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Verwaltungsanweisung zu 8 32 SGB XI|
Bedarfe flr eine Kranken- und Pflegeversicherung

Bei den in dieser Verwaltungsanweisung grau hinterlegten Texten handelt es sich
Ausfihrungen, die abschlieBend zwischen dem Bundesministerium fir Arbeit und Soziales
und den zustandigen Ministerien/Ressorts der Lander abgestimmt sind.

Diese Verwaltungsanweisung tritt zum 01.11.2021 in Kraft. Die Verwaltungsanweisung vom
05.03.2019 tritt mit gleichem Datum auRRer Kraft.
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Gesetzestext:
§ 32 Einmalige Bedarfe

(1) 1 Angemessene Beitrage fiir eine Kranken- und Pflegeversicherung sind als Bedarf
anzuerkennen, soweit Leistungsberechtigte diese nicht aus eigenem Einkommen tragen
koénnen. ; Leistungsberechtigte kobnnen die Beitrage so weit aus eigenem Einkommen tragen,
wie diese im Wege der Einkommensbereinigung nach 8§ 82 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 und 3
abzusetzen sind. 3 Der Bedarf nach Satz 1 erhéht sich entsprechend, wenn bei der
Einkommensbereinigung fir das Einkommen geltende Absetzbetrage nach § 82 Absatz 2 Satz
2 und Absatz 3 bis 6 zu bertcksichtigen sind.

(2) Bei Personen, die in der gesetzlichen Krankenversicherung

1. nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 des Fiinften Buches oder nach 8§ 2 Absatz 1 Nummer 7
des Zweiten Gesetzes uber die Krankenversicherung der Landwirte pflichtversichert sind,

2. nach § 9 Absatz 1 Nummer 1 des Fiinften Buches oder nach 8§ 6 Absatz 1 Nummer 1 des
Zweiten Gesetzes uber die Krankenversicherung der Landwirte weiterversichert sind,

3. als Rentenantragsteller nach § 189 des Funften Buches als Mitglied einer Krankenkasse
gelten,

4. nach 8 9 Absatz 1 Nummer 2 bis 8 des Fiinften Buches oder nach § 6 Absatz 1 Nummer
2 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte freiwillig versichert
sind oder

5. nach § 188 Absatz 4 des Fiinften Buches oder nach 8§ 22 Absatz 3 des Zweiten Gesetzes
Uber die Krankenversicherung der Landwirte weiterversichert sind,

gilt der monatliche Beitrag als angemessen.

(3) Bei Personen, denen Beitréage nach Absatz 2 als Bedarf anerkannt werden, gilt auch
der Zusatzbeitragssatz nach § 242 Absatz 1 des Finften Buches als angemessen.

(4) 1 Bei Personen, die gegen das Risiko Krankheit bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen versichert sind, sind angemessene Beitrdge nach den
Satzen 2 und 3 anzuerkennen. ; Angemessen sind Beitrage

1. bis zu der Hohe des sich nach § 152 Absatz 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
ergebenden halbierten monatlichen Beitrags fiir den Basistarif, sofern die
Versicherungsvertrage der Versicherungspflicht nach § 193 Absatz 3 des
Versicherungsvertragsgesetzes geniigen, oder

2. fir eine Absicherung im brancheneinheitlichen Standardtarif nach 8§ 257 Absatz 2a des
Funften Buches in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung.

3 Ein  hoherer Beitrag kann als angemessen anerkannt werden, wenn die
Leistungsberechtigung nach diesem Kapitel voraussichtlich nur fiir einen Zeitraum von bis zu
drei Monaten besteht. 4 Im begriindeten Ausnahmefall kann auf Antrag ein héherer Beitrag
auch im Fall einer Leistungsberechtigung fir einen Zeitraum von bis zu sechs Monaten als
angemessen anerkannt werden, wenn vor Ablauf der drei Monate oder bereits bei
Antragstellung davon auszugehen ist, dass die Leistungsberechtigung nach diesem Kapitel
fur einen begrenzten, aber mehr als drei Monate andauernden Zeitraum bestehen wird.

(5) Bei Personen, die in der sozialen Pflegeversicherung nach
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1. den 88 20 und 21 des Elften Buches pflichtversichert sind oder
2. 8 26 des Elften Buches weiterversichert sind oder
3. § 26a des Elften Buches der sozialen Pflegeversicherung beigetreten sind,

gilt der monatliche Beitrag als angemessen.

(6) 1 Bei Personen, die gegen das Risiko Pflegebedurftigkeit bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen in Erfullung ihrer Versicherungspflicht nach § 23 des
Elften Buches versichert sind oder nach §26a des Elften Buches der privaten
Pflegeversicherung beigetreten sind, gilt bei Versicherung im brancheneinheitlichen
Standardtarif nach 8§ 257 Absatz 2a des Funften Buches in der bis zum 31. Dezember 2008
geltenden Fassung der geschuldete Beitrag als angemessen, im Ubrigen hdchstens jedoch
bis zu einer H6he des nach § 110 Absatz 2 Satz 3 des Elften Buches halbierten Hochstbeitrags
in der sozialen Pflegeversicherung. » Fur die Hohe des im Einzelfall angemessenen
monatlichen Beitrags gilt Absatz 4 Satz 3 und 4 entsprechend.

Verwaltungsanweisung zu 8 32 SGB XII
SJIS — Stand 01.11.2021



Die Senatorin fiir Soziales, Jugend, ogo Freie
Integration und Sport \:I Hansestadt Bremen

Zu Absatz 1:
32.1.0 (Regelungsziel)

Aus Absatz 1 folgt, in welchen Fallen Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung
als Bedarf anzuerkennen sind.

32.1.1 (Verhaltnis Bedarf und Einkommen)

(1) 1 Angemessene Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung sind gemafi
Absatz 1 Satz 1 monatlich nur insoweit als Bedarf anzuerkennen, als diese nicht aus dem
Einkommen der leistungsnachsuchenden bzw. -berechtigten Person getragen werden
kénnen. ; Mal3geblich ist jedoch nur das nach § 43 i. V. m. § 82 einzusetzende Einkommen
(zur besseren Lesbarkeit wird im Folgenden § 82 ohne die Verweisungsnorm des § 43
bezeichnet).

(2) Angemessene Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung sind zunéchst
vorrangig im Rahmen der Einkommensbereinigung nach § 82 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 und
3 vom Einkommen abzusetzen und erst soweit eine Berlcksichtigung in der
Einkommensbereinigung nicht in vollem Umfang mdglich ist, sind diese mit dem (insoweit
verbleibenden) Restbetrag als Bedarf zu berlicksichtigen.

Fallgruppe 1:
Die leistungsberechtigte Person erzielt kein Einkommen. Damit konnen die

angemessenen Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung (fiktiv 165 Euro KV
und 35 Euro PV) in Ganze nicht aus eigenem Einkommen getragen werden und sind
daher vollstandig als Bedarf zu berticksichtigen.

Fallgruppe 1: Bedarf | Einkommen 0,00
Regelsatz nach RBS 1 446,00

Bedarf Unterkunft und 300,00

Heizung

Bedarf KV / PV 200,00

Gesamtbedarf 946,00 | Anzurechnendes 0,00

Einkommen
Abzuglich Einkommen 0,00
Leistungsanspruch 946,00
6
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Fallgruppe 2:
Sollte die Summe der angemessenen Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung

(fiktiv 165 Euro KV und 35 Euro PV) vollstéandig bei der Einkommensbereinigung
bertcksichtigt werden kénnen, ergibt sich kein nach § 32 anzuerkennender Bedarf.

