KK zu belegen gilt. 
 

§ 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 
11 RSAV 
§ 288 SGB V 
 
Bestimmung des GKV-
SV nach § 267 Abs. 4 
Satz 2 SGB V vom 
20.12.2021 
 

3 Nachweis  Als Nachweis gelten grundsätzlich alle der KK vorlie-
genden Meldungen und Erklärungen, aus denen die 
Adresse der versicherten Person erkennbar ist: 
• Erklärungen oder Anträge des Mitglieds oder der fa-

milienversicherten Person (z. B. Mitteilung Adress-
wechsel, Antrag auf freiwillige Versicherung)  

• Vom Mitglied abzugebende Frage- / Meldebogen 
(z. B. Fami-Meldebogen nach Anlage 1 oder 2 Fami-
MG, Fragebogen zur Klärung des Versicherungsver-
hältnisses, Einkommensfragebogen) 

• Unterlagen, die von der KK an die ihr bekannte An-
schrift versandt wurden und von Versicherten persön-
lich unterschrieben bei der KK eingegangen sind 
(z. B. Anträge auf freiwillige Versicherung)  

• Meldungen von Dritten (z. B. Arbeitgeber, Meldebe-
hörden, Agentur für Arbeit, Kommunale Träger, 
Hochschulen, Rentenversicherungsträger, Kranken-
kassen) 

 
Maßgeblich für eine Überprüfung des gemeldeten AGS 
ist die der KK zum Zeitpunkt des Datenabrufs für die 
Korrekturmeldung jüngste vorliegende Meldung oder 
Erklärung, aus der der Wohnort der versicherten Per-
son erkennbar ist. 
 
Der Wohnort der ermittelten Wohnadresse ist in das 
Prüfunterstützungstool einzugeben, welches daraus 
den zutreffenden AGS bildet und automatisiert einträgt. 
 
Lag der Wohnort zum Zeitpunkt des Datenabrufs im 
Ausland, ist der Wohnort „Ausland“ manuell in das Prüf-
unterstützungstool einzutragen.  
 
Kann für den Zeitpunkt des Datenabrufs keine Wohnad-
resse ermittelt werden, ist der der Wohnort „unbekannt“ 
manuell in das Prüfunterstützungstool einzutragen. 
 

§ 196 Absatz 2 Satz 3 
SGB VI 
 
§ 196 Absatz 3 SGB VI 
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2.1 Krankenkassenwahlrecht 

Ein Krankenkassenwechsel ist nur zu prüfen, wenn dieser im zu prüfenden AJ stattgefunden hat. 

 

2.1.1 Prüfunterlagen 

 
Satzung  
Meldungen  
Mitgliedsbescheinigungen (der abgebenden KK, wenn mit dem Kassenwechsel auch ein Wechsel der Versicher-
tenart einhergeht und eine Vorversicherungszeit geprüft werden muss)  
Kündigungsbestätigung  
Schriftverkehr  
Nachweise  

 
 

2.1.2 Hinweise 

 
§§ 173 ff SGB V  
GH Krankenkassenwahlrecht vom 20.11.2020 (s. RS 2020/831 vom 20.11.2020) 
Verfahrensbeschreibung für das elektronische Meldeverfahren zwischen den Krankenkassen nach § 175 Absatz 
2 SGB V bei Durchführung des Krankenkassenwechsels vom 12.11.2020 (s. RS GKV-SV 2020/807 vom 
12.11.2020) 
GH Auffang-Versicherungspflicht nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V vom 18.12.2018 (s. RS GKV-SV 2018/694 
vom 14.12.2018) 
(Hinweis: Die GH Auffang-Versicherungspflicht nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V sind mittlerweile ersetzt 
durch die neue Fassung vom 23.07.2023) 
Richtlinie zum Aufbau und zur Vergabe einer Krankenversichertennummer und Regelungen des Krankenversi-
chertennummernverzeichnisses nach § 290 SGB V vom 06.09.2023 

 
 

2.1.3 Stichprobe 

 
2.1.3.1 Ist das Mitglied unter Berücksichtigung der Bestimmungen zum Kran-

kenkassenwahlrecht zu Recht aufgenommen worden? 
 

SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Nachweis bei Kassenwechsel 

bei unverändertem Versiche-
rungsverhältnis  

Zum 01.01.2021 wurde das Meldeverfahren zum 
Krankenkassenwahlrecht geändert. Seitdem be-
stätigt die bisherige KK der gewählten KK elektro-
nisch das Ende der Mitgliedschaft. Diese Rückmel-
dung löst die bis zum 31. Dezember 2020 gefor-
derte Kündigungsbestätigung ab. Der ausführliche 
Verfahrensablauf bei Ausübung des Krankenkas-
senwahlrechts durch das Mitglied sowie die Ab-
wicklung der Übergangsfälle sind den GH vom 
20.11.2020 Nr. 3.2 bzw. 10.2 zu entnehmen. 
 
Bei einem Kassenwechsel bei unverändertem Ver-
sicherungsverhältnis muss bei der gewählten KK 
die elektronische Meldung der bisherigen KK über 

§ 175 Abs. 4 Satz 4 
SGB V 
 
GH vom 20.11.2020  
 
Verfahrensbeschreibung 
vom 12.11.2020 
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SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
das Ende der Mitgliedschaft vorliegen. Andernfalls 
sind die VT im RSA-Prüfunterstützungstool bei der 
gewählten KK zu streichen. Die in den GH vom 
20.11.2020 geregelten hiervon abweichenden 
Übergangsvorschriften sind zu beachten.   

2 Nachweis bei Kassenwechsel 
bei verändertem Versiche-
rungsverhältnis (sofortiges 
Krankenkassenwahlrecht)  

Seit dem 01.01.2021 besteht ein sofortiges Kran-
kenkassenwahlrecht, wenn die Mitgliedschaft kraft 
Gesetzes (§§ 190, 191 SGB V) endet. 
 
Die Voraussetzungen, Verfahrensbeschreibungen 
sowie Übergangsfälle sind den GH vom 20.11.2020 
zu entnehmen. 
 
Ausnahme:  
Bei der Begründung der OAV (§ 188 Abs. 4 SGB V) 
sowie der Auffangversicherung (§ 5 Abs. 1 Nr. 13 
SGB V) besteht kein sofortiges Krankenkassen-
wahlrecht. 
 
Der gewählten KK müssen neben der Wahlerklä-
rung auch Angaben des Mitgliedes vorliegen, die 
eine Entscheidung über das Vorliegen der Voraus-
setzung des sofortigen Krankenkassenwahlrechtes 
ermöglichen. Daneben sind die Meldung der bishe-
rigen KK sowie die neue Anmeldung der zur Mel-
dung verpflichteten Stelle (z. B. AG) für die ab-
schließende Beurteilung durch die gewählte KK er-
forderlich. Liegen diese Unterlagen nicht vor, sind 
die VT aus dem RSA-Prüfunterstützungstool bei 
der gewählten KK zu streichen. 
  

§ 175 Abs. 4 Satz 2 
SGB V  
 
GH vom 20.11.2020  
 
Verfahrensbeschreibung 
vom 12.11.2020 
  

3 Kassenwechsel nach Mitglied-
schaftsunterbrechung kraft 
Gesetzes (mindestens 1 Tag)  

Ab dem 01.01.2021 besteht das sofortige Kranken-
kassenwahlrecht unabhängig davon, ob ein neuer 
Tatbestand der Versicherungspflicht bzw. der Ver-
sicherungsberechtigung nach einer Unterbrechung 
der Mitgliedschaft eintritt oder sich nahtlos an die 
vorangegangene Mitgliedschaft anschließt. Ent-
scheidend in diesem Kontext ist ausschließlich der 
Umstand, dass eine vorangegangene Mitglied-
schaft kraft Gesetzes endet. 
 
Auf Sachverhalt 2 wird verwiesen. 
 

 

4 Beginn einer erneuten  
Mitgliedschaft nach einer Un-
terbrechung bei derselben KK  

Wenn zwischen zwei Pflichtmitgliedschaften bei 
derselben KK ein Unterbrechungszeitraum von bis 
zu einem Monat vorliegt, kann die KK, wenn keine 
anderen Anhaltspunkte vorliegen, davon ausge-
hen, dass die zu meldende Stelle die letzte KK kor-
rekt ermittelt hat. In diesen Fällen reicht für die 
Nachweisführung die Meldung durch einen Dritten 
aus. Die Grenze von einem Monat ist deshalb zu 
tolerieren, weil Versicherte in dem Zeitraum gem. 
§ 19 Abs. 2 SGB V einen nachgehenden Leistungs-
anspruch haben, d. h. für sie der Bedarf nach einer 
anderen Versicherung nicht zwingend bestand. 
 
Sofern sich Hinweise ergeben, dass während der 
Lücke eine Mitgliedschaft bzw. Versicherung bei ei-
ner anderen KK bestanden hat, hat die KK ihre Zu-
ständigkeit nachzuweisen.  
Kann sie diesen Nachweis nicht erbringen, sind die 
betreffenden VT aus dem RSA-Prüfunterstüt-
zungstool zu streichen. 

GH vom 20.11.2020 
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SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
 
Sofern die Lücke den Zeitraum von einem Monat 
überschreitet, hat die KK zu ermitteln, ob ihre Zu-
ständigkeit gegeben ist und eine OAV nach § 188 
Abs. 4 SGB V durchzuführen gewesen wäre (vgl. 
Nr. 2.8.2 PHB). 
Besondere Fallgestaltungen ergeben sich aus der 
Anlage unter Nr. 5.3.1 PHB. 
 

5 Nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V 
Pflichtversicherte  

Die allgemeinen Krankenkassenwahlrechte gelten 
nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Buchst. b SGB V bei Mit-
gliedschaftsbeginn nur für bislang weder gesetz-
lich noch privat Versicherte. In dem Fall muss die 
KK nachweisen, dass bisher weder eine gesetzli-
che noch private Krankenversicherung bestanden 
hat. Die Erklärung des Mitglieds im Aufnahmean-
trag reicht hierbei aus. 
 
Alle anderen Personen ohne anderweitige Absi-
cherung im Krankheitsfall werden nach § 5 Abs. 1 
Nr. 13 Buchst. a SGB V bei Eintritt der Versiche-
rungspflicht wieder Mitglied der KK oder des 
Rechtsnachfolgers der KK, bei der zuletzt eine - 
ggf. schon viele Jahre zurückliegende - Mitglied-
schaft oder Familienversicherung bestand. In dem 
Fall muss die KK ermitteln, dass sie die zuletzt zu-
ständige KK ist. 
 
Kann die KK nicht plausibel darlegen, dass sie für 
die Durchführung der Versicherung nach § 5 
Abs. 1 Nr. 13 SGB V zuständig ist, sind die VT aus 
dem RSA-Prüfunterstützungstool zu streichen. 
 
Im weiteren Verlauf der Mitgliedschaft finden die all-
gemeinen Regelungen zum Krankenkassenwahl-
recht Anwendung. Diese ermöglichen es dem Mit-
glied, die KK unter Einhaltung der Bindungs- bzw. 
Kündigungsfristen zu wechseln. Einzelheiten hierzu 
können den GH vom 20.11.2020 entnommen wer-
den. 
 

71. Tagung der Aufsichts-
behörden vom  
7. bis 8.11.2007,  
TOP 16 
 
GH vom 20.11.2020 
 
GH vom 14.12.2018  

6 Krankenkassenwechsel inner-
halb eines Kassensystems  

Die KK können im Rahmen einer Satzungsrege-
lung auf die Bindungsfrist bei einem Kassenwech-
sel zu einer KK der gleichen Kassenart verzichten. 
Auf die Einhaltung der Kündigungsfristen kann 
hingegen nicht verzichtet werden. Einzelheiten 
hierzu können den GH vom 20.11.2020 entnom-
men werden. 
 
Bei der gewählten KK sind die entsprechenden VT 
der verkürzten bzw. der nicht eingehaltenen Kün-
digungsfristen aus dem RSA-Prüfunterstüt-
zungstool zu streichen. 
Sollten die weiteren Voraussetzungen für den ord-
nungsgemäßen Krankenkassenwechsel nicht vor-
liegen, ist die gesamte Versicherungszeit bei der 
gewählten KK zu streichen. 
 

GH vom 20.11.2020 
 

7 Veränderungen aufgrund von 
Meldekorrekturen  

Wenn die Zuständigkeit der KK aufgrund von Mel-
dungen zunächst lückenlos geklärt war und auf-
grund von Meldekorrekturen dann rückwirkend 
nachvollziehbare Lücken entstehen, sind für die 
Versicherungszeit nach dieser Lücke keine erneu-
ten Nachweise über die Zuständigkeit erforderlich.  
Die VT nach der Lücke sind dann nicht aus dem 
RSA-Prüfunterstützungstool zu streichen. 

GH vom 20.11.2020  
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SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
 

8 Meldungen von Dritten ohne 
Wahlerklärung der  
Versicherten  

In den Fällen, in denen die KK Meldungen von 
Dritten (Meldestellen) ohne eine Wahlerklärung 
der Versicherten erhält, ist die KK verpflichtet, die 
Kassenzuständigkeit zu klären. 
 
Gelingt ihr dies trotz Ausschöpfung der zumutba-
ren Ermittlungsaktivitäten nicht, ist ihre Zuständig-
keit als korrekt zu werten. Andernfalls sind die VT 
aus dem Prüfunterstützungstool zu streichen. 
 
Hinweise: 
Eine Nachfrage bei den zur Meldung verpflichteten 
Stellen, ob es sich um eine Anmeldung nach § 175 
Abs. 3 Satz 2, Halbsatz 2 SGB V handelt, ist zumut-
bar. 
Diese Ermittlungsaktivität stellt für die KK keinen 
unverhältnismäßigen Verwaltungsaufwand dar. 
 
Bei der Prüfung der Zuständigkeit muss die be-
troffene KK seit dem 01.01.2021 auch auf Er-
kenntnisse aus der Anwendung des Krankenver-
sichertennummernverzeichnisses zurückgreifen. 
Näheres regelt die Richtlinie nach § 290 SGB V. 
 
Erhält die KK folgende fachliche Informationen aus 
dem Krankenversicherungsnummernverzeichnis-
ses nach § 290 SGB V: 
Grund 21 (Neuvergabe) oder  
Grund 22 (KVNR bereits vorhanden, kein Konflikt) 
sind keine weiteren Aktivitäten über den AG (Mel-
dung verpflichtender Stelle) nötig. 
 

BE Fachkonferenz Bei-
träge vom 11.11.2014 
TOP 3  
 
GH vom 20.11.2020 
 
Richtline KVNR-Verzeich-
nis  
 

 
 
 
2.1.3.2 Wurde die Mitgliedschaft bei der bisherigen KK zum richtigen Zeit-

punkt beendet? 
 

SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1  Liegt bei der bisherigen KK eine Meldung der gewähl-

ten KK über den dort angestrebten Beginn der Mitglied-
schaft vor, hat die bisherige KK die rechtlichen Voraus-
setzungen des beabsichtigten Kassenwechsels zu prü-
fen und die Mitgliedschaft ordnungsgemäß zum richti-
gen Zeitpunkt zu beenden. VT, die nach zutreffenden 
Beendigungszeitpunkt liegen, sind aus dem RSA-Prüf-
unterstützungstool zu streichen.   
 
Hinweis:  
Die Abwicklung von Übergangsfällen sind den GH vom 
20.11.2020 Nr. 8.2 bzw. 10.2 zu entnehmen. 
 

GH vom 20.11.2020 
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2.2 Pflichtversicherte Beschäftigte (einschl. Jugendhilfe und behinderte 
Menschen) 

 
2.2.1 Prüfunterlagen 

Meldungen  
Mitgliedsbescheinigungen  
Fragebogen zur Versicherungspflicht / -freiheit der Gesellschafter-Geschäftsführer  
Fragebogen zur Versicherungspflicht / -freiheit der mitarbeitenden Familienangehörigen Mitteilungen der Clea-
ringstelle  
Schriftverkehr  

 
 

2.2.2 Hinweise 
§§ 5 Abs. 1. Nr. 1, 5 Abs. 4 S. 2, 186 ff, 266, 267, 288, 289 und 291 SGB V  
§ 8 Abs. 1 SGB IV 
§§ 28 a-c SGB IV  
§ 28 h Abs. 2 SGB IV  
§ 132 SGB IV in der Fassung vom 26.05.2021 
Datenerfassungs- und -übermittlungsverordnung (DEÜV)  
GR „Meldeverfahren zur Sozialversicherung“ vom 29.06.2016 in der Fassung vom  
22.09.2020, 04.03.2021 und 24.06.2021  
 
Gemeinsame Verlautbarung der Spitzenverbände zur Statusfeststellung von Erwerbstätigen vom 21.03.2019  
Gemeinsame Verlautbarung der Spitzenverbände zur Versicherungsrechtlichen Beurteilung von geringfügigen 
Beschäftigungen vom 31.05.2021  

 
 

2.2.3 Stichprobe 

 
2.2.3.1 Besteht Zugehörigkeit zum aufnahmeberechtigten Personenkreis 

nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 SGB V? 
Eine Prüfung hat nur zu erfolgen, wenn eine Anmeldung mit dem Meldegrund 10 – Beginn der Mitgliedschaft im 
zu prüfenden AJ vorliegt. 

 
SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Gesellschafter-Geschäftsfüh-

rende einer GmbH bzw. An-
gehörige von AG  

Die Mitteilung der Clearingstelle (DRV-Bund) an die KK 
über ihre Entscheidung ist vorzulegen. Liegt eine Mit-
teilung der Clearingstelle über die Prüfung und das Be-
stehen der Versicherungspflicht nicht vor, sind die VT 
im RSA-Prüfunterstützungstool zu streichen. 
 

Gemeinsame Verlaut-
barung vom 
21.03.2019, Nr. 5 

2 Bei Gesellschafter-Ge-
schäftsführenden wurde 
rückwirkend festgestellt, dass 
keine Versicherungspflicht 
vorliegt.  

Ab dem Zeitpunkt sind die VT im RSA-Prüfunterstüt-
zungstool zu streichen. 
 

  

3 Beschäftigte sind Angehörige 
von AG (vormals „mitarbei-
tende Familienangehörige“)  

Bei Anmeldungen mit der Angabe von AG, dass zu 
ihnen eine Beziehung als Ehegatte / Ehegattin, Leben-
spartner / Lebenspartnerin oder Abkömmling besteht 

Gemeinsame Verlaut-
barung vom 
21.03.2019 
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SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
(Meldegrund „10“), hat die KK bei der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund ein Statusfeststellungsverfah-
ren zu beantragen.  
 
Eine Mitgliedschaft dieses Personenkreises kommt 
erst – ggf. auch rückwirkend - zustande, wenn die 
Deutsche Rentenversicherung Bund ein versiche-
rungspflichtiges Beschäftigungsverhältnis festgestellt 
hat.  Die KK hat die Feststellung der Versicherungs-
pflicht (Entscheidung der Deutsche Rentenversiche-
rung Bund) nachzuweisen.   
Liegt kein entsprechender Nachweis vor, sind die VT 
im RSA-Prüfunterstützungstool zu streichen. 
 
Hinweis: 
Bei Anmeldungen ohne Hinweis von AG, dass zu ihnen 
eine Beziehung als Ehegatte / Ehegattin, Lebens-
partner / Lebenspartnerin oder Abkömmling vorliegt, 
obwohl ggf. Indizien dies nahelegen, kann aus der für 
die vorliegende Prüfung nach § 20 RSAV vorzusehen-
den RSA-Meldesicht von der KK nicht erwartet werden, 
ein Statusfeststellungsverfahren bei der Deutsche 
Rentenversicherung Bund einzuleiten. 
 

4 Rechtzeitige Einleitung des 
Statusfeststellungsverfah-
rens bei der Clearingstelle  

Weist die KK die ordnungsgemäße Einleitung des ob-
ligatorischen Statusfeststellungsverfahrens nach (Da-
tum der Weiterleitung des Datensatzes an den RV-
Träger) und erfolgte die Verfahrenseinleitung spätes-
tens zum Stichtag der Erstellung der RSA-Datenmel-
dung für das zu prüfende Kalenderjahr, so kann eine 
längere Verfahrensdauer grundsätzlich nicht der Ein-
zugsstelle (KK) angelastet werden.  
 
Andernfalls sind die VT im RSA-Prüfunterstützungstool 
zu streichen. 
 

  

 
 
 
2.2.3.2 Ist die zum RSA gemeldete Versicherungszeit für die pflichtversicher-

ten Beschäftigten nachgewiesen? 
Der Nachweis ist grundsätzlich durch Entgeltmeldungen oder Entgeltersatzleistungsmeldungen zu erbringen. 
Als Entgeltmeldung kommen eine Ab-, Unterbrechungs- bzw. Jahresmeldung in Frage. Liegt im Einzelfall keine 
Entgelt- oder Entgeltersatzleistungsmeldung vor, ist das (Fort-) Bestehen der Pflichtmitgliedschaft durch andere 
geeignete Unterlagen zu belegen. 

 
SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Die gespeicherte Mitglied-

schaft als pflichtversicherte 
AN ist nicht durchgängig durch 
Entgelt- oder Entgeltersatz-
leistungsmeldung belegt. 

Wenn VT für das Prüfjahr nicht durch Entgelt- 
und / oder Entgeltersatzleistungsmeldungen nachge-
wiesen werden, sind weitere Nachweise zu erbrin-
gen. 
 
Beispiele: 
• Elternzeit nach § 15 BEEG,  
• Erstattungsanträge nach dem AAG,  
• Gewährung von Leistungen nach § 11 SGB V im 

zu prüfenden Kalenderjahr,  
• Beschäftigtenliste als Anlage zum Beitragsnach-

weis,  
• sonstige Mitteilungen (Bescheinigungen) der AG,  
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SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
• Feststellung zur Durchführung der Familienversi-

cherung nach den Fami-MG.  
 
Nicht nachgewiesene VT sind im RSA-Prüfunterstüt-
zungstool zu streichen.  
 
Lediglich für einen Zwischenzeitraum bis zu einem 
Monat ist eine Meldung entbehrlich.  
 

2 (Mehrmalige) fruchtlose Anfor-
derung von Entgeltmeldungen  

Das (mehrmalige) Anfordern von Entgeltmeldungen 
alleine ist kein Nachweis über das (Fort-) Bestehen 
des Beschäftigungsverhältnisses und reicht als Nach-
weis deshalb nicht aus. Die KK hätte in diesem Fall 
andere Nachweise in Betracht ziehen müssen und 
ggf. vom Mitglied anfordern können. 
   

  

3 Eingang der Entgeltmeldung 
nach Stichtag  

Eine Entgeltmeldung, die nach Erstellung der zu prü-
fenden Satzart 110 bei der KK eingeht, kann nur als 
Indiz, nicht als Nachweis für ein bestehendes Versi-
cherungsverhältnis herangezogen werden. 
 

   

4 Geringfügige Beschäftigungs-
verhältnisse   

Bei gemeldeten Entgelten in Entgeltmeldungen bis 
durchschnittlich 450 € mtl. bzw. 5.400 € jährlich mit 
einer zusammenhängenden Beschäftigungsdauer 
von mehr als drei Monaten ist das Vorliegen einer 
Versicherungspflicht zu hinterfragen und Nachweise 
anzufordern, die die Rechtmäßigkeit der durchgeführ-
ten Krankenversicherung belegen. Können Nach-
weise für die Versicherungspflicht nicht vorgelegt 
werden, ist die Versicherungszeit im RSA-Prüfunter-
stützungstool zu streichen. 
 
Ebenfalls erfolgt in den Fällen, in denen das Kennzei-
chen für Gleitzone gemeldet wurde, keine Prüfung. 
 

