§ 32 SGB XlI Kranken — und Pflegeversicherung

Krankenversicherung und Beitragsiibernahme

§ 32 SGB XIl Bedarfe fiir eine Kranken- und Pflegeversicherung

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

(2) Bei Personen, die in der gesetzlichen Krankenversicherung

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

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

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

4, nach § 9 Absatz 1 Nummer 2 bis 7 des Finften 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 § 22 Absatz 3 des Zweiten Gesetzes Uber die
Krankenversicherung der Landwirte weiterversichert sind,

gilt der monatliche Beitrag als angemessen.

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

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

1. bis zu der H6he 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 genligen, oder

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

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. Im begriindeten
Ausnahmefall kann auf Antrag ein héherer Beitrag auch im Fall einer Leistungsberechtigung fiir 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
flr einen begrenzten, aber mehr als drei Monate andauernden Zeitraum bestehen wird.

(5) Bei Personen, die in der sozialen Pflegeversicherung nach

1. den §§ 20 und 21 des Elften Buches pflichtversichert sind oder
2. § 26 des Elften Buches weiterversichert sind oder
3. § 26a des Elften Buches der sozialen Pflegeversicherung beigetreten sind,

gilt der monatliche Beitrag als angemessen.
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(6) Bei Personen, die gegen das Risiko Pflegebedirftigkeit bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen in Erfillung 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 § 257 Absatz 2a des Fiinften Buches in der bis
zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung der geschuldete Beitrag als angemessen, im Ubrigen héchstens
jedoch bis zu einer Hohe des nach § 110 Absatz 2 Satz 3 des Elften Buches halbierten Hochstbeitrags in der
sozialen Pflegeversicherung. Fir die Ho6he des im Einzelfall angemessenen monatlichen Beitrags gilt Absatz
4 Satz 3 und 4 entsprechend.

Vorabinformation: Diese Hinweise ergdnzen und beinhalten in Teilen die auch in Anlage
befindlichen Hinweise des BMAS vom 23.11.2021 aus dem Rundschreiben Nr. 2021/9 zu § 27 b
Abs.1 SGB XIl und sind damit auch im Bereich des Personenkreises nach dem 4.Kapitel SGB XII
verbindlich anzuwenden

“
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1. Grundsatzliches zur gesetzlichen Krankenversicherung

Versicherungsanspriiche in der gesetzlichen Versicherung ergeben sich aus den Bestimmungen des § 5
(Pflichtversicherung), § 9 (freiwillige Versicherung) und & 10 (Familienversicherung)
sowie des § 188 Abs.4 SGB V (obligatorische Anschlussversicherung). Wenn eine vermeintlich nicht (mehr)
krankenversicherte Person einen Antrag auf Gewahrung von Krankenhilfe nach dem SGB XII stellt, ist
zunachst im Rahmen des Nachrangs in nachstehender Reihenfolge zu prifen:

1. Besteht durch Familienangehorige wieder bzw. noch ein beitragsfreies
Familienversicherungsverhaltnis nach § 10 SGB V, z.B als volljahriges behindertes Kind analog
lebenslangem Kindergeldbezug? Dies ist der Krankenkasse der stammversicherten Person (z.B.
des - auch getrennt lebenden — Ehepartners, einem Elternteil) von der Hilfe suchenden Person
unverziglich anzuzeigen.

2. Besteht eine Mitgliedschaft in der Krankenversicherung der Rentner — KVdR- (z.B. als
Rentenantragsteller/in) nach § 5 Abs.1 Nr.11 SGB V, bei Erfullung der dort benannten
Vorversicherungszeiten? (9/10 der zweiten Hélfte des Erwerbslebens. Fehlen nur einzelne
Monate, empfiehlt sich die Nachpriifung der Fehlzeiten)

3. Wird eine Halb- oder Vollwaisenrente bezogen? Dann besteht ab 01.01.2017 eine beitragsfreie
Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 11b SGB V. Die Beitragsfreiheit endet bei Erreichen der
Altersgrenze nach § 10 SGB V analog der Altersgrenze fir Familienversicherung. Die
Versicherungspflicht kommt nicht in Betracht, wenn der Rentenbezieher vor Antragstellung
privat versichert war.

4. Besteht ein Anspruch auf freiwillige Weiterversicherung? Die Vorversicherungszeiten miissen
erfillt sein (§ 9 Abs.1 SGB V) und innerhalb von drei Monaten nach Ausscheiden aus dem
bisherigen Pflichtversicherungsverhaltnis muss ein Antrag bei der bisherigen Krankenkasse
gestellt werden. Oder ein Schwerbehindertenausweis mit einem GdB > 50 wurde innerhalb der
letzten 3 Monate ausgestellt, die Person ist unter 45 Jahren alt und kann Uber sich selbst oder
die Eltern noch Vorversicherungszeiten ableiten (siehe § 9 Abs.1 Nr.4 SGB V, innerhalb der
letzten 5 Jahre 36 Monate).

5. Ist die obligatorische Anschlussversicherung nach § 188 Abs.4 SGB V eingetreten; z.B. bei
Personen, die die Vorversicherungszeiten nicht erfillt haben oder die Frist flir den Antrag auf
freiwillige Weiterversicherung versaumt haben (Voraussetzungen siehe unter 2.)?

6. Besteht ein Riickkehrpflichtversicherungsverhdltnis nach § 5 Abs.l Nr.13 SGB V
(Voraussetzungen siehe unter 3.)?

7. Besteht die Moglichkeit eines Antrages auf Aufnahme / Rickkehr in eine Private
Krankenversicherung (PKV) im Standardtarif (Voraussetzungen siehe unter 4.)?

