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Fachanweisung zu §§ 32 und 32a
SGB XIlI - Berucksichtigung der
Beitrage einer gesetzlichen oder
privaten Kranken- und
Pflegeversicherung fur
Leistungsberechtigte des SGB XI|

1 Regelungsgegenstand und Ziele

Mit dieser Fachanweisung soll die Ubernahme von Beitragen fiir die Kranken- und
Pflegeversicherung fiir Leistungsberechtigte nach dem Sozialgesetzbuch Zwdélftes Buch (SGB
XlIl) und nach § 2 Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG)" einheitlich geregelt werden.
Weiterhin  soll die Sachbearbeitung dabei unterstitzt werden, vorrangige
Krankenversicherungsanspriche zu identifizieren und zu erkennen, in welchen Fallen Beitrage
zur Kranken- und Pflegeversicherung als Bedarf anzuerkennen sind.

2 Beteiligte und Aufgaben

Die leistungsnachsuchende bzw. leistungsberechtigte Person begehrt oder erhalt Hilfen
zum Lebensunterhalt nach dem Dritten Kapitel SGB Xll oder Grundsicherung nach dem
Vierten Kapitel des SGB XII. In diesem Zuge begehrt sie die Ubernahme von Beitragen zur
Kranken- und Pflegeversicherung. Die leistungsnachsuchende bzw. leistungsberechtigte
Person hat ihre Mitwirkungspflichten zu erflllen. Sie hat insbesondere das Bestehen einer
gesetzlichen oder privaten Kranken- und Pflegeversicherung und die monatliche Beitragshéhe
nachzuweisen.

Der Trager der Sozialhilfe prift, ob eine Hilfebedurftigkeit der leistungsnachsuchenden
Person besteht. In diesem Zusammenhang bertcksichtigt er auch angemessene Beitrage zur
Kranken- und Pflegeversicherung. In Hamburg nehmen die Fachamter fiir Grundsicherung
und Soziales diese Aufgabe wahr.

Die gesetzlichen Krankenkassen und die privaten Versicherungsunternehmen sichern
die bei ihnen versicherten leistungsberechtigten Personen im Krankheits- und Pflegefall ab
und erheben hierfur Beitrage. Seit dem 01.01.2009 gilt fir alle Personen in Deutschland eine
Krankenversicherungspflicht.

' Zu Anwendungsfallen im AsylbLG siehe Fachanweisung zum AsylbLG Kapitel H.2.
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3 Fachliche Vorgaben

Die Fachanweisung zu §§ 32, 32a SGB XII wird hiermit aufgrund der zwischenzeitlich neu
erlassenen Rundschreiben des Bundesministeriums fur Arbeit und Soziales (BMAS) 2024/02
und 2024/03 vom 13. Dezember 2024, die im Rahmen der Bundesauftragsverwaltung
verbindlich zu beachten sind, konkretisiert und erganzt.

3.1 Einleitung und Inhalt

Die Leistungsberechtigten des SGB Xll sind im Regelfall gesetzlich oder privat
krankenversichert. Sollte ausnahmsweise keine Krankenversicherung vorliegen, ist zu prifen,
ob sich eine Krankenversicherung realisieren lasst. Das Schema zur Priifung von Anspriichen
auf Krankenversicherung ist Anlage 1 zu entnehmen. Erst, wenn keine Krankenversicherung
realisiert werden kann, werden die Leistungsberechtigten zu einer Betreuung geman § 264
Funftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) angemeldet.

Leistungen nach dem Flnften Kapitel SGB XII (Hilfen zur Gesundheit) kénnen nur bewilligt
werden, wenn keine vorrangigen Leistungsanspriche bestehen (insbesondere
Krankenversicherung oder Betreuung nach § 264 SGB V, siehe Fachanweisung zu §§ 47-52
SGB XII).

Die vorliegende Fachanweisung beinhaltet Hinweise zur Bericksichtigung der Beitrédge einer
gesetzlichen oder privaten Kranken- und Pflegeversicherung als Bedarf fir die
Leistungsberechtigten des Dritten und Vierten Kapitels SGB XII. Die Leistungsberechtigung
nach dem Dritten Kapitel folgt direkt aus §§ 32, 32a SGB XII, die nach dem Vierten Kapitel
ergibt sich aus § 42 Nr. 2 SGB XIlI, der auf die §§ 32, 32a SGB XlI verweist.

3.2 Gesetzliche Kranken- und Pflegeversicherung

Vor der Berlcksichtigung von Beitragen ist die Durchsetzung der vorrangigen
Inanspruchnahme beitragsfreier Versicherungsverhaltnisse im Sinne des § 10 SGB V
(Familienversicherung) zu beachten, siehe auch Anlage 1. Die Familienversicherung besteht
kraft Gesetzes und muss gegenuber dem Versicherungsunternehmen lediglich angezeigt
werden. Bei Ausscheiden aus der Familienversicherung kommt gemal § 9 Absatz 1 Nr. 2 SGB
V eine freiwillige Versicherung in Betracht (Vgl. Ziffer II. 5.).

3.2.1 Beriucksichtigung der Beitrage

Beitrage fur eine gesetzliche Kranken- und Pflegeversicherung sowie ein Zusatzbeitrag nach
§ 242 SGB V gelten als angemessen (Angemessenheitsfiktion) und sind als Bedarf
anzuerkennen, wenn die leistungsberechtigte Person im Sinne des § 19 Absatz 1 und 2 SGB
Xll entweder
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e pflichtversichert im Sinne des § 5 Absatz 1 Nr. 13 SGB V bzw. § 2 Absatz 1 Nr. 7 des
Zweiten Gesetzes uber die Krankenversicherung der Landwirte (KVLG 1989) oder

e weiterversichert im Sinne des § 9 Absatz 1 Nr. 1 SGB V bzw. § 6 Absatz 1 Nr. 1 KVLG
1989 oder

o Rentenantragsteller / -in, der / die nach § 189 SGB V als Mitglied einer Krankenkasse gilt,
oder

o freiwillig versichert im Sinne des § 9 Absatz 1 Nr. 2 bis 8 SGB V oder § 6 Absatz 1 Nr. 2
KVLG 1989 oder

e weiterversichert nach § 188 Absatz 4 SGB V oder § 22 Absatz 3 KVLG 1989
(Obligatorische Anschlussversicherung) ist.