Fallgruppe 2: Bedarf | Einkommen 300,00
Regelsatz nach RBS 1 446,00 | 882 Abs.2S.1Nr. 1 0,00
Bedarf Unterkunft und 300,00 | 882 Abs.2S.1Nr.2 200,00
Heizung
Bedarf KV / PV 0,00 | §82Abs.2S.1Nr.3 0,00
§82Abs.2S.1Nr. 4 0,00
Gesamtbedarf 746,00
Abziglich Einkommen 100,00 | Anzurechnendes 100,00
Einkommen
Leistungsanspruch 646,00
Fallgruppe 3:

Soweit die angemessenen Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung (fiktiv
165 Euro KV und 35 Euro PV) nur teilweise bei der Einkommensbereinigung
bertcksichtigt werden kdnnen, ist der verbleibende Restbetrag sodann als Bedarf
nach § 32 der Berechnung zugrunde zu legen. Es ist also mdglich, dass Beitrage zur
Kranken- und Pflegeversicherung sowohl zundchst teilweise in der
Einkommensbereinigung als auch anschlieBend teilweise als Bedarf zu
bertcksichtigen sind.

Fallgruppe 3: Bedarf | Einkommen 110,00

Regelsatz nach RBS 1 446,00 | 8§82Abs.2S.1Nr. 1 0,00

Bedarf  Unterkunft und 300,00 | §82 Abs.2S.1Nr.2 110,00

Heizung

Bedarf KV / PV 90,00 | 882Abs.2S.1Nr.3 0,00
8§82 Abs.2S.1Nr. 4 0,00

Gesamtbedarf 836,00

Abzuglich Einkommen 0,00 | Anzurechnendes Einkommen 0,00

Leistungsanspruch 836,00

(3) 1 Nach Absatz 1 Satz 3 erhdht sich der Bedarf entsprechend, wenn bei der
Einkommensbereinigung fir das Einkommen geltende Absetzbetrdge nach § 82 Absatz 2
Satz 2 und Absatz 3 bis 6 zu bertcksichtigen sind. > Soweit also die Bericksichtigung von
angemessenen Beitragen zur Kranken- und Pflegeversicherung beim Einkommen einer
Bereinigung bzw. Beriicksichtigung von Freibetragen nach § 82 Absatz 2 Satz 2 und Absatz 3
bis 6 rechnerisch entgegensteht, werden die Beitrage entsprechend als Bedarf berticksichtigt.
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3 Mit dieser Regelung wird sichergestellt, dass durch die Bereinigung eines Einkommens nach
8§ 82 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 und 3 bspw. nicht die Freibetrdge auf Erwerbseinkommen
nach 8 82 Absatz 3 Satz 1 unterlaufen werden. 4 Die Vorschriften des § 82 Absatz 2 Satz 2
und Absatz 3 bis 6 gehen einer Einkommensbereinigung nach 8§ 82 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2
und 3 insoweit vor. s Soweit ein solches Konkurrenzverhaltnis besteht, werden die Beitrage
zur Kranken- und Pflegeversicherung von der Einkommensbereinigung nach § 82 Absatz 2
Satz 1 Nummer 2 und 3 in die Bedarfsbericksichtigung nach 8§ 32 verlagert.

Fallgruppe 4:
Es wird ein Erwerbseinkommen von 250 Euro erzielt; der Freibetrag nach § 82

Absatz 3 belauft sich auf 75 Euro (30 Prozent des Bruttoeinkommens). Die
angemessenen Beitrdge zur Kranken- und Pflegeversicherung betragen insgesamt
200 Euro (165 Euro KV und 35 Euro PV). Eine vollstandige Berticksichtigung der
Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung in der Einkommensbereinigung hatte
zur  Folge, dass sich der Erwerbseinkommensfreibetrag fir die
leistungsnachsuchende Person teilweise nicht realisieren wiirde. Daher ist zunachst
der Freibetrag nach § 82 Absatz 3 in voller Héhe (75 Euro) zu berticksichtigen (88 82
Absatz 2 Satz 2 und Absatz 4 bis 6 liegen hier nicht vor). Das dann verbleibende
Einkommen (175 Euro) ist um die Beitrdge zur Kranken- und Pflegeversicherung zu
bereinigen. Soweit die Beitrage das Einkommen Uberschreiten, ist der Restbetrag (25
Euro) als Bedarf zu berucksichtigen.

Fallgruppe 4: Bedarf Einkommen 250,00

Regelsatz nach RBS 1 446,00 882Abs.2S.1Nr. 1 0,00

Bedarf  Unterkunft und 300,00 8§82 Abs. 2S. 1 Nr. 2 175,00

Heizung

Bedarf KV / PV 25,00 8§82 Abs.2S.1Nr. 3 0,00
8§82 Abs.2S.1Nr. 4 0,00

Gesamtbedarf 771,00 Freibetrag (8 82 Abs. 3) 75,00

Abzlglich Einkommen 0,00 Anzurechnendes 0,00
Einkommen

Leistungsanspruch 771,00

Bei allen Fallgruppen in 32.1.1 entspricht der Leistungsanspruch dem
Zahlungsanspruch i. S.v. § 43a Absatz 2, aus dem gemal 8§ 32a Absatz 2 der
Gesamtbeitrag zur Kranken- und Pflegeversicherung direkt an die Krankenkasse zu
zahlen ist (vgl. 32a.2.1 ff.), sodass sich die Auszahlung an die leistungsberechtigte
Person noch um jeweils 200 Euro mindern wirde.

(4) 1 Es sind nur angemessene Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung nach

den Absatzen 2 bis 6 als Bedarf anzuerkennen. ; Gemal § 32a Absatz 1 kann fur den Monat,
fur den Grundsicherung erbracht werden soll, auch zeitlich nur der Beitrag als Bedarf

anerkannt werden, der fur diesen Monat erhoben wird (vgl. 32a.1.1).
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Zu Absatz 2:
32.2.0 (Regelungsziel)

Aus Absatz 2 ergibt sich, welche Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung als
angemessen gelten und somit geman Absatz 1 als Bedarf anzuerkennen sind.

32.2.1 (Angemessenheitsfiktion der Beitrage in der gesetzlichen
Krankenversicherung)

1 Absatz 1 Satzl gestattet nur die Berlcksichtigung angemessener
Krankenversicherungsbeitrage als Bedarf. ; Die monatlichen Beitrdge zu den gesetzlichen
Krankenversicherungsarten, die in Absatz 2 in den Nummern 1 bis 5 abschlieBend aufgezahit
werden, gelten ihrer H6he nach im Sinne von Absatz 1 Satz 1 stets als angemessen
3 Hinsichtlich der Berlcksichtigung der Beitrage als Bedarf besteht kein Ermessen.

