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V O R B L A T T 
 
Weisungsänderung – Stand 01.11.2021 

 Die vom Bundesministerium für Arbeit und Soziales (BMAS) zur Umsetzung der Bundesauf-

tragsverwaltung in der Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung mit den Ländern 

erarbeiteten verbindlichen Verwaltungsvorschiften ersetzen die bisherigen Weisungen 

(meine RV 14/2021). 

 In Anlage 11 und 12 werden zwei Formularvorschläge des BMAS zur Mitteilung über den 

Beginn bzw. das Ende der Direktzahlung in Fällen der freiwilligen Krankenversicherung an 

die Krankenkasse neu aufgenommen. 

 
Weisungsänderung – Stand 01.08.2021 

 Kap. 2.4.4, die Ansprechpartner der kaufbar gGmbH wurden aktualisiert. 
 
Weisungsänderung – Stand 01.07.2021 

 
 Kap. 1.2.1, letzter Absatz, wurde überarbeitet. 

Auch Personen, bei denen eine volle Erwerbsminderung auf Zeit vorliegt, können einen 

Anspruch auf einen Mehrbedarf gemäß § 30 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB XII („Merkzeichen 

G“) haben. 

 

Weisungsänderung – Stand 01.06.2021 

 
 Kap. 2.3 – Gewährung von Beihilfen ohne laufende Leistungen – wurde um die Anwen-

dung des § 19 Abs. 5 SGB XII hinsichtlich der Berücksichtigung des einzusetzenden 

Einkommens für die auf den Auszahlungsmonat folgenden sechs Monate ergänzt. 

 
 Kap. 2.4 – Darlehensweise Hilfegewährung – wurde ersatzlos gestrichen. 

 

 
Weisungsänderung – Stand 01.04.2021 
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 Die Diakonie Krefeld & Viersen ist nicht länger Kooperationspartner bei der Beschaffung 

von Wohnungserstausstattung. Kap. 2.5 sowie die Mustergutscheine wurden entspre-

chend überarbeitet. 

 

Weisungsänderung – Stand 01.03.2021 

 In Kap. 2.8.3 wird als weiterer möglicher Bedarf für eine Säuglingserstausstattung ein 

Auto-Kindersitz aufgenommen. 

 Kap. 4.2.1.1, Direktzahlungs- und Informationspflicht, § 32a Abs. 2 SGB XII, wird neu 

eingeführt. 

 

 

Weisungsänderung – Stand 01.01.2021 

 In die Weisung zu Kap. 2.2.1 (Mehrbedarf wegen Alter und Erwerbsminderung) wurde 

eine aktuelle Rechtsprechung des Bundessozialgerichts aus April 2018 aufgenommen. 

 Nach Neufassung des § 30 Abs. 2, Abs. 5 und Abs. 7 SGB XII zum 01.01.2021 wurden 

die Kap. 2.3 (Mehrbedarf für werdende Mütter), 2.6 (ernährungsbedingter Mehrbedarf) 

und 2.8 (Mehrbedarf Warmwasser) überarbeitet. Kap. 2.8.4 wurde gestrichen. 

 Kap. 2.9 (Mehrbedarf für Schulbücher) wurde nach Einführung des § 30 Abs. 9 SGB XII 

zum 01.01.2021 neu eingefügt. 

 Wohnungserstausstattungen gemäß § 31 Abs. 1 SGB XII werden ab dem 01.01.2021 

ausschließlich als Sachleistung in Form der bereits für anerkannte Flüchtlinge seit einigen 

Jahren angewandten Gutscheinregelung gewährt.  

 Kap. 3.5. wurde entsprechend überarbeitet.  

 Die von den Kooperationspartnern abzurechnenden Pauschalen (insb. für Lieferung und 

Montage) wurden ebenfalls aktualisiert (Kap. 3.5.3). 

 Die überarbeiteten Empfehlungen des Deutschen Vereins zur Gewährung des Mehrbe-

darfes bei kostenaufwändiger Ernährung gemäß § 30 Abs. 5 SGB XII (DV 12/20) vom 

16.09.2020 ersetzen die bisherige Fassung vom 10.12.2014 in Anlage 1 
 (vgl. auch RV 24/2020). 

 
 Anlage 2 (Antrag auf Mehrbedarf) wurde an die neue Begrifflichkeit des „ernährungsbe-

dingten Mehrbedarfs“, § 30 Abs. 5 SGB XII, angepasst. 
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24. Ergänzungslieferung, Stand 01.01.2020 

 In Kapitel 2.5 „Mehrbedarf für behinderte Menschen“ wird der Verweis auf § 42b SGB XII 

aufgenommen.  

 Es sind hier künftig die Arbeitshinweise zu § 42b SGB XII in II - §§ 41 ff. SGB XII Kap. 