Nicht versicherungspflichtig sind bzw. bleiben Empfanger/innen von Leistungen des Dritten, Vierten,
Sechsten und Siebten Kapitels des SGB Xll, die bereits Giber § 264 SGB V betreut werden, solange der
Hilfebezug nicht mindestens flir einen Monat unterbrochen wird (flr alle Hilfen). Diese gelten als
anderweitig abgesichert, d.h. der Sozialhilfetrager muss hier iber § 264 SGB V oder §§ 48 ff. SGB XII
weiterhin leisten (siehe aber 3.2).

Neufalle auf Hilfen nach § 264 SGB V oder § 48 ff. SGB XII, d.h. Personen, die nicht unter die oben genannte
Aufzahlung fallen, sind wegen der obligatorischen  Anschlussversicherung oder der
Rickkehrpflichtversicherung so gut wie ausgeschlossen. Ausgenommen sind z.B. Zuziige nach Wuppertal
von bisher nach § 264 SGB Y betreuten Personen, die weiter in der
§ 264 SGB V Betreuung verbleiben. Siehe auch Handbuchhinweis zu §§ 47 ff. SGB Xll und § 264 SGB V.
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Bei Neuantragen auf Leistungen nach 3.-9. Kapitel SGB Xl ist unbedingt unverziglich der
Krankenversicherungsstatus anhand der obigen Aufstellung zu priifen und zu dokumentieren. In Anlage 1
und 2 sind Ubersichten mit den erforderlichen Priifschritten fiir deutsche und EU-

Birger/innen sowie fiir Personen aus Drittstaaten aufgefiihrt. Ggf. sind die erforderlichen Antrige bzw.
Anzeigen fir eine freiwillige Weitersicherung bzw. die obligatorische Anschlussversicherung (in WebDialog)
schriftlich aufzunehmen und an die Krankenkasse weiter zu leiten; ggf. zusammen mit einer
Beitragstibernahmebestatigung und es ist eine Kopie zur Akte zu nehmen.

Daneben lohnt es sich u.U., bei fehlender Vorversicherungszeit fir die KVdR nochmals die fehlenden
Versicherungsmonate zu hinterfragen und ggf. Uber ein Verfahren nach § 44 SGB X neu bei der
Krankenkasse feststellen zu lassen. Ggf. bestanden noch bisher nicht eingetragene Mitgliedschaftszeiten im
EU Ausland oder als Familienversicherter bei anderen Krankenkasse, die die letzte Krankenkasse u.U. nicht
archiviert hat.

Wichtig: Beitragsriickstande in allen Versicherungsverhaltnissen sowohl bei der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) als auch bei der privaten Krankenversicherung kénnen nicht zu einem Verlust
des Versicherungsschutzes fuihren. Dies gilt ab 01.01.09 auch bei den privaten Krankenversicherten (siehe
unter 5.5). Riickstande, die ohne Verschulden des Sozialhilfetrdagers entstanden sind, sind auch nicht im
Rahmen des SGB XlI zu Gbernehmen. Als Folge von drei oder mehr riickstdndigen Monatsbeitragen sind die
Krankenkassen nach § 16 Abs.3 a SGB V bzw. § 193 Abs. 6 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) allerdings nur
noch verpflichtet, das medizinisch unbedingt Notwendige (vergleichbar mit Leistungen nach § 4
Asylbewerberleistungsgesetz - AsylbLG) zu erbringen. Eine Erweiterung dieser ,Nothilfe” Gber §§ 48 ff, 34,
73 0.3. SGB XII ist nicht vorgesehen, zumal bei Bezug von SGB XII Leistungen der volle Versicherungsschutz
-unabhangig von der Ruickstandshohe - wiederauflebt. Der/die Leistungsberechtigte ist je-
doch dahingehend zu beraten, dass ein Antrag auf Stundung, Niederschlagung oder Erlass der
Beitragsschulden bei der Krankenkasse gestellt werden sollte.

2. Obligatorische Anschlussversicherung in der GKV (ab 01.08.13)

Fiir Personen, die nach dem 01.08.13 nahtlos nach Beendigung ihrer bisherigen gesetzlichen Versicherung
(egal ob Pflicht- oder Familienmitgliedschaft) keinen anderweitigen Krankenversicherungsschutz
nachweisen koénnen und nicht nahtlos im SGB Xl Bezug stehen, greift die obligatorische
Anschlussversicherung nach § 188 Abs.4 SGB V kraft Gesetz, sofern sie sich nicht innerhalb von 3 Monaten
um eine freiwillige Weiterversicherung kimmern. Diese dhnelt damit stark der Riickkehrpflichtversicherung
nach § 5 Abs. 1 Nr.13 SGB V. Die Erflllung von Vorversicherungszeiten ist nicht erforderlich. D.h., dass zum
einen Personen, die

e die Vorversicherungszeiten fiir eine freiwillige Versicherung nicht erfillt haben
oder

¢ die Vorversicherungszeiten fir eine freiwillige Weiterversicherung zwar erfiillt haben, aber die 3
monatige Antragsfrist versaumt haben

kraft Gesetz weiter krankenversichert sind. Dies tritt jedoch nicht ein, wenn sie der Krankenkasse innerhalb
von 2 Wochen nach Zugang der Mitteilung der Krankenkasse Uber die Beendigung der bisherigen
Versicherung erklaren, dass sie dort austreten wollen und eine anderweitige Absicherung im Krankheitsfall
nachweisen. Fiir den Nachweis zdhlen z.B. eine Familienversicherung, eine private Krankenversicherung
oder die Krankenversorgung in der Haft oder die Beihilfeberechtigung oder der Bezug von SGB XlI-
Leistungen. D.h., dass die Personen, die nahtlos im Anschluss an ihr bisheriges Versicherungsverhaltnis in
den Bezug von SGB Xl Leistungen gelangen, nicht in die obligatorische Anschlussversicherung
aufgenommen werden kdnnen. Sofern aber die Vorversicherungszeiten erfiillt sind, haben diese Personen