32.2.2 (Angemessenheit von Beitragen zur gesetzlichen Krankenversicherung)

(1) 1 Absatz 2 nennt abschliel3end die gesetzlichen Krankenversicherungsverhéltnisse,
bei denen der monatliche Beitrag stets als angemessen gilt. 2 Das ist der Fall bei

1. Personen, die nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V oder nach § 2 Absatz 1 Nummer 7
des KVLG 1989 pflichtversichert sind,

2. Personen, die nach 8 9 Absatz 1 Nummer 1 SGB V oder nach § 6 Absatz 1 Nummer 1
KVLG 1989 weiterversichert sind,

3. Personen, die als Rentenantragstellerin oder Rentenantragsteller nach § 189 SGB V als
Mitglied einer Krankenkasse gelten,

4. Personen, die nach 8§ 9 Absatz 1 Nummer 2 bis 7 SGB V oder nach § 6 Absatz 1
Nummer 2 KVLG 1989 freiwillig versichert sind oder

5. Personen, die nach § 188 Absatz 4 SGB V oder nach § 22 Absatz 3 KVLG 1989
weiterversichert sind.

3 Erfasst werden von Absatz 2 samtliche Versicherungsverhaltnisse in der gesetzlichen
Krankenversicherung, in denen die Beitrage von den versicherten Personen selbst an ihre
Krankenkasse zu zahlen sind (sog. Selbstzahler). 1 Gegenstand von Absatz 2 sind demzufolge
nicht Beitrdge, die als Quellenabzug bspw. vom Rentenversicherungstrager aus der Rente
oder von einem Arbeitgeber aus einem Erwerbseinkommen direkt an die Krankenkasse
abgefluhrt werden.

(2) 1 Private Zusatzversicherungen zur gesetzlichen Krankenversicherung kénnen
nicht als Bedarf nach Absatz 2 anerkannt werden. » SGumniszuschlage und Mahngebuhren
kénnen nur dann ausnahmsweise als Bedarf berticksichtigt werden, sofern der Trager der
Sozialhilfe seiner Verpflichtung zur Beitragsiibernahme bzw. Anerkennung der Beitrdge nicht
oder nicht zeitgerecht nachgekommen ist. s Zu Beitragsschulden wird auf 32a.1.1 verwiesen.

32.2.3 (Verfahren zur Berticksichtigung als Bedarf im Rahmen der Antragstellung)

(1) . Das Bestehen einer Krankenversicherung und die monatliche Beitragshohe sind
von der leistungsnachsuchenden Person im Rahmen ihrer Mitwirkungspflicht nach § 60 SGB |
9
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nachzuweisen. ; Hierzu hat sich der Trager der Sozialhilfe eine schriftliche Bestatigung der
Krankenversicherung (i. d. R. einen Beitragsbescheid der Krankenkasse) vorlegen zu lassen,
bevor er den monatlichen Krankenversicherungsbeitrag als Bedarf nach § 32 anerkennen darf.
s Im Ubrigen hat der Trager der Sozialhilfe die leistungsnachsuchende Person hinsichtlich
dieses Bedarfs zu beraten.

(2) 1 Vor Anerkennung eines Bedarfs nach Absatz 1 und 2 ist allerdings zu prufen, ob
fur die leistungsnachsuchende bzw. -berechtigte Person insbesondere

1. bei einem Rentenbezug eine Pflichtversicherung in der KVdR nach § 5 Absatz 1
Nummer 11 und 12 SGB V oder
2. eine Familienversicherung nach § 10 SGB V

bestehen konnte (ebenso sind wahrend des Grundsicherungsbezuges bedarfsrelevante
Anderungen in den krankenversicherungsrechtlichen Verhaltnissen der leistungsberechtigten
Person zu beachten). ; Sowohl die Versicherungspflicht nach 8§ 5 SGB V (mit Ausnahme der
Pflichtversicherung nach § 5 Absatz 1 Nummer 13) als auch eine Familienversicherung nach
8§ 10 SGB V sind im Krankenversicherungsrecht vorrangig gegenuber den in Absatz 2
genannten Versicherungsverhaltnissen und stehen einem Bedarf nach Absatz 1 und 2
entgegen. 3 Liegen diese vorrangigen Versicherungsverhaltnisse vor, ist die
leistungsnachsuchende bzw. -berechtigte Person deshalb auf diese zu verweisen; ein
finanzieller Nachteil entsteht leistungsnachsuchenden Personen nicht, denn die Beitragspflicht
ist bereits mit den bestehenden Versicherungsverhaltnissen erfiillt.

32.2.4 (Berucksichtigung von Beitragsanpassungen)

(1) 1 Sollte sich wéhrend eines Bewilligungszeitraums die HOhe der monatlichen
Beitrdge zur Kranken- und Pflegeversicherung &ndern, obliegt es der leistungsberechtigten
Person im Rahmen ihrer Mitwirkungspflicht nach § 60 SGB I, dies dem Trager der Sozialhilfe
mitzuteilen. » Soweit aus der Anpassung des monatlichen Krankenversicherungsbeitrags oder
der Erhebung eines Zusatzbeitrages (vgl. 32.3.1 ff.) eine Anderung der Leistungshohe folgt,
ist der der Leistung zugrundeliegende Bewilligungsbescheid nach MaRgabe des SGB X
abzuandern. 3 Zur Bericksichtigung eines erhéhten monatlichen Bedarfs ist jedoch keine
erneute oder gesonderte Antragstellung beim Trager der Sozialhilfe nach § 44 Absatz 1
erforderlich. 4 Vielmehr beinhaltet ein bereits gestellter Antrag auf Grundsicherung nach dem
Meistbeglinstigungsgrundsatz diejenigen Leistungen, die im Einzelfall ernsthaft in Betracht
kommen.

(2) Durch den Trager der Sozialhilfe ist zu priifen, ob sich durch eine Anderung der
Beitrdge zur Kranken- oder Pflegeversicherung und damit des monatlichen
Zahlungsanspruchs nach § 43a Absatz 2 Auswirkungen auf eine Direktzahlung nach § 32a
(vgl. 32a.2.1) ergeben.

10
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Zu Absatz 3:
32.3.0 (Regelungsziel)

Absatz 3 regelt die Bericksichtigung von Zusatzbeitragen, die im Rahmen der
gesetzlichen Krankenversicherung kassenindividuell erhoben werden kénnen.

32.3.1 (Abgrenzung Zusatzbeitrag und reguléarer Krankenversicherungsbeitrag)

1 Soweit der Finanzbedarf einer Krankenkasse nicht aus Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds gedeckt ist, hat sie von ihren Mitgliedern gemafi § 242 SGB V einen in ihrer
Satzung zu bestimmenden einkommensabhéngigen Zusatzbeitrag zusatzlich zum gesetzlich
festgelegten Beitrag zu erheben. ; Die Beitrdge werden prozentual vom beitragspflichtigen
Einkommen der versicherten Person erhoben. 3 Anders als der gesetzlich festgelegte Beitrag
nach einem bundeseinheitlichen Beitragssatz wird der Zusatzbeitrag kassenindividuell
erhoben. 4 Aus bundeseinheitlichem Beitragssatz und kassenindividuellem Zusatzbeitragssatz
koénnen sich im Einzelfall folglich in der Summe unterschiedliche Beitragssatze ergeben.