Leistungsberechtigte, die eine Rente beziehen und freiwillig in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind, erhalten gemaf § 106 Sechstes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB VI) auf Antrag einen Zuschuss des Rentenversicherungstragers zu den Aufwendungen
fur die Krankenversicherung. Dieser ist bei der Bedarfsberechnung zu bericksichtigen. Die
Leistungsberechtigten sind auf die Notwendigkeit eines Antrags hinzuweisen; zugleich ist
darauf hinzuwirken, dass sie den Antrag eigenstandig stellen.

Erfasst sind séamtliche Versicherungsverhaltnisse in der gesetzlichen Krankenversicherung, in
denen die Beitrdge von den versicherten Personen (ganz oder teilweise) selbst an ihre
Krankenkasse zu zahlen sind (sog. Selbstzahler). Gegenstand der Regelung in § 32 Absatz
2 SGB Xl sind demzufolge nicht Beitrage, die als Quellenabzug bspw. vom
Rentenversicherungstrager aus der Rente oder von einem Arbeitgeber aus einem
Erwerbseinkommen direkt an die Krankenkasse abgefihrt werden.

In den Fallen, in denen ein Beitrag nach dem bundeseinheitlichen Beitragssatz zur
Krankenversicherung als Bedarf anzuerkennen ist, wird ein von der jeweiligen Krankenkasse
erhobener Zusatzbeitrag ebenfalls als Bedarf anerkannt. Der GKV- Spitzenverband
veroffentlicht gemall § 242 Absatz 5 SGB V auf seinem Internetauftritt eine Liste der
Krankenkassen, die einen Zusatzbeitrag erheben.

3.2.2 Mitwirkungspflichten

Die leistungsnachsuchende Person muss aufgefordert werden, das Bestehen einer
Krankenversicherung und die monatliche Beitragshdhe nachzuweisen. Der Nachweis erfolgt
durch Vorlage einer schriftichen Bestatigung der Krankenversicherung (i.d.R. eines
Beitragsbescheids der Krankenkasse). Hierzu ist die leistungsnachsuchende Person im
Rahmen ihrer Mitwirkungspflicht nach § 60 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB |) verpflichtet.
Erst nach Vorlage des Nachweises kann der monatliche Krankenversicherungsbeitrag als
Bedarf nach § 32 SGB XII beriicksichtigt werden. Im Ubrigen ist die leistungsnachsuchende
Person hinsichtlich dieses Bedarfs zu beraten.

Vor Anerkennung eines Bedarfs nach § 32 Absatz 1 und 2 SGB Xl| ist allerdings zu prufen,
ob fur die leistungsnachsuchende bzw. -berechtigte Person insbesondere
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e Dbei einem Rentenbezug eine Pflichtversicherung in der Krankenversicherung der Rentner
(KVdR) nach § 5 Absatz 1 Nummer 11 und 12 SGB V oder

e bei Kindern, Enkeln, Eheleuten und Lebenspartnern eine Familienversicherung nach § 10
SGB V (zu den Voraussetzungen siehe Anlage 1)

bestehen koénnte. Auch wahrend des Grundsicherungsbezuges sind bedarfsrelevante
Anderungen in den krankenversicherungsrechtlichen Verhéltnissen der leistungsberechtigten
Person zu beachten.

Die Versicherungspflicht nach § 5 SGB V (mit Ausnahme der Pflichtversicherung nach § 5
Absatz 1 Nummer 13) und die Familienversicherung nach § 10 SGB V sind gegenliber den
unter Ziffer 3.2.1 genannten Versicherungsverhaltnissen vorrangig. Liegen diese vorrangigen
Versicherungsverhaltnisse vor, ist die Bericksichtigung nachrangiger
Versicherungsverhaltnisse als Bedarf nach § 32 Absatz 1 und 2 SGB XII nicht méglich. Die
leistungsnachsuchende bzw. -berechtigte Person ist in diesem Fall auf die vorrangigen
Versicherungsverhaltnisse zu verweisen. Der leistungsnachsuchenden Person entsteht
dadurch kein finanzieller Nachteil, weil die Beitragspflicht bereits mit den bestehenden
Versicherungsverhaltnissen erflillt ist.

Sollte sich wahrend eines Bewilligungszeitraums die Hohe der monatlichen Beitrdge zur
Kranken- und Pflegeversicherung andern, obliegt es der leistungsberechtigten Person im
Rahmen ihrer Mitwirkungspflicht nach § 60 SGB |, dies dem Trager der Sozialhilfe mitzuteilen.

3.2.3 Wahl einer Kranken- und Pflegeversicherung

Bei der Wahl einer gesetzlichen Krankenkasse sollen die Leistungsberechtigten beraten und
beim Beitritt bzw. Wechsel in die gewahlte Krankenkasse unterstitzt werden. Die
Leistungsberechtigten sollten zudem darauf hingewiesen werden, dass sie sich von
unabhangigen Beratungsstellen wie den Verbraucherzentralen beraten lassen kénnen. Das
Wahlrecht der Leistungsberechtigten darf hierbei nicht eingeschrankt werden; auch dann nicht,
wenn die Wahl auf eine Krankenkasse mit héheren Beitragen fallt.

Im Falle eines Wechsels der Krankenkasse ist auf die Einhaltung der Kiindigungsfristen des
§ 175 Absatz 4 SGB V hinzuwirken. Eine Kiindigung ist zum oder nach Ablauf des in § 175
Absatz 4 Satz 1 SGB V festgelegten Zeitraumes (grundsatzlich mindestens 12 Monate) zum
Ablauf des Ubernachsten Kalendermonats moglich, gerechnet von dem Monat, in dem das
Mitglied die Kiindigung erklart.