Stand 01.2023 4



§ 32 SGB XlI Kranken — und Pflegeversicherung

einen Anspruch auf regulare freiwillige Weiterversicherung nach § 9 SGB V. Ein entsprechendes Antrags-
bzw. Anzeigeformular an die Krankenversicherung ist als Druckvorlage in Anlage 3 vorhanden. Dieses ist der
letzten Krankenversicherung zu ibersenden, bei der der Betroffene regular versichert war.

Die Personen sind kraft Gesetz mit ihren Einkiinften zum Lebensunterhalt in derselben Ho6he
beitragspflichtig wie regular  freiwillig versicherte Personen oder Personen nach
§ 5 Abs.1 Nr.13 SGB V (siehe 3.4).

3. Riickkehrversicherungspflicht in der GKV
3.1 Allgemeines

Seit dem 01.04.07 sind die meisten der vermeintlich Nichtversicherten, die zuletzt einmal Mitglied einer
gesetzlichen Krankenkasse waren, dort wieder versicherungs- und beitragspflichtig
(§ 5 Abs.1 Nr.13 SGB V sog. Rickkehrpflichtversicherung, auch Auffangpflichtversicherung oder
Blrgerversicherung genannt).

Hiervon ausgenommen sind Personen, die:

e vor dem 01.08.13 nahtlos an das bisherige Versicherungsverhaltnis bereits laufende Leistungen
nach dem 3. bzw. 4. Kapitel des SGB Xll bezogen haben, damit also grundsatzlich der § 264 SGB V
Betreuung unterliegen, soweit deren laufender Hilfebezug nicht flir mindestens einen Monat
unterbrochen bzw. eingestellt wurde / wird.

e Empfanger/innen von Leistungen nach § 2 AsylbLG sind,

® Anspriiche auf freie Heilflirsorge haben,

e Dbeihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben,

® Dbereits liber einen Vollschutz in der privaten Krankenversicherung (PKV) verfiigen,

e auslandische Staatsangehorige sind und unter die im Folgenden benannten Ausschlusstatbestande
des § 5 Abs. 11 SGB V fallen:

o Staatsangehodrige von Nicht-EU Staaten (ausgenommen Schweiz) mit
Aufenthaltserlaubnis unter 12 Monaten oder vorliegender Verpflichtung fir die
Sicherstellung des Lebensunterhaltes nach § 5 Abs.1 Nr.1 Aufenthaltsgesetz

oder
e [EU-Birger/innen oder Schweizer/innen, wenn die Voraussetzung fir die
Wohnortnahme in Deutschland die Existenz eines Krankenversicher-ungsschutzes
nach § 4 des Freiziigigkeitsgesetzes/EU ist (sogenannte inaktive EU-Blrger, die
nicht zur Arbeitssuche und nicht zwecks Zuzug zu zum mindj. Kind oder Ehepartner
nach Deutschland eingewandert sind)
oder
o dem Grunde nach Berechtigte nach dem §§1, 4 AsylbLG
Bei Zweifeln zum Status sollte die Auslanderbehorde angefragt werden.
3.2 Beginn bzw. Ende der Riickkehrpflichtversicherung
Das Rickkehrpflichtversicherungsverhaltnis ist der Krankenkasse vom Betroffenen selbst anzuzeigen,

obwohl der Beginn kraft Gesetz und nicht auf Antrag eintritt. Fir Neufille, die aus dem bisherigen
gesetzlichen Versicherungsschutz fallen, greift ab 01.08.13 die unter 2. genannte obligatorische
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Anschlussversicherung. Fir alle anderen, also in der Regel fiir Personen, die vor dem 01.08.13 aus der
gesetzlichen Krankenversicherung gefallen sind, beginnt die
(Rickkehr-)Mitgliedschaft mit dem Beginn des ersten Tages seit Wegfall des bisherigen gesetzlichen
Schutzes. Es besteht kein Kassenwahlrecht; malgeblich ist die Krankenkasse, bei der zuletzt eine
Versicherung bestanden hat. Im Zweifelsfall kann im Wege der Amtshilfe die

Servicestelle der Deutschen Rentenversicherung um Mitteilung des letzten
Krankenversicherungspflichtverhiltnisses gebeten werden. Zeigt der/die Riickkehrversicherte aus Griinden,
die er/sie nicht zu vertreten hat, das Bestehen der Pflichtmitgliedschaft erst spater an, kann die
Krankenkasse den seit dem gesetzlichen Eintritt nachzuzahlenden Versicherungsbeitrag ermafigen,
stunden oder ganz von der Beitreibung absehen. Versicherungspflichtig werden auch Personen, die bislang
weder in der GKV versichert waren noch der PKV angehdrten. Sie erhalten ebenfalls Zugang zu einer
Krankenversicherung. Es handelt sich vorwiegend um eine Regelung fiir Personen - insbesondere
Ausldnder/innen -, die ihren Wohnsitz erstmalig in Deutschland begriinden. Diese kénnen sich an eine der
Versicherungen (GKV oder PKV) wenden, deren System sie grundsatzlich zuzuordnen waren, in dem
jeweiligen System kénnen sie ihre Kasse frei wahlen. Dies gilt jedoch nicht fiir Auslander/innen, die unter
die 0.g. Ausschlusstatbestande fallen.