§ 8 Abs. 1 Nr. 2 SGB IV 
§ 132 SGB IV in der Fas-
sung vom 26.05.2021 
 
 

5 Kurzfristige Beschäftigungs-
verhältnisse, 
Meldezeitraum von wenigen 
Tagen  
  

Sofern eine DEÜV-Meldung einen Zeitraum von weni-
gen Tagen als versicherungspflichtige Beschäftigung 
ausweist, ist die KK ohne weitere Anhaltspunkte nicht 
zur Überprüfung verpflichtet, ob eine kurzzeitige Be-
schäftigung nach § 8 Abs. 1 Nr. 2 SGB IV vorliegen 
könnte. Diese Prüfung und Feststellung obliegt grund-
sätzlich dem AG im Rahmen des Meldeverfahrens. 
 

§ 8 Abs.1 Nr. 2  
SGB IV  
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2.3 Familienversicherung 

Eine Familienversicherung liegt kraft Gesetzes vor, wenn die Anspruchsvoraussetzungen des § 10 SGB V er-
füllt sind. Bei einem Wohnort im Ausland ist eine Familienversicherung ggf. aufgrund über- oder zwischenstaatli-
chen Rechts möglich. 

Zeiten der Familienversicherung sind im RSA berücksichtigungsfähig, wenn diese Zeiten entsprechend der Vor-
gaben der Fami-MG des GKV-SV belegt werden. 

 
2.3.1 Prüfunterlagen 

 
Zur Beurteilung der Familienversicherung sind alle Unterlagen, die für die RSA-Prüfung Wirkung entfalten, vorzu-
legen. Hierbei können ggf. auch Anschreiben / Fami-Meldebogen zur Ermittlung des Sachverhaltes beigezogen 
werden, die nach Erstellung der Satzart 110 des zu prüfenden AJ bei der KK eingegangen sind.  
Diese Unterlagen dienen ausschließlich der Plausibilisierung des Sachverhaltes und der Durchführung der ord-
nungsgemäßen Bestandspflege.   
Fami-Meldebogen  
Anspruchsbegründende Unterlagen / Nachweise (z. B. Urkunden, Einkommensteuerbescheide)  
Anspruchsbeendende Nachweise (z. B. Kopie Scheidungsurteil, Meldung einer Fremdkasse nach dem Fami-Mel-
deverfahren / Fami-MG)  
Anspruchsverlängernde Nachweise (z. B. Wehrdienstzeitbescheinigung)  
Nachweise zum Ruhen des Anspruchs (z. B. Wehr-, Zivildienstmeldungen, Haftzeiten)  
Unterlagen / Meldungen zur Mitgliedschaft von Stammversicherten  
Schriftverkehr  

 
 

2.3.2 Hinweise 

 
§§ 10, 206, 266, 267, 288, 289 und 291 SGB V  
Lebenspartnerschaftsgesetz (LPArtG)  
§ 36a SGB I 
§ 2 Abs. 5 RSAV  
Aufbewahrungspflichten für Meldungen, Mitteilungen und Nachweise 6 Jahre – siehe § 35 SRVwV  
Einheitliche Grundsätze zum Meldeverfahren bei Durchführung der Familienversicherung in der Fassung vom 
27.11.2019 (Fami-MG; s. RS GKV-SV 2019/655 vom 05.12.2019)  
(Hinweis: Die Fami-MG sind mittlerweile ersetzt durch die neue Fassung vom 22.06.2022) 
Verfahrensbeschreibung für das maschinelle Meldeverfahren zwischen den Krankenkassen bei Durchführung der 
Familienversicherung nach Maßgabe der Fami-MG (Fami-MeldeGsVerfB) in der Fassung vom 17. November 
2015  
GH Gesamteinkommen im Rahmen der Prüfung der Voraussetzungen der Familienversicherung vom 12.06.2019 
(Hinweis: Die GH Gesamteinkommen sind mittlerweile ersetzt durch die neue Fassung vom 29.09.2022) 
GH Feststellung der Haushaltsaufnahme sowie des überwiegenden Unterhalts im Rahmen der Familienversiche-
rung für Stief- und Enkelkinder vom 12. Juni 2019 
Versicherungs- und beitragsrechtliche Auswirkungen der Coronavirus-Krise im Bereich der Familienversicherung, 
der Versicherung von Studenten und der freiwilligen Krankenversicherung (s. RS GKV-SV 2020/302 vom 
09.04.2020) 
Gemeinsame Verlautbarung der Spitzenverbände zur Versicherungsrechtlichen Beurteilung von geringfügigen 
Beschäftigungen vom 31.05.2021 
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2.3.3 Stichprobe 

 
2.3.3.1 Werden im Versichertenverzeichnis der KK (§ 289 SGB V) nur Fami-

lienversicherte für Zeiträume geführt, für die sie die Anspruchsvo-
raussetzungen des § 10 SGB V erfüllen? 

 
SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Eine gemeldete Familien-

versicherungszeit hätte zu 
einem früheren Zeitpunkt 
beendet werden müssen.  
 

Die Familienversicherung ist zu dem Zeitpunkt zu been-
den, zu welchem die Voraussetzungen für die Familien-
versicherung nach § 10 SGB V nicht mehr gegeben sind. 
Dies kann jederzeit und insbesondere auch rückwirkend 
sein. Für das (Fort-) Bestehen der Familienversicherung 
sind weder das Datum der Prüfung der Familienversi-
cherung durch die KK noch das Datum des letzten Fami-
Meldebogens maßgeblich.  
 
Die Durchführung der Familienversicherung aus ande-
ren Gründen (z. B. Vertrauensschutz) ist für den RSA 
unerheblich. Derartige VT sind im RSA-Prüfunterstüt-
zungstool zu streichen. 
 

§ 6 Fami-MG i. d. F. v. 
27.11.2019 
 
BSG vom  
07.12.2000 B 10  
KR 3/99 R, BSG  
25.08.2004 B 12  
KR 36/03 R  

2 Nachweis der Familienver-
sicherung eines Stief- oder 
Enkelkindes  

Mit Änderung der Fami-MG in 2019 ist das Merkmal des 
überwiegenden Unterhalts als weitere Voraussetzung 
für die Familienversicherung von Stief- und Enkelkin-
dern durch das alternative und in der Praxis leichter zu 
prüfende Kriterium der Aufnahme von Stief- oder Enkel-
kindern in den Haushalt des Mitglieds ergänzt worden. 
 
Die nicht nur vorübergehende Haushaltsaufnahme ist 
durch eine entsprechende schriftliche Erklärung des 
Mitglieds zu belegen (§ 5 Abs. 4 S. 1 Fami-MG 2019). 
 
Für die Prüfung des überwiegenden Unterhalts bei nicht 
im gemeinsamen Haushalt mit dem Mitglied lebenden 
Stief- und Enkelkindern sind Nachweise zu verlangen, 
die belegen, dass und in welcher Höhe das Mitglied re-
gelmäßig Zuwendungen zugunsten des Stief- oder En-
kelkindes leistet (§ 5 Abs. 4 S. 2 Fami-MG 2019). 
 

§ 10 Abs. 4 Satz 1 
SGB V 
§ 5 Abs. 4  
Fami-MG 
RS 2019/655 GKV-SV 
vom 05.12.2019 
 
GH vom 12. Juni 2019 
„Feststellung der Haus-
haltsaufnahme sowie 
des überwiegenden 
Unterhalts im Rahmen 
der Familienversiche-
rung für Stief- und En-
kelkinder“ (s. Nr. 
2.3.3.9) 

3 Ermittlung des Gesamtein-
kommens bei im Prüfjahr 
häufig wiederkehrenden 
Familienversicherungen im 
Wechsel mit versiche-
rungspflichtigen Beschäfti-
gungen von kurzer Dauer 

Die Prüfung des Gesamteinkommens im Sinne des § 10 
Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 SGB V bzw. des § 25 Abs. 1 Satz 1 
Nr. 5 SGB XI bei der Feststellung der Familienversiche-
rung ist durch den Grundsatz einer vorausschauenden 
Betrachtungsweise geprägt.  
 
Diese Prüfung kommt allerdings nur für solche Zeit-
räume infrage, in denen ein möglicher Anspruch auf die 
Familienversicherung überhaupt auf dem Prüfstand 
steht.  
 
Scheidet die Familienversicherung für bestimmte Zeit-
räume bereits wegen der Ausübung einer versiche-
rungspflichtigen Beschäftigung nach § 10 Abs. 1 Satz 1 
Nr. 2 SGB V aus, sind diese Zeiträume und das in dieser 
Zeit erzielte Arbeitsentgelt nicht in die Prüfung der Re-
gelmäßigkeit des Gesamteinkommens einzubeziehen. 
Dies gilt ohne Rücksicht darauf, wie lange die einzelnen 
Beschäftigungszeiträume dauern, in welchem Rhythmus 
die Arbeitseinsätze erfolgen und zu welchem Zeitpunkt 
sie dem / der Versicherten bzw. der KK bekannt sind. 

GH Gesamteinkommen 
im Rahmen der Prü-
fung der Voraussetzun-
gen der Familienversi-
cherung vom 
12.06.2019 
 
BE Fachkonferenz Bei-
träge vom 11.11.2014, 
TOP 1 (GKV-SV)  
 

4 Beginn und Ende der Fa-
milienversicherung bei 

Bei nicht hauptberuflich Selbständigen ist eine Familien-
versicherung möglich, wenn sie kein regelmäßiges 

GH Begriff der haupt-
beruflich selbständigen 
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SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
(nicht hauptberuflich) Selb-
ständigen 

Gesamteinkommen haben, welches die Grenze nach 
§ 10 Abs. 1 S. 1 Nr. 5 SGB V überschreitet. 
 
Zur Bestimmung des Arbeitseinkommens aus selbstän-
diger Tätigkeit im Zusammenhang mit der Feststellung 
des regelmäßigen Gesamteinkommens ist auf den letz-
ten (aktuellen) Einkommensteuerbescheid zurückzu-
greifen. Die daraus hervorgehenden Angaben sind ab 
Beginn des auf die Ausstellung des Steuerbescheids 
folgenden Monats zu berücksichtigen. 
 
Hiervon abweichend sind wesentliche Änderungen der 
Einkommensverhältnisse auch vor Ausstellung des 
nächsten Einkommenssteuerbescheids zu berücksichti-
gen (s. Ziffer 2.8 GH Gesamteinkommen im Rahmen 
der Prüfung der Voraussetzungen der Familienversiche-
rung vom 12.06.2019). 
 
Sofern und solange der Beginn der Versicherung nach 
§ 10 SGB V von der KK zu früh oder dessen Ende zu 
spät gesetzt wurde, sind die VT im RSA-Prüfunterstüt-
zungstool zu streichen. 
 
Hinweis: 
Wenn eine hauptberufliche Selbständigkeit vorliegt, ist 
die Familienversicherung nach § 10 Abs. 1 S. 1 Nr. 4 
SGB V ausgeschlossen. Die für die Abgrenzung haupt-
berufliche oder nicht hauptberufliche Selbständigkeit er-
forderlichen Angaben bzw. Nachweise müssen vorlie-
gen. 
 

Erwerbstätigkeit vom 
20.03.2019 
 
GH Gesamteinkommen 
im Rahmen der Prü-
fung der Voraussetzun-
gen der Familienversi-
cherung vom 
12.06.2019 
 
Niederschrift AK  
274 vom  
26.05.2009 bis 
27.05.2009, TOP  
9.5. 

5 Kurzfristige Beschäftigung 
– Anhebung der Zeitgrenze 
01.03.2021 bis 31.10.2021 

In der Zeit vom 1. März bis zum 31. Oktober 2021 wur-
den die Zeitgrenzen für eine versicherungsfreie kurz-
fristige Beschäftigung von 3 Monaten bzw. 70 Arbeits-
tagen auf vier Monate bzw. 102 Arbeitstage über-
gangsweise angehoben.  
 
Für das Fortbestehen der Familienversicherung ist das 
Überschreiten der Gesamteinkommensgrenze in der 
Familienversicherung aufgrund der Ausübung einer 
kurzfristigen Beschäftigung im Sinne des § 8 Abs. 1 Nr. 
2 SGB IV unschädlich.  
 

Gemeinsame Verlaut-
barung der Spitzenver-
bände zur Versiche-
rungsrechtlichen Beur-
teilung von geringfügi-
gen Beschäftigungen 
vom 31.05.2021  

 
 
 
2.3.3.2 Sind die in die RSA-Datenmeldung eingeflossenen Familienversiche-

rungszeiten durch gültige Nachweise belegt? 
Die in der RSA-Datenmeldung enthaltenen Familienversicherungszeiten sind durchgängig nachzuweisen. 
Grundlage hierfür bilden die Einheitlichen Grundsätze zum Meldeverfahren bei Durchführung der Familienversi-
cherung (Fami-Meldegrundsätze - Fami-MG; hier i. d. F. v. 27.11.2019). 
 
Wurden Familienversicherungszeiträume nicht oder nicht lückenlos belegt, sind diese VT im RSA-Prüfunterstüt-
zungstool zu streichen. 

 
SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Turnus der Bestandspflege  Die Voraussetzungen für die Durchführung der Familien-

versicherung sind grundsätzlich jährlich zu prüfen.   
 
Ausnahmen von der jährlichen Erhebung sind § 4 Fami-
MG zu entnehmen. Auf durchzuführende Turnuswechsel 
(von drei Jahren auf ein Jahr) ist zu achten. 
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SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
Hinweis: 
Mit der turnusmäßigen Überprüfung soll festgestellt wer-
den, ob die Voraussetzungen der Familienversicherung 
unverändert vorliegen bzw. bestanden. Die Überprü-
fung dient unter anderem auch der Validität der in den 
Risikostrukturausgleich gemeldeten Familienversiche-
rungszeiten (§ 3 Abs. 2 RSAV i. V. m. § 289 SGB V).  
 
Bei den KK ist entweder die rollierende Bestandspflege 
(Aufsetzen auf dem individuellen Unterschriftsdatum der 
vorangegangenen Feststellung / Bestandspflege) oder 
ein fester kassenindividueller Stichtag für die Bestands-
pflege anzutreffen. 

 
2 Unterbrechung der Famili-

enversicherung  
Unter den Voraussetzungen gem. § 3 Abs. 1a Fami-MG 
kann bei Unterbrechungen der Familienversicherungs-
zeiten von nicht mehr als einem Monat von einer (erneu-
ten) Feststellung nach Abs. 1 abgesehen werden.  
 
Bei Unterbrechungen von mehr als einem Monat ist die 
Familienversicherung somit mittels Fami-Meldebogen 
nach Anlage 1 Fami-MG neu festzustellen (§ 3 Abs. 2 
Fami-MG).  
 

§§ 3, 4 Fami-MG  
 
BE FK-Beiträge vom 
20.11.2018  
TOP 6 

3 Mindestinhalte der verwen-
deten Fami-Meldebogen 

Es sind nur Fragebogen zu verwenden, die mindestens 
die Inhalte der Anlagen 1 bzw. 2 der Fami-MG beinhal-
ten.  
 
Bei Unterschreitung dieser Mindestinhalte ist eine Be-
rücksichtigung der Familienversicherten in der RSA-Da-
tenmeldung nicht zulässig. Derartige VT sind im RSA-
Prüfunterstützungstool zu streichen. 
 
Beispiele: 
• Unzulässige Eingrenzung der Frage nach Einkünf-

ten auf privat Krankenversicherte.  
• Unzulässige Eingrenzung auf den Betrag von 

450,00 € bei den Angaben von Einkommen aus ge-
ringfügigen Beschäftigungen. 

• Nichtabfrage des Namens der KK von fremdversi-
cherten Ehegatten / Ehegattinnen. 

 
Ausnahme: 
Fragt die KK den Schulbesuch / die Berufsausbildung 
nicht ab, führt dies zumindest vor dem 01.07.2022 (Zeit-
punkt des Inkrafttretens der Fami-MG 2022) für unter 23-
jährige Kinder nicht zu einer Streichung der VT im RSA-
Prüfunterstützungstool.  
 

§ 3 Abs. 2 bzw. 
§ 4 Abs. 2 der Fami-
MG  
 
FAQ#7100281 
 
FAQ#7100282 

4 Gültigkeit des Feststel-
lungs- /  
Bestandspflegebogens 

Ein Fami-Meldebogen nach Anlage 1 oder 2 Fami-MG 
entfaltet eine Nachweiswirkung für den gesamten Zeit-
raum, den er umfasst / abfragt. Dies gilt sowohl bei der 
Feststellung einer Familienversicherung - auch für ei-
nen weit zurückliegenden Zeitraum - als auch im Rah-
men der Bestandspflege. Der Abfragezeitraum im Be-
standspflegebogen wird dabei nicht auf den Überprü-
fungszeitraum nach § 4 Fami-MG beschränkt. 
 
Das Mitglied ist gem. § 2 Abs. 2 Fami-MG verpflichtet, 
Änderungen der Angaben, die für die Durchführung der 
Familienversicherung erheblich sind, an die zuständige 
KK zu melden. 

§ 7 Fami-MG 
 
FAQ#7100280  
 
FAQ#7100283 
 
FAQ#7100285 
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SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
 
Zudem hat die KK gem. § 4 Fami-MG jährlich bzw. spä-
testens alle drei Jahre zu überprüfen, ob die Vorausset-
zungen für die Durchführung der Familienversicherung 
bei ihr gegeben sind. Hierfür ist ein Vordruck entspre-
chend der Anlage 2 der Fami-MG zu verwenden (Be-
standspflegebogen). Liegen der KK vor Ablauf dieses 
Überprüfungsturnus Anhaltspunkte dafür vor, dass die 
Voraussetzungen der Familienversicherung bereits zu 
einem früheren Zeitpunkt nicht mehr vorlagen, hat sie 
diesen entsprechend nachzugehen und die Familien-
versicherung ggf. (rückwirkend) zu beenden. 
 
Insoweit entfalten die Fami-Meldebogen (einschließlich 
der ggf. vorzulegenden Nachweise) für die Zukunft eine 
Indizwirkung (sog. zukunftsorientierte Wirkung). Das 
tatsächliche Vorliegen der Voraussetzungen für eine 
Familienversicherung ist - mit Ausnahme der in § 7 
Fami-MG geregelten Fälle - im Rahmen der Bestands-
pflege nach § 4 Fami-MG (rückwirkend) nachzuweisen. 
 
Ein Fami-Meldebogen kann daher längstens bis zu dem 
Zeitpunkt eine zukunftsorientierte (Indiz-) Wirkung ent-
falten, an dem die KK gem. § 4 Fami-MG spätestens die 
Voraussetzungen der Familienversicherung zu überprü-
fen hat, bzw. bis zu dem Zeitpunkt, zu dem der KK Infor-
mationen vorliegen, dass die Voraussetzungen für eine 
Familienversicherung nicht (mehr) erfüllt sind. 
 
Die zukunftsorientierte (Indiz-) Wirkung des vorherigen 
Fami-Meldebogens ist durch den nachfolgenden Be-
standspflegebogen aufgehoben. 
 
Daher können Lücken entstehen, wenn z. B. der von der 
KK beim Mitglied im Rahmen der Bestandspflege nach-
gefragte Zeitraum nicht auf die vorherige Abfrage, son-
dern auf einen späteren Zeitpunkt aufsetzt. In diesem 
Fall sind die VT, die zwischen der vorherigen Abfrage 
(Datum der Unterschrift des Mitglieds bzw. belegter Ein-
gang bei der KK) und dem Zeitpunkt, auf dem die aktu-
elle Abfrage aufsetzt, nicht belegt und damit aus dem 
RSA-Prüfunterstützungstool zu streichen. 
 
Hat die KK die Überprüfung nicht innerhalb der Fristen 
nach § 4 Fami-MG durchgeführt, verstößt sie gegen eine 
ordnungsgemäße Bestandspflege. Liegt für das zu prü-
fende AJ jedoch der Nachweis vor, dass die Vorausset-
zungen der Familienversicherungen erfüllt sind, und ging 
dieser bereits vor der Datenmeldung bei der KK ein, wirkt 
sich das Versäumnis der KK allerdings nicht auf die 
RSA-Wirksamkeit der nachgewiesenen VT aus und 
diese sind im RSA-Prüfunterstützungstool nicht zu strei-
chen. 
 
 
 
Fallkonstellationen:  
• Wenn die KK bei der Überprüfung der Vorausset-

zungen der Familienversicherung nicht auf den vor-
herigen Fami-Meldebogen aufsetzt und der Über-
prüfungszeitraum nach § 4 Fami-MG überschritten 
ist, entsteht eine Lücke. 
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SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
Beispiel: 
Jährlicher Prüfturnus gem. § 4 Fami-MG, 
aktueller Bestandspflegebogen vom 15.04.2022 
fragt Zeitraum ab dem 01.04.2021 ab, 
vorheriger Bestandspflegebogen datiert vom 
15.03.2021. 
 
Lösung: 
01.01. bis 15.03.2021: 
Nachweis der VT durch (vorherigen) Bestandspfle-
gebogen vom 15.03.2021. 
 
Ab 01.04.2021:  
Nachweis der VT durch (Folge-) Bestandspflegebo-
gen vom 15.04.2021. 
 
16.03. - 31.03.2021: 
Nicht nachgewiesene Lücke. 
Die VT sind aus dem RSA-Prüfunterstützungstool zu 
streichen.  
 

• Bei der KK geht ein Bestandspflegebogen nach der 
Datenmeldung ein, der eine zuvor bestehende Lü-
cke der Familienversicherung im zu prüfenden AJ 
2021 schließt: 
 
Da nur Nachweise berücksichtigt werden können, 
die zum Zeitpunkt der Datenmeldung vorlagen, 
bleibt dieser Fami-Meldebogen unberücksichtigt 
und die Prüfung erfolgt auf der Grundlage der vor-
herigen Abfrage. Die entsprechenden VT sind aus 
dem RSA-Prüfunterstützungstool zu streichen. 
 

• Bei der KK geht ein Bestandspflegebogen nach der 
Datenmeldung ein, der Lücken der Familienversi-
cherung im zu prüfenden AJ 2021 aufweist: 
 
Ist der Bestandspflegeturnus nach § 4 Abs. 1 Fami-
MG bis zur Datenmeldung nicht überschritten, ent-
faltet der zuletzt vorliegende Fami-Meldebogen 
seine zukunftsorientierte (Indiz-) Wirkung. Soweit 
die vorherige Abfrage das Vorliegen der Vorausset-
zungen einer Familienversicherung nachweist, sind 
die VT dann auch bei einer nach der Datenmeldung 
festgestellten Versicherungslücke im zu prüfenden 
AJ nicht aus dem RSA-Prüfunterstützungstool zu 
streichen. 
 
Etwas anderes gilt nur dann, wenn bereits zuvor 
Anhaltspunkte dafür vorliegen, dass die Vorausset-
zungen der Familienversicherung nicht mehr vorla-
gen. In diesem Fall hätte die KK diesen nachgehen 
und eine Überprüfung durchführen müssen. 
 

• Es liegt kein weiterer Fami-Meldebogen vor, obwohl 
der Überprüfungsturnus nach § 4 Fami-MG über-
schritten ist.  
 
Hier ist zu unterscheiden, ob eine fehlende Abfrage 
der KK oder eine fehlende Mitwirkung des Mitglieds 
ursächlich ist oder ob das Mitglied bzw. der / die Fa-
milienversicherte vor Ablauf des Überprüfungstur-
nus nach § 4 Abs. 1 Fami-MG ausgeschieden ist. 
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SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
Mangelt es an einer fehlenden Abfrage der KK, sind 
die VT ab dem zuletzt vorliegenden Fami-Meldebo-
gen nicht nachgewiesen und entsprechend aus 
dem RSA-Prüfunterstützungstool zu streichen. 
 
Liegt aufgrund fehlender Mitwirkung des Mitglieds 
kein Folge-Meldebogen vor, greift § 7 Fami-MG und 
der letzte vorliegende Feststellungs- / Bestands-
pflegefragebogen entfaltet eine Nachwirkung von 
maximal 1 bzw. 3 Jahren. Als Nachweis der ord-
nungsgemäßen Bestandspflege und der daraus fol-
genden fehlenden Mitwirkung des Mitglieds / Fami-
lienangehörigen hat die KK die Anforderungsunter-
lagen vorzulegen. 
 