3.2.4 Beitrittsfristen

Kommt eine freiwillige Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung in Betracht (z.B.
nach Ende eines SGB I|lI-Bezuges und anschlielendem SGB Xll-Bezug), sind die
Leistungsberechtigten auf die Einhaltung der Beitrittsfristen der § 9 Absatz 2 SGB V und §
6 Absatz 2 Nr. 1 KVLG 1989 hinzuweisen und dabei zu unterstitzen, eine entsprechende
Beitrittsanzeige gegenuber der Krankenkasse abzugeben.
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Der Beitritt ist der Krankenkasse innerhalb von drei Monaten nach dem gemaR § 9
Absatz 2 SGB V maRgebenden Ereignis — regelhaft nach Beendigung der
vorangegangenen Mitgliedschaft (§ 9 Absatz 2 Nr. 1 SGB V) — anzuzeigen.

Hinweis: Erforderlichkeit der Beitrittsanzeige bei sich nahtlos anschlieRendem
Sozialhilfebezug

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 Mitgliedschaft fort (obligatorische
Anschlussversicherung).

Die obligatorische Anschlussversicherung scheidet gemal § 188 Absatz 4 Satz 4 SGB V
aus, sofern ein Anspruch auf Leistungen nach § 19 Absatz 2 SGB V besteht und im
Anschluss daran — spatestens nach Ablauf eines Monats — das Bestehen eines
anderweitigen Anspruchs auf Absicherung im Krankheitsfall nachgewiesen wird (s. hierzu
BSG, Urteil v. 29.06.2021, Az. B 12 KR 33/19 R). Eine anderweitige Absicherung im
Krankheitsfall stellt auch der Bezug von laufenden Leistungen nach dem SGB XII dar.

Das bedeutet, dass bei Leistungsberechtigten, die ununterbrochen Leistungen beziehen
bzw. nach dem Ende einer Pflichtversicherung (z.B. wegen SGB II-Bezuges) umgehend
Sozialhilfeleistungen erhalten, die obligatorische Anschlussversicherung gemaR § 188
Absatz 4 SGB V ausscheidet, sodass eine Beitrittsanzeige zwingend erforderlich ist.

Nach Verstreichen dieser Frist ist ein freiwilliger Beitritt in der Regel nicht mehr méglich. Daher
sollte immer eine formlose Beitrittsanzeige in der GS-Dienststelle aufgenommen und an die
Krankenkasse nach § 16 SGB | weitergeleitet werden. Die Beitrittsanzeige kann wie folgt
formuliert werden: ,Hiermit trete ich der freiwilligen Versicherung bei.“ Sie ist mit einem Datum
und der Unterschrift des Leistungsberechtigten zu versehen.

Bestehen Anhaltspunkte dafiir, dass dem Fristablauf eine Falschberatung der Krankenkasse
zugrunde liegt, kann eine Wiedereinsetzung in den vorigen Stand nach § 27 Zehntes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB X) verlangt werden. In strittigen Fallen ist das zustandige Rechtsamt
und bei grundséatzlichen Problemen das Fachreferat Sl 22 der Sozialbehérde zu beteiligen.

Wichtig:

Im Rahmen des Renteneintritts ist es mdglich, dass der Rentenbescheid den Abzug von KV-
und PV-Beitrdgen ausweist, obwohl das Bestehen einer Pflichtversicherung in der KVdR
(noch) nicht festgestellt ist (siehe Anlage 1). Wenn nicht eindeutig eine Pflichtversicherung in
der KVdR besteht, sollte daher vorsorglich eine Beitrittserklarung fir die freiwillige
Versicherung erfolgen.
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3.2.5 Vorversicherungszeiten bei Ausscheiden aus der
Versicherungspflicht

Fir eine freiwillige Weiterversicherung nach dem Ausscheiden aus einer Versicherungspflicht
konnen die Vorversicherungszeiten nach § 9 Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V in zwei Varianten
erfallt 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 kbnnen im Laufe der 5 Jahre gestlickelt erworben werden,
z.B. durch abwechselnde Zeiten von Beschaftigung und SGB llI-Leistungsbezug.

Im Rahmen der Vorversicherungszeiten sind auch Zeiten des SGB Il-Leistungsbezugs zu
berlcksichtigen, fir die nachtraglich festgestellt wurde, dass keine Erwerbsfahigkeit vorlag.
Dies gilt allerdings nur, sofern der dem Leistungsbezug zugrunde liegende
Bewilligungsbescheid von Jobcenter team.arbeit.hnamburg nicht zurickgenommen, widerrufen
oder aufgehoben worden ist. In diesen Fallen sind die Leistungen nach dem SGB Il nicht ,zu
Unrecht® im Sinne des § 9 Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 Halbsatz 2 SGB V bezogen worden.

3.2.6 Vorversicherungszeiten bei Ausscheiden aus der
Familienversicherung

Nach dem Ausscheiden aus der Familienversicherung kann eine freiwillige Weiterversicherung
nach § 9 Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V begriindet werden. Der Grund flir das Ausscheiden ist
unerheblich (Ausscheiden des Stammversicherten aus der gesetzlichen
Krankenversicherung, Uberschreitung der Altersgrenze familienversicherter Kinder,
rechtskraftige Scheidung, Tod des Stammversicherten).

Far die Weiterversicherung nach dem Ausscheiden aus einer Familienversicherung
entsprechen die geforderten Vorversicherungszeiten denen beim Ausscheiden aus der
Versicherungspflicht (Vgl. Kapitel C. II. 5.).

Aus der Familienversicherung ausscheidende Kinder konnen die Vorversicherungszeiten
durch Zeiten der eigenen Versicherung oder aber durch Versicherungszeiten des
Stammversicherten, aus dessen Versicherung die Familienversicherung abgeleitet wurde,
erfullen.

3.2.7 Wahltarife

Sollten sich Leistungsberechtigte, die bereits gesetzlich krankenversichert sind oder sich
gesetzlich krankenversichern kénnen, fir einen Wabhltarif entscheiden, durfen sie aufgrund der
Regelung in § 53 Absatz 8 Satz 6 SGB V nur einen Wahltarif gemaR § 53 Absatz 3 SGB V
abschliel®en, sofern die Versicherungsbeitrage vollstandig vom Trager der Sozialhilfe
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Ubernommen werden. Alle anderen Wahltarife des § 53 SGB V sind ihnen verschlossen
(Selbstbehalttarife, Beitragsriickerstattung etc.).