32.3.2 (Anerkennung des Zusatzbeitrags als Bedarf)

1 In den Fallen, in denen ein Beitrag nach dem bundeseinheitlichen Beitragssatz zur
Krankenversicherung nach Absatz 2 als Bedarf anzuerkennen ist, wird ein von der jeweiligen
Krankenkasse erhobener Zusatzbeitrag ebenfalls als Bedarf anerkannt. ; Der Zusatzbeitrag ist
allerdings ebenso wie der Beitrag nach dem bundeseinheitlichen Beitragssatz nur in dem
Umfang als Bedarf anzuerkennen, in dem er nicht aus einem Einkommen getragen werden
kann (8 82 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 und 3 - vgl. 32.1.1).

32.3.3 (Hohe des Zusatzbeitrages als Bedarf)

1 Sofern die Voraussetzung nach 32.3.2 erflillt ist, gilt der Zusatzbeitrag in jedem Fall
als angemessen und geht Uber den Bedarf nach 8§ 32 in der tatsachlichen Hohe in den
Gesamtbedarf ein.

32.3.4 (Verfahren zur Berlicksichtigung des Zusatzbeitrags als Bedarf)

(1) Zur Berucksichtigung des Zusatzbeitrags als Bedarf nach Absatz 3 wird auf 32.2.3
(Verfahren zur Bertcksichtigung als Bedarf im Rahmen der Antragstellung) und 32.2.4
(Berticksichtigung von Beitragsanpassungen) verwiesen, da insoweit dasselbe gilt.

(2) Bei Leistungsberechtigten nach dem SGB Il wird der Zusatzbeitrag
bundeseinheitlich pauschaliert erhoben (8 242 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 i. V. m. § 242a
SGB V), sodass sich bei einem Rechtskreiswechsel zum SGB XIl die HoOhe des
Zusatzbeitrages i. d. R. &ndern wird.
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Zu Absatz 4:
32.4.0 (Regelungsziel)

Aus Absatz 4 ergibt sich, wann Beitrage zu einer privaten Krankenversicherung als
angemessen anzusehen sind und in welchen Féllen ein erhohter Beitrag zeitlich begrenzt als
angemessen anerkannt werden kann.

32.4.1 (Angemessenheitsfiktion der Beitrage in der privaten Krankenversicherung)

(2) 1 Absatz 4 Satz 2 nennt abschlie3end die privaten
Krankenversicherungsverhaltnisse, bei denen der monatliche Beitrag generell als
angemessen gilt. » Dies sind:

1. Beitrage bis zu der Hohe des sich nach § 152 Absatz 4 VAG ergebenden halbierten
monatlichen Beitrags fir den Basistarif, sofern die Versicherungsvertrage der
Versicherungspflicht nach § 193 Absatz 3 VVG geniigen, oder

2. Beitrage fur eine Absicherung im brancheneinheitlichen Standardtarif nach § 257
Absatz 2a SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung.

3 Pramienzuschlage fur einen verspéteten Abschluss einer privaten Krankenversicherung
nach 8 193 Absatz 4 VVG konnen nicht als Bedarf nach Absatz 4 anerkannt werden.

(2) 1 Beitrage zur privaten Krankenversicherung sind nach Absatz 4 Satz 2 Nummer 1
als angemessen anzusehen, wenn diese die Halfte des monatlichen Beitrags fur den Basistarif
nicht Gberschreiten. > Neben Beitragen fir den Basistarif gilt dies auch fir Beitrage in anderen
Tarifen einer privaten Krankenversicherung, solange diese nicht héher sind als der halbierte
Beitrag im Basistarif. ; Sofern eine Versicherung im bisherigen Tarif fortgefiihrt wird, wird der
individuelle Beitrag herangezogen, hochstens jedoch der fir die Person geltende halbierte
Beitrag des Basistarifes. 4+ Gemald § 152 Absatz 4 VAG vermindert sich auf Antrag der
versicherten Person der Beitrag zur privaten Krankenversicherung flir denjenigen Zeitraum um
die Halfte, fir den entweder bereits Hilfebedirftigkeit nach dem SGB XlI besteht oder allein
durch die Zahlung des vollen Beitrags fir den Basistarif ohne Selbstbehalt hypothetisch
entstehen wiirde (sog. Wirde-Falle). s Die Trager der Sozialhilfe haben dies auf Antrag der
versicherten Person zu prifen und zu bescheinigen. s Besteht auch bei einem halbierten
Versichertenbeitrag Hilfebedurftigkeit, wird bis zu dieser Hohe ein Bedarf nach Absatz 4
anerkannt.

(3) 1 Im Ubrigen sind Beitrage zur privaten Krankenversicherung nach Absatz 4 Satz 2
Nummer 2 unabhangig von der jeweiligen HOhe angemessen, wenn die private
Krankenversicherung durch eine Absicherung im brancheneinheitlichen Standardtarif nach
8§ 257 Absatz 2a SGB V in der am 31. Dezember 2008 geltenden Fassung erfolgt. » Diese
Regelung bezieht sich auf langjahrig Versicherte, die im brancheneinheitlichen Standardtarif
in der in Satz 1 genannten Fassung des § 257 Absatz 2a SGB V versichert sind. 4 Da der
Standardtarif seit dem 1. Januar 2009 fir Neuvertrdge geschlossen wurde, steht eine
Versicherung im Standardtarif nur Personen offen, die bereits vor dem 1. Januar 2009 in der
privaten Krankenversicherung versichert waren und zwischenzeitig nicht in einen Unisex-Tarif
gewechselt sind. s Gemal3 § 152 Absatz 2 VAG besteht flir Personen, die in den Standardtarif
wechseln konnen, kein Anspruch auf einen Wechsel in den Basistarif.
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(4) Aufwendungen, die sich aufgrund eines vertraglich - meist zur Senkung der
monatlichen Beitragshdhe - vereinbarten Selbstbehalts in der privaten Krankenversicherung
ergeben, kénnen nicht als Bedarf nach Absatz 4 anerkannt werden, da es sich hierbei nicht
um Versicherungsbeitrage handelt.

(5) 1 Eine Pflicht zum Wechsel in den Basistarif oder Standardtarif besteht auch bei
Leistungsbezug nicht. » Privat Krankenversicherte kénnen wéahrend des Leistungsbezugs in
ihrem bisherigen Versicherungstarif versichert bleiben oder in den Basistarif bzw. ggf. in den
Standardtarif ihres Versicherers wechseln. ; Leistungsberechtigte Personen sind auf mdgliche
leistungsrechtliche Folgen eines Wechsels ebenso hinzuweisen, wie auf die Folgewirkungen
eines Verbleibens im bisherigen Tarif, wenn der zu zahlende Beitrag hoher als der halftige
Beitrag im Basistarif oder im Standardtarif liegt. 4 In diesem Fall ist eine vollstandige
Beruicksichtigung dieser Beitrage als Bedarf nach Mal3gabe von Absatz 4 Satz 3 (vgl. 32.4.3)
bzw. Satz 4 (vgl. 32.4.4) nur zeitlich begrenzt zulassig. s Ggf. ist die leistungsberechtigte
Person auf Beratungsangebote der privaten Krankenversicherungsunternehmen hinzuweisen.

32.4.2 (Verfahren zur Berlicksichtigung als Bedarf im Rahmen der Antragstellung)

(1) Zur Berlcksichtigung des Beitrags zur privaten Krankenversicherung als Bedarf
nach Absatz 4 wird auf 32.2.3 (Nachweis des Bestehens als Bedarf im Rahmen der
Antragstellung) und 32.2.4 (Berucksichtigung von Beitragsanpassungen) verwiesen, da
insoweit dasselbe gilt.