Ist das Mitglied bzw. der / die Familienversicherte 
vor Ablauf des Überprüfungsturnus nach § 4 Abs. 1 
Fami-MG ausgeschieden, gilt die Familienversiche-
rung gem. § 7 Fami-MG bis zum Ausscheiden als 
nachgewiesen. 
 

Hinweis: 
Eine nachwirkende Gültigkeit von Nachweisen nach 
§ 7 Fami-MG liegt ausschließlich nur bei mangelnder 
Mitwirkung des Mitglieds sowie bei Beendigung der Fa-
milienversicherung vor Ablauf des Überprüfungsturnus 
(s. o.) vor. 
 

5 Feststellung einer Famili-
enversicherung für einen 
(ggf. auch weit) zurücklie-
genden Zeitraum 

Liegen die Voraussetzungen des § 10 SGB V vor, be-
steht die Familienversicherung kraft Gesetzes. 
 
Für eine Berücksichtigung der VT im RSA müssen die 
gesetzlichen Voraussetzungen für die Familienversiche-
rung nachgewiesen sein. Entscheidend ist dabei nicht, 
wann der Familienfragebogen eingeht (sofern er vor der 
Datenmeldung einging), sondern ob die Voraussetzun-
gen für die Familienversicherung für den gesamten zu-
rückliegenden Zeitraum zweifelsfrei nachgewiesen sind. 
Für die erstmalige Feststellung einer Familienversiche-
rung ist ein Fragebogen nach Anlage 1 Fami-MG zu ver-
wenden. 
Beispiel:  
Geburt: 15.03.2015 
Unterschrift Fami-Meldebogen nach Anlage 1 Fami-
MG: 15.09.2021 
Der Fami-Meldebogen enthält als Beginn der Familien-
versicherung das Datum 15.03.2015 und ging vor der 
Datenmeldung bei der KK ein. 
 
Lösung: 
Die Familienversicherung ist ab dem 15.03.2015 bis 
15.09.2021 belegt. Die KK hat spätestens zum 
15.09.2024 eine Bestandspflege mittels Fami-Meldebo-
gen nach Anlage 2 Fami-Meldegrundsätze durchzufüh-
ren. Der Zeitraum vom 16.09. – 31.12.2021 ist aufgrund 
der zukunftsorientierten (Indiz-) Wirkung nachgewiesen 
(s. SV 4). 
 

FAQ#7100283  

6 Zeitliche Begrenzung im 
Bestandspflegebogen 

Die vorgegebenen Inhalte des Vordruckes nach An-
lage 2 (Bestandspflegebogen) sind Mindestinhalte. Ab-
weichungen sind nur zulässig, sofern die Mindestinhalte 
nicht unterschritten werden.  
 

Fami-MG, Anlage 2 
 
FAQ#7100280 
 
FAQ#7100285  
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SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
Die Befristung eines Bestandspflegebogens auf be-
stimmte Zeiträume stellt keine Unterschreitung der Min-
destinhalte dar. Sie ist nur eine Einschränkung seiner 
Nachweiskraft, da sich diese grundsätzlich nur auf die 
abgefragten Zeiträume erstreckt (s. hierzu auch Sach-
verhalt 4).  
 
Beispiel:  
Im Bestandspflegebogen vom 03.05.2021 (Unter-
schriftsdatum) wird ausdrücklich nur das zurücklie-
gende Jahr 2020 abgefragt.  
 
Ab 2022 hat die geprüfte KK wieder die üblichen Fami-
Meldebogen verwendet. Der vorliegende Bestandspfle-
gebogen aus Mai 2022 bezieht sich daher auf die Zeit 
ab Unterschriftsdatum des vorhergehenden Fami-Mel-
debogens (03.05.2021). 
 
Lösung: 
Der Fami-Meldebogen aus 2021 besitzt aufgrund der 
ausdrücklichen zeitlichen Beschränkung ausschließlich 
für das Jahr 2020 Nachweiskraft; eine zukunftsorien-
tierte Wirkung greift hier nicht (s. hierzu auch Sachver-
halt 4). 
 
Der Bestandspflegebogen aus 2022 setzt seinerseits 
auf das Unterschriftsdatum des vorherigen Fami-Melde-
bogens (03.05.2021) auf und entfaltet daher erst ab die-
sem Zeitpunkt Nachweiskraft. 
 
Für das zu prüfende AJ 2021 ergibt sich somit eine Lü-
cke vom 01.01. bis 02.05.2021. Die entsprechenden VT 
sind aus dem RSA-Prüfunterstützungstool zu streichen.  
 
Hinweis: 
Die bisherigen Ausführungen im 5. Sachverhalt des 
RSA-Prüfhandbuchs 2017 zur zukunftsorientierten Gül-
tigkeit der Fami-Meldebogen, wonach Lücken durch die 
Zukunftswirkung der Abfrage in Höhe von einem Jahr 
(bei einer vorgesehenen jährlichen Bestandspflege) 
bzw. von drei Jahren (bei einer vorgesehenen dreijähri-
gen Bestandspflege) geschlossen werden können, wenn 
die KK ihrer Verpflichtung zur ordnungsgemäßen Be-
standspflege nachgekommen ist, legitimierten die KK 
ausdrücklich nicht, eine Überprüfung der Voraussetzung 
für eine Familienversicherung nur auf einen Teil des zu-
rückliegenden Zeitraums zu beschränken. 
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7 Nicht zutreffende Felder 
(z. B. offen gelassene Fra-
gen, Kennzeichnung mit 
„entfällt“ oder einem Strich) 

Bei Fragebogen, die der Systematik der Anlagen der 
Fami-MG entsprechen, gilt: 
 
Felder, die z. B. leer gelassen, mit einem Strich oder 
dem Wort „entfällt“ gekennzeichnet werden, sind als ne-
gativ beantwortet anzusehen. 
 
Es ist allerdings im Einzelfall unter Würdigung der 
Schlüssigkeit der vorhandenen Angaben abzuwägen, 
ob noch einmal nachgefragt werden muss oder nicht. 
Fehlt beispielsweise das Geburtsdatum eines Kindes, 
kann das Datum aus dem Bestand übernommen wer-
den. Wurde hingegen bei offensichtlichen Unklarheiten 
kassenseitig nicht das Einkommen ermittelt, sind die 
Zeiten im RSA-Prüfunterstützungstool zu streichen. 
 
Sofern die KK von der vorgegebenen Systematik ab-
weicht und Fragebogen verwendet, die konkret das An-
kreuzen von Ja- / Nein-Feldern vorsieht, gilt: 
Das Offenlassen einer Ja- / Nein-Frage kann ohne wei-
tere Angaben durch die Versicherten weder als Zustim-
mung noch als Verneinung ausgelegt werden. Es han-
delt sich um eine offensichtliche Unschlüssigkeit, die 
durch die KK zu klären ist. Erfolgt dies nicht, sind die be-
treffenden VT im RSA- Prüfunterstützungstool zu strei-
chen. 
 

FAQ#7100279  

8 Versicherte können keine  
Nachweise erbringen  
 

Versicherungszeiten sind anzuerkennen, wenn Versi-
cherte glaubhaft machen, dass sie sich ernsthaft um 
Nachweise bemüht haben und die Gesamtumstände 
dafür sprechen, dass die Angaben im Erhebungsbogen 
schlüssig sind. Ggf. ist die KK gehalten, sich direkt an 
die Familienangehörigen zu wenden. Für die RSA-Prü-
fungen gelten die vorgelegten Unterlagen zum Zeit-
punkt der Glaubhaftmachung als erfolgte Nachweisfüh-
rung.  
 
Beispiele: 
• Scheidung oder Trennung vom Ehepartner / von der 

Ehepartnerin 

• Auszug der Kinder  

• Flüchtlinge bzw. Asylbewerber 
 

 

 
 
 
2.3.3.3  Liegen für Familienangehörige, die im Ausland leben, die entsprechen-

den Bescheinigungen vor? 
 

SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Nachweis bei den im Rah-

men des über- und zwi-
schenstaatlichen Rechts im 
Ausland betreuten Fami-
lienangehörigen (Kreis der 
anspruchsberechtigten 
Personen richtet sich nach 
§ 10 SGB V) 

Die Familienversicherung von im Ausland wohnenden 
Familienangehörigen ist im selben Abstand zu überprü-
fen wie bei Familienangehörigen im Inland. Diese Mel-
depflicht wird mittels der Vordrucke nach den Anlagen 1 
und 2 erfüllt, wenn sich die Familienversicherung nach 
§ 10 SGB V richtet; eine ausdrückliche Erwähnung die-
ser Personengruppe in den Fami-MG ist nicht erforder-
lich, da diese Fälle von den Vorgaben der §§ 3 und 4 der 
Fami-MG erfasst sind. Nicht nachgewiesene Zeiten sind 
im RSA-Prüfunterstützungstool zu streichen. 

RS 2010/205 des  
GKV-SV  
  
§§ 3 und 4 Fami-MG 
(2019)  
  
Jeweiliges Sozialversi-
cherungsabkommen 
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2 Nachweisführung der Fa-

milienversicherung bei 
Wohnsitz der Angehörigen 
in einem anderen Mitglied-
staat der EU, des EWR, 
der Schweiz oder im Verei-
nigten Königreich Großbri-
tannien und Nordirland 
(Kreis der anspruchsbe-
rechtigten Personen richtet 
sich nach den Rechtsvor-
schriften des Wohnstaats) 

Nach § 3 Abs. 3 Fami-MG ist die Eintragungsmitteilung 
des ausländischen Wohnortträgers Grundlage für die 
Feststellung der Voraussetzungen zur Durchführung der 
Familienversicherung für die im Ausland wohnenden Fa-
milienangehörigen, deren Anspruchsberechtigung sich 
aufgrund von Vorschriften des über- oder zwischenstaat-
lichen Rechts nach den Rechtsvorschriften des Wohn-
staates richtet, und somit im Rahmen der RSA-Prüfung 
als Nachweis vorzulegen.  
 
Nach § 4 Abs. 3 der im zu prüfenden AJ gültigen Fami-
MG (hier: 2019) sollte zudem eine regelmäßige Überprü-
fung der Voraussetzungen der Familienversicherung 
mittels der von der DVKA zu diesem Zweck aufgelegten 
Vordrucken „FV RSA“ in der jeweils gültigen Fassung 
durchgeführt werden. 
 
Allerdings beschränkten sich die mittels FV RSA einge-
holten Feststellungen der KK nur auf das Bestehen 
eventueller vorrangiger eigener Versicherungen der Fa-
milienangehörigen im Wohnstaat oder in Deutschland 
(bspw. Mitgliedschaft nach §§ 5 oder 9 SGB V). 
 
Eine Berechtigung der deutschen KK zur (regelmäßigen) 
Überprüfung der Voraussetzungen für den Fortbestand 
der Einschreibung zur Sachleistungsaushilfe als Fami-
lienangehöriger im Wohnstaat (Art. 17 der VO [EG] Nr. 
883/2004) bestand auch vor der Änderung der Fami-MG 
in 2022 nicht, da dies nach Art. 24 der VO (EG) Nr. 
987/2009 i. V. m. Art. 1 lit. i) Nr. 1 ii) der VO (EG) Nr. 
883/2004 die ausschließliche Aufgabe des Wohnortträ-
gers war und ist. 
 
Hinweis: 
Mit Änderung der Fami-MG in 2022 wurde von der Re-
gelung einer (regelmäßigen) Bestandspflege in den 
Fami-MG ab dem 01.01.2023 abgesehen. 
 
Die Eintragungsmitteilung hat nunmehr ausdrücklich so 
lange Bestand, bis die Eintragung vom Wohnortträger 
gestrichen bzw. die Anspruchsbescheinigung von der 
deutschen zuständigen KK widerrufen wird. 
 
Die deutsche KK als zuständiger Träger soll zwar bei nä-
her definierten Anlässen das Mitglied befragen, ob sich 
die zur Eintragung des Familienangehörigen führenden 
Umstände geändert haben und ob die betreffende Per-
son noch im Mitgliedstaat der Eintragung wohnt, aller-
dings besteht hierzu ausdrücklich keine Verpflichtung 
mehr. Die empfohlenen Zeitpunkte bzw. Anlässe einer 
Überprüfung sind ausdrücklich nicht verbindlich. Damit 
besteht seit dem 01.01.2023 keine RSA-relevante Ver-
pflichtung mehr zur Durchführung der Bestandspflege (s. 
Rundschreiben 2022/396 des GKV-SV vom 01.07.2022 
und 2022/562 des GKV-SV, DVKA vom 15.09.2022). 
 

Jeweiliges Sozialversi-
cherungsabkommen.  
 
RS 2010/205 des  
GKV-SV  
RS 2010/382 des  
GKV-SV  
  
§ 4 Abs. 3 Fami-MG 
(hier: 2019) 
 
Verordnungen  
(EG) 883/04 und  
987/09 
 
FAQ#7100284 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RS 2022/396 des GKV-
SV 
RS 2022/562 des GKV-
SV, DVKA 

3 Informationen oder Hin-
weise, die eine Familien-
versicherung in Frage stel-
len 

Liegen der deutschen KK neben einer Eintragungsmit-
teilung des Wohnortträgers Informationen oder Hinweise 
vor, die eine Familienversicherung bei ihr in Frage stel-
len, so hat sie den Wohnortträger um Überprüfung zu 
bitten. 
 
Bis zu einer anderslautenden Rückmeldung des Woh-
nortträgers hat die Eintragungsmitteilung jedoch Be-
stand und ist im Rahmen der RSA-Prüfung als Nachweis 

Art. 17 der VO [EG] Nr. 
883/2004 
 
Art. 24 der VO (EG) Nr. 
987/2009 i. V. m. Art. 1 
lit. i) Nr.1 ii) der VO 
(EG) Nr. 883/2004 
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für die Familienversicherung entsprechend § 3 Abs. 3 
Fami-MG (hier: 2019) anzuerkennen. 
 
Sollten sich im Rahmen der Ermittlungen der deutschen 
KK Anhaltspunkte dafür ergeben, dass die Vorausset-
zungen für die von der KK ausgestellte und der Ein-
schreibung beim Wohnortträger zugrundeliegende An-
spruchsbescheinigung nicht mehr gegeben sind (bspw. 
Aufnahme einer Beschäftigung des Kindes in Deutsch-
land), ist die Anspruchsbescheinigung von der deut-
schen KK zu widerrufen und der ausländische Träger 
hierüber zwecks Beendigung der Einschreibung zur 
Sachleistungsaushilfe als Familienangehöriger zu infor-
mieren (vgl. Art. 24 Abs. 2 Unterabs. 2 der VO [EG] 
Nr. 987/2009). 
 

§ 3 Abs. 3 Fami-MG 
(hier: 2019) 
 
FAQ#7100284 
 

4 Zusammentreffen von zwei 
abgeleiteten Ansprüchen 
auf Familienversicherung 

Entsprechend der seit Jahren vom BMAS und der DVKA 
vertretenen Auffassung ist im Fall des Zusammentref-
fens zweier abgeleiteter Sachleistungsaushilfeansprü-
che als Familienangehöriger, in dem beide Elternteile je-
weils aufgrund einer Beschäftigung in den beteiligten 
Mitgliedstaaten eigenständig versichert sind, der abge-
leitete Anspruch der Familienangehörigen zu Lasten des 
Wohnortträgers zu realisieren und dementsprechend bei 
Wohnort des Kindes im Ausland die deutsche Familien-
versicherung nicht durchzuführen. 
 
Allerdings bestand vor dem 25.10.2022 keine diesbe-
zügliche verbindliche überstaatliche Verständigung der 
Mitgliedstaaten. Auch wenn die vorgenannte Auslegung 
grundsätzlich auch für Sachverhalte gilt, die vor dem 
Zeitpunkt der überstaatlichen Verständigung am 
25.10.2022 gilt, ist bis dahin eine ggf. anderweitige 
Rechtsauffassung des Wohnortträgers möglich, da sich 
die erzielte Einigung der Mitgliedstaaten ausdrücklich 
nur auf die Zukunft bezieht. 
 
Auch in diesen Fällen ist die Eintragungsmitteilung des 
Wohnortträgers verbindlich. Auf die obigen Ausführun-
gen zu den Zuständigkeiten der Träger (s. SV 2 sowie 
SV 3) wird verwiesen. 
 
Ist die KK vor dem 25.10.2022 Hinweisen auf eine Vor-
rang-Familienversicherung nicht nachgegangen, wirkt 
sich dies mangels einer entsprechenden verbindlichen 
überstaatlichen Regelung zum Zusammentreffen von 
zwei abgeleiteten Ansprüchen auf Familienversicherung 
nicht auf die Anerkennung der Zeiten im RSA aus. 
 

RS DVKA 2023/218 
 
FAQ#7100284 
 

5 Unbeantwortete Überprü-
fungsersuchen im Rahmen 
der Bestandspflege 

Eine Berechtigung der deutschen KK zur regelmäßigen 
Überprüfung der Voraussetzungen für den Fortbestand 
der Einschreibung zur Sachleistungsaushilfe als Fami-
lienangehöriger im Wohnstaat (Art. 17 der VO [EG] 
Nr. 883/2004) besteht und bestand auch im zu prüfen-
den AJ 2021 nicht, da dies nach Art. 24 der VO (EG) 
Nr. 987/2009 i. V. m. Art. 1 lit. i) Nr.1 ii) der VO (EG) 
Nr. 883/2004 die ausschließliche Aufgabe des Wohnort-
trägers ist. 
 
Insofern war auch vor dem 01.01.2023 (Inkrafttreten der 
diesbezüglichen Regelung in den Fami-MG 2022, s. o.) 
eine Familienversicherung nicht bereits deshalb durch 
die deutsche KK zu beenden, weil ein deutsches Über-
prüfungsersuchen beim Wohnortträger zum Fortbestand 
der Voraussetzungen für die Sachleistungsaushilfe als 
Familienangehöriger oder beim Mitglied im Wege der 

Art. 17 der VO [EG] 
Nr. 883/2004 
 
Art. 24 der VO (EG) 
Nr. 987/2009 i. V. m. 
Art. 1 lit. i) Nr.1 ii) der 
VO (EG) Nr. 883/2004 
 
§ 4 Abs. 3 Fami-MG 
(hier: 2019) 
 
RS DVKA 2022/396 
und 2022/562 
 
FAQ#7100284 
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Bestandspflege via FV RSA unbeantwortet blieb (vgl. 
dazu DVKA-Rundschreiben 2022/396 u. 2022/562). 
 

6 Fehlende Einschreibung 
von Familienversicherten 
mit Wohnsitz im Ausland 

Im Wohnstaat nicht eingeschriebene Familienangehö-
rige von Mitgliedern der deutschen gesetzlichen Kran-
kenversicherung haben mangels Bestandes eines inner- 
bzw. überstaatlichen Familienversicherungsverhältnis-
ses (§ 10 SGB V, Art. 17 [EG] Nr. 883/2004) grundsätz-
lich weder im Wohnstaat noch während eines vorüber-
gehenden Aufenthaltes in Deutschland Leistungsan-
sprüche gegenüber der deutschen gesetzlichen KK der 
Mitglieder. 
 
Der Zuweisungserhalt aus dem Gesundheitsfonds für 
diesen Personenkreis ist aufgrund eines nicht bestehen-
den Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen. 
 
In Fällen, in denen sich nach einem Wohnsitzwechsel 
von Deutschland in einen anderen Mitgliedstaat für min-
derjährige Kinder von Mitgliedern in der deutschen ge-
setzlichen Krankenversicherung die nach der VO (EG) 
Nr. 987/2009 erforderliche Einschreibung zur Sachleis-
tungsaushilfe im Wohnstaat aus nicht von den Mitglie-
dern zu vertretenden Gründen verzögert, werden die 
Prüfdienste übergangsweise eine maximal auf ein Jahr 
befristete Aufrechterhaltung der vor dem Wohnsitzwech-
sel bestehenden innerstaatlichen Familienversicherung 
(§ 10 SGB V) durch die KK nicht beanstanden, wenn 
beide Elternteile jeweils eine eigenständige Mitglied-
schaft in der deutschen gesetzlichen Kranken- und in der 
sozialen Pflegeversicherung unterhalten. Durch die Aus-
weitung des Versicherungsschutzes liegen die mitglied-
schaftlichen Voraussetzungen für eine Meldung der Ver-
sicherungszeiten für den fraglichen Personenkreis zur 
Berücksichtigung bei der Berechnung der Zuweisungen 
aus dem Gesundheitsfonds für den betreffenden Zeit-
raum vor. 
 
Die zwölfmonatige Übergangsfrist beginnt mit dem Tag 
des Wohnsitzwechsels. Der Eingang der Einschrei-
bungsmitteilung innerhalb eines Jahres nach dem 
Wohnsitzwechsel ist von der die Familienversicherung 
übergangsweise fortführenden deutschen KK auch zu 
überwachen und zu dokumentieren. Liegt die Eintra-
gungsmitteilung spätestens zum Ende der Jahresfrist 
(Stichtag) nicht vor, ist die deutsche Familienversiche-
rung am Folgetag zu beenden. 
 
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds können dann 
für zukünftige Zeiträume erst wieder nach Eingang der 
Eintragungsmitteilung des Wohnortträgers bei der deut-
schen KK geleistet werden. 
 
In allen anderen Fällen ist die deutsche Familienversi-
cherung mit dem Tag des Wohnsitzwechsels von 
Deutschland in einen anderen Mitgliedstaat kraft Geset-
zes zu beenden.  
 
Leistungsansprüche gegenüber der deutschen KK ste-
hen den betroffenen Familienangehörigen erst ab dem 
Zeitpunkt der Eintragung im Wohnstaat wieder zu. 
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2.3.3.4 Ist der Fragebogen unterschrieben und mit Unterschriftsdatum verse-
hen? 

 
SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Unterschriftserfordernis Gem. § 4 Abs. 5 Fami-MG sind die unter § 2 Abs. 4 

Fami-MG genannten (Papier-) Vordrucke vom Mitglied 
zu unterschreiben. Mit seiner Unterschrift erklärt das 
Mitglied, die Zustimmung der Familienangehörigen zur 
Abgabe der erforderlichen Daten erhalten zu haben. Bei 
vom Mitglied getrenntlebenden Familienangehörigen 
kann die Unterschrift wahlweise vom Mitglied oder von 
den betroffenen Familienangehörigen abgegeben wer-
den. 
Nicht unterschriebene Fami-Meldebogen können 
grundsätzlich nicht als Nachweis für das Vorliegen der 
Voraussetzungen für eine Familienversicherung heran-
gezogen werden und sind daher als nicht vorliegend zu 
werten. Die entsprechenden VT sind aus dem RSA-Prü-
funterstützungstool zu streichen. 
 
Bei elektronisch eingehenden Informationen ist § 36a 
Abs. 2a SGB I i. V. m. dem Rechtsgedanken des § 36a 
Abs. 2 Satz 2 SGB I zu beachten. Das Formular als An-
lage der Einheitlichen Grundsätze zum Meldeverfahren 
bei Durchführung der Familienversicherung enthält in 
diesem Sinne nach Auffassung des GKV-SV kein ech-
tes Unterschriftserfordernis im Sinne der Schriftform 
nach § 36a SGB I. So wird die in dem Rundschreiben 
des GKV-SV Nr. 2013/418 vom 17. September 2013 
dargelegte Auffassung, dass am Beispiel der Fami-Mel-
debogen keine Schriftform durch Rechtsvorschrift ange-
ordnet ist, auch im Besprechungsergebnis der Fachkon-
ferenz Beiträge vom 08.04.2014 bekräftigt und in den 
Fami-MG 2019 bestätigt.  
 