7.4.2.2 anzuwenden. 

 

22. Ergänzungslieferung, Stand 01.01.2019 

 In Kapitel 3.5.2.3 zur Wohnungserstausstattung bei anerkannten Flüchtlingen wurde die 

Pauschale für den Kooperationspartner SB Aktionshalle Wehnen GmbH & Co. KG erwei-

tert. 

 

21. Ergänzungslieferung, Stand 01.07.2018 

 Die neu eingefügte Bestimmung des § 32 a SGB XII (zeitliche Zuordnung und Zahlung 

von Beiträgen für eine Kranken-und Pflegeversicherung) wurde aufgenommen. 

 Der zu bewilligende Betrag für einen Zwillingskinderwagen wurde unter 3.9.2. neu aufge-

nommen. 

 Unter 4.1. wurden erstmals Ausführungen zur Anschaffung und Reparatur von Brillen auf-

genommen.  

 Aufgrund der Neufassung des § 33 Abs. 2 SGB XII wurden unter 7. Ausführungen zu 

Sterbegeldversicherungen aufgenommen.    

 

20. Ergänzungslieferung – Stand 01.07.2017 

 Das Kapitel 3.6.2 wurde um vier neue Kooperationspartner für die Wohnungserstausstat-

tung bei anerkannten Flüchtlingen in den Rechtskreisen SGB II und SGB XII erweitert. 

Gleichzeitig wurden diesbezüglich die Anlagen 5 und 6 sowie 8 und 9 aktualisiert. Als 

Anlage 7 wurde eine Checkliste für die Wohnungserstausstattung für drei Kooperations-

partner neu eingefügt. Die Pauschalen für Personal- und Sachkosten wurden geändert. 

 

 Es wurden in Folge der Gesetzesänderung zum 01.07.2017 redaktionelle Änderungen im 

Gesetzestext vorgenommen. Die Möglichkeiten der Anerkennung von Sterbegeldversi-

cherungen wurde entsprechend gesetzlich konkretisiert (§ 33 Abs. 2) 
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17. Ergänzungslieferung – Stand 01.06.2016 

 Im Zuge der Flüchtlingssituation wurde das Kapitel 3.6.2 neu eingefügt. Das Kapitel be-

schreibt die Vorgehensweise der Wohnungserstausstattung bei anerkannten Flüchtlingen 

in den Rechtskreises SGB II und SGB XII. Gleichzeitig wurden diesbezüglich die Anlagen 

5 bis 8 neu eingefügt. An der Gewinnung weiterer Partner neben der kaufbar wird z Zt. 

noch gearbeitet. 

 

14. Ergänzungslieferung – Stand 01.01.2015 

 Die Empfehlungen des Deutschen Vereins zur Gewährung eines Mehrbedarfes wegen 

kostenaufwändiger Ernährung wurden zum 10.12.2014 neu aufgelegt. Die neuen Emp-

fehlungen beinhalten erstmals auch Aussagen zu einem Mehrbedarf bei einigen häufiger 

auftretenden Nahrungsmittelintoleranzen sowie bei Mukoviszidose. Die Empfehlungen 

sind als Anlage 1 in der neuen Fassung beigefügt und ab sofort zu beachten (vgl. auch 

Rundschreiben BMAS 2015/01- Bundesauftragsverwaltung). 

 Die Regelung zur Übernahme von Krankenkassenbeiträgen (Kapitel 5.) wurde überarbei-

tet.  

 Anträge auf Übernahme von rückständigen Krankenversicherungsbeiträgen sind dem 

Kreissozialamt zur weiteren Veranlassung zu übersenden. 

 Die Regelungen zur privaten Krankenversicherung wurden der aktuellen Rechtsprechung 

des BGH angepasst. Hiernach ist für Empfänger laufender Leistungen nach dem Dritten, 

Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel kein Anspruch auf Versicherung im Basistarif ge-

geben, wenn ohne den Sozialhilfebezug eine Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 lit. B) 

in der GKV bestehen würde. 

 Das Verfahren zur Versorgung von nicht versicherten Leistungsempfängern (Kapitel 6) 

wurde neu aufgenommen. Das Verfahren zur Anmeldung nach § 264 SGB wird unter Ziff. 

6.3 erläutert. Fälle, in denen eine Anmeldung nach § 264 SGB V notwendig erscheint, 

sind dem Kreissozialmt zur Entscheidung vorzulegen. Auf die Benutzung der ebenfalls 

neu erstellten Anlage 4 wird hingewiesen. 