(2) Neben der Hohe der Angemessenheit der Beitrdge ist zu prufen, dass die
Versicherungsvertrage der Versicherungspflicht nach § 193 Absatz 3 VVG geniigen, also eine
Krankheitskostenversicherung beinhalten, die mindestens eine Kostenerstattung fur
ambulante und stationdre Heilbehandlungen umfasst.

32.4.3 (Berucksichtigung von héheren Beitragen bei kurzzeitiger
Leistungsberechtigung von bis zu drei Monaten)

(1) Damit Personen, die sich gegen das Risiko Krankheit privat versichert haben, bei
einer voraussichtlich kurzen Leistungsberechtigung in ihrem bisherigen Tarif verbleiben
konnen und nicht in den Basistarif oder in den Standardtarif wechseln missen, kann vom
Trager der Sozialhilfe nach Absatz4 Satz 3 ein hoherer Beitrag zur privaten
Krankenversicherung anerkannt werden, als dies in Absatz 4 Satz 2 vorgesehen ist (vgl.
32.4.1).

(2) Eine Leistungsberechtigung =zur Grundsicherung liegt vor, wenn die
Voraussetzungen des § 41 erflillt sind (vgl. 41).

(3) 1 Eine voraussichtlich kurze Leistungsberechtigung ist dann gegeben, wenn diese
sich absehbar auf einen Zeitraum von bis zu drei Monaten beschréankt. , Absehbar ist dies
u. a., wenn der leistungsberechtigten Person erwartbar Einkommen zufliel3t, von der sie ihren
notwendigen Lebensunterhalt unabhéangig von Grundsicherungsleistungen bestreiten kann
und der Leistungsbezug deswegen nicht langer als drei Monate andauert.

Beispiel:
Es wird im Juli Grundsicherung beantragt. Im Antragsverfahren weist die (privat krankenversicherte)
leistungsnachsuchende Person nach, dass ihr ab September desselben Jahres eine bedarfsdeckende
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Betriebsrente (Versorgungsbezugi. S. v. 8 229 SGB V) zuflie3t und sie somit nur fur die Monate Juli und
August Grundsicherung bendtige. Da in diesem Fall die Leistungsberechtigung absehbar nicht langer
als drei Monate andauert, kdnnen vom Trager der Sozialhilfe hohere Beitrdge zur privaten
Krankenversicherung beriicksichtigt werden, als sich nach Absatz 4 Satz 2 grundséatzlich ergibt. Im
Ubrigen ist der Bewilligungszeitraum nach § 44 Absatz 3 Satz 1 entsprechend zu verkiirzen.

3 FUr die Bertcksichtigung eines erhohten Beitrags bedarf es nach Absatz 4 Satz 3 keines
gesonderten Antrags der leistungsnachsuchenden Person nach § 44 Absatz 1 Satz 2. 4
Vielmehr ermittelt der Trager der Sozialhilfe im Hinblick auf den Meistbegtinstigungsgrundsatz
den Sachverhalt, d. h. das Bestehen der Voraussetzungen des Absatzes 4 Satz 3 von Amts
wegen (8 20 SGB X). s Es besteht hierbei eine Mitwirkungspflicht der leistungsnachsuchenden
Person nach § 60 SGB I.

(4) 1 Der Trager der Sozialhilfe hat bei Vorliegen der Voraussetzung einer kurzzeitigen
Leistungsberechtigung sein Ermessen hinsichtlich der Rechtsfolge (Berticksichtigung héherer
als in Absatz4 Satz?2 vorgesehenen Krankenversicherungsbeitragen) pflichtgeman
auszulben. ; Hierbei sind durch den Trager der Sozialhilfe samtliche Umsténde des Einzelfalls
zu bertcksichtigen. zIn der Begriindung des Verwaltungsaktes sind die Gesichtspunkte
auszufuhren, von denen der Trager der Sozialhilfe bei der Auslibung seines Ermessens
ausgegangen ist (8§ 35 Absatz 1 Satz 3 SGB X). 4 Sollte der Trager der Sozialhilfe dem
Anliegen der leistungsnachsuchenden Person jedoch in vollem Umfang entsprechen, bedarf
es ausnahmsweise keiner Begriindung (8 35 Absatz 2 Nummer 1 SGB X).

(5) 1 Zentral fur die Ausiibung des Ermessens [siehe 32.4.3 (4)] ist die Frage, ob der
bestehende Versicherungsvertrag den Wechsel in den Basistarif oder in einen vergleichbar
ermafigten Tarif kurzfristig (d. h. mit einer Beitragssenkung wahrend des kurzfristigen
Leistungsbezuges) ermdglicht. ; Ergdnzend ist zu beachten, dass bei einem Wechsel in den
Basistarif nach dem 15. Marz 2020 und einer Riickkehr in den vorherigen Tarif innerhalb von
zwei Jahren die bereits vorher erworbenen Versicherungsrechte erhalten bleiben und somit
keine erneute Gesundheitsprifung erfolgt (8 204 Absatz 2 VVG). 3 Soweit der Trager der
Sozialhilfe dem Anliegen der leistungsnachsuchenden Person in vollem Umfang entspricht
und es ausnahmsweise keiner Begrindung bedarf, hat er allerdings die leistungsberechtigte
Person Uber die zeitlich begrenzte und ausnahmsweise Anerkennung des
Krankenversicherungsbeitrags zu beraten bzw. auf entsprechende Beratungsangebote des
Krankenversicherungsunternehmens zu verweisen, sodass ihr keine leistungsrechtlichen
Nachteile entstehen; ggf. ist sie auf die erweiterten Moglichkeiten des Absatzes 4 Satz 4
hinzuweisen.

(6) 1 Die Beriicksichtigung héherer Beitrage ist gemaf Absatz 4 Satz 3 auf drei Monate
beschrankt. » Eine langere Bedarfsbertcksichtigung ist nur nach MalRgabe von Absatz 4
Satz 4 zulassig.

32.4.4 (Berucksichtigung von héheren Beitragen in Ausnahmeféllen bei kurzzeitiger
Leistungsberechtigung von bis zu sechs Monaten)

(1) Nach Absatz4 Satz 4 kann der Trager der Sozialhilfe bei einer
Leistungsberechtigung von bis zu sechs Monaten in einem begriindeten Ausnahmefall auf
Antrag der leistungsberechtigten Person im Sinne von Absatz 4 Satz 1 unangemessene
Beitrage zur privaten Krankenversicherung fur bis zu sechs Monaten als Bedarf anerkennen.
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(2) 1 Hohere Beitrdge werden nur auf Antrag der leistungsberechtigten Person flr
einen Zeitraum von bis zu sechs Monaten als Bedarf anerkannt. » Der Antrag ist an keine
Form gebunden. 3 Er kann sowohl mindlich als auch schriftlich gestellt werden. 4 Maf3geblich
ist, dass der Wille der leistungsnachsuchenden bzw. -berechtigten Person, dass die hoheren
Beitrage flr einen Zeitraum von bis zu sechs Monaten als Bedarf in tatsachlicher Hohe
berticksichtigt werden, deutlich zum Ausdruck kommt. 4, Wegen des besonderen
Ausnahmecharakters dieser Regelung ist der Antrag von der leistungsberechtigten Person
dementsprechend zu begriinden. s Die leistungsberechtigte Person ist insoweit zu beraten
(814 SGB ).