Die Authentifizierung von Versicherten, die die Informa-
tionen elektronisch übermitteln, die Integrität und Identi-
tät der übermittelten Daten sowie die unveränderbare, 
revisionssichere Speicherung der übermittelten Infor-
mationen und der sog. Metadaten (authentifizierte Ver-
sicherte, Datum Übermittlung / Eingang der Informatio-
nen bei der KK) sind aber bei elektronischer Übermitt-
lung nachzuweisen. 
Auf die Ausführungen unter Nr. 1.8.1 und 2.0.1 SV 13 
PHB wird verwiesen. 
 

§ 2 Abs. 4 und 5 Fami-
MG  
  
   

2 Abweichende Unterschrift Bei offensichtlich erkennbarer Abweichung der Unter-
schrift (z. B. „Maier“ anstelle „Schmidt“), die darauf 
schließen lässt, dass es sich nicht um die Unterschrift 
des Mitglieds handelt, hat die KK nachzuweisen, dass 
die Unterschrift tatsächlich vom Mitglied bzw. von einer 
bevollmächtigten Person erfolgte. Ansonsten sind die VT 
im RSA-Prüfunterstützungstool zu streichen. 
 

 

3 Unterschriftsdatum fehlt Fehlt das Unterschriftsdatum, ist für die Berechnung der 
Fristen an seine Stelle das Eingangsdatum bei der KK 
(bzw. ihrem Dienstleister) zu setzen. Siehe hierzu auch 
Nr. 1.8.1 PHB. 
Fehlt auch dieses Eingangsdatum, ist nicht nachgewie-
sen, dass der Fragebogen vor der Erstellung der RSA-
Datenmeldung vorgelegen hat. Zeiten, die nach den vor-
stehenden Grundsätzen nicht nachgewiesen sind, sind 
im RSA-Prüfunterstützungstool zu streichen. 
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2.3.3.5 Liegt ein Ausschlussgrund nach § 10 Abs. 1 bzw. Abs. 3 SGB V vor? 
 

SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Fehlende Angaben zum 

Ehegatten / zur Ehegattin 
bzw. Lebenspartner / -in 

Legt die KK lediglich Fragebogen der Bestandspflege 
vor, in denen bei der Überprüfung der Voraussetzungen 
der Familienversicherung von Kindern keine Angaben 
zum Ehegatten / zur Ehegattin bzw. zum Lebens-
partner / zur Lebenspartnerin des Mitglieds vorgenom-
men wurden, weder allgemeine noch Angaben zum Ein-
kommen des Familienangehörigen (vgl. Muster Anlage 2 
der Fami-MG) und sind diese Angaben auch nicht durch 
anschließende Ermittlungen der KK nachgewiesen, sind 
die betroffenen VT im RSA-Prüfunterstützungstool zu 
streichen.  
 
Ausnahme: 
Ausgenommen sind Fälle, in denen die der Ehegemein-
schaft bzw. Lebenspartnerschaft zugehörigen Personen 
der gleichen KK angehören. In diesen Fällen sind Anga-
ben zum Ehegatten / zur Ehegattin bzw. zum Lebens-
partner / zur Lebenspartnerin im Fami-Meldebogen ent-
behrlich. 
 

 

2 Gesamteinkommen Das Gesamteinkommen ist die Summe der Einkünfte im 
Sinne des Einkommensteuerrechts (s. GH vom 12. Juni 
2019 - „Gesamteinkommen im Rahmen der Prüfung der 
Voraussetzungen der Familienversicherung“). 
 
Bei der Ermittlung des Gesamteinkommens ist grund-
sätzlich eine vorausschauende Betrachtungsweise an-
gezeigt. Dies erfordert eine Prognose unter Einbezie-
hung der mit hinreichender Sicherheit zu erwartenden 
Einkommensverhältnisse. 
 
Für das Jahr 2021 gilt als zulässiges Gesamteinkommen 
für die Familienversicherung ein Siebtel der monatlichen 
Bezugsgröße (470 €). Eine gesonderte Gesamteinkom-
mensgrenze für geringfügig Beschäftigte nach § 8 Abs. 
1 Nr. 1 und § 8a SGB IV sieht § 10 Abs. 1 Nr. 5 SGB V 
im Jahr 2021 nicht vor. 
 
Auf Grundlage des Steuervereinfachungsgesetzes 2011 
wurde ab dem Veranlagungszeitraum 2012 die steuerli-
che Berücksichtigung von Kinderbetreuungskosten neu 
geregelt. Diese Änderung wirkte sich auch auf die Ab-
zugsfähigkeit der Kinderbetreuungskosten im Rahmen 
der Ermittlung des Gesamteinkommens bei der Durch-
führung von Familienversicherungen aus. 
 
Hierzu hat sich die Fachkonferenz Beiträge vom 
08.04.2014 im Hinblick auf die persönliche Zuordnung 
der Kinderbetreuungskosten beschäftigt. Ohne nach-
weisliche Disposition der Eltern über die Zuordnung von 
steuerlich anerkannten Kinderbetreuungskosten können 
diese bei steuerlicher Zusammenveranlagung von der 
KK im Rahmen der Feststellung des Gesamteinkom-
mens nach § 10 SGB V nicht einem Elternteil zugeordnet 
werden. 
 
Mit Änderung des § 10 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 SGB V durch 
das TSVG sind auch einmalig oder in einzelnen 

GH Gesamteinkommen 
vom 12.06.2019 
 
GKV-SV TOP 3 der Er-
gebnisniederschrift 
über die Sitzung der 
Fachkonferenz Bei-
träge am 8. April 2014 
in Berlin 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
§ 10 Abs. 1 Satz 1 
Nr. 5 SGB V 



- 54 - 
 

Teilbeträgen ausgezahlte Abfindungen, Entschädigun-
gen oder ähnliche Leistungen (Entlassungsentschädi-
gungen), die wegen Beendigung des Arbeitsverhältnis-
ses in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistungen 
gezahlt werden, als regelmäßiges Gesamteinkommen 
anrechenbar. Die mit Änderung der Fami-MG in 2019 
angepassten Anlagen 1 und 2 der Fami-MG bilden die-
sen Umstand ab. 
 

Anlagen 1 und 2 Fami-
MG 

3 Anzuwendende JAE bei 
der Prüfung der Vorausset-
zungen zur Familienversi-
cherung n. § 10 Abs. 3 
SGB V 

Die JAE-Grenze nach § 6 Abs. 6 SGB V ist anzuwenden 
(2021 = 5.362,50 € monatlich). 
Hinweis:  
Ist für die Prüfung der Voraussetzung zur Familienver-
sicherung nach § 10 Abs. 3 SGB V die Vorlage des Ein-
kommensteuerbescheides notwendig (z. B. bei privat 
krankenversicherten selbständig Erwerbstätigen) ist 
stets die zum Zeitpunkt der Ausstellung des Einkom-
mensteuerbescheides gültige JAE maßgebend.  
 
Beispiel: 
Der Einkommensteuerbescheid für das Jahr 2019 wurde 
am 17.02.2021 erstellt. Er ist 2021 der aktuellste Be-
scheid. Überschreitet das darin ausgewiesene Einkom-
men den o. a. Grenzwert des Jahres 2021, ist eine Fa-
milienversicherung ausgeschlossen. 
 

 

4 Einkommensnachweis In den Fällen des § 10 Abs. 3 SGB V sind immer Nach-
weise zum erzielten Einkommen der nicht gesetzlich 
versicherten Ehegatten / Ehegattinnen bzw. Lebens-
partner / Lebenspartnerinnen vorzulegen (siehe auch 
§ 20 SGB X). Liegen solche Einkommensnachweise 
(z. B. Kopie des(r) Einkommensteuerbescheide(s), Ent-
geltbescheinigung(en) usw.) für das zu prüfende Kalen-
derjahr nicht vor, sind die Familienversicherungszeiten 
nicht nachgewiesen und im RSA-Prüfunterstüt-
zungstool zu streichen. 
Hierbei richtet sich die Art des Nachweises, der vorzule-
gen ist, nach der jeweiligen Einkommensart. 
 

§ 5 Abs. 3 der Fami-
MG  
  
   

5 Änderung in den Einkom-
mensverhältnissen  

Änderungen der Einkommensverhältnisse sind nachzu-
weisen. Angaben von Versicherten alleine reichen dafür 
nicht aus. Wurde eine Familienversicherung ohne ent-
sprechende Einkommensnachweise durchgeführt, sind 
die Versicherungszeiten im RSA-Prüfunterstützungstool 
zu streichen. 
 

§ 5 Abs. 3 der Fami-
MG  

6 Zeitpunkt der Änderung in 
den Einkommensverhält-
nissen der selbständig Tä-
tigen  

Grundsatz:  
Für die Bestimmung des Arbeitseinkommens aus der 
selbständigen Tätigkeit ist der letzte vorliegende aktu-
elle Einkommensteuerbescheid maßgebend, und zwar 
so lange, bis ein „neuer“ Einkommensteuerbescheid 
durch die Finanzbehörden erstellt wird. 
Aus Vereinfachungsgründen wird dem Einkommensteu-
erbescheid vom Beginn des auf seine Ausstellung (Be-
scheiddatum) folgenden Monats entscheidungsrele-
vante Bedeutung für die Durchführung der Familienver-
sicherung beigemessen. 
 
Beispiel: 
Der Einkommensteuerbescheid für das Kalenderjahr 
2020 wurde am 06.10.2021 (Bescheiddatum) erstellt 
und der Einkommensteuerbescheid für das Kalender-
jahr 2021 am 27.07.2022. 
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Im Hinblick auf die Familienversicherung entfaltet der 
Einkommensteuerbescheid für das Kalenderjahr 2020 
ab 01.11.2021 Wirkung und der Einkommensteuerbe-
scheid für das Kalenderjahr 2021 ab 01.08.2022. Dies 
gilt auch bei verspäteter Vorlage der Einkommensteuer-
bescheide bei der KK (z. B. erst bei der nächsten Be-
standspflege der Familienversicherung). 
 
Die Familienversicherung wäre in Abhängigkeit von den 
ausgewiesenen Einkommensverhältnissen im Einkom-
mensteuerbescheid ggf. zum 31.10.2021 zu beenden 
oder ggf. ab 01.11.2021 (weiter) durchzuführen bzw. 
(Prüfung AJ 2022) zum 31.07.2022 zu beenden oder ab 
01.08.2022 (weiter) durchzuführen. 
Veränderung des Status (Abweichung vom Grund-
satz):  
Nur essentielle Veränderungen im Status von nicht ge-
setzlich versicherten Ehepartnern / Ehepartnerinnen 
bzw. Lebenspartnern / Lebenspartnerinnen wie die Be-
endigung der selbständigen Tätigkeit können zu einer 
Abweichung von der Regel führen. 
 
Einwände, dass auf Grund einer besonderen Situation 
(z. B. Wirtschaftskrise) aktuell vermutlich geringere Ein-
nahmen erwartet werden, sind deshalb unerheblich und 
führen (sofern dann auch tatsächlich im Einkommen-
steuerbescheid ausgewiesen) erst mit zeitlicher Verzö-
gerung zu einer Berücksichtigung bei der Beurteilung 
der Familienversicherung. 
 
Anmerkung:  
Sofern eine Familienversicherung aufgrund einer Prog-
nose der Einkommensentwicklung bei vorliegenden 
Nachweisen der Finanzverwaltung erfolgte, können 
diese Versicherungszeiten anerkannt werden. 
 
Die Familienversicherung ist rückwirkend zu beenden, 
wenn durch Nachweise der Finanzverwaltung die Ein-
kommensgrenze nach § 10 Abs. 1 Nr. 5 bzw. Abs. 3 
SGB V zu einem früheren Zeitpunkt bereits überschritten 
wurde. 
 

7 Krisenbedingte Änderung 
in den Einkommensverhält-
nissen der selbständig Tä-
tigen (Corona-Pandemie) 
 

Sofern hauptberuflich Selbständige ihre Tätigkeit oder 
ihren Betrieb nach Anordnung durch die Ordnungsbe-
hörde während der Corona-Pandemie bis auf Weiteres 
nicht mehr ausüben konnten und somit über kein Ein-
kommen verfügten oder angesichts der Krisensituation 
wegen Nachfrageeinbrüchen erhebliche Einkommens-
einbußen bis hin zum vollständigen Wegfall des Ein-
kommens hinnehmen mussten, ist für diese Zeit die 
Familienversicherung weiterhin ausgeschlossen, da 
die (weiterhin) hauptberuflich ausgeübte selbständige 
Tätigkeit der Familienversicherung entgegensteht (§ 10 
Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 SGB V).  
 
Führten Selbständige die selbständige Tätigkeit nicht 
weiter aus oder stellten die Betriebstätigkeit ein, ohne 
die Absicht zu haben, diese in absehbarer Zeit wieder 
aufzunehmen und war eine zeitnahe Abmeldung des 
Gewerbes nicht möglich, weil die zuständigen Behör-
den nicht geöffnet oder nur schwer zu erreichen waren, 
war die Aufgabe bzw. Einstellung der selbständigen 
Tätigkeit durch glaubhafte Erklärung zunächst auch 
ohne weitere Nachweise anzuerkennen und die Famili-
enversicherung unter den weiteren Voraussetzungen 

RS 2020/302 vom 
09.04.2020 
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des § 10 SGB V einzuräumen. Die Vorlage von ent-
sprechenden Nachweisen war allerdings zwingend 
nachzuholen. 
 
Für die Feststellung des Gesamteinkommens von nicht 
hauptberuflich Selbständigen bei Anwendung des § 10 
Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 SGB V war bei nur vorübergehen-
den Entgeltminderungen oder bei Entgeltschwankun-
gen von nicht mehr als 3 Monaten nicht von einer we-
sentlichen Änderung der Einkommensverhältnisse aus-
zugehen, sodass sich in diesen Fällen keine Änderun-
gen im Versicherungsverhältnis ergaben.  
 

8 Prüfung der Voraussetzun-
gen zur Familienversiche-
rung nach § 10 Abs. 3 
SGB V - Krisenbedingte 
Änderung in den Einkom-
mensverhältnissen 
(Corona-Pandemie)  

Beschäftigte (nicht gesetzlich versichert), deren regel-
mäßiges Arbeitsentgelt die Jahresarbeitsentgeltgrenze 
überschreitet: 
  
Die Familienversicherung beim gesetzlich versicherten 
Elternteil bleibt für gemeinsame Kinder weiterhin aus-
geschlossen, wenn das Gesamteinkommen des / der 
privat krankenversicherten Ehepartner / -in bzw. Le-
benspartner / -in infolge von Kurzarbeit bei gleichzeiti-
gem Bezug von Kurzarbeitergeld ein Zwölftel der JAE 
bzw. das Gesamteinkommen des gesetzlich versicher-
ten Elternteils unterschreitet.  
 
Selbständige:  
Zur Feststellung des Gesamteinkommens ist grund-
sätzlich auf den letzten (aktuellen) Einkommensteuer-
bescheid zurückzugreifen. Bei wesentlichen Änderun-
gen der Verhältnisse (Reduzierung des nachgewiese-
nen Arbeitseinkommens um mehr als ein Viertel) ist die 
Nachweisführung mit anderen Unterlagen zu akzeptie-
ren. Während der Corona-Pandemie konnten die KK 
anstelle des zu verlangenden Vorauszahlungsbeschei-
des auch andere Nachweise über die geänderte finan-
zielle Situation des Selbständigen anerkennen (z. B. 
Erklärungen von Steuerberatern, finanz- und betriebs-
wirtschaftliche Auswertungen oder auch glaubhafte Ei-
generklärungen über erhebliche Gewinneinbrüche). 
Die Familienversicherung blieb weiterhin ausgeschlos-
sen, wenn es sich um eine vorübergehende Minderung 
oder Schwankung der Einkommensverhältnisse von 
nicht mehr als 3 Monaten handelte.  

RS 2020/302 vom 
09.04.2020 
 
 

 
 
 
2.3.3.6 Ist bei Kindern ab der Vollendung des 23. Lebensjahres eine Beschei-

nigung über eine Schul- / Berufsausbildung bzw. über die Ableistung 
eines freiwilligen sozialen / ökologischen Jahres oder Bundesfreiwilli-
gendienstes vorhanden? 

 
SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Nachweis  Die versicherungsbegründenden Tatbestände müssen 

in schriftlicher Form (z. B. Kopie) belegt sein. Mündliche 
Aussagen von Betroffenen oder deren Angehörigen al-
leine reichen nicht aus. Liegen Nachweise nicht vor, 
sind die VZ im RSA-Prüfunterstützungstool zu strei-
chen. 
 
Hinweis:  
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Im Gegensatz zu während des aktuell laufenden Schul-
jahres ausgestellten Bescheinigungen werden Vorab-
bescheinigungen als Nachweise nicht anerkannt.   
Hierzu wird auf die Ausführungen unter Nr. 2.0.1 PHB 
verwiesen. 
 

2 Studierende  Bei familienversicherten Studierenden gilt die Meldung 
der Hochschule über die Einschreibung als Nachweis 
(s.a. Nr. 2.7.3.2). 
 

§ 5 Abs. 1 Nr. 4 der 
Fami-MG 
 
GG zum elektronischen 
Studenten-Meldever-
fahren 
nach § 199a Abs. 7 
SGB V i. d. F. v 
30.01.2020 
 

 
 
 
2.3.3.7 Sind Verlängerungstatbestände für den Anspruch auf Familienversi-

cherung belegt? 
 

SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Form der Meldung  Die Verlängerungstatbestände nach § 10 Abs. 2 Nr. 3 

SGB V müssen in schriftlicher Form entsprechend den 
Vorgaben nach § 5 Abs. 2 Fami-MG belegt sein. Münd-
liche Aussagen von Betroffenen oder deren Angehöri-
gen reichen alleine nicht aus. Liegen diese Nachweise 
nicht vor, sind die VT aus dem RSA-Prüfunterstüt-
zungstool zu streichen.  
 

  

2 Verlängerung der Familien-
versicherung über das 
25. Lj. hinaus aufgrund  
des § 10 Abs. 2 Nr. 3  
SGB V  
(durch Ableistung von 
Pflichtdiensten - Beginn bis 
30.06.2011)  

Eine Verlängerung der Familienversicherung über das 
25. Lj. des Kindes hinaus kommt für die Dauer der in 
§ 10 Abs. 2 Nr. 3 SGB V genannten Zeiten in Betracht, 
da die Schul- oder Berufsausbildung durch diese unter-
brochen bzw. verzögert wurde.  
  
Erläuterungen:  
Eine Unterbrechung bzw. Verzögerung liegt z. B. auch 
dann vor, wenn die gesetzliche Dienstpflicht in der Zeit 
zwischen zwei Ausbildungsabschnitten abgeleistet 
wird.  
Der geforderte Zusammenhang zwischen der Dienst-
pflicht und der Unterbrechung bzw. Verzögerung der 
Schul- oder Berufsausbildung liegt auch dann vor, 
wenn die Ausbildungsabschnitte die Zeit der Dienst-
pflicht nicht unmittelbar einrahmen, aber sog. be-
grenzte Übergangszeiten zwischen zwei Ausbildungs-
abschnitten vorliegen, die für sich betrachtet das Beste-
hen einer Familienversicherung von Kindern in Schul- 
oder Berufsausbildung rechtfertigen.  
  
Die Ableistung des freiwilligen zusätzlichen Wehrdiens-
tes wird dem gesetzlichen Grundwehrdienst gleichge-
stellt und stellt einen Verlängerungstatbestand in der Fa-
milienversicherung in der zum 30.06.2011 geltenden 
Rechtslage dar.  
 

Niederschrift AK 274 
vom 08.06.2010 bis 
09.06.2010, TOP 12 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Beschluss des  
AK 274 vom 01. - 
02.03.2017, TOP 6 

3 Verlängerung der Familien-
versicherung über das 25. 
Lj. hinaus aufgrund des 
§ 10 Abs. 2 Nr. 3 SGB V  

Eine Verlängerung der Familienversicherung über das 
25. Lj. des Kindes hinaus kommt für die Dauer von 
höchstens 12 Monaten der in § 10 Abs. 2 Nr. 3 SGB V 
genannten Zeiten der freiwilligen Dienste oder der Tätig-
keit als Entwicklungshelfende in Betracht, da die Schul- 

RS 2011/660  
GKV-SV vom  
29.12.2011  
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(durch Ableistung einer der 
genannten freiwilligen 
Dienste - Gültigkeit der Ge-
setzesänderung ab 
01.07.2011)  

oder Berufsausbildung durch diese freiwilligen Dienste 
unterbrochen bzw. verzögert wurde.   
 

4 Verlängerung der Familien-
versicherung über das 25. 
Lj. hinaus aufgrund krisen-
bedingter Verzögerung der 
Schulausbildung (Corona-
Pandemie) 

Eine Verlängerung der Familienversicherung über das 
25. Lebensjahr hinaus kommt nur bei Unterbrechung 
oder Verzögerung der Schulausbildung infolge eines 
der im Gesetz genannten Freiwilligendienste in Be-
tracht. Eine Verzögerung der Schulausbildung wegen 
krisenbedingter vorübergehender Schulschließung oder 
entsprechenden Betretungsverboten stellen keinen Ver-
längerungstatbestand dar. 

RS 2020/302 vom 
09.04.2020 

 
 
 
2.3.3.8 Ist für eine bestehende Familienversicherung ohne Altersgrenze ein 

Nachweis über eine Behinderung vorhanden? 
 

SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Nachweis bei Kindern mit 

Behinderung  
Bei Kindern, die wegen körperlicher, geistiger oder see-
lischer Behinderung außer Stande sind, sich selbst zu 
unterhalten, ist ab Vollendung des 23. Lj. eine ärztliche 
Bestätigung - darunter fällt auch ein Pflege-Gutachten 
des MDK - über den Umfang und den Zeitpunkt des Ein-
tritts der Behinderung erforderlich. Ist eine Behinderung 
als unwiderruflich anzusehen, ist auf die Vorlage eines 
weiteren Gutachtens / Attests zu verzichten. 
 

 

 
 
 
2.3.3.9 Ist bei Stiefkindern und Enkeln die Prüfung des überwiegenden Unter-

halts dokumentiert? 
 

SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Familienversicherung von 

Kindern familienversicher-
ter Kinder  

In den Fällen der Familienversicherung von Kindern fa-
milienversicherter Kinder ist keine Prüfung des überwie-
genden Unterhalts erforderlich, da es sich hierbei um 
eine Familienversicherung nach § 10 Abs. 1 Satz 1 
SGB V handelt und nicht um eine Familienversicherung 
nach § 10 Abs. 4 SGB V. 
 

 

2 Familienversicherung von 
Stiefkindern und Kindern 
nicht familienversicherter 
Kinder  

Die Voraussetzungen für die Familienversicherung von 
Stief- und Enkelkindern können von Rechts wegen alter-
nativ entweder durch die Haushaltsaufnahme oder den 
überwiegenden Unterhalt erfüllt werden (§ 10 Abs. 4 
SGB V). Damit kann die Prüfung des überwiegenden Un-
terhalts entfallen, wenn die Haushaltsaufnahme nachge-
wiesen ist. 
 
Nicht nachgewiesene VT sind aus dem RSA-Prüfunter-
stützungstool zu streichen. 
 

GH vom 12.06.2019 

3 Haushaltsaufnahme Die Haushaltsaufnahme kann durch einen Fragebogen 
entsprechend der Anlage zu den GH vom 12.06.2019 
nachgewiesen werden.  
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4 Einkommensnachweise  Für die Prüfung des überwiegenden Unterhalts im Sinne 
des § 10 Abs. 4 Satz 1 SGB V sind die Einnahmen durch 
Einkommensnachweise zu belegen. Auf Einkommens-
nachweise kann verzichtet werden, wenn lediglich das 
Mitglied Einnahmen erzielt. Satz 2 gilt entsprechend für 
die Nachweise über das Einkommen von Ehepart-
nern / -innen bzw. Lebenspartnern / -innen der Mitglie-
der, wenn diese ebenfalls familienversichert sind. 
 