3.2.8 Hohe der Beitrage

Fir die Beitragsbemessung von Empfangerinnen und Empfangern von Leistungen nach dem
Dritten oder Vierten Kapitel des SGB XlI (auf3erhalb von Einrichtungen sowie in Einrichtungen
gemal § 13 Absatz 2 SGB Xll) qgilt als beitragspflichtige Einnahmen das 2,67-fache des
Regelsatzes in der Regelbedarfsstufe 1 nach der Anlage zu § 28 SGB Xll. Die
Bemessungsgrundlage andert sich somit in der Regel einmal im Jahr zum 1. Januar.

Bei freiwillig Versicherten / Versicherungspflichtigen i. S. v. § 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V
ohne SGB VI-Rente ergeben sich dadurch einheitliche Betrage fir die Krankenversicherung
(ohne Zusatzbeitrag) / Pflegeversicherung mit Zuschlag fiur Kinderlose / Pflegeversicherung
ohne Zuschlag fur Kinderlose. Hinzu kommt der kassenindividuelle Zusatzbeitrag, bei dem
ebenfalls die 0. a. Bemessungsgrundlage gilt. Bei Versicherungspflichtigen i. S. v. § 5 Absatz
1 Nummer 13 SGB V mit SGB VI-Rente(n) richtet sich die Angemessenheit der Betrage nach
der Differenz zwischen Bruttorente(n) und der o. a. Bemessungsgrundlage.

Die beitragspflichtige Einnahme fir die Kranken- und Pflegeversicherung und die sich daraus
resultierenden Beitrage sind der Erganzung zur Fachanweisung (Anlage 4) zu entnehmen.

3.3 Private Kranken- und Pflegeversicherung

3.3.1 Berucksichtigung der Betrage

Beitrage fir eine private Kranken- und Pflegeversicherung werden fiir eine Versicherung im
Basistarif (§ 152 Versicherungsaufsichtsgesetz - VAG) bzw. bei alteren
Versicherungsvertragen im brancheneinheitlichen Standardtarif (§ 257 Absatz 2a des SGB
V) dbernommen.

Die halftigen Beitrage flr eine Versicherung im Basistarif bzw. die Beitrdge flr eine
Versicherung im Standardtarif gelten als angemessen im Sinne des § 32 Absatz 4 SGB XII
(Angemessenheitsfiktion). Der Basistarif entspricht in etwa der GKV, denn er darf den
Hochstbetrag der GKV nicht Uberschreiten und ist mit seinem Leistungsumfang mit dem
Leistungskatalog der GKV vergleichbar.

Ausnahme:

Wenn die Hilfe zum Lebensunterhalt voraussichtlich nicht langer als drei Monate gewahrt
werden muss, werden zur Aufrechterhaltung eines bestehenden teureren bzw.
umfangreicheren Versicherungsschutzes neben den Beitragen fir die Versicherung im
Basistarif auch Beitrage ibernommen, die gegebenenfalls fir das Ruhen des teureren bzw.
umfassenderen  Versicherungsschutzes anfallen  (Anwartschaftsversicherung). Im
begriindeten Einzelfall ist eine Berlcksichtigung unangemessener Beitrage zur privaten
Krankenversicherung fur die Dauer von bis zu 6 Monaten mdglich, wenn entweder vor Ablauf
der drei Monate oder bereits bei Antragstellung davon auszugehen ist, dass die
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Leistungsberechtigung fir die Grundsicherung fur einen begrenzten, aber mehr als drei
Monate (héchstens jedoch sechs Monate) andauernden Zeitraum bestehen wird.

Liegen diese Voraussetzungen vor, liegt die Entscheidung darlber, ob kurzzeitig héhere
Beitrdge berucksichtigt werden, im pflichtgemdBen Ermessen der zusténdigen GS-
Dienststelle. Hierbei sind samtliche Umstande des Einzelfalls zu berlcksichtigen und die
Ermessensausibung in der Akte zu dokumentieren. In der Begrindung des
Leistungsbescheids missen zudem die Umstande, die bei der Ermessensentscheidung
bericksichtigt wurden, angegeben werden. Nur wenn dem Anliegen der
leistungsnachsuchenden Person vollstdndig entsprochen wird, ist keine Begrindung
erforderlich.

Zentral fur die Auslbung des Ermessens ist die Frage, ob der bestehende
Versicherungsvertrag den Wechsel in den Basistarif oder in einen vergleichbar ermaRigten
Tarif kurzfristig (d. h. mit einer Beitragssenkung wahrend des kurzfristigen Leistungsbezuges)
ermdglicht. Ergénzend ist zu beachten, dass bei einem Wechsel in den Basistarif nach dem
15. Marz 2020 und einer Rickkehr in den vorherigen Tarif innerhalb von zwei Jahren die
bereits vorher erworbenen Versicherungsrechte erhalten bleiben und somit keine erneute
Gesundheitsprifung erfolgt (§ 204 Absatz 2 des Gesetzes Uber den Versicherungsvertrag
VVG)).

Hohere Beitrage konnen ebenfalls Gbernommen werden, wenn dies aus wirtschaftlichen
Grinden geboten ist (z.B. hohere Beteiligung der Krankenkasse an Behandlungs- oder
Pflegekosten, die im Basistarif nicht enthalten waren und sonst vom Sozialhilfetrager
ubernommen werden mussten). Dies ist im Einzelfall ausfihrlich zu begrinden.

Nicht angemessen sind Beitrdge flr Versicherungsvertrage, die einen Selbstbehalt der
Versicherten vorsehen. Diese werden nicht Gbernommen und es ist auf einen Tarif- oder
Versicherungswechsel hinzuwirken.

3.3.2 Wahl einer Kranken- und Pflegeversicherung

Leistungsberechtigte ohne bestehenden Krankenversicherungsschutz, die nicht nach § 193
Absatz 3 Satz 2 VVG von der Versicherungspflicht befreit sind, sind auf die Pflicht zum
Abschluss einer privaten Krankenversicherung hinzuweisen und beim Abschluss eines
Vertrages mit angemessenen Beitragen (Basistarif) zu unterstiitzen. Die Frist des § 193
Absatz 4 VVG (ein Monat nach Entstehen der Versicherungspflicht) zum Abschluss einer
privaten Krankenversicherung ist zu beachten. Die Leistungsberechtigten sind im Ubrigen
darauf hinzuweisen, dass sie mit den Versicherungsunternehmen keine Selbstbehalte
vereinbaren dirfen.