Eine Beendigung der Rickkehrpflichtversicherung tritt weder bei Beitragsriickstanden noch durch einen
erstmaligen oder erneuten Leistungsbezug von Hilfen nach dem 3., 4., 6. oder 7. Kapitel SGB XII ein (§ 190
SGB V). Nur ein neuer, anderer Pflichtversicherungstatbestand (wg. Arbeitsaufnahme etc.), ein neuer
Familienversicherungsanspruch oder ein Wegzug ins Ausland lasst die Riickkehrpflichtversicherung
entfallen.

3.3 Pflegeversicherung fiir Riickkehrer in der GKV:

Mit dem Beginn der Riickkehrpflichtversicherung ist auch die Aufnahme in die gesetzliche
Pflegeversicherung verbunden. Anspriiche aus der Pflegeversicherung erwachsen jedoch erst nach Ablauf
einer 2-jahrigen Wartezeit (d.h. 24 Monate Beitragszeiten miissen innerhalb der letzten zehn Jahre vor
Antragstellung auf Pflegeleistungen zusammengekommen sein, siehe
§ 33 SGB XI).

3.4 Beitragshohe der Riickkehrpflichtversicherung GKV:

Flr die Ruckkehrversicherten mit Bedurftigkeit nach dem 3. oder 4. Kapitel SGB XII gilt — wie fir freiwillig
Weiterversicherte - eine Bemessung der Versicherungsbeitrage und Zusatzbeitrdage nach einem pauschalen
Einkommen in Hohe des 2,67fachen Betrages der Regelbedarfsstufe 1. Die aktuellen Beitragshéhen fir die
»groRen” Krankenkassen kénnen der Aufstellung ,Auf einen Blick“ entnommen werden.

Bei allen Rentnern/Rentnerinnen, die nach dem 01.04.07 erstmalig eine Rente beziehen und die
Vorversicherungszeiten fiir die KVdR (s. unter 1.) nicht erfiillt haben, fihrt der Rententrager automatisch
einen prozentualen Beitragsanteil aus der Rente an die Krankenkasse ab, den Rest, bis Erreichung der o.g.
pauschalierten Beitragshéhe, muss die betroffene Person aus ihren sonstigen Einklinften erbringen. D.h.
bei Leistungsberechtigten nach dem SGB XIlI ist dieser eigene Beitragsanteil als Bedarf bzw.
Einkommensabsetzung anzuerkennen. Die Hbhe ergibt sich aus dem jeweiligen Beitragsbescheid der
Krankenkasse.

Zur Beitragstiibernahme im SGB XlI generell, siehe 5.
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4. Private Versicherung und deren Beitrage
4.1 Basistarif fiir Riickkehrer in die PKV

Nichtversicherte, die zuletzt privat versichert waren oder der PKV zuzuordnen sind (also z.B. Selbstdndige
ohne bisherigen Schutz in der GKV oder PKV), missen sich seit dem 01.01.2009 in einem Basistarif (ohne
Risikopriifung) der privaten Krankenversicherung versichern. Siehe auch Anlagen 1 und 2 mit den
Prifschritten fiir deutsche und EU Biirgerinnen bzw. Personen aus Drittstaaten.

Das gleiche gilt fur die Félle, in denen eine Leistungsunterbrechung der Hilfen nach dem 3., 4., 6. und/oder
7. Kapitel SGB XII, § 2 AsylbLG fiir mindestens einen Monat eingetreten ist und diese Person der privaten KV
zu zurechnen ist.

Hiervon ausgenommen sind Personen, die:

e bereits am 01.01.2009 Leistungen nach dem 3., 4., 6. und/oder 7. Kapitel des SGB XII bezogen
haben, damit also grundsatzlich der § 264 SGB V Betreuung unterlagen, soweit deren laufender
Hilfebezug nicht flir mindestens einen Monat unterbrochen bzw. eingestellt wurde / wird,

e Empfanger/innen von Leistungen nach § 2 AsylbLG sind,

® Anspriiche auf freie Heilflirsorge haben,

® beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben,

® in der gesetzlichen Krankenversicherung (familien-) krankenversichert oder versicherungspflichtig
sind.

Das Recht auf eine Krankheitsvollversicherung im Basistarif ist in einer frei wahlbaren PKV geltend zu
machen. Fir jedes betroffene Familienmitglied muss - anders als in der GKV - ein eigenes
Versicherungsverhéltnis abgeschlossen werden. Das Versicherungsverhiltnis im Basistarif ist ohne
Selbstbehalt abzuschlieRen. Die Versicherungsleistungen beginnen jedoch erst mit Datum der tatsachlichen
Antragstellung. Sollte die betroffene Person einen besseren Versicherungsschutz als den im Basistarif
wiinschen, hat sie evt. Beitragsdifferenzen zwischen Basistarif und normalem Vollschutztarif inkl. etwaiger
Selbstbehalte selber zu tragen.

Fiir Beihilfeberechtigte, die einen bestimmten Prozentsatz der Krankenhilfeaufwendungen Uber die
jeweilige Beihilfestelle ersetzt bekommen, besteht die Pflicht, sich tber die prozentualen Restkosten im
Basistarif abzusichern. Dies gilt nicht fiir Mitglieder der KVB (Krankenversorgung der Bahn) oder
Postbeamtenkrankenkassenmitglieder mit dem Status B. Diese Absicherungen sind sogenannte
Krankenvollversorgungen anderer Art; etwaige Eigenanteile nach Anwendung der jeweiligen
Hartefallklauseln sind ggf. als Krankenhilfe nach § 48 SGB XlI zu (ibernehmen.