 

 
 
 
2.3.3.10 Liegt für Familienversicherte bei nicht bestehender Namensgleichheit 

eine Urkunde über das Personenstandsverhältnis zum Mitglied vor? 
 

SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Nachweis der Personen-

standsdaten  
Bei fehlender Namensgleichheit hat die KK die Perso-
nenstandsverhältnisse zu klären und nachzuweisen. 
Dies gilt nicht bei Doppelnamen und geschlechtsspezi-
fischen Namensendungen. Als amtliche Nachweise 
kommen in Betracht: 
• Geburts-, 
• Ehe- bzw. Lebenspartnerschaftsurkunde 
• Auszug aus dem Personenstandsregister 
• Bescheid über Kindergeld. 
 
Bei fremdsprachlichen Nachweisen soll eine Überset-
zung vorliegen. Auf die Vorlage einer Übersetzung kann 
nur im engen Rahmen des § 19 Abs. 2 Satz 1 letzter 
Halbsatz SGB X verzichtet werden. In begründeten Ein-
zelfällen soll eine beglaubigte Übersetzung verlangt 
werden. Ausländischen Heiratsurkunden ist eine amt-
lich beglaubigte Übersetzung beizufügen. 
 
Liegt ein erforderlicher Nachweis der Personenstands-
daten nicht vor, so sind die VT aus dem RSA-Prüfunter-
stützungstool zu streichen. Dies gilt nicht, wenn Versi-
cherte gegenüber der KK glaubhaft gemacht haben, 
dass sie sich ernsthaft um Nachweise bemüht haben 
und die Gesamtumstände dafürsprechen, dass die An-
gaben im Erhebungsbogen schlüssig sind. 
 

§ 5 Abs. 5 Fami-MG 
 
 

 
 
 
2.3.3.11 Wurde die Familienversicherung bei Scheidung / Auflösung der Ehe 

bzw. Beendigung der Lebenspartnerschaft mit dem Datum der Rechts-
kraft des Urteils beendet? 

 
SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Ende der Ehe bzw. Leben-

spartnerschaft 
Mit dem Ende der Ehe bzw. eingetragenen Lebenspart-
nerschaft (durch Tod, Aufhebung oder Scheidung) endet 
auch die Familienversicherung für den Ehegatten / die 
Ehegattin bzw. den Lebenspartner / die Lebenspartne-
rin. Bei einer Scheidung oder Aufhebung ist das Datum 
der Rechtskraft des Urteils bzw. des Beschlusses maß-
geblich. Dieses ist auf der ersten Seite des Urteils bzw. 
Beschlusses nachzulesen. Eine Kopie ist 

§§ 1564 BGB, 15 
LPartG 
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wünschenswert, zum Nachweis genügt allerdings auch 
die Bestätigung vom Mitglied (ggf. auf dem Fragebogen). 
Über das Datum der Rechtskraft des Urteils hinaus be-
stehende VT sind aus dem RSA-Prüfunterstützungstool 
zu streichen. 
 

2.3.3.12 Sind Wehrdienst-, Zivildienst- oder Haftzeiten von Familienangehöri-
gen in der RSA-Datenmeldung enthalten? 

 
SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Familienversicherung wäh-

rend eines Wehr- / Zivil-
dienstes oder Haftaufent-
halts 

Eine Berücksichtigung von Wehrdienst-, Zivildienst- oder 
Haftzeiten von Familienangehörigen in der RSA-Daten-
meldung ist nach § 2 RSAV unzulässig. Derartige VT 
sind aus dem RSA-Prüfunterstützungstool zu streichen. 
Dies gilt nicht für die Tage des Haftantritts und der -ent-
lassung. 
 

 

 
 
 
2.3.3.13 Ist die Eigenschaft als Pflegekind nachgewiesen? 
 

SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Pflegekind Für die Feststellung der Familienversicherung von Pfle-

gekindern ist nachzuweisen, dass es sich um Pflegekin-
der nach § 56 Abs. 2 Nr. 2 SGB I handelt. 
Nachweise können z. B. sein: 
• Urkunden,  
• Vereinbarungen zwischen dem Jugendamt und den 

Pflegeeltern, 
• Bescheide über Pflegegeldzahlungen,  
• eine Erklärung der Pflegeeltern. 
 
Sofern die KK keine Nachweise erbringen kann, sind die 
VT aus dem RSA-Prüfunterstützungstool zu streichen. 
 

 

 

2.4 Wehrdienst-, Zivildienst- oder Haftzeiten 

 

2.4.1 Prüfunterlagen 

 
Wehr- und Zivildienstmeldungen  
Nachweise über Haftzeiten   

 
 

2.4.2 Hinweise 

 
§ 16 Abs. 1 Nr. 2 bis 4 SGB V  
§ 193 SGB V  
§ 2 Abs. 5 RSAV  
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2.4.3 Stichprobe 

 
2.4.3.1 Sind Wehrdienst-, Zivildienst- oder Haftzeiten in der RSA-Datenmel-

dung enthalten? 
 

SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Zeiten eines Wehr- / Zivil-

dienstes oder Haftaufent-
haltes (Mitglied) 

Eine Berücksichtigung von Wehrdienst-, Zivildienst- oder 
Haftzeiten in der RSA-Datenmeldung ist gem. § 2 RSAV 
unzulässig. Solche VT sind aus dem RSA-Prüfunterstüt-
zungstool zu streichen. Dies gilt nicht für die Tage des 
Haftantritts und der -entlassung. 
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2.5 Krankenversicherung der Rentner (KVdR) 

Die erforderliche Vorversicherungszeit nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 - 12 SGB V ist nur zu prüfen, wenn die Versiche-
rungspflicht von Rentenantragstellern oder Rentnern im zu prüfenden AJ 2021 begonnen hat. 

 

2.5.1 Prüfunterlagen 
 
Meldungen nach § 201 SGB V  
Mitteilungen der RV-Träger - Meldeverfahren  
Rentenbescheide  
Meldungen anderer KK  
Mitgliedsbescheinigungen  
Kündigungsbestätigungen  
Schriftverkehr, insbesondere Unterlagen zur Erfüllung der Vorversicherungszeit 

 
 

2.5.2 Hinweise 
 
§§ 5, 186 ff SGB V  
Renten der Rentenarten nach § 33 SGB VI  
GR zur Krankenversicherung und Pflegeversicherung der Rentner zum 1. Januar 2020 vom 24.10.2019   
GG GKV-SV und der DRV Bund zum maschinell unterstützten Meldeverfahren zur Krankenversicherung der 
Rentner und zur Pflegeversicherung zum 01.01.2021 vom 18.02.2021 
Vordruck „Meldung zur Krankenversicherung der Rentner (KVdR) nach § 201 Absatz 1 SGB V“ (R0810; s. RS 
GKV-SV 2021/075 vom 27.01.2021)  
Merkblatt Krankenversicherung der Rentner (KVdR) und Pflegeversicherung (R0815; s. RS GKV-SV 2021/075 
vom 27.01.2021) 
BE des GKV-SV und der DRV Bund vom 01.03.2016, TOP 1, 2, 4   
BE des GKV-SV und der DRV Bund vom 11.04.2017, TOP 2 Punkt 2  

 
 

2.5.3 Stichprobe 

 
2.5.3.1 Sind die Voraussetzungen für eine Versicherungszeit als Rentenan-

tragsteller bzw. als Rentenbezieher in der KVdR belegt?  
 

SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Nachweis  Als Nachweis gilt sowohl bei Rentenantragstellung als 

auch beim Rentenbezug die Meldung und die Rückmel-
dung nach § 201 SGB V oder der Auszug aus dem EDV-
System der KK, aus dem deren Feststellung zur Ren-
tenantragstellung oder KVdR und die Abgabe ihrer 
Rückmeldung an den RV-Träger hervorgehen. 
Kann eine Meldung nach § 201 SGB V z. B. über einen 
entsprechenden Auszug aus dem EDV-System nicht 
vorgelegt werden, sind die VT aus dem RSA-Prüfunter-
stützungstool zu streichen. 
 

GR vom 24.10.2019  
 
GG vom 22.02.2021  
 

2 Sonderfälle der Vorversi-
cherungszeit  

Ab dem 01.08.2017 wird auf die erforderliche Vorversi-
cherungszeit für jedes Kind, Stiefkind oder Pflegekind 
eine Zeit von drei Jahren angerechnet. Die Erfüllung 

GR vom 24.10.2019 
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SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
dieser Voraussetzungen ist durch geeignete Nachweise 
über die Familienzugehörigkeit zu belegen. 
 
Für Kinder mit Anspruch auf Waisenrente müssen seit 
dem 01.01.2017 gem. § 5 Abs. 1 Nr. 11b SGB V die 
Vorversicherungszeiten nicht mehr belegt werden. Die 
Versicherungspflicht ergibt sich bereits aus dem Versi-
cherungsstatus als Waisenrentner. Hierbei sind die Aus-
nahmeregelungen des § 5 Abs. 1 Nr. 11b SGB V zu be-
achten. 
 

3 Hinweis zum Vorrang der 
KVdS   

Nach § 5 Abs. 7 Satz 1 SGB V ist die KVdS nach Errei-
chen der Altersgrenze nach § 10 Abs. 2 Nr. 3 SGB V 
vorrangig gegenüber der Versicherungspflicht als Wai-
senrentner nach § 5 Abs. 1 Nr. 11b Buchstabe a SGB V. 
 

GR vom 24.10.2019  
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2.6 Fortbestehen der Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger 

 
2.6.1 Krankengeld, Versorgungskrankengeld, Übergangsgeld, Ver-

letztengeld, Mutterschaftsgeld, Elternzeit, Elterngeld, Erziehungs-
geld, Pflegeunterstützungsgeld 

 

2.6.1.1 Prüfunterlagen 
 
Leistungsunterlagen (z. B. EDV-Ausdruck über Leistungszeitraum) 
DEÜV-Meldungen  
Elternzeitnachweise (z. B. Mitteilung des AG) 
Meldungen / Bescheide der leistungsgewährenden Stelle über Beginn und Ende des Leistungsbezugs 

 
 

2.6.1.2 Hinweise 
 

§§ 186, 190 und 192 Abs. 1 SGB V 
§ 203 SGB V 
§ 7 SGB IV 
§§ 15 ff BEEG 
Landesrechtliche Vorschriften zum Erziehungsgeld 
GR zum Krankengeld nach § 44 SGB V und zum Verletztengeld nach § 45 SGB VII vom 03.12.2020 

 

2.6.1.3 Stichprobe 
 

2.6.1.3.1 Sind die Mitgliedschaftszeiten nach § 192 Abs. 1 SGB V belegt? 
 

SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Nachweis Die Prüfung beschränkt sich auf den Abgleich zwischen 

der Versicherungszeit und dem Leistungsbezug / -an-
spruch. Die materiellen Voraussetzungen sind nicht Ge-
genstand der Prüfung. 
 
Bei allen Leistungen, die von Dritten erbracht werden, 
sind die Zeiten zu belegen. 
 
Als Nachweis kommen z. B. in Frage: 
• Beleg / Bescheinigung des AG  
• Meldungen / Bescheide der leistungsgewährenden 

Stelle 
• DEÜV-Meldung 
 
Für die von der KK selbst erbrachten Leistungen sind 
entsprechende Maskenausdrucke aus dem 

GR vom 03.12.2020 
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SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
Leistungsbereich über den Anspruch / Bezug einer der 
o. g. Entgeltersatzleistungen ausreichend. 
 
Bei fehlender Übereinstimmung sind die VT nicht belegt 
und im RSA-Prüfunterstützungstool zu streichen. 
 

2 Erziehungsgeld nach lan-
desrechtlichen Vorschriften  

Der Bezug von Erziehungsgeld nach landesrechtlichen 
Vorschriften ist für die Beurteilung des Fortbestands der 
Mitgliedschaft nach § 192 SGB V zu berücksichtigen. 
Der Bezugszeitraum ist durch Nachweise zu belegen. 
 

 

3 Kurze Elternzeit-Zeiträume Bei der Elternzeit kann durch eine Teil-Entgeltmeldung 
auf deren Ende geschlossen werden. Dies gilt aus-
schließlich bei kurzen Zeiträumen der Elternzeit; insbe-
sondere dann, wenn die Elternzeit sich lediglich auf den 
Zwei-Monats-Zeitraum (Partnermonate) bezieht. Eine 
Bestätigung des AG über das Ende der Elternzeit wird 
ebenfalls anerkannt. 
 
Die Nachweisführung kommt daher bei längerfristigen 
Elternzeiten ausschließlich über die DEÜV-Meldungen 
nicht in Betracht. Hier hat die KK vielmehr im Rahmen 
der Jahresmeldungsprüfung Lücken festzustellen und 
zu klären. 
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2.6.2 Zeiten nach § 192 Abs. 2 SGB V 

 

2.6.2.1 Prüfunterlagen 
 

Nachweis über zulässige Auflösung des Beschäftigungsverhältnisses (z. B. Beleg über die zulässige Auflösung, 
Nachweis über im Haushalt Beschäftigte, Fallunterlagen, Angaben zur Tätigkeit, Gewerbeabmeldung wegen To-
des) 

 

2.6.2.2 Hinweise 
 

§ 192 Abs. 2 SGB V 
§ 203 SGB V 
§ 7 Abs. 3 SGB IV 
§ 17 Mutterschutzgesetz 
Allgemeine Verwaltungsvorschrift zum Kündigungsschutz bei Elternzeit (§ 18 Abs. 1 Satz 4 des Bundeselterngeld- 
und Elternzeitgesetzes) vom 03.01.2007 

 
 

2.6.2.3 Stichprobe 
 

2.6.2.3.1 Ist die Rechtmäßigkeit der Versicherungszeit gem. § 192 Abs. 2 
SGB V durch Unterlagen nachgewiesen? 

 
SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Auflösung des Beschäfti-

gungsverhältnisses oder 
Beurlaubung während ei-
ner Schwangerschaft 

Die Voraussetzungen für das Fortbestehen der Mitglied-
schaft während einer Schwangerschaft sind in den Fäl-
len nach § 192 Abs. 2 SGB V gesondert zu belegen. Dies 
erfolgt z. B. mit einer Bescheinigung des AG über die zu-
lässige Auflösung des Beschäftigungsverhältnisses. Das 
Fortbestehen der Mitgliedschaft ist auf Zeiten begrenzt, 
in denen keine Mitgliedschaft nach anderen Vorschriften 
besteht. 
 
VT ohne Beleg sind aus dem RSA-Prüfunterstüt-
zungstool zu streichen. 
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2.7 Studium / Praktikum / Berufsausbildung 

 
2.7.1 Prüfunterlagen 

 
Meldungen der Hochschulen  
Meldungen an die Hochschulen  
Immatrikulationsbescheinigung bzw. Rückmeldung in Papierform, wenn Meldung nicht im elektronischen Melde-
verfahren erfolgt (ggf. Studienbescheinigung)  
Fragebogen KVdS  
Verlängerungsbegründende Unterlagen (Atteste, Grundwehrdienst-, Zivildienstbescheinigungen u. ä.) Meldun-
gen / sonstige Bescheinigungen der Ausbildungsstätte  
Beitragskonto / Beitragsbuch 

 
 

2.7.2 Hinweise 

 
§§ 5 Abs. 1 Nr. 9 und 10, 186 ff SGB V  
§ 199a SGB V 
§ 200 Abs. 2 und 3 SGB V  
GH zur Kranken- und Pflegeversicherung der Studenten, Praktikanten, der zur Berufsausbildung Beschäftigten 
ohne Arbeitsentgelt und der Auszubildenden des zweiten Bildungsweges vom 20.03.2020. 
GG zum elektronischen Studenten-Meldeverfahren nach § 199a Abs. 7 SGB V i. d. F. vom 30.01.2020 
GR Versicherungsrechtliche Beurteilung von beschäftigten Studenten und Praktikanten vom 23.11.2016 
GH Begriff der hauptberuflich selbständigen Erwerbstätigkeit vom 20.03.2019 
Versicherungs- und beitragsrechtliche Auswirkungen der Coronavirus-Krise im Bereich der Familienversicherung, 
der Versicherung von Studenten und der freiwilligen Krankenversicherung (s. RS GKV-SV 2020/302 vom 
09.04.2020) 
BE des GKV-SV und der DRV Bund vom 01.03.2016, TOP 1, 2, 4 
BSG-Urteil vom 30.09.1992 - 12 RK 40/91 - USK 92114   
BSG-Urteil vom 11.11.2003 - B12 KR 24/03 R 

 
 

2.7.3 Stichprobe 

 
2.7.3.1 Handelt es sich um eine staatliche oder staatlich anerkannte Hoch-

schule? 
 

SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1  Handelt es sich nicht um eine staatlich anerkannte Hoch-

schule, ist die Versicherungszeit im RSA-Prüfunterstüt-
zungstool zu streichen. 
 

www.hochschulkom-
pass.de  
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2.7.3.2 Wurde das Meldeverfahren eingehalten? 
 

SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Elektronisches Meldever-

fahren ab 01.01.2020  
 

Zur ordnungsgemäßen Prüfung, Feststellung und 
Durchführung der KVdS bestehen für KK und Hochschu-
len unterschiedliche Bescheinigungs- und Meldepflich-
ten nach § 199a Abs. 2 bis 5 SGB V. 
 
Der GKV-SV und die Hochschulrektorenkonferenz legen 
das Nähere zum Verfahren in den Gemeinsamen 
Grundsätzen zum elektronischen Studenten-Meldever-
fahren nach § 199a Abs. 7 SGB V fest. 
 

GG vom 30.01.2020 

 Übergangsregelung für die 
Hochschulen bis 
31.12.2021 
 
 

Mit der Einführung des Studenten-Meldeverfahrens zum 
01.01.2020 wurde eine Übergangsregelung bis zum 
31.12.2021 eingeführt. Die KK haben ab dem 
01.01.2021 Meldungen gegenüber den Hochschulen in 
elektronischer Form abzugeben. Die Hochschulen kön-
nen bis 31.12.2021 Meldungen gegenüber KK weiterhin 
in Papierform abgeben. Ab dem 01.01.2022 ist das elekt-
ronische Meldeverfahren auch für die Hochschulen ver-
pflichtend. 
 
VT, die nicht mittels Meldungen der Hochschule nach 
§ 199a SGB V belegt sind, sind im RSA-Prüfunterstüt-
zungstool zu streichen. 
 

 

2 Listenmeldung 
 

Eine in Papier übermittelte Listenmeldung (z. B. durch 
die Hochschule ausgedruckte Excel-Tabelle) kann aner-
kannt werden, wenn sie die in Anlage 4 der GG KVdS-
MV geforderten Angaben enthält und eindeutig ersicht-
lich ist, dass die Listenmeldung von der Hochschule er-
stellt wurde (z. B. Stempel der Hochschule, Briefpapier 
der Hochschule). 
 
VT, die nicht mittels Meldungen der Hochschule nach 
§ 199a SGB V belegt sind, sind im RSA-Prüfunterstüt-
zungstool zu streichen. 
 

 

3 Meldungen in Dateiform: 
 

Meldungen von Hochschulen in Dateiform (z. B. Daten-
satz im Format MS-Excel oder im Format .pdf) auf Da-
tenträgern im Rahmen der RSA-Prüfung sind nur dann 
anzuerkennen, wenn sich eine zweifelsfreie Identität 
zwischen den von der Hochschule (Authentifizierung der 
Universität und deren zuständiger Stelle ist durch die KK 
nachzuweisen) gelieferten, unveränderten und unverän-
derbaren Meldedaten mit Datum der Übermittlung / des 
Eingangs bei der KK (gesicherte Speicherung bei der 
KK) und den von der KK bei der Prüfung vorgelegten Da-
ten feststellen lässt. 
 
VT, die nicht mittels Meldungen der Hochschule nach 
§ 199a SGB V belegt sind, sind im RSA-Prüfunterstüt-
zungstool zu streichen. 
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2.7.3.3 Hat die KK zu Beginn der Mitgliedschaft in der KVdS geprüft, ob Aus-
schlusstatbestände vorliegen, wie z. B.: 
• Vorrangversicherung,  
• hauptberuflich selbstständige Tätigkeit,  
• ausländische Bürger, für die auf Grund über- oder zwischenstaatli-

chen Rechts Anspruch auf Sachleistungen besteht? 
 

SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Maschinelle Meldung  Unter Hinweis auf § 5 SKV-MV können Vereinbarungen 

über die maschinelle Erstellung und Weiterleitung von 
Meldungen, Bescheinigungen und Nachweise eigent-
lich nur durch die Spitzenverbände der Krankenkassen 
(jetzt GKV-SV) und den Hochschulen geschlossen wer-
den. Vereinbarungen zwischen einer KK und der / den 
Hochschule(n) wären rechtlich nicht gedeckt, solange 
die einzelne KK hierzu nicht berechtigt ist (die Einfüh-
rung des Studenten-Meldeverfahrens erfolgte erst zum 
01.01.2020). 
 
Daher sind Meldungen von Hochschulen in Dateiform 
(z. B. Datensatz im Format MS-Excel oder im Format 
.pdf) auf Datenträgern im Rahmen der RSA-Prüfung nur 
unter besonderen Bedingungen anzuerkennen. 
 
Soweit sich keine zweifelsfreie Identität zwischen den 
von der Hochschule (Authentifizierung der Universität 
und deren zuständiger Stelle ist durch die KK nachzu-
weisen) gelieferten, unveränderten und unveränderba-
ren Meldedaten mit Datum der Übermittlung / des Ein-
gangs bei der KK (gesicherte Speicherung bei der KK) 
und den von der KK bei der Prüfung vorgelegten Daten 
feststellen lässt, können die Versicherungszeiten nicht 
anerkannt werden. 
 

 

2 Beschäftigung beginnt vor 
dem Studium und wird 
während des Studiums bei 
reduzierter Stundenzahl 
fortgeführt  

Auf die RSA-Datenmeldung ergeben sich keine Auswir-
kungen (sog. Positiv-Korrektur). Die Bewertung eines 
möglichen Werkstudentenprivilegs richtet sich nach dem 
GR – Versicherungsrechtliche Beurteilung von Beschäf-
tigten Studenten und Praktikanten vom 23.11.2016 (ins-
besondere Nr. 1.2.4). 
 

BSG-Urteil vom 
11.11.2003 
 
GR vom 23.11.2016 

3 Vorrangige Versicherung  Die KVdS ist nachrangig gegenüber den in § 5 Abs. 7 
SGB V genannten Versicherungspflichttatbeständen.  
 
Der ab 01.01.2017 geltende neue Tatbestand der Ver-
sicherungspflicht von Beziehern einer Waisenrente 
nach § 5 Abs. 1 Nr. 11b Buchstabe a SGB V ist nach 
§ 5 Abs. 7 Satz 1 SGB V grundsätzlich vorrangig vor der 
Versicherungspflicht von Studenten oder Praktikanten 
(§ 5 Abs. 1 Nr. 9 oder 10 SGB V). Dies gilt jedoch nur 
bis zu der Altersgrenze nach § 10 Abs. 2 Nr. 3 SGB V. 
 

GH vom 20.03.2020  
 
BE vom  
01.03.2016, TOP  
1, 2, 4 
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2.7.3.4 Hat die KK bei Vollendung des 30. Lebensjahres die KVdS beendet 
bzw. ist die ggf. erfolgte Verlängerung der Versicherungspflicht zu 
Recht erfolgt? 

 
SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Vollendung des 30. Lj. Grundsätzlich hat die KK die KVdS nach § 190 Abs. 9 

SGB V mit Ablauf des Semesters zu beenden, in dem 
das Mitglied das 30. Lebensjahr vollendet. Sofern die 
Verlängerungstatbestände nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 
SGB V bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres erfüllt 
sind, verlängert sich die KVdS entsprechend. Die Ver-
längerungstatbestände sind für die Dauer der Verlän-
gerung nachzuweisen. Nicht nachgewiesene VT sind 
im RSA-Prüfunterstützungstool zu streichen. 
 