(3) 1 Fur die bis zu sechsmonatige Beriicksichtigung unangemessener Beitrdge zur
privaten Krankenversicherung ist maf3geblich, dass entweder vor Ablauf der drei Monate
(Absatz 4 Satz 3) oder bereits bei Antragstellung davon auszugehen ist, dass die
Leistungsberechtigung fur die Grundsicherung flir einen begrenzten, aber mehr als drei
Monate (hochstens jedoch sechs Monate) andauernden Zeitraum bestehen wird. 2 Soweit
davon auszugehen ist, dass die Leistungsberechtigung héchstens drei Monate andauern wird,
ist Absatz 4 Satz 3 (vgl. 32.4.3) anzuwenden. ; Sollten hingegen bereits bei Antragstellung
Anhaltspunkte fir eine Leistungsberechtigung von mindestens drei Monaten (hdchstens
jedoch sechs Monaten) vorliegen, so ist Uber die Anerkennung des Bedarfs sogleich nach
Absatz 4 Satz 4 zu entscheiden. 4 Sollte der Antrag auf Anerkennung hoherer Beitrage erst
nach dem Drei-Monats-Zeitraum gestellt werden, ist eine Beriicksichtigung nach Absatz 4
Satz 4 ausgeschlossen. s Darauf ist bei der Beratung ausdriicklich hinzuweisen.

Beispiel:

Es wird im Juli Grundsicherung beantragt. Im Antragsverfahren weist die (privat krankenversicherte)
leistungsnachsuchende Person nach, dass ihr ab Januar des Folgejahres eine bedarfsdeckende
Betriebsrente (Versorgungsbezug i. S. v. 8 229 SGB V) zuflieRen wird und sie somit nur fir die Monate
Juli bis Dezember Grundsicherung benétigt. Da in diesem Fall bereits bei Antragstellung davon
ausgegangen werden kann, dass die Leistungsberechtigung lediglich fur einen Zeitraum von bis zu
sechs Monaten bestehen wird, kénnen vom Trager der Sozialhilfe hoéhere Beitrdge zur privaten
Krankenversicherung auf Antrag fiir sechs Monate berucksichtigt werden, als sich nach Absatz 4 Satz 2
grundsétzlich ergibt. Im Ubrigen ist der Bewilligungszeitraum nach § 44 Absatz 3 Satz 1 entsprechend
zu verkirzen.

(4) . Die Berlcksichtigung hoherer Beitrdge nach Absatz 4 Satz 4 bis zu sechs
Monaten schlief3t sich zeitlich nicht an die Anerkennung nach Absatz 4 Satz 3 an, sodass nicht
bis zu neun Monaten héhere Beitrage berticksichtigt werden kénnen. » Vielmehr verdrangt
Absatz 4 Satz 4 bei Vorliegen seiner Voraussetzungen die Regelung nach Absatz 4 Satz 3.

(5) 1 Auch bei hoheren Beitragen ist die Direktzahlungspflicht nach § 32a umzusetzen.
2 Sofern der monatliche Zahlungsanspruch nach § 43a Absatz 2 mindestens so hoch wie die
hoheren Beitrdge zur privaten Krankenversicherung zuziglich der Beitrdge zur
Pflegeversicherung ist, sind diese vom Trager der Sozialhilfe gemaf} 8 32a Absatz 2 direkt an
das Versicherungsunternehmen zu zahlen (vgl. 32a.2.1 ff.).
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Zu Absatz 5:
32.5.0 (Regelungsziel)

In Absatz5 wird geregelt, in welchen Fallen der Beitrag zur sozialen
Pflegeversicherung nach dem SGB XI, der vor allem fur gesetzlich Krankenversicherte greift,
als angemessen gilt.

32.5.1 (Beruicksichtigungsféhige Beitrage zur sozialen Pflegeversicherung als Bedarf)

(1) . Die Beitragspflicht zur sozialen Pflegeversicherung ergibt sich aus einem
Versicherungsverhdltnis nach dem SGB XI. ; Angemessene monatliche Beitrage zur sozialen
Pflegeversicherung sind als Bedarf anzuerkennen, soweit sie nicht aus eigenem Einkommen
getragen werden konnen (Absatz 1 Satz 1 - vgl. 32.1.1).

(2) Nach Absatz 5 gilt bei Personen, die geman

1. 8820 und 21 SGB Xl pflichtversichert sind oder
2. 826 SGB Xl weiterversichert sind oder
3. §26a SGB Xl der sozialen Pflegeversicherung beigetreten sind

der Beitrag zur sozialen Pflegeversicherung als angemessen.

(3) 1 Private Zusatzversicherungen zur sozialen Pflegeversicherung sind nicht von
Absatz 5 umfasst und damit nicht berticksichtigungsfahig. » Ebenso ist eine Berticksichtigung
solcher privaten Zusatzversicherungen nach Absatz 6 nicht mdglich [vgl. 32.6.2 (1)].

32.5.2 (Nachweis des Bestehens des Bedarfs / Berticksichtigung von
Beitragsanpassungen)

Zur Bericksichtigung des Beitrags zur sozialen Pflegeversicherung als Bedarf nach
Absatz 5 wird auf 32.2.3 (Verfahren zur Berlcksichtigung als Bedarf im Rahmen der
Antragstellung) und 32.2.4 (Berucksichtigung von Beitragsanpassungen) verwiesen, da
insoweit dasselbe gilt.

Zu Absatz 6:
32.6.0 (Regelungsziel)

In Absatz 6 wird die Angemessenheit von Beitragen zur privaten Pflegeversicherung
normiert.

32.6.1 (Berucksichtigungsfahige Beitrage zur privaten Pflegeversicherung als Bedarf)

(1) 1 Privat Krankenversicherte sind gemall 823 SGB Xl verpflichtet, eine
Pflegeversicherung bei ihrer privaten Krankenversicherung abzuschlieRen bzw. aufrecht zu
erhalten. > Entsprechendes gilt fur Personen, die zwar gesetzlich krankenversichert sind, aber
vom Recht zum Beitritt zur privaten Pflegeversicherung Gebrauch gemacht haben.
3 Angemessene monatliche Beitrdge zur privaten Pflegeversicherung sind als Bedarf
anzuerkennen, soweit sie nicht aus eigenem Einkommen getragen werden kénnen (Absatz 1
Satz 1 -vgl. 32.1.1).
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(2) 1 Nach Absatz 6 gilt grundsatzlich der geschuldete Beitrag zur privaten
Pflegeversicherung bei Personen als angemessen, deren Versicherungsverhaltnis

1. die Versicherungspflicht nach § 23 SGB Xl erfillt oder
2. aufgrund eines Beitritts zur privaten Pflegeversicherung nach § 26a SGB Xl besteht

und die Versicherung in dem bis Jahresende 2008 geltenden brancheneinheitlichen
Standardtarif (8§ 257 Absatz 2a SGB V in der bis 31. Dezember 2008 geltenden Fassung)
abgeschlossen wurde. ; Beitrdge fur alle tbrigen Tarife gelten bis zur Héhe des halbierten
Hochstbeitrags zur sozialen Pflegeversicherung (8 110 Absatz2 Satz3 SGB XI) als
angemessen.