Weigert sich eine betroffene Person von der Moglichkeit des Abschlusses eines privaten
Versicherungsvertrages Gebrauch zu machen, ist ein Ablehnungsbescheid fiir eine beantragte Hilfe nach §§
48 ff. SGB Xll unter Verweis auf § 2 SGB XIl zu fertigen. Fir den Fall, dass mangels Abschluss eines
Versicherungsvertrages nach Erteilung des Ablehnungsbescheides dennoch Hilfe nach §§ 48 SGB Xli
notwendig werden sollte (z.B. nach § 25 SGB XIl), ist im Ablehnungsbescheid ein Hinweis auf eine mogliche
Kostenersatzpflicht nach § 103 SGB Xl aufzunehmen. Dieser kann aber nur fir Krankenhilfeleistungen
geltend gemacht werden, die - von Antragstellung an gerechnet - tatsachlich anfallen.

4.2 Beitragsiibernahme einer Versicherung in der PKV:
Zur Beriicksichtigung des Beitrags zur privaten Krankenversicherung als Bedarf gilt dem Grunde nach das

Selbe, wie bei den Beitragen fiir die gesetzliche Krankenversicherung. Neben der Hohe der Angemessenheit
der Beitrdge ist jedoch zu priifen, dass die Versicherungsvertrage der Versicherungspflicht nach § 193
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Absatz 3 VVG geniigen, also eine Krankheitskostenversicherung beinhalten, die mindestens eine
Kostenerstattung fir ambulante und stationdre Heilbehandlungen umfasst.

Um die Bezahlbarkeit zu gewahrleisten, darf ein Beitrag die Basistarifhdhe fiir jede einzelne Person (KV
807,98 € monatlich, PV 152,12 € monatlich; Stand 01.01.23) nicht lberschreiten. Der Beitrag kann aber
u.U., abhangig vom Eintrittsalter, auch viel niedriger sein. Werden Versicherte durch die Beitragzahlung
hilfebediirftig nach dem 3. oder 4. Kapitel SGB Xll, reduziert sich der Beitrag fiir die Dauer der
Hilfebedirftigkeit um die Halfte (d.h. auf 403,99 € plus PV 76,06 € mtl. Stand 01.01.23). Beitrage fiir den
Basistarif und den damit vergleichbaren brancheneinheitlichen Standardtarif nach § 257 Abs.2a SGB V
(i.d.F. bis 31.12.2008) gelten generell als angemessen. Aufwendungen, die sich aufgrund eines vertraglich -
meist zur Senkung der monatlichen Beitragshdhe - vereinbarten Selbstbehalts in der privaten
Krankenversicherung ergeben, kdnnen nicht als Bedarf nach Absatz 4 anerkannt werden, da es sich hierbei
nicht um Versicherungsbeitrage handelt. Pramienzuschlage fir einen verspateten Abschluss einer privaten
Krankenversicherung nach § 193 Absatz 4 VVG kdnnen nicht als Bedarf nach Absatz 4 anerkannt werden.
Zur Ubernahme und zum Pflegeversicherungsbeitrag siehe unter 4.3 und 5.4 und 5.5.

Eine Pflicht zum Wechsel in den Basistarif oder Standardtarif besteht auch bei Leistungsbezug nicht. Privat
Krankenversicherte kénnen wahrend des Leistungsbezugs in ihrem bisherigen Versicherungstarif versichert
bleiben oder in den Basistarif bzw. ggf. in den Standardtarif ihres Versicherers wechseln.
Leistungsberechtigte Personen sind auf mogliche leistungsrechtliche Folgen eines Wechsels ebenso
hinzuweisen, wie auf die Folgewirkungen eines Verbleibens im bisherigen Tarif, wenn der zu zahlende
Beitrag hoher als der hilftige Beitrag im Basistarif oder im Standardtarif liegt. In diesem Fall ist nach
Malgabe von Absatz 4 Satz 3 bzw. Satz 4 nur zeitlich begrenzt zuldssig (siehe hierzu die in der Lange
befindlichen Hinweise des BMAS unter Punkt 32.4.3/4. Ggf. ist die leistungsberechtigte Person auf
Beratungsangebote eine vollstandige Berlcksichtigung dieser Beitrage als Bedarf der privaten
Krankenversicherungsunternehmen hinzuweisen.

4.3 Leistungsumfang PKV / Wartezeiten

Im Basistarif der PKV werden die Krankheitskosten von den privaten Kassen in gleichem Umfang erbracht,
wie im Krankenschutz fiir gesetzlich Versicherte nach dem SGB V. Die Leistungserbringer (Arzte, Zahnarzte)
rechnen mit den PKV Uber die kassen(zahn)arztlichen Vereinigungen bzw. die Krankenh&user direkt mit der
PKV ab. Fiir Arzneimittel und andere Heil-

oder Hilfsmittel besteht eine Vorleistungspflicht der Versicherten mit nachtraglicher Kostenerstattung
durch die PKV. Ggf. ist daflir Gber die Sozialhilfe nach § 48 SGB Xll in Vorleistung zu treten, um dann die
Anspriiche auf Erstattung der Arzneimittelkosten nach
§ 93 SGB XII iberzuleiten. Hierbei ist zundchst der Einkommens- und Vermoégenseinsatz genau zu prifen.
Weitere Informationen insbesondere Uber den Basistarif und den Leistungsumfang z.B. bei zahnarztlicher
Behandlung etc. siehe Broschire in der Anlage.