BSG-Urteil vom 
15.10.2014  
B 12 KR 17/12 R 

2 Wegfall der Überwachung 
der Anzahl der Fachse-
mester  

Die Semesteranzahl ist mit Inkrafttreten des MDK-Re-
formgesetzes ab dem 01.01.2020 nicht mehr von Rele-
vanz. 
 

 

3 Familiäre Gründe - Pflege 
von nahen Angehörigen  

Die fortgeführte Pflege von Angehörigen sowie deren 
Auswirkung auf das Studium sind   nachzuweisen, um 
die Verlängerung der KVdS über das 30. Lj. hinaus 
durchzuführen. Die alleinige Vorlage des Pflegegutach-
tens als Nachweis reicht hierfür nicht aus. Können kas-
senseitig die erforderlichen Nachweise für die rechtmä-
ßige Fortführung der KVdS nicht vorgelegt werden, sind 
die Versicherungszeiten im RSA-Prüfunterstützungstool 
zu streichen. 
 

 

4 Krisenbedingte Verlänge-
rung der Studienzeit 
(Corona-Pandemie) 

Die vorzeitige Einstellung des Vorlesungsbetriebes an 
Hochschulen oder die Verschiebung von Prüfungstermi-
nen sind nicht als Hinderungsgründe anzuerkennen. Es 
handelt sich nicht um von Gesetzes wegen vorgesehe-
ner Hinderungsgründe, die ein Überschreiten der Alters-
grenze rechtfertigen. Entsprechende VT sind aus dem 
Prüfunterstützungstool zu streichen.  
 

RS 2020/302 vom 
09.04.2020 

 
 
 
2.7.3.5 Ist der Zeitraum der Mitgliedschaft nachgewiesen? 
 

SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Fehlendes Beitrags-Soll  Fälle mit fehlendem Beitrags-Soll sind grundsätzlich 

auffällig (Indizwirkung). Liegt kein Beitrags-Soll vor, ist 
zu prüfen, ob aufgrund anderer Nachweise eine Be-
rücksichtigung in der RSA-Datenmeldung zulässig ist, 
andernfalls sind die VT im RSA-Prüfunterstützungstool 
zu streichen. 
 
Erläuterung: 
Das Beitrags-Soll von Schuldnern (§ 26 Abs. 2 SRVwV) 
ist für sich genommen kein prüfrelevanter Nachweis, 
aber ihm kommt eine Indiz-Funktion zu. 
 
Wird das Beitrags-Soll nicht erhoben, ist der Frage nach-
zugehen, ob andere Nachweise das Bestehen der KVdS 
plausibel erscheinen lassen. 
 

 

2 Fehlendes Beitrags-Ist  Kommen Studierende ihrer Zahlungsverpflichtung nicht 
nach, hat die KK der Hochschule diesen Umstand 

§ 199a Abs. 5 SGB V 
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SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
unverzüglich mitzuteilen. Sofern die KK die Hochschule 
nicht ordnungsgemäß über die Nichtzahlung der Bei-
träge informiert, sind die Zeiten nach Ablauf des Se-
mesters, in dem der Zahlungsverzug eingetreten ist, im 
RSA- Prüfunterstützungstool zu streichen. 
 
Erläuterung: 
Nur durch die Mitteilung der KK erhält die Hochschule 
Kenntnis von der Nichterfüllung der Zahlungsverpflich-
tung. Die Hochschule muss deshalb für das Folgese-
mester, das auf das Semester folgt, in dem sie die vor-
genannte Meldung erhalten hat, die betroffenen Studie-
renden exmatrikulieren bzw. die Annahme der Rückmel-
dung verweigern.  
 
Corona-Pandemie:  
Konnten versicherungsfrei beschäftigte Studierende, die 
bis dato pünktlich die Beiträge zahlten, aufgrund eines 
krisenbedingten Einkommensausfall diese nicht mehr 
zahlen, war die Stundung der Beiträge unter bestimmten 
Voraussetzungen möglich. Da die Stundung zur Ver-
schiebung der Fälligkeit führt, durfte die Meldung an die 
Hochschule (§ 199a Abs. 5 Nr. 1 SGB V) nicht ausgelöst 
werden. 
 

§ 4 Abs. 3 SKV-MV 
 
GR vom 21.03.2006  
 
§ 254 SGB V 
 
GG – KVdS – MV  
 
GH vom 20.03.2020 
 
RS 2020/302 vom 
09.04.2020 

3 Nachweis Verlänge-
rungstatbestände 

Die direkte Ursächlichkeit zwischen einem Hinde-
rungsgrund und dem Überschreiten der Altersgrenze 
ist nachzuweisen. 
 

GH vom 20.03.2020 

 
 
 
2.7.3.6 Wird die KVdS ordnungsgemäß beendet? 
 

SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1  Die KVdS ist nach § 190 Abs. 9 SGB V zu beenden. 

 
GG vom 30.01.2020 

 
 
 
2.7.3.7 Liegt für versicherungspflichtige Praktikanten, für zu ihrer Berufsaus-

bildung ohne Arbeitsentgelt Beschäftigte oder Auszubildende des 
Zweiten Bildungsweges die Meldung der Ausbildungsstätte vor? 

 
SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 

1 Meldung von Praktikanten 
ohne Arbeitsentgelt und 
zur Berufsausbildung Be-
schäftigten ohne 
Arbeitsentgelt 

Liegen keine Meldungen der Arbeitgeber bzw. der Prak-
tikums- und Ausbildungsbetriebe im Rahmen des 
DEÜV-Meldeverfahrens vor, sind die VT aus dem Prüf-
unterstützungstool zu streichen. 
 
Hinweis: 
Aufgrund der Versicherungspflicht dieser Personen-
kreise in der Renten- und Arbeitslosenversicherung sind 
Meldungen im DEÜV-Meldeverfahren an die KK abzu-
geben. 

GH vom 20.03.2020 

2 Meldung der Auszubilden-
den des Zweiten Bildungs-
wegs 

Liegt die Mitteilung über den Beginn der Ausbildung in 
einem förderungsfähigen Teil eines Ausbildungsab-
schnitts nach dem Bundesausbildungsförderungsgesetz 

GH vom 20.03.2020 
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nicht vor, sind die VT aus dem Prüfunterstützungstool zu 
streichen. 
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2.8 Freiwillige Versicherungen nach §§ 9 und 188 Abs. 4 SGB V 
Die freiwillige Versicherung nach § 9 SGB V und die obligatorische Anschlussversicherung (OAV) nach § 188 
Abs. 4 SGB V stehen im Gesetz grundsätzlich gleichrangig nebeneinander. Jedoch hat die OAV Vorrang, da sie 
kraft Gesetzes zustande kommt.  
Versicherungsrechtlich bedeutet dies, dass freiwillige Versicherungen, die sich nahtlos an eine Pflichtversiche-
rung oder Familienversicherung bei derselben KK anschließen, materiell-rechtlich unter § 188 Abs. 4 SGB V 
fallen. Dies gilt auch, wenn das Mitglied bereits mit der bisherigen KK hinsichtlich der Thematik „Fortbestehen der 
Versicherung nach Beendigung der Pflicht- oder Familienversicherung“ (z. B. durch „Antrag auf freiwillige Weiter-
versicherung“ etc.) in Kontakt getreten ist. 
 

 

2.8.1 Freiwillige Versicherung nach § 9 SGB V 

 

Im Rahmen der Stichprobe ist die Berechtigung zum Beitritt nur zu prüfen, wenn dieser im zu prüfenden AJ 
stattfand. 

 
 
2.8.1.1 Prüfunterlagen 
 

Mitgliedschaftsbegründende Unterlagen (z. B. Beitrittserklärung)  
Mitgliedsbescheinigungen  
Meldungen im elektronischen Meldeverfahren zwischen den Krankenkassen nach § 175 Absatz 2 SGB V bei 
Durchführung des Krankenkassenwechsels 
Schriftverkehr  
Satzung  
Versichertenkonto / Akte  
Beitragskonto / Akte  
DEÜV-Meldungen  

 
 
2.8.1.2 Hinweise 
 

§ 9 SGB V  
§ 188 Abs. 1 - 3 SGB V   
§ 191 SGB V  
§ 20 und 21 SGB X  
GH Obligatorische Anschlussversicherung nach § 188 Abs. 4 SGB V vom 14.12.2018   
(Hinweis: Die GH OAV sind mittlerweile ersetzt durch die neue Fassung vom 24.07.2023) 
GH Krankenkassenwahlrecht vom 20.11.2020 (s. RS GKV-SV 2020/831 vom 20.11.2020) 
Einheitliche Grundsätze zu den Ermittlungspflichten der Krankenkassen nach § 188 Abs. 5 SGB V (Einheitliche 
Ermittlungsgrundsätze; s. RS GKV-SV 2018/695 vom 14.12.2018)  
Verfahrensbeschreibung für das elektronische Meldeverfahren zwischen den Krankenkassen nach § 175 Absatz 
2 SGB V bei Durchführung des Krankenkassenwechsels (s. RS GKV-SV 2020/807 vom 12.11.2020) 
Leitfaden „Freiwillige Krankenversicherung im Rahmen der EG- / EWG-Verordnungen und nach Abkommens-
recht“ des GKV-SV, DVKA 
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2.8.1.3 Stichprobe 
 
2.8.1.3.1 Ist die Vorversicherungszeit in den Fällen des § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1, 

2 oder 4 SGB V nachgewiesen? 
 

SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Form des Nachweises  Wechseln bisher freiwillig Versicherte die KK, wurde die 

Vorversicherungszeit bereits durch die abgebende KK 
geprüft und gilt mit der Meldung als nachgewiesen. 
 
In allen weiteren Fällen (z. B. Familienversicherung oder 
versicherungspflichtige Mitgliedschaft) werden die Vor-
versicherungszeiten grundsätzlich durch den elektro-
nisch übermittelten Datensatz der vorherigen KK nach-
gewiesen (s. Ausführungen unter Nr. 2.1.3.1). Reichen 
diese gemeldeten Vorversicherungszeiten nicht aus, 
kann es ggf. notwendig werden, weitere Vorversiche-
rungszeiten außerhalb des elektronischen Meldeverfah-
rens über zusätzliche Mitgliedsbescheinigungen zu klä-
ren. Von Krankenkassenbediensteten erstellte Ver-
merke sind nicht ausreichend. Liegen diese Nachweise 
nicht vor, sind die VT im RSA-Prüfunterstützungstool zu 
streichen.  
 

GH vom 20.11.2020  
 
Verfahrensbeschrei-
bung vom 12.11.2020 
 
 
 
 
 

 
 
 
2.8.1.3.2 Bestand Zugehörigkeit zum aufnahmeberechtigten Personenkreis 

nach § 9 SGB V? 
 

SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Personenkreis Bestand keine Zugehörigkeit zum aufnahmeberechtig-

ten Personenkreis, sind die VT aus dem RSA-Prüfunter-
stützungstool zu streichen.  
 

  

 
 
 
2.8.1.3.3 Liegt eine wirksame Beitrittserklärung vor? 
 

SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Beitrittserklärung    Seit dem 19.12.2019 ist nach § 188 Abs. 3 SGB V der 

Beitritt in Textform zu erklären. Textform bedeutet, dass 
ein Unterschriftserfordernis nicht besteht bzw. eine Er-
klärung auf einem nicht qualifizierten elektronischen 
Weg zulässig ist (GH vom 20.11.2020 – Krankenkassen-
wahlrecht).  
 
Daher sind nunmehr auch Beitrittserklärungen ohne Un-
terschrift, per E-Mail oder Online-Aufnahmeanträge via 
Internetportale zulässig. 
 

§ 188 Abs. 3 SGB V 
 
GH vom 20.11.2020  
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2.8.1.3.4 Ist der Beitritt innerhalb von 3 Monaten vom Mitglied der KK ange-
zeigt worden? 

 
SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Beitrittsfrist Nach § 9 Abs. 2 SGB V ist der Beitritt der KK innerhalb 

von drei Monaten anzuzeigen. 
 

 
 
 
2.8.1.3.5 Ist der Zeitraum der Mitgliedschaft nachgewiesen? 
 

SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Fehlendes Beitrags-Soll  Fälle mit fehlendem Beitrags-Soll sind grundsätzlich 

auffällig (Indizwirkung). Liegt kein Beitrags-Soll vor, ist 
zu prüfen, ob aufgrund anderer Nachweise eine Be-
rücksichtigung in der RSA-Datenmeldung zulässig ist, 
andernfalls sind die VT im RSA-Prüfunterstützungstool 
zu streichen. 
 
Erläuterung: 
Das Beitrags-Soll von Schuldnern (§ 26 Abs. 2 SRVwV) 
ist für sich genommen kein prüfrelevanter Nachweis, 
aber ihm kommt eine Indiz-Funktion zu. 
 
Wird das Beitrags-Soll nicht erhoben, ist der Frage 
nachzugehen, ob andere Nachweise das Bestehen der 
freiwilligen Mitgliedschaft plausibel erscheinen lassen. 
 
Hinweis:  
Im Rahmen des Firmenzahlerverfahrens kann der Nach-
weis über das Bestehen der freiwilligen Mitgliedschaft 
durch die Jahres- bzw. Abmeldung im Rahmen des 
DEÜV-Verfahrens (Meldung 9XXX) erbracht werden.  
 

 

 
 
 
2.8.1.3.6 Wurde die Mitgliedschaft ordnungsgemäß beendet? 
 

SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 „Unbekannt verzogen“  Ist das Mitglied „unbekannt verzogen“, führt dieser Um-

stand seit dem 15.12.2018 nach Maßgabe des § 191 Nr. 
4 SGB V zu einer Beendigung der Mitgliedschaft. Inner-
halb eines Zeitraums von mindestens sechs Monaten lie-
gen demnach kumulativ folgende Voraussetzungen vor:  
• Keine Beitragszahlung,  
• keine Leistungsinanspruchnahme (Mitglied und 

familienversicherte Angehörige) und 
• die KK konnte trotz Ausschöpfung der ihr zur Verfü-

gung stehenden Ermittlungsmöglichkeiten weder ei-
nen Wohnsitz noch einen gewöhnlichen Aufenthalt 
im Geltungsbereich des SGB ermitteln. 

 
Sind die Voraussetzungen des § 191 Nr. 4 SGB V erfüllt 
und die freiwillige Mitgliedschaft wurde nicht beendet, 
sind die VT im RSA-Unterstützungstool zu streichen. 
   

§ 191 SGB V 
 
Analog Nr. 4.3 GH vom 
14.12.2018  
 
Einheitliche Ermitt-
lungsgrundsätze vom 
28.11.2018  
 
BE zu Top 3 der Fach-
konferenz „Beiträge“ 
vom 19.11.2019 
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SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
2 Bei Verzug in vertragsloses 

Ausland oder Abkommens-
staat ohne KV-Regelungen  

Die Mitgliedschaft endet in diesen Fällen mit Ablauf des 
Vortages, an dem der Wohnsitz oder gewöhnliche Auf-
enthalt in einen anderen Staat verlegt wird. Über diesen 
Zeitpunkt hinaus gemeldete VT sind im RSA-Prüfunter-
stützungstool zu streichen.  
 

§ 3 SGB IV  

3 Bei Verzug in Abkommens-
staat mit KV-Regelungen  

Die Mitgliedschaft ist in diesen Fällen weiter fortzufüh-
ren und kann nur unter Einhaltung der Kündigungsfrist 
gekündigt und beendet werden. Für die Zeit bis dahin 
sind keine VT im RSA-Prüfunterstützungstool zu strei-
chen. 
 
Hinweis: 
Wird mit dem Verzug in einen Staat, für den das deutsch-
jugoslawische Abkommen gilt eine ausländische 
Pflichtkrankenversicherung begründet ist die Mitglied-
schaft einen Tag vor Beginn der ausländischen Pflicht-
krankenversicherung kraft Gesetzes zu beenden. Das 
Bestehen einer ausländischen Pflichtkrankenversiche-
rung ist mit entsprechenden Unterlagen / Nachweisen 
zu belegen. Über diesen Zeitpunkt hinaus gemeldete VT 
sind im RSA-Prüfunterstützungstool zu streichen. 
 

Art. 13 des deutsch-ju-
goslawischen SV-Ab-
kommens (gilt für Bos-
nien-Herzegowina, Ko-
sovo, Montenegro und 
Serbien)  

4 Bei Verzug in einen Staat 
der EU, des EWR oder in 
die Schweiz sowie in das 
Vereinigte Königreich 
Großbritannien und Nordir-
land  

Es ist zu prüfen, inwieweit die betreffende Person nach 
dem Verzug noch dem deutschen Recht unterliegt. 
 
Grundsätzlich gelten mit dem Verzug nach Art. 11 Abs. 3 
Buchstabe e) der VO (EG) Nr.883/2004 bzw. Art. KSS. 
10 Abs. 3 Buchstabe c) des Partnerschaftsabkommens 
ausschließlich die Rechtsvorschriften des Wohnstaates. 
Eine zu diesem Zeitpunkt in Deutschland bestehende 
freiwillige Mitgliedschaft ist grundsätzlich nachrangig 
und ohne Kündigung zu beenden.  
 
Nach Art. 14 Abs. 2 der VO (EG) Nr. 883/2004 bzw. Art. 
KSS 13 Abs. 2 Partnerschaftsabkommen besteht jedoch 
die Möglichkeit sich in Deutschland freiwillig zu versi-
chern, wenn im anderen Staat keine Pflichtversicherung 
besteht und der Wille der betroffenen Person erkennbar 
ist, dass sie die freiwillige Mitgliedschaft fortführen 
möchte. 
 
Etwas anderes gilt jedoch dann, wenn für die betroffene 
Person trotz des Verzugs weiterhin die deutschen 
Rechtsvorschriften gelten. Dies ist insbesondere bei in 
Deutschland weiterhin Erwerbstätigen (i. d. R. Grenz-
gänger) und Beziehern einer deutschen Rente (insb. 
Einfachrentner) der Fall. Gilt deutsches Krankenversi-
cherungsrecht fort, kann die freiwillige Mitgliedschaft nur 
nach Maßgabe des § 175 Abs. 4 SGB V (Kündigungs-
frist, Nachweis Folgekrankenversicherungsschutz) be-
endet werden. 
 
Hinweis: 
Das Vereinigte Königreich Großbritannien ist einschließ-
lich Nordirland am 31.01.2020 förmlich aus der Europäi-
schen Union ausgetreten; die GH zur obligatorischen 
Anschlussversicherung nach § 188 Abs. 4 SGB V 
i. d. F. v. 24. Juli 2023 behandeln dies unter Nr. 5.4.3 
PHB und können diesbezüglich für die freiwillige Versi-
cherung nach § 9 SGB V analog herangezogen werden. 
 

Art. 11 Abs. 3 Buch-
stabe e) der VO (EG) 
Nr.883/2004 bzw. Art. 
KSS. 10 Abs. 3 Buch-
stabe c) des Partner-
schaftsabkommens 
 
Art. 14 Abs. 2 der VO 
(EG) Nr. 883/2004 bzw. 
Art. KSS 13 Abs. 2 
Partnerschaftsabkom-
men 
 
Analog Nr. 5.2.3 GH 
vom 14.12.2018  
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2.8.2 Obligatorische Anschlussversicherung (OAV) nach § 188 Abs. 4 
SGB V 

 
Im Rahmen der Stichprobe sind die Voraussetzungen zur Durchführung der OAV zu prüfen, wenn diese im zu 
prüfenden AJ begonnen hat. 

 
2.8.2.1 Prüfunterlagen 
 

Schriftverkehr (u. a. Schreiben mit Hinweis auf die Möglichkeit eines Austritts aus der OAV bzw. Batchläufe zu 
den Anschreiben)  
kasseninterne Vermerke 
Versichertenkonto / Akte 
Beitragskonto / Akte 
DEÜV-Meldungen 

 
 
2.8.2.2 Hinweise 
 

§ 188 Abs. 4 SGB V 
§ 191 SGB V 
§ 20 und 21 SGB X 
GH Obligatorische Anschlussversicherung nach § 188 Abs. 4 SGB V vom 14.12.2018  
(Hinweis: Die GH OAV sind mittlerweile ersetzt durch die neue Fassung vom 24.07.2023)  
Einheitliche Grundsätze zu den Ermittlungspflichten der Krankenkassen nach § 188 Abs. 5 SGB V (Einheitliche 
Ermittlungsgrundsätze; s. RS GKV-SV 2018/695 vom 14.12.2018) 

 
 
2.8.2.3 Stichprobe 
 
2.8.2.3.1 Sind die Voraussetzungen für die OAV erfüllt? 
 

SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Prüfpflicht der KK, ob Aus-

schlusstatbestände vorlie-
gen 

Die KK hat zu prüfen, ob Ausschlusstatbestände für eine 
OAV vorliegen. Die KK hat die Durchführung der Prüfung 
auf das Vorliegen von Ausschlusstatbeständen plausibel 
nachzuweisen. 
  
Wurde eine OAV trotz Vorliegen von Ausschlusstatbe-
ständen durchgeführt, sind die VT der OAV aus dem 
RSA-Prüfunterstützungstool zu streichen.  
 

GH vom 14.12.2018 

2 Nachgehender Leistungs-
anspruch nach § 19 Abs. 2 
SGB V  

Der nachgehende Leistungsanspruch nach § 19 Abs. 2 
SGB V schließt grundsätzlich die OAV aus, sofern im 
Anschluss daran eine anderweitige Absicherung im 
Krankheitsfall nachgewiesen werden kann. 
 
Das Vorliegen eines nachgehenden Leistungsan-
spruchs nach § 19 Abs. 2 SGB V stellt die KK in eigener 
Zuständigkeit fest. Dabei wird das Vorliegen des Tatbe-
standes „fehlende Erwerbstätigkeit“ ohne nähere Prü-
fung unterstellt (Regelfall), es sei denn, der KK sind kon-
krete Anhaltspunkte für die gegenteilige Annahme (Aus-
nahmefall) bekannt.  

GH vom 14.12.2018  
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SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
 
In den Ausnahmefällen hat die KK die fehlende Voraus-
setzung des § 19 Abs. 2 SGB V nachzuweisen.  
 
Dies bedeutet, dass im Regelfall bei Unterbrechungen 
mit einer Dauer von bis zu einem Monat zwischen zwei 
Versicherungsverhältnissen grundsätzlich ohne nähere 
Prüfung davon ausgegangen werden kann, dass keine 
OAV anzulegen ist. 
 
Beispiel für Regelfall:  
Das Mitglied war bis zum 30.06.2021 und dann erneut 
ab 20.07.2021 versicherungspflichtig nach § 5 Abs. 1 
Nr. 1 SGB V. Das Mitglied stellt keinen Antrag auf ALG I. 
In diesem Fall besteht vom 01.07. bis 19.07.2021 ein 
nachgehender Leistungsanspruch nach § 19 Abs. 2 SGB 
V. Führt die KK dennoch für diesen Zeitraum eine OAV 
durch, sind diese VT im RSA-Prüfunterstützungstool zu 
streichen. 
 

3 Aufenthaltsort der betroffe-
nen Person nicht ermittel-
bar 

Für Personen, die aus der Versicherungspflicht oder Fa-
milienversicherung ausscheiden, ist die OAV seit dem 
15.12.2018 gem. der Neuregelung des § 188 Abs. 4 
Satz 4 SGB V ausgeschlossen, wenn die KK trotz Aus-
schöpfung der ihr zur Verfügung stehenden Ermittlungs-
möglichkeiten weder den Wohnsitz noch den gewöhnli-
chen Aufenthalt des Mitgliedes im Geltungsbereich des 
SGB ermitteln konnte. 
 
Entgegen dieser Regelung zu Unrecht geführte VT sind 
im RSA-Prüfunterstützungstool zu streichen. 
 