Leistungsberechtigte, die bereits privat kranken- und pflegeversichert sind, haben das Recht,
unter Anrechnung der aus dem bestehenden Vertrag erworbenen Rechte und
Altersriickstellungen in den Basistarif zu wechseln (§ 204 Absatz 1 Nummer 1b VVG). Eine
Pflicht zum Wechsel in den Basistarif besteht jedoch nicht. Privat Krankenversicherte kénnen
wahrend des Leistungsbezugs daher auch in ihrem bisherigen Versicherungstarif versichert
bleiben. In diesem Fall ist eine vollstandige Berlicksichtigung dieser Beitrage als Bedarf jedoch
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regelhaft nicht moglich (zu den Ausnahmen siehe Ziffer 3.3.1). lhnen soll daher schriftlich
(Anlage 2) mit einer Fristsetzung von drei Monaten empfohlen werden, ihre Versicherung
entsprechend umzustellen. Nach dem Wechsel in den Basistarif bzw. spatestens nach
Ablauf der dreimonatigen Frist sind nur noch die Beitrage zu Ubernehmen bzw. zu
beriicksichtigen, die im Falle einer Versicherung im Basistarif gezahlt werden miissen.
Gleichzeitig sind die Leistungsberechtigten, die ihre Versicherung nicht umgestellt haben, mit
gesondertem Schreiben (Anlage 3) darauf hinzuweisen, dass Uber den Beitrag fir den
Basistarif hinaus keine weiteren Aufwendungen ibernehmen werden.

3.3.3 Hohe der Beitrage
3.3.3.1 Basistarif

Der Basistarif darf maximal so teuer sein wie der Hoéchstbeitrag in der gesetzlichen
Krankenversicherung (zu den jeweils glltigen Hoéchstbeitragen siehe Anlage 4) und keine
Risikozuschlage, Wartezeiten oder Leistungsausschlisse enthalten.

Der Beitrag fir eine Versicherung im Basistarif verringert sich gemaR § 152 Absatz 4 VAG um
die Halfte, wenn und solange Hilfebedurftigkeit im Sinne des SGB XII besteht bzw. durch die
Beitragspflicht entsteht. Auf Antrag des Versicherten ist die Hilfebedurftigkeit von der GS-
Dienststelle zu prifen und zu bescheinigen.

Besteht auch bei einem halbierten Versichertenbeitrag im Basistarif Hilfebedurftigkeit, wird bis
zu dieser HoOhe ein Bedarf anerkannt. Von dem um die Halfte reduzierten
Krankenversicherungsbeitrag ist also nur der Anteil zu libernehmen, fiir den ein
sozialhilferechtlicher Bedarf besteht. Zu den Berechnungsbeispielen siehe unter Kapitel C.
VI.

Wenn bei vorhandenem Einkommen durch die Beitragspflicht Hilfebedurftigkeit entsteht, diese
jedoch durch die Reduzierung der Beitrdge um die Halfte wieder entfallt, besteht kein
sozialhilferechtlicher Bedarf.

Das Entfallen der Hilfebedurftigkeit durch die Halbierung der Beitrage hat keinen erneuten
Einfluss auf die Beitragshéhe, sondern diese verbleibt halbiert, solange durch die Zahlung der
vollen Beitrage Hilfebedurftigkeit entstehen wiirde. Eine Gegenrechnung gegen das durch die
Halbierung wieder zur Verfliigung stehende Einkommen ist nicht vorgesehen.

3.3.3.2 Private Pflegepflichtversicherung

Wenn die leistungsberechtigte Person im Basistarif versichert ist, dirfen die Beitrage fur eine
private Pflegepflichtversicherung den Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung (Anlage
4) nicht Uberschreiten.

Darlber hinaus gelten die gleichen Grundsatze wie flir die Berlicksichtigung von Beitragen zur
privaten Krankenversicherung:

Der Pflegepflichtversicherungsbeitrag vermindert sich fur im Basistarif Versicherte um die
Halfte, wenn und solange Hilfebedurftigkeit im Sinne des SGB Xll besteht bzw. durch die
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Zahlung der Krankenversicherungs- oder Pflegepflichtversicherungsbeitrage entsteht (§ 110
Absatz 2 Elftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB Xl) i.V.m. § 152 Absatz 4 VAG). Auf Antrag des
Versicherten ist die Hilfebedurftigkeit vom Trager der Sozialhilfe zu prifen und zu
bescheinigen.

Besteht auch bei einem halbierten Versichertenbeitrag im Basistarif Hilfebedurftigkeit, wird bis
zu dieser Hohe ein Bedarf anerkannt. Von dem um die Halfte reduzierten
Pflegepflichtversicherungsbeitrag ist also nur der Anteil zu ibernehmen, fiir den ein
sozialhilferechtlicher Bedarf besteht. Zu den Berechnungsbeispielen siehe unter Ziffer VI.

Wenn bei vorhandenem Einkommen durch die Beitragspflicht Hilfebedurftigkeit entsteht, diese
jedoch durch die Reduzierung der Beitrdge um die Halfte wieder entfallt, besteht kein
sozialhilferechtlicher Bedarf.

Das Entfallen der Hilfebedurftigkeit durch Halbierung der Beitrage hat keinen erneuten Einfluss
auf die Beitragshohe, sondern diese verbleibt halbiert, solange durch die Zahlung der vollen
Beitrage Hilfebedurftigkeit entstehen wirde. Eine Gegenrechnung gegen das durch die
Halbierung wieder zur Verfliigung stehende Einkommen ist nicht vorgesehen.

3.4 Beitrage fur Mitglieder von Solidargemeinschaften

Gibt eine leistungsberechtigte Person an, Mitglied in einer Solidargemeinschaft zu sein,
kénnen gemal § 32 Absatz 4a SGB XIl auch die Beitrdge zu diesen Solidargemeinschaften
bertcksichtigt werden. Derartige Falle sind sehr selten. Eine Bericksichtigung ist unter
folgenden Voraussetzungen moglich:

o Es muss sich um eine vom Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) bestitigte
Solidargemeinschaft handeln. Eine abschlieRende Liste der bestatigten
Solidargemeinschaften ist als Anlage 5 beigeflgt

o Die Beitrage missen der Hb6he nach angemessen sein. Fur die Prifung der
Angemessenheit gelten die Ausflihrungen unter Kapitel C. Ill. 3.1 entsprechend.

e Eine Berucksichtigung von Beitragen, ist lediglich fur Zeitrdume ab dem 1. Juli 2023
zulassig.