Anspriiche aus der Pflegeversicherung erwachsen - wie in der GKV - erst nach Ablauf einer
2-jahrigen Beitragszeit.
5. Ubernahme der Beitriige der gesetzlichen oder privaten Kranken- (und Pflege-)
versicherung
5.1 Allgemeines
Sofern es sich nicht um anspruchsberechtigte Personen nach dem SGB Il handelt (ALG Il, Sozialgeld) sind bei

Bediirftigkeit nach § 19 Abs. 1 (i.V.m. § 42 Nr. 4) SGB XIl Kranken-, Pflegeversicherungs- und Zusatzbeitrage
als Pflichtleistung anzuerkennen fiir
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e freiwillig Weiterversicherte im Sinne des § 9 Abs. 1 Nr. 1 SGB V,
e Personen in der obligatorischen Anschlussversicherung nach § 188 Abs.4 SGB V
e (Ruckkehr-)Pflichtversicherte im Sinne des § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V

e  (Rickkehr-)Pflichtversicherte oder freiwillig weiterversicherte Landwirte i.S.d. §§ 2,6 KV Landwirte
fir Rentenantragsteller/innen, die nach § 189 SBG V versicherungspflichtig sind (d.h., die die
Vorversicherungszeit fur die KV erfillen). Wichtig: hier ist aber grundsatzlich weiterhin nur die
Ubliche Garantieerklarung an die Krankenkassen abzugeben und bis zur Rentenentscheidung kein
laufender Beitrag zu leisten).

Liegt keine Pflichtleistung vor, kdnnen Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrage anerkannt werden, sofern
die Beitrdge angemessen sind

e fiir eine private Krankenversicherung (bei dem Standardtarif der PKV, insbesondere fir
Ruckkehrversicherte, ist generell von einer Angemessenheit auszugehen, siehe unter 4.3)

oder

e fir freiwillige Versicherungsverhaltnisse nach § 9 Abs. 1 Nr. 2 - 8 SBG V, wenn die Hilfe-
bedirftigkeit nur von kurzer Dauer ist.

Die angemessenen Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung sind zunachst vorrangig im Rahmen der
Einkommensbereinigung nach § 82 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB XIl vom Einkommen abzusetzen und erst
soweit eine Berlicksichtigung in der Einkommensbereinigung nicht in vollem Umfang moglich ist, wird der
verbleibende Restbetrag als Bedarf berticksichtigt.

Beispiel 1:
Die leistungsberechtigte Person erzielt kein Einkommen. Die angemessenen Beitrdge zur Kranken- und

Pflegeversicherung konnen nicht aus dem Einkommen getragen werden und sind daher vollstandig als Bedarf zu
bericksichtigen.

Bedarf Einkommen
Regelsatz nach RBST 1 446,00 € | Einkommen 0,00 €
Unterkunft und Heizung 300,00 €
Bedarf KV / PV 200,00 € ]
Anzurechnendes Einkommen 0,00 €
Gesamtbedarf 946,00 €
Abziiglich Einkommen 0,00 €
Leistungsanspruch 946,00 €
Beispiel 2:

Sollte die Summe der angemessenen Beitrdge zur Kranken- und Pflegeversicherung vollstindig bei der
Einkommensbereinigung bericksichtigt werden kénnen, ergibt sich kein nach § 32 anzuerkennender Bedarf.

Bedarf Einkommen
Regelsatz nach RBST 1 446,00 € | Einkommen 300,00 €
Unterkunft und Heizung 300,00 € | §82Abs.2S.1Nr. 1 0,00 €
Bedarf KV / PV 0,00€ | §82 Abs. 2S. 1 Nr. 2 200,00 €
§ 82 Abs. 2S. 1 Nr. 3 0,00 €
Gesamtbedarf 746,00 € | £ 95 Abs.2S. 1 Nr. 4 0,00 €
Abziiglich Einkommen 100,00 €
Leistungsanspruch 646,00 €
Anzurechnendes Einkommen 100,00 €
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Beispiel 3:

Sollte die Summe der angemessenen Beitrdge zur Kranken- und Pflegeversicherung (200 €) nur teilweise bei der
Einkommensbereinigung bericksichtigt werden kénnen, ist der verbleibende Restbetrag als Bedarf nach § 32 der
Berechnung zugrunde zu legen. Es ist also moglich, dass Beitrdge zur Kranken- und Pflegeversicherung sowohl
zundchst teilweise in er Einkommensbereinigung als auch anschliefend teilweise als Bedarf berticksichtigt werden.

Bedarf Einkommen
Regelsatz nach RBST 1 446,00 € | Einkommen 110,00 €
Unterkunft und Heizung 300,00 € | §82Abs.2S.1Nr. 1 0,00 €
Bedarf KV / PV 90,00 € | §82Abs.2S.1Nr.2 110,00 €
§ 82 Abs. 2S.1Nr. 3 0,00 €
Gesamtbedarf 836,00 € | &) Abs.25. 1Nr. 4 0,00 €
Abziiglich Einkommen 0,00 €
Leistungsanspruch 836,00 €
Anzurechnendes Einkommen 0,00 €

Eine Berlicksichtigung der angemessenen Beitrdage zur Kranken- und Pflegeversicherung beim Einkommen
dirfen der Berlicksichtigung von Freibetragen nach § 82 Abs. 2 Satz 2 und Abs. 3 bis 6 rechnerisch nicht
entgegenstehen. D.h,, dass eine  vollstandige Beriicksichtigung der Kranken- und
Pflegeversicherungsbeitrage nur moglich ist, wenn sich der Freibetrag auf das Erwerbseinkommen sowie
die Absetzung von Beitrdagen zu 6ffentlichen und privaten Versicherungen vollstandig realisieren lasst.