§ 188 Abs. 4 S. 4 
SGB V 
 
GH vom 14.12.2018  
 
Einheitliche Ermitt-
lungsgrundsätze vom 
28.11.2018 

4 Saisonarbeitnehmer Für Saisonarbeitnehmer besteht seit 01.01.2018 die 
Möglichkeit einer Versicherung nach § 188 Abs. 4 
SGB V, wenn diese Personen innerhalb von drei Mona-
ten nach dem Ende der Versicherungspflicht ihren Bei-
tritt zur freiwilligen Versicherung gegenüber ihrer bishe-
rigen KK erklären und ihren Wohnsitz oder gewöhnli-
chen Aufenthalt in der Bundesrepublik Deutschland 
nachweisen. 
 

§ 188 Abs. 4 S. 5ff. 
SGB V 

5 Durchführung der OAV 
ohne Hinweis auf Austritts-
möglichkeit  

Falls die KK keinen Hinweis auf die Austrittsmöglichkeit 
gibt, enthält sie dem Mitglied die Information vor, dass 
die Möglichkeit besteht, eine anderweitige Absicherung 
im Krankheitsfall vorzunehmen. Die VT sind dann im 
RSA-Prüfunterstützungstool zu streichen. 
 
Ein Hinweis der KK ist entbehrlich, wenn das Mitglied im 
Zusammenhang mit dem vorhergehenden Versiche-
rungsende seinen Willen zur weiteren, freiwilligen Ver-
sicherung gegenüber der KK ausdrücklich bekundet hat. 
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2.8.2.3.2 Ist der Zeitraum der Mitgliedschaft nachgewiesen? 
 

SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Fehlendes Beitrags-Soll  Fälle mit fehlendem Beitrags-Soll sind grundsätzlich 

auffällig (Indizwirkung). Liegt kein Beitrags-Soll vor, ist 
zu prüfen, ob aufgrund anderer Nachweise eine Be-
rücksichtigung in der RSA-Datenmeldung zulässig ist. 
 
Erläuterung: 
Das Beitrags-Soll von Schuldnern (§ 26 Abs. 2 SRVwV) 
ist für sich genommen kein prüfrelevanter Nachweis, 
aber ihm kommt eine Indiz-Funktion zu. 
  
Wird das Beitrags-Soll nicht erhoben, ist der Frage 
nachzugehen, ob andere Nachweise das Bestehen der 
freiwilligen Mitgliedschaft plausibel erscheinen lassen. 
 
Hinweis: 
Im Rahmen des Firmenzahlerverfahrens kann der Nach-
weis über das Bestehen der freiwilligen Mitgliedschaft 
durch die Jahres- bzw. Abmeldung im Rahmen des 
DEÜV-Verfahrens (Meldung 9XXX) erbracht werden. 
 

 

 
 
 
2.8.2.3.3 Wurde die Mitgliedschaft ordnungsgemäß beendet? 
 

SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 „Unbekannt verzogen“  Ist das Mitglied „unbekannt verzogen“, ist die Beendi-

gung der freiwilligen Mitgliedschaft entsprechend des 
§ 191 Nr. 4 SGB V zu prüfen. Innerhalb eines Zeitraums 
von mindestens sechs Monaten liegen demnach kumu-
lativ folgende Voraussetzungen vor:  
• Keine Beitragszahlung,  
• keine Leistungsinanspruchnahme (Mitglied und fami-

lienversicherte Angehörige) und 
• die KK konnte trotz Ausschöpfung der ihr zur Verfü-

gung stehenden Ermittlungsmöglichkeiten weder ei-
nen Wohnsitz noch einen gewöhnlichen Aufenthalt im 
Geltungsbereich des SGB ermitteln. 

 
Sind die Voraussetzungen des § 191 Nr. 4 SGB V erfüllt 
und die freiwillige Mitgliedschaft wurde nicht beendet, 
sind die VT im RSA-Prüfunterstützungstool zu streichen. 
 

GH vom 14.12.2018  
 
Einheitliche Ermitt-
lungsgrundsätze vom 
28.11.2018  
 
BE zu Top 3 der Fach-
konferenz „Beiträge“ 
vom 19.11.2019 
 

2 Bei Verzug in vertragsloses 
Ausland oder Abkommens-
staat ohne KV-Regelungen  

Die Mitgliedschaft endet in diesen Fällen mit Ablauf des 
Vortages, an dem der Wohnsitz oder gewöhnliche Auf-
enthalt in einen anderen Staat verlegt wird. Über diesen 
Zeitpunkt hinaus gemeldete VT sind im RSA-Prüfunter-
stützungstool zu streichen. 
 

§ 3 SGB IV  

3 Bei Verzug in Abkommens-
staat mit KV-Regelungen  

Die Mitgliedschaft ist in diesen Fällen weiter fortzufüh-
ren und kann nur unter Einhaltung der Kündigungsfrist 
gekündigt und beendet werden. Für die Zeit bis dahin 
sind keine VT im RSA-Prüfunterstützungstool zu strei-
chen. 
 
Hinweis: 
Wird mit dem Verzug in einen Staat, für den das deutsch-
jugoslawische Abkommen gilt eine ausländische 

  
  
  
  
  
 
Art. 13 des deutsch-ju-
goslawischen SV-Ab-
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SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
Pflichtkrankenversicherung begründet ist die Mitglied-
schaft einen Tag vor Beginn der ausländischen Pflicht-
krankenversicherung kraft Gesetzes zu beenden. Das 
Bestehen einer ausländischen Pflichtkrankenversiche-
rung ist mit entsprechenden Unterlagen / Nachweisen 
zu belegen. Über diesen Zeitpunkt hinaus gemeldete VT 
sind im RSA-Prüfunterstützungstool zu streichen. 
 

kommens (gilt für Bos-
nien-Herzegowina, Ko-
sovo, Montenegro und 
Serbien)  

4 Bei Verzug in einen Staat 
der EU, des EWR oder in 
die Schweiz sowie in das 
Vereinigte Königreich 
Großbritannien und Nordir-
land 

Es ist zu prüfen, inwieweit die betreffende Person nach 
dem Verzug noch dem deutschen Recht unterliegt. 
 
Grundsätzlich gelten mit dem Verzug nach Art. 11 Abs. 3 
Buchstabe e) der VO (EG) Nr.883/2004 bzw. Art. KSS. 
10 Abs. 3 Buchstabe c) des Partnerschaftsabkommens 
ausschließlich die Rechtsvorschriften des Wohnstaates. 
Eine zu diesem Zeitpunkt in Deutschland bestehende 
freiwillige Mitgliedschaft ist grundsätzlich nachrangig 
und ohne Kündigung zu beenden. 
 
Nach Art. 14 Abs. 2 der VO (EG) Nr. 883/2004 bzw. Art. 
KSS 13 Abs. 2 Partnerschaftsabkommen besteht jedoch 
die Möglichkeit sich in Deutschland freiwillig zu versi-
chern, wenn im anderen Staat keine Pflichtversicherung 
besteht und der Wille der betroffenen Person erkennbar 
ist, dass sie die freiwillige Mitgliedschaft fortführen 
möchte. 
 
Etwas anderes gilt jedoch dann, wenn für die betroffene 
Person trotz des Verzugs weiterhin die deutschen 
Rechtsvorschriften gelten. Dies ist insbesondere bei in 
Deutschland weiterhin Erwerbstätigen (i. d. R. Grenz-
gänger) und Beziehern einer deutschen Rente (insb. 
Einfachrentner) der Fall. Gilt deutsches Krankenversi-
cherungsrecht fort, kann die freiwillige Mitgliedschaft 
nur nach Maßgabe des § 175 Abs. 4 SGB V (Kündi-
gungsfrist, Nachweis Folgekrankenversicherungs-
schutz) beendet werden. 
 

Art. 11 Abs. 3 Buch-
stabe e) der VO (EG) 
Nr.883/2004 bzw. Art. 
KSS. 10 Abs. 3 Buch-
stabe c) des Partner-
schaftsabkommens 
 
Art. 14 Abs. 2 der VO 
(EG) Nr. 883/2004 bzw. 
Art. KSS 13 Abs. 2 
Partnerschaftsabkom-
men 
 
GH vom 14.12.2018  
 
Anmerkung: Das Verei-
nigte Königreich Groß-
britannien und Nordir-
land ist am 31.01.2020 
förmlich aus der Euro-
päischen Union ausge-
treten; die GH zur obli-
gatorischen Anschluss-
versicherung nach 
§ 188 Abs. 4 SGB V 
i. d. F. v. 24. Juli 2023 
behandeln dies unter 
Nr. 5.4.3 PHB 
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2.9 Versicherungspflichtige nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V 

 
2.9.1 Prüfunterlagen 

 
Anzeige des Mitgliedes  
Leistungsunterlagen  
Versichertenkonto / Akte  
Meldungen (z. B. Abmeldungen der Arbeitgeber, An- / Abmeldungen des Einwohnermeldeamtes als Indiz für die  
Versicherungspflicht)  
Bescheinigungen von Dritten  
Beitragskonto / Akte  

 
 

2.9.2 Hinweise 

 
§§ 5, 186 ff SGB V  
GH Auffang-Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V vom 14.12.2018 (s. RS GSV-SV 2018/694 vom 
14.12.2018) 
(Hinweis: Die GH Auffang-Versicherungspflicht sind mittlerweile ersetzt durch die neue Fassung vom 24.07.2023) 

 
 

2.9.3 Stichprobe 

 
2.9.3.1 Sind die Voraussetzungen für die Versicherungspflicht erfüllt? 
 

SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Keine ausreichende ander-

weitige Absicherung im  
Krankheitsfall  

Für eine ausreichende anderweitige Absicherung im 
Krankheitsfall müssen die Ansprüche annähernd dem 
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung 
entsprechen. Nicht ausreichend sind insbesondere:  
- eine private Krankentagegeldversicherung  
- Mitgliedschaften in Solidargemeinschaften ohne fak-

tischen Leistungsanspruch  
- Auslandskrankenversicherungen ohne Absicherung 

in Deutschland  
- Heilbehandlung nach § 82 SVG.  
 
Lag eine ausreichende anderweitige Absicherung im 
Krankheitsfall vor, wurde die Versicherungspflicht zu Un-
recht festgestellt. Die entsprechenden VT sind im RSA-
Prüfunterstützungstool zu streichen.  
 

GH Auffangversiche-
rung vom 14.12.2018 

2 Tatbestandsmerkmal „zu-
letzt gesetzlich krankenver-
sichert“ nach § 5 Abs. 1 
Nr. 13. Buchst. a) SGB V 

Das Tatbestandsmerkmal „zuletzt gesetzlich kranken-
versichert“ in § 5 Abs. 1 Nr. 13 Buchst. a) SGB V gilt als 
erfüllt, wenn in der Zeit zwischen der letzten gesetzlichen 
Versicherung und der Anzeige zur Pflichtversicherung 
eine anderweitige Absicherung für den Fall der Krankheit 
mit Ausnahme einer privaten Krankenversicherung vor-
gelegen hat (z. B. Heilfürsorge für Soldaten, Polizisten, 
Inhaftierte). 
 

GH vom 14.12.2018  
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SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
3 Auslandsrückkehrer aus 

EU, EWR oder Schweiz, 
dem vereinigten Königreich 
Großbritannien und Nordir-
land 

Die Zuordnung zum System der gesetzlichen oder pri-
vaten Versicherung erfolgt bei Rückkehrern aus einem 
EU- oder EWR-Staat und der Schweiz, dem vereinigten 
Königreich Großbritannien und Nordirland aufgrund des 
Versicherungsstatus während des Auslandsaufenthalts. 
Waren sie bei einem Krankenversicherungsträger versi-
chert, der von der VO (EG) Nr. 883/2004 erfasst wird, 
ist die Zuordnung zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung gegeben. 
 

GH vom 14.12.2018  
  

4 Auslandsrückkehrer aus 
Abkommensstaaten und 
dem vertragslosen Ausland 

Die Gleichstellung der im Abkommensstaat durchgeführ-
ten Versicherung ist vom Inhalt des Abkommens abhän-
gig. Die Gleichstellung ist beim Deutsch-Mazedoni-
schem, Deutsch-Tunesischem und Deutsch-Türkischem 
Abkommen gegeben.  
 
Für alle anderen Abkommensstaaten und für das ver-
tragslose Ausland ist auf den Versicherungsstatus vor 
dem Auslandsaufenthalt abzustellen. 
 

GH vom 14.12.2018 

5 Mitwirkungspflicht des Mit-
glieds   

Voraussetzung für das Zustandekommen einer Versi-
cherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V ist grundsätzlich 
die Mitwirkung der Betroffenen. Die Feststellung der Ver-
sicherungspflicht von Amts wegen scheidet damit grund-
sätzlich aus. 
 
Durch konkludentes Handeln des Mitglieds (hier: Inan-
spruchnahme von Leistungen nach Ablauf des nachge-
henden Leistungsanspruchs und innerhalb von sechs 
Monaten nach der Beendigung der letzten Absicherung 
im Krankheitsfall in Deutschland) kommt hier der Wille 
des Betroffenen zu einer Mitgliedschaft in der GKV zum 
Ausdruck. Das Fehlen einer anderweitigen Absicherung 
im Krankheitsfall ist in diesen Fällen daher typischer-
weise anzunehmen.  
 
Bei fehlender Mitwirkung des Mitglieds hat die KK eine 
Leistungsinanspruchnahme durch das Mitglied (konklu-
dentes Handeln vgl. GH vom 14.12.2018 Nr. A.3) nach-
zuweisen. Andernfalls sind die VT im RSA-Prüfunterstüt-
zungstool zu streichen. 
 

GH vom 14.12.2018  
  

 
 
 
2.9.3.2 Ist der Zeitraum der Mitgliedschaft nachgewiesen? 
 

SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Fehlendes Beitrags-Soll  Fälle mit fehlendem Beitrags-Soll sind grundsätzlich 

auffällig (Indizwirkung). Liegt kein Beitrags-Soll vor, ist 
zu prüfen, ob aufgrund anderer Nachweise eine Berück-
sichtigung in der RSA-Datenmeldung zulässig ist. 
 
Erläuterung: 
Das Beitrags-Soll von Schuldnern (§ 26 Abs. 2 SRVwV) 
ist für sich genommen kein prüfrelevanter Nachweis, 
aber ihm kommt eine Indiz-Funktion zu. 
 
Wird das Beitrags-Soll nicht erhoben, ist der Frage nach-
zugehen, ob andere Nachweise das Bestehen der Ver-
sicherungspflicht plausibel erscheinen lassen. 
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2.9.3.3 Wurde die Mitgliedschaft ordnungsgemäß beendet? 
 

SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 „Unbekannt verzogen“  Die Pflichtmitgliedschaft nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V 

endet kraft Gesetzes gem. § 190 Abs. 13 SGB V. 
 
Ist das Mitglied „unbekannt verzogen“ führt dieser Um-
stand nicht zu einer Beendigung der Mitgliedschaft. Eine 
mit § 191 Nr. 4 SGB V vergleichbare Regelung existiert 
hier nicht. Daher sind in diesen Fällen keine VT im RSA-
Prüfunterstützungstool zu streichen. 
 

GH vom 14.12.2018  

2 Bei Verzug in vertragsloses 
Ausland oder Abkommens-
staat ohne KV-Regelungen  

Die Mitgliedschaft endet in diesen Fällen mit Ablauf des 
Vortages, an dem der Wohnsitz oder gewöhnliche Auf-
enthalt in einen anderen Staat verlegt wird. Über diesen 
Zeitpunkt hinaus gemeldete VT sind im RSA-Prüfunter-
stützungstool zu streichen.  
 

§ 3 SGB IV 
§ 190 Abs. 13 SGB V  

3 Bei Verzug in Abkommens-
staat mit KV-Regelungen  

Die Mitgliedschaft endet in diesen Fällen mit Ablauf des 
Vortages, an dem der Wohnsitz oder gewöhnliche Auf-
enthalt in einen anderen Staat verlegt wird. Über diesen 
Zeitpunkt hinaus gemeldete VT sind im RSA-Prüfunter-
stützungstool zu streichen.  
 
Ausnahme: 
Bei einem Wohnsitzwechsel in einen Abkommensstaat 
mit KV-Regelungen ist die Mitgliedschaft bei Beziehern 
allein einer deutschen Rente fortzuführen, es sei denn 
es liegt eine Kündigung der Mitgliedschaft unter Einhal-
tung der Kündigungsfrist und Nachweis eines Folge-
krankenversicherungsschutzes vor. Bei einem entspre-
chenden Wohnsitzwechsel endet die Mitgliedschaft bei 
Beziehern einer deutschen und einer Rente aus dem 
Wohnsitzstaat mit dem Ende des Monats der Wohnsitz-
verlegung. 
 

§ 3 SGB IV 
§ 190 Abs. 13 SGB V 
 
 
 
 
 
Art. 17 Abs. 4 dt.-jug. 
SVA; Art. 16 Abs. 4 dt.-
tun. SVA; Art. 14 Abs. 1 
dt.-türk. SVA; Art. 18 
Abs. 3 dt.-mazed. SVA 

4 Bei Verzug in einen Staat 
der EU, des EWR oder in 
die Schweiz, das vereinigte 
Königreich Großbritannien 
und Nordirland  

Bei Verzug in einen Staat der EU, des EWR oder in die 
Schweiz, das vereinigte Königreich Großbritannien und 
Nordirland endet die Mitgliedschaft zum Zeitpunkt des 
Wohnsitzwechsels. Wenn aufgrund vorrangiger Koordi-
nierungsregelungen weiterhin die deutschen Rechtsvor-
schriften anwendbar sind, bedarf es für die Beendigung 
der Mitgliedschaft bei der deutschen KK des Nachwei-
ses über eine anderweitige Absicherung im Krankheits-
fall.   
 

§ 190 Abs. 13 SGB V 
 
GH vom 14.12.2018  

5 Anderweitiger Krankenver-
sicherungsschutz  

Die Mitgliedschaft endet kraft Gesetzes nach § 190 Abs. 
13 SGB V mit Ablauf des Vortages, ab dem ein ander-
weitiger Krankenversichertenschutz beginnt. Einer Kün-
digung des Mitglieds bedarf es damit nicht. Dies gilt 
nicht für Leistungsempfänger nach dem 3., 4., 6. und 7. 
Kapitel des SGB XII. 
 

§ 190 Abs. 13 SGB V 
 
GH vom 14.12.2018 
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2.10 Sonstige Versicherte (die nicht unter den Ziffern 2.2 bis 2.9 aufge-
führt sind) 

 
2.10.1 Prüfunterlagen 

 
Meldungen (z. B. DEÜV, DÜBAK, nach dem KSVG)  
Mitteilungen der Leistungsträger nach dem SGB II bzw. SGB III  
Monatlicher Beitragsnachweis Künstlersozialkasse  
Beitragsnachweis RV-Träger für Rehabilitanden  
Beitragsabrechnung gegenüber Reha-Träger  
Erklärungen zur Zuständigkeit der GKV  
Schriftverkehr  

 
 

2.10.2 Hinweise 

 
§ 5, 6, 186 ff SGB V  
§ 203 a SGB V  
§ 206 SGB V  
§ 40 SGB II  
§ 147 SGB III  
§ 335 SGB III  
GR zum DÜBAK-Meldeverfahren in der Fassung vom 11.04.2019, gültig ab 01.09.2019 (s. RS GKV-SV 2019/447 
vom 29.08.2019)  
GG für die Erstattung der Meldungen der Künstlersozialkasse an die Krankenkassen nach § 28a Absatz 13 SGB 
IV (KSKMeldErstGs) vom 11.07.2014 in der vom 01.01.2015 an geltenden Fassung (s. RS GKV-SV 2014/333) 
GR zum Versicherungs-, Beitrags- und Melderecht der Bezieher von Arbeitslosengeld II in der Fassung vom 
04.12.2015 (s. RS GKV-SV 2015/571 vom 18.12.2015)  
GG für Bestandsprüfungen nach § 28b Absatz 1 Satz 1 Nr. 5 SGB IV vom 12.02.2020  

 
 

2.10.3 Stichprobe 

 
2.10.3.1 Sind die Versicherungszeiten als ALG-Leistungsempfänger nachge-

wiesen? 
 

SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Nachweis  Als Nachweise gelten An- und Abmeldungen des Leis-

tungsträgers. Ohne Nachweis sind die VT aus dem RSA-
Unterstützungstool zu streichen.   
  
Beispiel 1 – Beendete ALG-Zeit:  
Für die Zeit vom 01.03.2021 bis 30.11.2021 liegt eine 
ALG-Zeit vor. Als Nachweise gelten die Datensätze der 
An- und Abmeldungen des Leistungsträgers.  
  

§ 5 Abs. 1 Nr. 2 SGB V 
GR vom 11.04.2019  
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SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
Beispiel 2 – Beendete ALG-Zeit:  
Für die Zeit vom 01.03.2019 bis 30.11.2022 liegt eine 
ALG-Zeit vor. Als Nachweise gelten die Datensätze der 
An- und Abmeldungen des Leistungsträgers.  
  
Beispiel 3 – Laufende ALG-Zeit:  
Für die Zeit seit dem 01.03.2020 liegt durchgängig eine 
ALG-Zeit vor. Eine Abmeldung ist nicht ergangen. Als 
Nachweis gilt die Anmeldung.  
 

 
 
 
2.10.3.2 Wird die Höchstbezugsdauer von ALG beachtet? 
 

SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Dauer des Bezugs von 

ALG  
Der Bezug von ALG ist zeitlich begrenzt. Zum Zeitpunkt 
der Prüfung noch offene Meldungen über den Bezug von 
ALG, die vor dem oder im AJ 2021 begannen, sind zu 
plausibilisieren. Die Plausibilisierung ist bis zum Ab-
schluss der Prüfung durch die KK nachzuweisen. Ohne 
Nachweis sind die VT aus dem RSA-Prüfunterstüt-
zungstool zu streichen. 
 

§§ 147 ff SGB III 

 
 
 
2.10.3.3 Sind die Versicherungszeiten als ALG-II-Leistungsempfänger nachge-

wiesen? 
 

SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Nachweis  Als Nachweise gelten An- und Abmeldungen des Leis-

tungsträgers. Ohne diese Nachweise sind die VT aus 
dem RSA-Prüfunterstützungstool zu streichen. 
 
Die jährlich zum 31.08. erstellten Bestandsmeldungen 
der BA oder der kommunalen Träger dienen der Plausi-
bilisierung eines offenen Leistungsbezugs. Das Fehlen 
einer Bestandsmeldung gibt der KK Anlass zur Prüfung. 
 
Beispiel 1 – Beendete ALG II-Zeit:  
Für die Zeit vom 01.03.2021 bis 30.11.2021 liegt eine 
ALG II-Zeit vor. Als Nachweise gelten die Datensätze 
der An- und Abmeldungen des Leistungsträgers. 
 
Beispiel 2 – Beendete ALG II-Zeit: 
Für die Zeit vom 01.03.2019 bis 30.11.2022 liegt eine 
ALG II-Zeit vor. Als Nachweise gelten die Datensätze der 
An- und Abmeldungen des Leistungsträgers. 
 
Beispiel 3 – Laufende ALG II-Zeit: 
Für die Zeit seit dem 01.03.2020 liegt durchgängig eine 
ALG II-Zeit vor. Eine Abmeldung ist nicht ergangen. Als 
Nachweis gilt der Datensatz für die Anmeldung. 
 

§ 5 Abs. 1 Nr. 2a 
SGB V 
GR vom 11.04.2019  
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2.10.3.4 Liegt für die nach § 5 Abs. 1 Nr. 4 SGB V versicherten Personen 
(Künstler und Publizisten) eine Meldung der Künstlersozialkasse vor? 