 

 12. Ergänzungslieferung - Stand 01.01.2014 

 Das Kapitel 3.6.2 wurde hinsichtlich der Abgrenzung zwischen Erstausstattung und Er-

satzbeschaffung überarbeitet. 
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 Das Kapitel 3.9.2 wurde um die Anschaffung eines Kleiderschrankes im Rahmen der Ba-

byerstausstattung ergänzt 

 Das Kapitel wurde hinsichtlich der Beträge an die neuen Werte der Regelbedarfsstufen 

angepasst. 

 

10. Ergänzungslieferung - Stand 01.01.2013 

 Das Kapitel wurde hinsichtlich der Beträge an die neuen Werte der Regelbedarfsstufen 

angepasst. 

 

9.  Ergänzungslieferung - Stand 01.07.2012 

 Das Kapitel 2.2.1, vorletzter Absatz wurde redaktionell überarbeitet. 

 Das Kapitel 2.5 wurde redaktionell überarbeitet. 

 Aufnahme des Kapitels unter Ziffer 2.6.3.4. 

 In dem neuen Kapitel 5 werden Ausführungen zur Beitragsübernahme von Beiträgen für 

die Kranken- und Pflegeversicherungen gemacht. 

 

8. Ergänzungslieferung - Stand 01.01.2012 

 Das Kapitel wurde hinsichtlich der Beträge an die neuen Werte der Regelbedarfsstufen 

angepasst. 

 Die Anlage 4 „Übersicht über die Möbel- und Kleiderkammern, Second-Hand-Shops für 

Kinderbekleidung und sonstige Betriebe““ wurde entnommen. Die Adressen sind in das 

Kapitel III - 03 „Adressen von Sozialeinrichtungen“ aufgenommen worden. 

 

7. Ergänzungslieferung - Stand 01.07.2011 

 Das 3. Kapitel SGB XII wurde durch Artikel 3 des Gesetzes zur Ermittlung von Regelbe-

darfen und zur Änderung des Zweiten und Zwölften Buches Sozialgesetzbuch vom 

24.03.2011 neu gefasst. 

 Die früheren Ausführungen zu den §§ 30 und 31 SGB XII sind jetzt in den Ausführungen 

zum Zweiten Abschnittes des Dritten Kapitels SGB XII „Zusätzliche Bedarfe“ enthalten. 
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 Die bisherigen Ausführungen zu den §§ 30 und 31 SGB XII wurden an die neuen gesetz-

lichen Regelungen angepasst und um neue Tatbestände erweitert sowie redaktionell über-

arbeitet. 

 Das Kapitel wurde um neue Tatbestände erweitert. 
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1  Mehrbedarf nach § 30 SGB XII 

 

30.0 (Übersicht Mehrbedarfe)    

1 Das Gesetz erkennt für die nachstehenden typisierten Bedarfslagen einen   
Mehrbedarf an. 2 Dabei handelt es sich um Bedarfslagen, die grundsätzlich über 
die Regelbedarfe abgedeckt werden. 3 Unter den in § 30 genannten besonderen 
Voraussetzungen ist jedoch davon auszugehen, dass der besondere Bedarf nicht 
vollständig aus den Regelbedarfen gedeckt werden kann. 4. Eine Übersicht gibt 
die folgende Tabelle:   

 

 
 

5 Der Antrag auf Grundsicherung nach § 44 Absatz 1 umfasst auch die Mehrbedarfe. 6 Die 
Mehrbedarfe nach Absatz 2, Absatz 3 und Absatz 7 sind bei Vorliegen der Voraussetzun-
gen rückwirkend ab Antragstellung zu berücksichtigen. 7 Zur rückwirkenden Berücksichti-  
gung des Mehrbedarfs nach Absatz 1 vgl. 30.1.3 (3) und (4); zur rückwirkenden Berücksich-
tigung des Mehrbedarfs nach Absatz 5 vgl. 30.5.2 (3). Die Mehrbedarfe sind bei Vorliegen 
der Voraussetzungen grundsätzlich nebeneinander zu gewähren.   

 

 
§ 30 

 
Mehrbedarf 

 
Höhe des Mehrbedarfs 

Absatz 1 Mehrbedarf für Menschen mit 
Gehbehinderung 

17 Prozent der maßgebenden RBS   

Absatz 2   Mehrbedarf für werdende Mütter  17 Prozent der maßgebenden RBS   

Absatz 3   Mehrbedarf für Alleinerziehende   12 bis 60 Prozent der RBS 1   
vgl. Tabelle unter 30.3.2 (2)   

Absatz 4   Mehrbedarf für (hoch-) schuli-  
sche Ausbildung   

 