Besteht ein solches Konkurrenzverhaltnis werden die Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung von der
Einkommensbereinigung (§82 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3) in die Bedarfsberiicksichtigung verlagert.

Beispiel 4:

Es wird ein Einkommen von 250 € erzielt; der Freibetrag nach § 82 Abs. 3 belduft sich auf 75 € (30 % des
Bruttoeinkommens). Die angemessenen Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung betragen insgesamt 200 €. (165
€ KV und 35 € PV) Eine vollstindige Beriicksichtigung der Beitrdge 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 Abs. 3 in voller Hohe (75 €) zu
bericksichtigen. Das dann verbleibende Einkommen (175 €) ist um die Beitrdge zur Kranken- und Pflegeversicherung
zu bereinigen. Soweit die Beitrdge das Einkommen Uberschreiten, ist der Restbetrag (25 €) als Bedarf zu
bericksichtigen.

Bedarf Einkommen
Regelsatz nach RBST 1 446,00 € | Einkommen 250,00 €
Unterkunft und Heizung 300,00 € | §82 Abs.2S.1Nr. 1 0,00 €
Bedarf KV / PV 25,00€ | § 82 Abs. 2S. 1 Nr. 2 175,00 €
§ 82 Abs. 2S. 1 Nr. 3 0,00 €
Gesamtbedarf 771,00 € | 6 25 Abs. 2'S. 1 Nr. 4 0,00 €
Abziiglich Einkommen 0,00 €| ¢reipetrag (§82 Abs. 3) 75,00 €
Leistungsanspruch 771,00 €
Anzurechnendes Einkommen 0,00 €

5.2 Angemessenheit von Beitragen zur gesetzlichen Krankenversicherung

Es sind nur angemessene Beitrdge zur Kranken- und Pflegeversicherung anzuerkennen. Gemal} § 32 a
Absatz 1 kann fiir den Monat, fiir den Grundsicherung erbracht werden soll, auch zeitlich nur der Beitrag als
Bedarf anerkannt werden, der fiir diesen Monat erhoben wird. Die monatlichen Beitrdge zu den
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gesetzlichen Krankenversicherungsarten, die in Absatz 2 in den Nummern 1 bis 5 abschlieBend aufgezahlt
werden, gelten ihrer Hohe nach im Sinne von Absatz 1 Satz 1 stets als angemessen und hinsichtlich der
Beriicksichtigung der Beitrage als Bedarf besteht kein Ermessen.

Bei folgenden gesetzlichen Krankenversicherungsverhaltnissen gilt der monatliche Beitrag stets als
angemessen:

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

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

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

Private Zusatzversicherung zur gesetzlichen Krankenversicherung kdnnen nicht als Bedarf nach Abs. 2
anerkannt werden. Sdumniszuschlage und Mahngebiihren kdnnen nur dann ausnahmsweise als Bedarf
beriicksichtigt werden, sofern der Sozialhilfetrager seiner Verpflichtung zur Beitragsiibernahme bzw.
Anerkennung der Beitrage nicht oder nicht zeitgerecht nachgekommen ist.

Bei der Priifung ist der Bedarf an Hilfe zum Lebensunterhalt bzw. Grundsicherung (liber § 42 Nr. 4 SGB XIl)
maRgeblich. Berechtigte auf Leistungen nach dem SGB Il (ALG I, Sozialgeld) sind an das Jobcenter zu
verweisen, denn hier gilt die Ausschlussbestimmung des § 21 SGB XII.

Die Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung werden nach den Satzungen der Versicherungen zwar
erst am 15. des Folgemonats fallig und sind aber seit 01.01.16 gem. § 32 a SGB XlI bereits in dem Monat, fir
den der Beitrag zu zahlen ist, als sozialhilferechtlicher Bedarf anzuerkennen und nicht erst im Folgemonat.
Dies ist nur bei Neufillen, sowie in Bestandsfallen bei Beitragserhohungen ab 01.01.16 zur berlcksichtigen.

Wenn die Beitrage nach entsprechend festgestellter Bediirftigkeit vollstandig zu (ibernehmen sind, sollten
diese zur Vermeidung von Beitragsriickstanden direkt an die Krankenkasse Uberwiesen werden. Ein
entsprechendes Anschreiben an die Krankenkassen ist in WebDialog hinterlegt. In einigen Fallen wird es
wegen des vorhandenen Einkommens evt. nur zur Ubernahme von Teilbeitridgen kommen.

Bei Teilbedurftigkeit miissen die Beitrage von den Betroffenen i.d.R. komplett selbst gezahlt werden. Sofern
eine direkte Leistung des Teilbetrages an die Krankenkasse erwiinscht wird, erfolgt dies mit deutlichem
Hinweis an die Leistungsberechtigten, dass die Differenz regelmaRig selbst an die Krankenkasse zu zahlen
ist.

Rickstande fir die Zeit vor dem Bekanntwerden im 3. Kapitel bzw. vor dem Antragsmonat auf
Grundsicherung nach dem 4. Kapitel SGB XIl sind wegen des Grundsatzes ,keine Hilfe fir die
Vergangenheit” nach § 18 SGB XIl bzw. wg. § 44 Satz 1 SGB Xl grundsatzlich nicht zu Gbernehmen. Der bis
dahin ggf. durch die Beitragsriickstdnde bestehende eingeschrankte Krankenversicherungsschutz wird gem.
§ 16 Abs. 3 a Satz 2 SGB V bei Bediirftigkeit nach dem SGB XIl wieder aufgehoben, so dass eine Ubernahme
der riickstandigen Beitrage nicht erforderlich und nicht geboten ist, weil eine ,vergleichbare” Notlage im
Sinne der §§ 34, 48, oder 73 SGB XII nicht vorliegt.