Die Mitgliedschaft in einer bestatigten Solidargemeinschaft gilt als anderweitige Absicherung
im Krankheitsfall im Sinne des § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V; nicht jedoch im Pflegefall. Mitglieder
von Solidargemeinschaften missen sich daher flr den Fall der Pflegebedurftigkeit gesondert
absichern. Die Beitrage fir die soziale Pflegeversicherung oder eine private
Pflegepflichtversicherung werden bis zu der in Ziffer 3.3.3.1 genannten H6he Gbernommen.
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3.5 Zahlung der Beitrage

3.5.1 Zeitliche Zuordnung der Beitrage

Bei der Bedarfsberechnung werden nur laufende Beitrédge bertcksichtigt. Die Bedarfe fir
angemessene Beitrage fir eine Kranken- und Pflegeversicherung — sind dem Monat als Be-
darf zuzuordnen, flr den der Beitrag erhoben wird. Auf die Falligkeit der Beitrage kommt es
fur die zeitliche Zuordnung als Bedarf nicht an.

Sofern gemal § 186 Absatz 11 SGB V (Versicherung nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V)
rickwirkend ein Versicherungsverhaltnis von einer Krankenkasse festgestellt wird, sind die
Beitrdge als Bedarf soweit rickwirkend anzuerkennen, als diese auf Monate eines
Bewilligungszeitraums nach § 44 Absatz 3 SGB XlI entfallen. Hierzu bedarf es keiner erneuten
Antragstellung durch die leistungsberechtigte Person, sondern allein der Mitteilung im Rahmen
ihrer Mitwirkungspflicht nach § 60 SGB 1.

3.5.2 Zusatzversicherungen, Saumniszuschlage, Mahngebiihren,
Pramienzuschlage, riickstandige Beitrage

Beitrage flr private Zusatzversicherungen zur gesetzlichen Krankenversicherung,
Saumniszuschlage, Mahngebuhren, riickstandige Beitrage und Pramienzuschlage fir einen
verspateten Abschluss einer privaten Krankenversicherung nach § 193 Absatz 4 VVG werden
dagegen grundsatzlich nicht ibernommen (Grundsatz: ,Keine Hilfe fir die Vergangenheit®).

Etwas anderes gilt nur dann, wenn der Sozialhilfebedarf bereits bekannt war (Kenntnis der
Voraussetzungen fir die Gewahrung von Sozialhilfe gemaR § 18 SGB XII) und auch weiterhin
fortbesteht. Sie kénnen daher nur dann ausnahmsweise als Bedarf berlicksichtigt werden,
soweit der Trager der Sozialhilfe seiner Verpflichtung zur Beitragsibernahme bzw.
Anerkennung der Beitrage nicht oder nicht zeitgerecht nachgekommen ist.

Exkurs riickstandige Beitrage / Beitragsschulden:

Ruckstandige Beitrage bzw. Beitragsschulden sind fir das Bestehen des
Versicherungsverhaltnisses unschadlich. Ein Versicherungsverhaltnis in der Gesetzlichen
Krankenversicherung kann nicht aufgrund von Beitragsschulden durch die
Krankenversicherung gekiindigt werden. Eine Kiindigung der versicherten Person ist aufgrund
der in Deutschland bestehenden Versicherungspflicht nur wirksam, wenn diese das Bestehen
einer anderweitigen Absicherung im Krankheitsfall (d.h. die Aufnahme in eine neue
Krankenversicherung) nachweisen kann.

Grundsatzlich fuhren Beitragsschulden ab einer Héhe von zwei Monatsbeitrdgen zu einem
Ruhen des Leistungsanspruches gemall § 16 Absatz 3a SGB V. Wahrend des ruhenden
Anspruches erhalten die Personen weiterhin Leistungen zur Behandlung akuter Erkrankungen
und Schmerzzustande, bei Schwangerschaft und Mutterschaft und zur Friherkennung von
Krankheiten (analog § 4 AsylbLG). Eine gesundheitliche Basisversorgung ist somit
sichergestellt.
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Sobald die versicherte Person hilfebedirftig im Sinne des SGB XII ist, lebt der
Leistungsanspruch gegeniber der Krankenversicherung wieder voll auf, und zwar unabhangig
von etwaigen bestehenden Beitragsschulden. Wahrend des laufenden Leistungsbezuges
beeintrachtigen diese die Versorgung der Versicherten im Krankheitsfall nicht.

3.5.3 Direkte Zahlung der Beitrage an die Krankenversicherung

Ist der Zahlungsanspruch nach § 43a Absatz 2 SGB Xll mindestens so hoch wie der Gesamt-
betrag aus Kranken- und Pflegeversicherung, so sind diese Beitrage gemal} § 32a Absatz 2
Satz 1 SGB XII direkt an die Krankenkasse oder das Versicherungsunternehmen zu zahlen.

Die Beitrage flur eine Kranken- und Pflegeversicherung sind also — unabhangig davon, ob sie
vom Einkommen abgesetzt oder als Bedarf anerkannt werden — gemaf § 32a SGB XllI als
Direktzahlung zu leisten, wenn der Zahlungsanspruch an Geldleistungen grofRer oder gleich
der Summe der insgesamt zu zahlenden, angemessenen Versicherungsbeitrage ist.

Die Zahlung erfolgt an die Krankenkasse, bei der die leistungsberechtigte Person versichert
ist. Die Leistungsberechtigten sowie die zustandigen Krankenkassen oder die zustandigen
Versicherungsunternehmen sind Uber den im Fachverfahren hinterlegten Vordruck utber
Beginn, Hohe des Beitrags, den Zeitraum, die Beendigung einer Direktzahlung sowie Name
und Adresse der Krankenkasse bzw. der leistungsberechtigten Person schriftlich zu
informieren.