 
SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Nachweis Der Nachweis der Mitgliedschaft von Künstlern oder 

Publizisten ist über die monatliche Meldung der Künst-
lersozialkasse nach § 28a Abs. 13 SGB IV bzw. § 95c 
Abs. 2 Nr. 2 SGB IV zu führen. Ersatzweise kann der 
Nachweis der Mitgliedschaft auch durch eine Jahresmel-
dung / Abmeldung für den zu prüfenden Zeitraum (zu 
prüfendes Kalenderjahr) erbracht werden. Können die 
Nachweise nicht erbracht werden, sind die VT aus dem 
RSA-Prüfunterstützungstool zu streichen. 
 

GG vom 11.07.2014 
GG vom 12.02.2020 
 

 
 
 
2.10.3.5 Liegt für die Versicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 6 SGB V (berufl. Reha) 

eine Meldung des Reha-Trägers vor? 
 

SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Berufsfördernde Maßnah-

men  
Als Nachweis für die Versicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 6 
SGB V gelten: 
- Die DEÜV-Anmeldung des Reha-Trägers bzw. der 

die Maßnahme durchführenden Stelle (§ 6 Abs. 1 
SGB IX),  

- der Einzelauftrag des UVT, 
- der Leistungsbescheid des Reha-Trägers 
- Bestätigung des Bildungsträgers und 
- der mtl. KV-Beitragsnachweis des Reha-Trägers 

(werden keine Beiträge abgeführt, ist zu unterstel-
len, dass die Maßnahme entweder bereits beendet 
oder nicht zustande gekommen ist). 
 

Können die Nachweise nicht erbracht werden, sind die 
VT aus dem RSA-Prüfunterstützungstool zu streichen. 
 

§ 5 Abs. 1 Nr. 6 SGB V 
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3. VT mit Krankengeldanspruch (gilt für alle Personenkreise) - 
Datenfeld 16 (SA 110) 

 
3.1 Prüfunterlagen 
 

Schriftverkehr  
Bescheide   
Rentenbescheide  
Wahlrechtserklärung  
Versichertenkonto / Akte  
Meldungen  

 
 
3.2 Hinweise 
 

§ 44 SGB V  
§ 53 SGB V 
BEder Fachkonferenz Beiträge vom 26.08.2009, TOP 1 Ergebnis Nr. 3  
GR zum Krankengeld nach § 44 SGB V und zum Verletztengeld nach § 45 SGB VII vom 03.12.2020 
RS GKV-SV 2009/280 vom 25.06.2009 

 
 
3.3 Stichprobe 
 

3.3.1 Handelt es sich um eine Person mit Anspruch auf Krankengeld 
nach § 44 SGB V? 

 
SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Personen mit einem aus-

schließlichen Krankengeld-
anspruch aufgrund eines 
Wahltarifes (§ 53 Abs. 6 
SGB V)  
 

VT mit Krankengeldanspruch, die aufgrund eines Wahl-
tarifes nach § 53 Abs. 6 SGB V gemeldet wurden, sind 
im RSA-Prüfunterstützungstool zu streichen.  

  

2 Hauptberuflich selbständig 
Erwerbstätige  

Die KK muss die Wahlerklärung des Mitglieds nachwei-
sen. Kann diese Wahlerklärung nicht vorgelegt werden, 
sind die KG-Tage im RSA-Prüfunterstützungstool zu 
streichen. 
 

§ 44 Abs. 2 Nr. 2 SGB V 

3 Elterngeldbezug während 
eines Versicherungstatbe-
standes ohne Kranken-
geldanspruch nach § 44 
Abs. 2 S. 1 Nr. 1 SGB  
V  

Während eines Versicherungstatbestandes ohne An-
spruch auf Krankengeld (z. B. als Studentin oder ALG II-
Empfängerin) wird Elterngeld bezogen. Der Bezug des 
Elterngeldes führt lediglich zum Fortbestehen der Mit-
gliedschaft nach § 192 Abs. 1 Nr. 2 SGB V. Werden in 
dieser Zeit KG-Tage an die RSA-Datenstelle gemeldet, 
sind diese im RSA-Prüfunterstützungstool zu streichen. 
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3.3.2 Sind die gemeldeten VT mit Krankengeldanspruch belegt? 

 
SV Sachverhalt / Problem Hinweis / Anforderung / Konsequenz Siehe auch 
1 Rückwirkende Bewilligung 

einer Rente wegen voller 
Erwerbsminderung wäh-
rend des Bezuges von 
Krankengeld 

KG-Tage können bis zum Tag des Eingangs des (auch 
rückwirkenden) Rentenbescheides (EMR) gemeldet 
werden.  
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4. Prüfung der EMR-Tage im Zusammenhang mit den 
Krankengeldgruppen  

Am 1. April 2020 ist das Gesetz für einen fairen Kassenwettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung 

(GKV-FKG) in Kraft getreten. Mit dem Gesetz erfolgte eine Streichung des Kriteriums der Erwerbsminderung als 

gesondertes Risikomerkmal. Ungeachtet der bestehenden Verpflichtung der KK, die VT mit Bezug einer Er-

werbsminderungsrente für die Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs an das Bundesamt für Soziale 

Sicherung zu melden (§ 267 Abs. 2 SGB V, § 7 Abs. 1 Nr. 2 RSAV), ist eine Prüfung der EMR-Tage im Rahmen 

der RSA-Versichertenzeitenprüfung für das AJ 2021 nicht mehr von Relevanz (s. § 20 Abs. 1 Satz 1, § 7 Abs. 1 

Nr. 2 RSAV). 

 
 
  



- 90 - 
 

5. Hinweise für die Prüfdienste 
5.1 Musterschreiben 

 
5.1.1 Prüfankündigung Prüfdienste (außer BAS) 

 
5.1.2 Prüfankündigung Prüfdienste (BAS) 
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5.2 Anforderungsliste Prüfung Versicherungszeiten 
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5.3 Anlagen 

 
5.3.1 zu 1.5 Hotline: Checkliste / Hinweise für die Erstellung von Tickets  

 

Nr. Hinweis: Erläuterung: 

1. Keine Einzelanfragen Auch wenn die einzelnen geprüften Fälle die Grundlage 
für eine Hotline-Anfrage bilden, sind Anfragen nur bei 
grundsätzlicher Bedeutung zu tätigen und die Sach-
verhalte allgemeingültig darzustellen.  
(s. PHB, Allgemeiner Teil, Nr. 1.4: „Die Hotline ist An-
laufstelle für Anfragen von grundsätzlicher Bedeutung 
zur jeweils laufenden Prüfung. […] Einzelfälle werden 
nicht in der Hotline behandelt.) 
 

2. Angaben ausschließlich in allge-
meiner, anonymisierter - zumin-
dest aber pseudonymisierter - 
Form 

Es sollten weder Kassennamen noch Abkürzungen 
für Versicherte, Arbeitgeber oder weitere mögliche 
Betroffene aufgeführt werden. 

3. Klar verständliche und nachvoll-
ziehbare Darstellung 

Das Ticket sollte aus sich heraus klar verständlich 
sein, ohne dass die Arbeitskreise zur Beantwortung über 
mögliche Fallgestaltungen spekulieren müssten. Hierfür 
sind eine vollständige, eindeutige und nachvollzieh-
bare Sachverhaltsdarstellung und eine chronologi-
sche Darstellung der Fallhistorie unabdingbar. Zur 
vollständigen Sachverhaltsdarstellung zählen auch De-
tails und Nachweise von ggf. vorliegenden „Unplausibili-
täten“ in Fallakten. 
 

4. Beifügen aller Fall-relevanten 
Unterlagen 

Fall-relevante Unterlagen, wie z.B. von der Kasse ge-
nutzte Meldebögen, die von den Anlagen der Fami-Mel-
degrundsätze des GKV-Spitzenverbands abweichen, 
sollten zur Vermeidung von Rückfragen durch den zu-
ständigen AK und damit ggf. verbundenen Verzögerun-
gen bei der Beantwortung des betroffenen Tickets 
gleichzeitig mit Ticketerstellung in anonymisierter 
Form (s.o.!) eingestellt werden. 
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5.3.2 zu 2.1 Krankenkassenwahlrecht 

Voraussetzung ist allerdings, dass im konkreten Fall keine Anhaltspunkte dafür vorliegen, 

dass eine weitergehende Prüfung durch die KK erforderlich gewesen wäre. 

 
Laufende Mitgliedschaft mit einer Unterbrechung: 
 
Sachverhalt Nachweis Anerkennung RSA Begründung 
In der Lücke bestand 
eine Betreuungszeit 
nach den 
Sonderentschädigun
gsgesetzen, Abkom-
men des zwischen- 
und überstaatlichen 
Krankenversicher-
ungsrechtes oder im 
Auftrag eines Sozi-
alhilfeträgers nach § 
264 SGB V. 
 

Meldungen bzw. schriftliche 
Bestätigungen der zuständigen 
Stellen (Sozialämter, Ver-
sorgungsämter usw.) 

Durch den Nachweis 
eines anderweitigen 
Versicherungss-
chutzes ist die Lücke 
nicht weitergehend zu 
belegen. 

Es liegt ein Na-
chweis von  
Dritten vor. 

Es besteht eine 
Versicherungslücke 
unmittelbar vor 
einer neuen KVdR-
Mitgliedschaft. 

Die Rentenversicherungsträger 
melden den KK auf maschinel-
lem Wege die vom Mitglied an-
gegebenen Versicher-
ungszeiten, oder der Antrag 
wird in Papierform übermittelt. 
Für diese Angaben sind nach 
dem Gemeinsamen Rund-
schreiben der Spitzenverbände 
„Krankenversicherung und 
Pflegeversicherung der Rentner 
zum 01.01.2020 vom 
24.10.2019, Punkt A,I,3.3, 
keine besonderen Nachweise 
erforderlich. 
 

Die Angaben des Ver-
sicherten sind 
ausreichend. 

Es liegt ein Na-
chweis von  
Dritten vor. 

Versicherungslücke 
besteht für Zeiten der 
Haftunterbringung 
 

Haftbescheinigungen Die Nachweise sind 
ausreichend. 

Meldungen 
von Dritten 
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Beendete Mitgliedschaft mit einer Unterbrechung: 
 

Sachverhalt Nachweis Anerkennung RSA Begründung 

Mitglied ist 
unbekannt 
verzogen 

Nachweis des Ein-
wohnermelde-
amtes. 

 
Hinweis: Die KK 
muss unmittelbar 
nach Eingang der 
Meldung mit der 
Sachverhaltsklä-
rung begonnen ha-
ben. 

Da die KK das Mitglied nicht mehr ermitteln 
kann, gilt die Zeit als belegt. 
Ein Nachweis kann von der KK nicht mehr er-
bracht werden. Hier wäre die einzige Alterna-
tive die Stornierung der Mitgliedschaft, ohne 
eine Rechtssicherheit zu haben, ob die 
Mitgliedschaft zu Unrecht durchgeführt 
wurde. 
 
Bei freiwilligen Mitgliedern ist die Beendigung 
der Mitgliedschaft entsprechend des § 191 
Nr. 4 SGB V zu prüfen (vgl. Nr. 2.8.1.3.6 SV 1 
und Nr. 2.8.2.3.3 SV 1 PHB). 
 

Weder der KK 
noch der zur 
Meldung 
verpflichteten 
Stelle ist es ak-
tuell möglich den 
Sachverhalt 
aufzuklären. 

Auslandsver-
zug bzw. 
Auslandsver-
zug von 
Saisonkräften 

Nachweis des Ein-
wohnermelde-
amtes bzw. doku-
mentierte Aussage 
des AG. 

 
Hinweis: Die KK 
muss unmittelbar 
nach Eingang der 
Meldung mit der 
Sachverhaltsklä-
rung begonnen ha-
ben. 

Da die KK das Mitglied nicht mehr ermitteln 
kann, gilt die Zeit als belegt. Ein Nachweis 
kann von der KK nicht mehr erbracht werden. 
Hier wäre die einzige Alternative die Stornier-
ung der Mitgliedschaft, ohne eine 
Rechtssicherheit zu haben, ob die 
Mitgliedschaft zu Unrecht durchgeführt wurde. 
 
Bei freiwilligen Mitgliedern ist die Beendigung 
der Mitgliedschaft entsprechend des § 191 
Nr. 4 SGB V zu prüfen (vgl. Nr. 2.8.1.3.6 SV 1 
und Nr. 2.8.2.3.3 SV 1 PHB). 
 
Die Sonderregelungen zur obligatorischen 
Anschlussversicherung bei nicht ermittel-
barem Aufenthaltsort der betroffenen Person 
und nach der Beendigung der Saisonarbeit-
nehmertätigkeit sind zu beachten (vgl. Nr. 
2.8.2.3.1 SV 3 und 4 PHB). 
 

Weder der KK 
noch der zur 
Meldung 
verpflichteten 
Stelle ist es ak-
tuell möglich den 
Sachverhalt 
aufzuklären. 
 
Ausnahme: Der 
Sachverhalt wurde 
durch den AG 
geklärt und es liegt 
dessen Aussage  
(Nachweis) vor. 

 
 
  



- 95 - 
 

5.3.3 Fehlertexte Prüftool 

 
Nr. Textziffer im 

RSA-PHB  
VZ 2021 

 

Fehlertext 

1 2.0.1 SV 12 Der Datensatz im Prüfunterstützungstool ist unplausibel. 

2 2.0.2.3.1 Bei Eintritt der Versicherungspflicht nach Vollendung des 55. Lebensjahres 
wurde eine Versicherungszeit angelegt, obwohl Versicherungsfreiheit nach 
§ 6 Abs. 3a SGB V vorliegt. 

3 2.0.2.3.2 Es wurden im RSA nicht berücksichtigungsfähige Versicherungszeiten 
(z.B. Anwartschaften nach § 240 Abs. 4b SGB V) mit der Satzart 110 ge-
meldet. 

4 2.0.2.3.3 Versicherungszeiten wurden aufgrund einer Vorabmeldung zu Unrecht gel-
tend gemacht. 

5 2.0.2.3.4 Die KK hat bei einer Kündigung die Mitgliedschaft zu spät beendet. 

6 2.0.4.3.1 Der gemeldete AGS konnte nicht nachgewiesen werden. 

7 2.1.3.1 Das Mitglied wurde unter Berücksichtigung der Bestimmungen zum Kran-
kenkassenwahlrecht zu Unrecht aufgenommen. 

8 2.1.3.2 Die KK hat bei einem Kassenwechsel die Mitgliedschaft zu spät beendet. 

9 2.1 
2.0.1 SV 11 

Es liegt ein Fehler beim Krankenkassenwahlrecht vor, zu dem kein geson-
derter Fehlertext im RSA-Prüfunterstützungstool aufgenommen wurde.  

10 2.2.3.1 Es bestand keine Zugehörigkeit zum aufnahmeberechtigten Personenkreis 
nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 SGB V. 

11 2.2.3.2 Die Versicherungszeit als pflichtversicherter Beschäftigter ist nicht (durch-
gängig) belegt. 

12 2.2 
2.0.1 SV 11 

Es liegt ein Fehler bei pflichtversicherten Beschäftigten vor, zu dem kein 
gesonderter Fehlertext im RSA-Prüfunterstützungstool aufgenommen 
wurde.  

13 2.3.3.1 
2.3.3.5 SV 2 + 3 + 
6 + 7 + 8 
2.3.3.11 
2.3.3.12 

Ausweislich der vorliegenden Belege sind die Anspruchsvoraussetzungen 
für die Familienversicherung nach § 10 SGB V nicht erfüllt. 

14 2.3.3.2 
2.3.3.3 
2.3.3.4 
2.3.3.5 SV 1 + 4 + 
5   
2.3.3.6 
2.3.3.7 
2.3.3.8 
2.3.3.9 
2.3.3.10 
2.3.3.13 

In die Datenmeldung eingeflossene Familienversicherungszeiten sind nicht 
(durchgängig) durch gültige Nachweise belegt. 
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15 2.3 
2.0.1 SV 11 

Es liegt ein Fehler bei der Familienversicherung vor, zu dem kein geson-
derter Fehlertext im RSA-Prüfunterstützungstool aufgenommen wurde.  

16 2.4.3.1 Eine Berücksichtigung von Wehrdienst-, Zivildienst- oder Haftzeiten (mit 
Ausnahme der Tage eines Haftantritts und -entlassung) eines Mitglieds ist 
in der RSA-Datenmeldung unzulässig. 

17 2.4 
2.0.1 SV 11  

Es liegt ein Fehler bei Wehrdienst-, Zivildienst- und Haftzeiten vor, zu dem 
kein gesonderter Fehlertext im RSA-Prüfunterstützungstool aufgenommen 
wurde.  

18 2.5.3.1 Die Voraussetzungen für eine Versicherungszeit als Rentenantragsteller 
bzw. als Rentenbezieher in der KVdR sind nicht belegt.  

19 2.5 
2.0.1 SV 11 

Es liegt ein Fehler bei der KVdR vor, zu dem kein gesonderter Fehlertext 
im RSA-Prüfunterstützungstool aufgenommen wurde.  

20 2.6.1.3.1 Die in der Datenmeldung enthaltenen Mitgliedszeiten nach § 192 Abs. 1 
SGB V sind nicht belegt. 

21 2.6.2.3.1 Die in der Datenmeldung enthaltenen Mitgliedszeiten nach § 192 Abs. 2 
SGB V sind nicht belegt. 

22 2.6 
2.0.1 SV 11  

Es liegt ein Fehler beim Fortbestehen der Mitgliedschaft Versicherungs-
pflichtiger vor, zu dem kein gesonderter Fehlertext im RSA-Prüfunterstüt-
zungstool aufgenommen wurde.  

23 2.7.3.1 
2.7.3.3 

Die Voraussetzungen für die KVdS sind nicht erfüllt. 

24 2.7.3.2 Das Meldeverfahren zur KVdS wurde nicht eingehalten. 

25 2.7.3.4 
2.7.3.6 

Die KVdS wurde nicht ordnungsgemäß beendet. 

26 2.7.3.5 In die Datenmeldung eingeflossene Zeiten der KVdS sind nicht durch gül-
tige Nachweise belegt. 

27 2.7.3.7 Für versicherungspflichtige Praktikanten, für zu ihrer Berufsausbildung 
ohne Arbeitsentgelt Beschäftigte oder Auszubildende des Zweiten Bil-
dungsweges liegt keine Meldung der Ausbildungsstätte vor. 

28 2.7 
2.0.1 SV 11 

Es liegt ein Fehler bei Studium, Praktikum, Berufsausbildung vor, zu dem 
kein gesonderter Fehlertext im RSA-Prüfunterstützungstool aufgenommen 
wurde.  

29 2.8.1.3.1 
2.8.1.3.3 
2.8.1.3.5 

In die Datenmeldung eingeflossene Versicherungszeiten nach § 9 SGB V 
sind nicht durch gültige Nachweise belegt. 

30 2.8.1.3.2 Es bestand keine Zugehörigkeit zum aufnahmeberechtigten Personenkreis 
des § 9 SGB V. 

31 2.8.1.3.4 Das Mitglied hat den Beitritt zur freiwilligen Versicherung nach § 9 SGB V 
nicht innerhalb von 3 Monaten angezeigt. 

32 2.8.1.3.6 Die freiwillige Versicherung nach § 9 SGB V wurde nicht ordnungsgemäß 
beendet. 

33 2.8.1 
2.0.1 SV 11 

Es liegt ein Fehler bei einer freiwilligen Versicherung nach § 9 SGB V vor, 
zu dem kein gesonderter Fehlertext im RSA-Prüfunterstützungstool aufge-
nommen wurde.  
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34 2.8.2.3.1 Die Voraussetzungen für die OAV sind nicht erfüllt. 

35 2.8.2.3.2 In die Datenmeldung eingeflossene Zeiten der OAV sind nicht durch gül-
tige Nachweise belegt. 

36 2.8.2.3.3 Die OAV wurde nicht ordnungsgemäß beendet. 

37 2.8.2 
2.0.1 SV 11 

Es liegt ein Fehler bei einer OAV vor, zu dem kein gesonderter Fehlertext 
im RSA-Prüfunterstützungstool aufgenommen wurde.  

38 2.9.3.1 Die Voraussetzungen für die Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 
SGB V sind nicht erfüllt. 

39 2.9.3.2 Die in der Datenmeldung enthaltenen Mitgliedszeiten nach § 5 Abs. 1 Nr. 
13 SGB V sind nicht belegt. 

40 2.9.3.3 Die Mitgliedschaft nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V wurde nicht ordnungsge-
mäß beendet. 

41 2.9 
2.0.1. SV 11 

Es liegt ein Fehler bei Versicherungspflichtigen nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 
SGB V vor, zu dem kein gesonderter Fehlertext im RSA-Prüfunterstüt-
zungstool aufgenommen wurde.  

42 2.10.3.1 Die Versicherungszeiten als ALG-Leistungsempfänger sind nicht nachge-
wiesen. 

43 2.10.3.2 Die Höchstbezugsdauer von ALG wurde nicht beachtet. 

44 2.10.3.3 Die Versicherungszeiten als ALG-II-Leistungsempfänger sind nicht nach-
gewiesen. 

45 2.10.3.4 Für die nach § 5 Abs. 1 Nr. 4 SGB V versicherten Künstler und Publizisten 
liegt keine Meldung der Künstlersozialkasse vor. 

46 2.10.3.5 Für die Versicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 6 SGB V liegt keine Meldung des 
Reha-Trägers vor. 

47 2.10 
2.0.1 SV 11 

Es liegt ein Fehler bei Versicherten, die nicht unter 2.2 bis 2.9 PHB aufge-
führt sind, vor, zu dem kein gesonderter Fehlertext im RSA-Prüfunterstüt-
zungstool aufgenommen wurde.  

48 3.3.1 Es handelt sich nicht um eine Person mit Anspruch auf Krankengeld nach 
§ 44 SGB V. 

49 3.3.2 Die gemeldeten VT mit Krankengeldanspruch sind nicht belegt. 

 
 



 

 

Abkürzungsverzeichnis 
 

AG Arbeitgeberin / Arbeitgeber 

AGS Amtlicher Gemeindeschlüssel (des Wohnorts) 

AJ Ausgleichsjahr 

ALG Arbeitslosengeld 

AN Arbeitnehmerin / Arbeitnehmer 

AT Aufsichtsbehördentagung 

BA Bundesagentur für Arbeit 

BAS Bundesamt für Soziale Sicherung 

BE Besprechungsergebnis 

Bestandspflegebogen Meldebogen nach Anlage 2 Fami-MG 

DEÜV Datenerfassungs- und -übermittlungsverordnung 

DRV Bund Deutsche Rentenversicherung Bund 

EMR Erwerbsminderungsrente 

Fami Familienversicherung 

Fami-Meldebogen Meldebogen nach Anlage 1 oder Anlage 2 Fami-MG 

Fami-MG Einheitliche Grundsätze zum Meldeverfahren bei Durchführung der Familienversiche-
rung 

Feststellungsbogen Meldebogen nach Anlage 1 Fami-MG 

GG Gemeinsame Grundsätze 

GH Grundsätzliche Hinweise (des GKV-SV) 

GKV-SV GKV-Spitzenverband Bund der Krankenkassen 

GR Gemeinsame Rundschreiben 

JAE Jahresarbeitsentgelt 

KG Krankengeld 

KK (Gesetzliche) Krankenkasse 

KVdR Krankenversicherung der Rentner 

KVdS Krankenversicherung der Studenten 

KV-NR Krankenversicherungsnummer 

Lj Lebensjahr 

MV Meldeverfahren 

Nr. Nummer 

OAV Obligatorische Anschlussversicherung 

PHB Prüfhandbuch 

RS Rundschreiben 

S. Satz 

SA Satzart 

Satzart 110LV Listensatzart Stichprobenversicherte 

Satzart 110PV Prüfungssatzart Versicherungszeiten / DMP 

Satzart 110SV Stichprobenversichertensatzart Versicherungszeiten / DMP 

SV Sachverhalt 
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UVT Unfallversicherungsträger 

VT Versichertentage 

VZ Versicherungszeiten 
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