Saumniszuschlage und Mahngebihren sind -sofern diese nicht durch den Sozialhilfetrager ,verursacht”
wurden- ebenfalls nicht zu (ibernehmen, weil diese keine ,Beitrage” im Sinne des § 32 SGB XII sind.
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5.3 Beriicksichtigung von Beitragsanpassungen

Sollte sich wahrend eines Bewilligungszeitraums die Hohe der monatlichen Beitrage zur Kranken- und
Pflegeversicherung andern, obliegt es der leistungsberechtigten Person im Rahmen ihrer
Mitwirkungspflicht nach § 60 SGB |, dies dem Trager der Sozialhilfe mitzuteilen. Soweit aus der Anpassung
des monatlichen Krankenversicherungsbeitrags oder der Erhebung eines Zusatzbeitrages eine Anderung
der Leistungshohe folgt, ist der der Leistung zugrundeliegende Bewilligungsbescheid nach Maligabe des §
44 SGB X i.V.m § 116a SGB Xl (max. rickwirkend ab dem 01.01. des Vorjahres) abzuidndern. Zur
Beriicksichtigung eines erhohten monatlichen Bedarfs ist jedoch keine erneute oder gesonderte
Antragstellung beim Trager der Sozialhilfe nach § 44 Absatz 1 erforderlich. Vielmehr beinhaltet ein bereits
gestellter Antrag auf HIU/Grundsicherung nach dem Meistbegiinstigungsgrundsatz diejenigen Leistungen,
die im Einzelfall ernsthaft in Betracht kommen.

5.4. Besondere Regelung fiir Beitragsiibernahme PKV:

Auf Antrag des/der Versicherten ist zu prifen, ob durch die volle Beitragszahlung eine laufende
Hilfebedlrftigkeit eintritt. Dies ist den Versicherten zur Vorlage bei der privaten Krankenversicherung
entsprechend zu bescheinigen. Ein Vordruck fir eine solche Bescheinigung ist in KDN.sozial hinterlegt.
Sofern Versicherte den auf die Hélfte reduzierten Beitrag (siehe auch 4.3 und 5.5) dann selbst aufbringen
kénnen, ist vom Sozialhilfetrager nichts weiter zu veranlassen. Liegt allerdings auch durch den
verminderten Beitrag eine laufende Hilfebedirftigkeit vor, ist die Hilfe unter Bericksichtung des
verminderten Beitrages festzusetzen. Besteht in Neufdllen unabhangig von der Beitragshohe eine laufende
Hilfebedrftigkeit, vermindert sich der jeweilige Beitrag ebenfalls auf die Halfte des Hochstbeitrages der
GKV. Die Hilfedurftigkeit ist in diesen Fallen ebenfalls zwecks Vorlage bei der PKV zu bescheinigen.

Die fallig werdenden laufenden Beitrdge zum Basistarif sind in Anwendung des § 32a SGB XIl bei
Hilfebedirftigkeit nach dem 3. oder 4. Kapitel SGB Xl zu beriicksichtigen und an das
Versicherungsunternehmen zu liberweisen (beachte: dies gilt nicht fiir Berechtige nach dem SGB II; diese
sind an das Jobcenter zu verweisen —s. § 26 Abs. 2 und 3 SGB Il).

5.5 Pflegeversicherungsbeitrag fiir Riickkehrer in die PKV

Mit dem Abschluss eines privaten Krankenversicherungsvertrages ist auch die Pflicht zum Abschluss eines
privaten Pflegeversicherungsverhaltnisses verbunden. Auch hier betragt der Beitragssatz max. den der
sozialen Pflegeversicherung (147,54 €, Stand 01.01.22). Bei Hilfebedurftigkeit reduziert dieser sich auf die
Halfte des Betrags, somit auf 73,77 € mtl. Durch den gesetzlichen Pflegerettungsschirm aufgrund der
Corona-Pandemie wird vom 01.01.2022 — 31.12.2022 ein befristeter Zuschlag auf den monatlichen Beitrag
zur Pflegeversicherung erhoben. Durch den befristeten Corona-Zuschlag in 2022 wird der Hochstbetrag der
privaten Pflegeversicherung um einen monatlichen Zuschlag in Hohe von 3,40 € erhoht.

5.6 Beitragsriickstande PKV

Wichtig: Erst seit 01.01.09 gilt, wie bei den gesetzlich Versicherten, dass Beitragsriickstande nicht mehr zu
einem Verlust der Versicherung flihren. Bei Riickstanden von mehr als zwei Monatsbeitragen ,,ruht” dann
der Vollversicherungsschutz und es wird von der PKV lediglich die Hilfe im Notfall abgedeckt Uber eine
automatisch eintretende Versicherung im Notlagentarif. Eine Aufstockung aus Mitteln der §§ 48 ff., 34, 73
0.3. SGB XIl kommt nicht in Betracht; bei laufender Hilfebedirftigkeit lebt der volle Versicherungsschutz
wieder auf, trotz vorhandener Rickstande (§ 193 Abs. 6 VVG). Eine Stundung bzw. Ratenzahlung (ber die
Riickstinde kann der Betroffene mit der Versicherung vereinbaren, eine Ubernahme der Riickstinde aus
SGB XlI-Mitteln hat nicht zu erfolgen.
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