Ist der monatliche Zahlungsanspruch nach § 43a Absatz 2 SGB Xll geringer als der
Gesamtbetrag aus Kranken- und Pflegeversicherung, besteht keine Pflicht zur Direktzahlung.
In solchen Fallen werden die Beitrdge auch nicht anteilig oder teilweise direkt gezahlt (,ganz
oder gar nicht®). Die leistungsberechtigte Person hat dann die Beitrage zur Kranken- und
Pflegeversicherung in voller Hohe selbst zu zahlen.

Es ist daher fortlaufend zu prifen, ob sich infolge der Erhéhung des monatlichen
Zahlungsanspruchs eine Direktzahlungspflicht neu ergibt oder infolge einer Minderung des
monatlichen Zahlungsanspruchs die Direktzahlungspflicht entfallt.

In Fallen, in denen bspw. aufgrund einer Betriebskostennachzahlung lediglich fir einen Monat
Hilfen zum Lebensunterhalt oder Grundsicherung zu bewilligen sind und die Voraussetzungen
der Direktzahlung nach § 32a Absatz 2 SGB Xll rechnerisch vorliegen, kann ausnahmsweise
von einer Direktzahlung abgesehen werden; es sei denn, dass diese von der
leistungsberechtigten Person gewunscht wird. Wegen eines lediglich einmonatigen
Leistungsbezuges, der eine Direktzahlung ermdglichen wiirde, soll die leistungsberechtigte
Person ihre bisherigen Beitragszahlungsmodalitaten (bspw. Dauerauftrag) nicht abandern
mussen.

Sofern von der Direktzahlung in einem solchen Einzelfall abgesehen wird, ist die
leistungsberechtigte Person ausdriicklich darauf hinzuweisen, dass diese Beitrage nicht direkt
Uberwiesen werden und sie deswegen die die Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung
weiter selbst zu zahlen hat.
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Das Rechtsverhaltnis zwischen der leistungsberechtigten Person und ihrer Krankenkasse
bzw. ihrem Versicherungsunternehmen bleibt durch die Direktzahlungspflicht nach § 32a SGB
Xl unberuhrt. Beitragsschuldner ist und bleibt auch bei einer Direktzahlung weiterhin die
versicherte leistungsberechtigte Person. Der Trager der Sozialhilfe rickt hierdurch nicht in
dieses Rechtsverhaltnis ein. Die Direktzahlung flihrt aber dazu, dass die leistungsberechtigte
Person von ihrer Beitragsschuld gegenuber der Krankenversicherung befreit wird (§ 362 BGB).

3.5.4 Direkte Zahlung der Beitrage an Solidargemeinschaften

Bei Beitragen zu Solidargemeinschaften nach § 32 Absatz 4a SGB Xll besteht keine Pflicht
zur Direktzahlung. Daher gibt es insoweit auch keine Informationspflichten. Auf Wunsch der
leistungsberechtigten Person kann der monatliche Beitrag gemaR § 43a Absatz 3 Satz 2 SGB
Xl aber auch direkt an die Solidargemeinschaft gezahlt werden.

3.5.5 Auszahlungszeitpunkt

Sofern die Beitrage zur gesetzlichen Kranken- und sozialen Pflegeversicherung (§ 32 Absatz
2, 3 oder 5 SGB XII) direkt an die Krankenkasse zu zahlen sind, hat die Auszahlung bis Ende
des Monats zu erfolgen, fir den die Zahlung geleistet wird. Die Regelung des § 23 Absatz 1
Satz 5 SGB |V, wonach gesetzlich Versicherte ihre Beitrage bis 15. des Folgemonats zu leisten
haben, ist fur Direktzahlungen des Tragers der Sozialhilfe nach § 32a Absatz 2 SGB Xl nicht
anzuwenden.

Die Beitrage an private Kranken- und Pflegeversicherungsunternehmen sind dagegen bis zum
Ersten des jeweiligen Leistungsmonats zu zahlen.

3.6 Absetzbarkeit der Beitrage und Beitragssatze

Angemessene Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung sind gemaf § 32 Absatz 1 Satz
1 SGB XIlI monatlich nur insoweit als Bedarf anzuerkennen, als diese nicht aus dem
Einkommen der leistungsnachsuchenden bzw. leistungsberechtigten Person getragen werden
kénnen. Mal3geblich ist jedoch nur das nach § 43 SGB XIll i.V.m. § 82 SGB Xl einzusetzende
Einkommen (zur besseren Lesbarkeit wird im Folgenden § 82 SGB Xl ohne die
Verweisungsnorm des § 43 SGB XlI bezeichnet).

Angemessene Beitrdge zur Kranken- und Pflegeversicherung sind zunéachst vorrangig im
Rahmen der Einkommensbereinigung nach § 82 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 und 3 SGB XII
vom Einkommen abzusetzen. Konnen diese nicht in voller Hohe vom Einkommen abgesetzt
werden (Beitrag ist hdher als das zu bertcksichtigende Einkommen), dann ist der verbleibende
Restbetrag als Bedarf zu berlicksichtigen.

Fallgruppe 1:?

2 Die Fallbeispiele basieren auf dem Rundschreiben des BMAS 2024/02 vom 13. Dezember 2024. Die
Regelbedarfssatze aus dem Fallbeispiel beruhen auf dem Regelbedarfssatz 2024/2025.
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Die leistungsberechtigte Person verfugt Uber kein Einkommen. Damit koénnen die
angemessenen Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung (fiktiv 165 Euro KV und 35 Euro
PV = 200 Euro KV/PV) nicht aus eigenem Einkommen getragen werden und sind daher
vollstandig als Bedarf zu berucksichtigen.

Bedarfe
Regelsatz nach RBS 1 563,00
Bedarf Unterkunft und Heizung 300,00
Bedarf KV / PV 200,00
Gesamtbedarf 1.063,00
Abziiglich Einkommen 0,00
Leistungsanspruch 1.063,00
Fallgruppe 2:

Kdénnen dagegen die angemessenen Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung (fiktiv 165
Euro KV und 35 Euro PV = 200 Euro KV/PV) in voller Hohe aus dem zu berlicksichtigenden
Einkommen getragen werden, ergibt sich kein nach § 32 SGB Xll anzuerkennender Bedarf.