32.6.2 (Private Zusatzversicherung zur Pflege-Pflichtversicherung)

(1) Private Zusatzversicherungen zur sozialen Pflegeversicherung (Absatz 5) kénnen
nicht als Bedarf nach Absatz 6 anerkannt werden; dies ergibt sich bereits daraus, dass die
Bedarfe nach Absatz 5 und Absatz 6 nur alternativ anerkannt werden dirfen.

(2) 1 Private Zusatzversicherungen zur privaten Pflegeversicherung (Absatz 6), die
Uber den Standard der sozialen Pflegeversicherung hinausgehen, sind nicht als angemessene
Beitrage anerkennungsfahig, da diese nicht von Absatz 6 Satz 1 umfasst sind. > Sie kbnnen
somit auch nicht nach Absatz 4 Satz 3 und 4 Ubergangsweise als Bedarf anerkannt werden.

32.6.3 (Beriuicksichtigung von hdheren Beitrdgen in Ausnahmefallen)

1 Auch flr eine private Pflegepflichtversicherung kdnnen in Ausnahmeféllen nach
Absatz 6 Satz 2 zeitlich begrenzt hohere als die nach Absatz 6 Satz 1 zugrunde zu legenden
Beitréage als Bedarf anerkannt werden. » Hierzu sind geman Absatz 6 Satz 2 die Regelungen
zur privaten Krankenversicherung nach Absatz 4 Satz 3 und 4 entsprechend anzuwenden (vgl.
32.4.31.).

32.6.4 (Nachweis des Bestehens des Bedarfs / Berticksichtigung von
Beitragsanpassungen)

Zur Berlcksichtigung des Beitrags zur privaten Pflegeversicherung als Bedarf nach
Absatz 6 wird auf 32.2.3 (Verfahren zur Bericksichtigung als Bedarf im Rahmen der
Antragstellung) und 32.2.4 (Berucksichtigung von Beitragsanpassungen) verwiesen, da
insoweit dasselbe gilt.

* % %
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Anlage: Allgemeine Hinweise zur gesetzlichen Krankenversicherung:

1. Erlauterungen zu den in 8§ 32 Absatz 2 genannten Versicherungsverhaltnissen in
der gesetzlichen Krankenversicherung

a) Pflichtversicherte nach 8 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V und § 2 Absatz 1 Nummer 7
KVLG (8 32 Absatz 2 Nummer 1)

Die Pflichtversicherung nach 8 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V bzw. § 2 Absatz 1 Nummer 7
KVLG tritt bei Personen, die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall
haben und der gesetzlichen Krankenversicherung zuzuordnen sind, mit dem 1. April 2007
(ruckwirkend) kraft Gesetzes ein. So kann es richtig sein, dass Krankenkassen Beitrage fir
einen zurlickliegenden Zeitraum nachfordern. Hierdurch kénnen hohe
Nachzahlungsforderungen (inklusive S&umniszuschlage) der Krankenkassen gegentber
bisher Nichtversicherten entstehen. Der Sozialhilfetrager tritt jedoch erst dann ein, wenn die
Voraussetzungen fir die Zahlungen von Sozialhilfeleistungen vorliegen, rickstandige Beitrage
werden nicht als Bedarf anerkannt (vgl. 32a.1.1).

Bei pflichtversicherten Personen, die eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung
beziehen, Ubernimmt der Trager der Rentenversicherung die Halfte des nach der Rente zu
bemessenden Beitrages. Er wird direkt von der Rente abgezweigt und der zustandigen
Krankenkasse angewiesen; im Ubrigen tragen die Rentner den Gesamtbeitrag bis zur
Beitragshohe der freiwillig Versicherten selbst.

b) Freiwillig weiterversicherte Personen in der gesetzlichen Krankenversicherung nach
89 Absatz 1 Nummer 1 SGB V und § 6 Absatz 1 Nummer 1 KVLG (8 32 Absatz 2
Nummer 2)

Bei den nach § 9 Absatz 1 Nummer 1 SGB V bzw. § 6 Absatz 1 Nummer 1 KVLG freiwillig
Versicherten handelt es sich um Personen, die aus der Versicherungspflicht ausgeschieden
sind, die Vorversicherungszeiten erfiillen und sich innerhalb von drei Monaten nach Ende der
Pflichtversicherung freiwillig weiterversichert haben.

Freiwillig versicherte Rentner haben die Beitrdge zur Kranken- und Pflegeversicherung in
voller Hohe allein zu tragen und selbst anzuweisen. Allerdings konnen sie gemall § 106
Absatz 1 SGB VI beim Rentenversicherungstrager einen Zuschuss zu den Aufwendungen der
Krankenversicherung beantragen, der zusammen mit der Rente ausgezahlt wird. Dieser ist
der Bedarfsberechnung zugrunde zu legen.

c) Rentenantragsteller/innen, die nach 8§ 189 SGB V als Mitglied einer Krankenkasse
gelten (8 32 Absatz 2 Nummer 3)

Rentenantragstellerinnen und Rentenantragsteller gelten nach § 189 SGB V mit dem Tag der
Stellung des Rentenantrags als Mitglieder der GKV, wenn sie die Voraussetzungen nach 8 5
Absatz 1 Nummer 11 bis 12 und Absatz 2 SGB V, jedoch nicht die Voraussetzungen fiir den
Bezug der Rente erfillen. Das gilt nicht fir Personen, die nach anderen Vorschriften
versicherungspflichtig oder nach 8§ 6 Absatz 1 SGB V versicherungsfrei sind.
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d) Freiwillig versicherte Personen in der gesetzlichen Krankenversicherung nach 8 9
Absatz 1 Nummer 2 bis 7 SGB V bzw. § 6 Absatz 1 Nummer 2 KVLG (8§ 32 Absatz 2
Nummer 4)

Bei den in § 32 Absatz 2 Nummer 4 benannten freiwillig Versicherten handelt es sich um
Personen, die bei Erflllung der in 8 9 Absatz 1 Nummer 2 bis 7 SGB V bzw. § 6 Absatz 1
Nummer 2 KVLG aufgefihrten Voraussetzungen Mitglied in der freiwilligen
Krankenversicherung werden konnen. Dies sind z. B. Personen, die wegen Scheidung oder
Erreichung der Altersgrenze (Kinder) aus der Familienversicherung ausgeschieden sind. Der
Beitritt ist nur innerhalb von drei Monaten nach dem mafigebenden Ereignis moglich.

e) Freiwillig weiterversicherte Personen nach § 188 Absatz 4 SGB V (8 32 Absatz 2
Nummer 5)

Seit 1. August 2013 setzt sich gemall § 188 Absatz 4 SGB V fir Personen, deren
Versicherungspflicht oder Familienversicherung endet, die Versicherung mit dem Tag nach
dem Ausscheiden aus der Versicherungspflicht oder mit dem Tag nach dem Ende der
Familienversicherung als freiwillige Mitgliedschatft fort (obligatorische Anschlussversicherung).
Dieses gilt jedoch nicht, wenn die Krankenkasse weder den Wohnsitz noch den gewdhnlichen
Aufenthalt des Mitglieds im Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches ermitteln kann.