Bedarfe
Regelsatz nach RBS 1 563,00
Bedarf Unterkunft und Heizung 300,00
Bedarf KV / PV 0,00 <+
Gesamtbedarf 863,00 Der Absetzungs-
. betrag des § 82

Einkommen deckt die KV/PV
Einkommen 300,00 vollstandig!
abzuglich § 82 Abs. 2 S. 1 Nr. 2 200,00 —
Anzurechnendes Einkommen 100,00
Leistungsanspruch 763,00

Fallgruppe 3:

Kdénnen die angemessenen Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung (fiktiv 165 Euro KV
und 35 Euro PV = 200 Euro KV/PV) nur teilweise aus dem zu berlicksichtigenden Einkommen
getragen werden, ist der verbleibende Restbetrag sodann als Bedarf nach § 32 SGB XII der
Berechnung zu bericksichtigen. Es ist also mdglich, dass Beitrage zur Kranken- und
Pflegeversicherung sowohl zunachst teilweise in der Einkommensberechnung als auch
anschlielRend teilweise bei der Bedarfsberechnung zu beriicksichtigen sind.

Bedarfe
Regelsatz nach RBS 1 563,00
Bedarf Unterkunft und Heizung 300,00
Bedarf KV / PV 90,00 €—
Gesamtbedarf 953,00 Der Absetzungs-
betrag des § 82
Einkommen deckt die KV/PV
Einkommen 110,00 nur teilweise!
abzilglich § 82 Abs. 2 S. 1 Nr. 2 110,00
m
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Anzurechnendes Einkommen 0,00
Leistungsanspruch 953,00

Absetzbetrage nach § 82 Absatz 2 Satz 2 und Absatz 3 bis 6 SGB XIlI sind vorrangig vor den
Beitragen zur Kranken- und Pflegeversicherung vom Einkommen abzuziehen. Soweit nach
Abzug der Absetzbetrage nach § 82 Absatz 2 Satz 2 und Absatz 3 bis 6 SGB Xll noch
Einkommen verbleibt, sind die angemessenen Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung
nach § 82 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 und 3 SGB Xl vom Einkommen abzuziehen.
Ubersteigen die angemessenen Beitrdge zur Kranken- und Pflegeversicherung das
verbleibende Einkommen, wird die Differenz als Bedarf nach § 32 SGB XlI bertcksichtigt.

Die Kriterien fur die Absetzung weiterer Versicherungen (z.B. Haftpflicht-, Hausrat- und Kfz-
Haftpflichtversicherung) ergeben sich aus der Fachanweisung zu §§ 82-84 SGB XII.

Fallgruppe 4.

Es wird ein Erwerbseinkommen von 250 Euro erzielt; der Freibetrag nach § 82 Absatz 3 SGB
Xl belauft sich auf 75 Euro (30 Prozent des Bruttoeinkommens). Die angemessenen Beitrage
zur Kranken- und Pflegeversicherung betragen insgesamt 200 Euro (165 Euro KV und 35 Euro
PV = 200 Euro KV/PV). Eine vollstadndige Bertcksichtigung der Beitrdge zur Kranken- und
Pflegeversicherung in der Einkommensbereinigung hatte zur Folge, dass sich der
Erwerbseinkommensfreibetrag flr die leistungsnachsuchende Person teilweise nicht
realisieren wurde. Daher ist zunachst der Freibetrag nach § 82 Absatz 3 SGB Xl in voller Hohe
(75 Euro) zu bertcksichtigen (§§ 82 Absatz 2 Satz 2 und Absatz 4 bis 6 SGB XIlI 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 berlicksichtigen.

Bedarfe

Regelsatz nach RBS 1 563,00

Bedarf Unterkunft und Heizung 300,00

Bedarf KV / PV 25,00 <—

Gesamtbedarf 888,00 Der nach Abzug des
Freibetrags

Einkommen verbleibende

Einkommen 250,00 Absetzungsbetrag

abziglich Freibetrag (§ 82 Abs. 3) 75,00 des § 82 deckt die

Zwischensumme: 175,00 KV/PV nur teilweise!

abzlglich § 82 Abs. 2 S. 1 Nr. 2 175,00 ——

Anzurechnendes Einkommen 0,00

Leistungsanspruch 888,00

Bei den obigen Fallgruppen entspricht der Leistungsanspruch dem Zahlungsanspruch i. S. v.
§ 43a Absatz 2 SGB Xll. Da der Zahlungsanspruch jeweils héher ist als der Gesamtbeitrag zur
Kranken- und Pflegeversicherung, sind die Beitrage gemal § 32a Absatz 2 SGB XII direkt an
die Krankenkasse zu zahlen (vgl. zur Direktzahlung Ziffer 3.5.3). Die Auszahlung an die
leistungsberechtigte Person verringert sich entsprechend (in den Beispielfallen um jeweils 200
Euro).
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4 Berichtswesen
Die fir die Berichterstattung und das Controlling der Bezirksamter, des Amtes fir Bezirke und
der Sozialbehdrde benétigten Daten werden entsprechend der Steuerungsgrundsatze aus

dem Datawarehouse Soziales entnommen, insbesondere zum Leistungsgeschehen (Anzahl
der Leistungsbeziehenden, Fallzahlen, Hohe der Kosten).

5 Geltungsdauer

Die Fachanweisung tritt am 01.06.2026 in Kraft und am 31.05.2031 aulRer Kraft. Sie ersetzt
die Fachanweisung zu §§ 32 und 32a SGB Xll vom 01.09.2019 (Gz.: SI 222/112.30-10-2-19),
die mit Inkrafttreten dieser Fachanweisung aul3er Kraft tritt.

6 Anlagen

6.1 Anlage 1: Prufschema Gesundheitsversorgung

6.2 Anlage 2: Entwurf eines Schreibens an die privat
versicherten SGB Xll Leistungsempfanger, die nicht im
Basistarif versichert sind

6.3 Anlage 3: Entwurf eines Schreibens an die privat
versicherten SGB Xll-Leistungsempfanger, die nicht
den Tarif gewechselt haben

6.4 Anlage 4: Hochstbeitrage GKV und Basistarif

6.5 Anlage 5: Liste der Solidargemeinschaften nach § 176
Absatz1 SGB V

.ij.i.
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