Die obligatorische Anschlussversicherung nach § 188 Absatz 4 SGB V ist kraft Gesetzes
ausgeschlossen bzw. kann im Wege einer Austrittserklarung verhindert werden, wenn nahtlos
eine anderweitige Absicherung im Krankheitsfall gegeben ist. Die Familienversicherung gilt
nach dem Ende einer Versicherungspflicht weiter vorrangig.

Eine nahtlose anderweitige Absicherung im Krankheitsfall stellt auch der Bezug von laufenden
Leistungen nach dem SGB Xll dar. Eine Versicherung nach § 188 Absatz 4 SGB V kommt
somit nur zustande, wenn zwischen dem Ende der Pflicht- bzw. Familienversicherung nahtlos
ein voller Kalendermonat liegt, in dem keine Leistungen nach diesem Buch bezogen werden.

2. Beitrittsfristen

Kommt eine freiwillige Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung in Betracht (z. B.
nach Ende eines SGB II-Bezuges und anschlieBendem SGB XlI-Bezug), sind die
Leistungsberechtigten auf die Einhaltung der Beitrittsfristen der § 9 Absatz 2 SGB V und § 6
Absatz 2 Nummer 1 KVLG hinzuweisen und dabei zu unterstiitzen, eine entsprechende
Beitrittsanzeige gegentiber der Krankenkasse abzugeben.

Der Beitritt ist der Krankenkasse innerhalb von drei Monaten nach Beendigung der
vorangegangenen Mitgliedschaft anzuzeigen.

Bei Leistungsberechtigten, die ununterbrochen Leistungen beziehen bzw. nach dem Ende
einer Pflichtversicherung (z. B. wegen SGB II-Bezuges) umgehend Sozialhilfeleistungen
erhalten, scheidet die obligatorische Anschlussversicherung gemaf 8 188 Absatz 4 SGB V
aus, sodass eine Beitrittsanzeige zwingend erforderlich ist.

Nach Verstreichen dieser Frist ist ein freiwilliger Beitritt in der Regel nicht mehr mdglich. Die
formlose Beitrittsanzeige kann bei einem Trager der Sozialhilfe aufgenommen und an die
Krankenkasse weitergeleitet werden.

3. Beitragsbemessung durch die Krankenkassen
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Die Festlegung der Hohe des Krankenversicherungsbeitrages erfolgt von der jeweiligen
Krankenkasse auf Grundlage der jeweils guiltigen Fassung der Einheitlichen Grundsatze zur
Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung und weiterer
Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Falligkeit der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden
Beitrage (Beitragsverfahrensgrundsatze Selbstzahler).

Diese Grundsatze regeln das Nahere zur Beitragsbemessung fur freiwillige Mitglieder der
gesetzlichen Krankenversicherung nach Maf3gabe des § 240 SGB V und fur andere Mitglieder,
fur die § 240 SGB V fir entsprechend anwendbar erklart wird.

Fur die nach 8 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V Versicherungspflichtigen (8§ 227 SGB V) und fur
die Rentenantragssteller (§ 239 SGB V) gilt § 240 SGB V entsprechend.

Fur die Beitragsbemessung von Empfangern von Leistungen nach dem Dritten oder Vierten
Kapitel; (auf3erhalb von Einrichtungen sowie in Einrichtungen gemaf 8§ 13 Absatz 2) gilt als
beitragspflichtige  Einnahmen das 2,67-fache der Regelbedarfsstufe 1. Die
Bemessungsgrundlage andert sich somit regelméaRig einmal im Jahr zum 1. Januar. Bei
freiwillig Versicherten / Versicherungspflichtigen i. S. v. 8 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V ohne
SGB VI-Rente ergeben sich dadurch einheitliche Betrage fur die Krankenversicherung (ohne
Zusatzbeitrag) / Pflegeversicherung mit Zuschlag fir Kinderlose / Pflegeversicherung ohne
Zuschlag fur Kinderlose. Hinzu kommt der kassenindividuelle Zusatzbeitrag, bei dem ebenfalls
die 0. a. Bemessungsgrundlage gilt. Bei Versicherungspflichtigen i. S. v. 8 5 Absatz 1
Nummer 13 SGB V mit SGB VI-Rente(n) richtet sich die Angemessenheit der Betrége nach
der Differenz zwischen Bruttorente(n) und der 0. a. Bemessungsgrundlage.

Fir die nach 8§ 2 Absatzl Nummer7 KVLG Versicherungspflichtigen wird die
Beitragsbemessung gemaf § 43 KVLG i. V. m. § 46 KVLG durch die Satzung geregelt.

4. Vorversicherungszeiten
a) Vorversicherungszeiten bei Ausscheiden aus der Versicherungspflicht

Fur eine freiwillige Weiterversicherung nach dem Ausscheiden aus einer Versicherungspflicht
kénnen die Vorversicherungszeiten nach § 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V in zwei
Varianten erfullt werden:

1. ununterbrochen 12 Monate vor dem Ausscheiden aus der Versicherungspflicht
2. insgesamt 24 Monate innerhalb von 5 Jahren vor dem Ausscheiden aus der
Versicherungspflicht (Rahmenfrist)

Die 24 Monate der Rahmenfrist kdnnen im Laufe der 5 Jahre gestiickelt erworben werden,
z. B. durch abwechselnde Zeiten von Beschéftigung und SGB Il-Leistungsbezug.

b) Vorversicherungszeiten bei Ausscheiden aus der Familienversicherung

Nach dem Ausscheiden aus der Familienversicherung kann eine freiwillige
Weiterversicherung nach § 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V begriindet werden. Der Grund
fur das Ausscheiden ist unerheblich (Ausscheiden des Stammversicherten aus der
gesetzlichen Krankenversicherung, Uberschreitung der Altersgrenze familienversicherter
Kinder, rechtskréftige Scheidung).
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Fur die Weiterversicherung nach dem Ausscheiden aus einer Familienversicherung
entsprechen die geforderten Vorversicherungszeiten denen beim Ausscheiden aus der
Versicherungspflicht. Aus der Familienversicherung ausscheidende Kinder kénnen die
Vorversicherungszeiten durch Zeiten der eigenen Versicherung oder aber durch
Versicherungszeiten des  Stammversicherten, aus dessen Versicherung die
Familienversicherung abgeleitet wurde, erftllen.

5. Wahltarife

Sollten sich Leistungsberechtigte, die bereits gesetzlich krankenversichert sind oder sich
gesetzlich krankenversichern kdnnen, fur einen Wahltarif entscheiden, dirfen sie nur einen
Wahltarif gemaf? § 53 Absatz 3 SGB V abschliel3en. Alle anderen Wahltarife des § 53 SGB V
sind ihnen verschlossen (Selbstbehalttarife, Beitragsruckerstattung), sofern die
Versicherungsbeitrage vollstandig vom Trager der Sozialhilfe tbernommen werden (8 53
Absatz 8 Satz 6 SGB V).

6. Ubersicht tber die Krankenkassen, die einen Zusatzbeitrag erheben

Der GKV-Spitzenverband veroffentlicht auf seinem Internetauftritt eine Liste mit den
Krankenkassen, die gemald § 242 Absatz 5 SGB V einen Zusatzbeitrag erheben. Diese ist
Uber folgenden Internet-Link erreichbar:

https://www.gkv-spitzenverband.de/service/krankenkassenliste/krankenkassen.jsp

* % %
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