Absatz 5   Ernährungsbedingter Mehrbe-  
darf   

Einzelfallbezogen, angemessene Höhe, in 
der Praxis Empfehlung DV maßgeblich  

Absatz 7   Mehrbedarf für dezentrale   
Warmwassererzeugung     

2,3 Prozent der RBS 1 oder RBS 2   

Absatz 8   Mehrbedarf wegen gemein-  
schaftlicher Mittagsverpflegung   

Siehe 30.8 und VV 42b. 2   

Absatz 9   Mehrbedarf für Schulbücher   Einzelfallbezogen   
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Zu Absatz 1:    
 

30.1.0 (Regelungsziel)   

1 Absatz 1 regelt einen Mehrbedarf für Menschen mit einer Gehbehinderung. 2 Mit dem Mehr-
bedarf soll ein Ausgleich dafür geschaffen werden, dass die bei der Ermittlung der Regelbe-
darfe zugrunde gelegten durchschnittlichen Verbrauchsausgaben für Mobilität mit den Mobi-
litätsausgaben von Menschen mit Gehbehinderung nicht vergleichbar sind.   
3 Menschen ohne Gehbehinderung können Wegstrecken zu Fuß, per Fahrrad und mit öf- 
fentlichen Verkehrsmitteln zurücklegen. 4Menschen mit Gehbehinderung sind diese Fortbe-
wegungsmöglichkeiten nicht oder nur eingeschränkt möglich. 5 Die dadurch entstehen-  
den erhöhten individuellen Aufwendungen deckt der pauschalierte Mehrbedarf ab. 6 Zu   
diesen Aufwendungen zählen insbesondere Kosten für Taxifahrten oder auch finanzielle   
Ausgleiche für Mitnahmen in einem Fahrzeug von Verwandten, Nachbarn oder Freunden  
(„Benzingeld“).  

 

30.1.1 (Verhältnis zum Mehrbedarf für Menschen mit Behinderung in Ausbildung   
und zur Blindenhilfe)   

(1) Der Mehrbedarf nach Absatz 1 Nummer 2 ist nicht anzuerkennen, solange der leistungs-
berechtigten Person nach Absatz 1 Nummer 2 ein Mehrbedarf wegen Schul-  oder Hoch-
schulausbildung nach § 42b Absatz 3 anerkannt wird (vgl. 42b.3.1).    

(2) Der Mehrbedarf nach Absatz 1 Nummer 2 ist nach § 72 Absatz 4 Satz 2 und Satz 3 nicht 
anzuerkennen, wenn die leistungsberechtigte Person Blindenhilfe nach § 72   oder gleichar-
tige Leistungen nach anderen Rechtsvorschriften erhält wie z. B. Pflegezulage für Kriegs-
blinde, Pflegegeld nach § 44 SGB VII. und die volle Erwerbsminderung ausschließlich auf-
grund der Blindheit besteht.    

 

30.1.2 (Altersgrenze oder volle Erwerbsminderung)   

1 Voraussetzung für die Anerkennung des Mehrbedarfs ist das Erreichen der Altersgrenze 
nach § 41 Absatz 2 (vgl. 41.20) oder - sofern diese noch nicht erreicht wurde -   
das Vorliegen einer vollen Erwerbsminderung (vgl. 41.34). 2 Diese Voraussetzungen be-  
dürfen keiner weiteren Prüfung, wenn der personale Anwendungsbereich der Grundsiche- 
rung eröffnet ist. 3 Auch Personen nach § 41 Absatz 3a (vgl. 41.3a) erfüllen die Vorausset-
zungen einer vollen Erwerbsminderung für die Anerkennung des Mehrbedarfs.

 
 

30.1.3 (Nachweis Merkzeichen G)    

(1) Weitere Voraussetzung für die Anerkennung eines Mehrbedarfs ist der Nachweis der 
Feststellung des Merkzeichens „G“ durch einen Bescheid nach § 152 Absatz 4 SGB IX (Fest-
stellungsbescheid) oder einen Ausweis nach § 152 Absatz 5 SGB IX (Schwerbehinderten-
ausweis).    
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(2) 1 Eine Feststellung des Merkzeichens „G“ erfolgt dann, wenn die leistungsberechtigte 
Person in ihrer Bewegungsfähigkeit im Straßenverkehr erheblich beeinträchtigt   
ist und infolge einer Einschränkung des Gehvermögens (auch durch innere Leiden oder   
infolge von Anfällen oder von Störungen der Orientierungsfähigkeit) nicht ohne erhebliche  
Schwierigkeiten oder nicht ohne Gefahren für sich oder andere Wegstrecken im Ortsver-  
kehr zurückzulegen vermag, die üblicherweise noch zu Fuß zurückgelegt werden. 2 Die   
Voraussetzung des Merkzeichens „G“ ist auch erfüllt, wenn mit dem Merkzeichen „aG“   
eine außergewöhnliche Gehbehinderung festgestellt wurde. 3 Denn das Merkzeichen „aG“  
stellt im Vergleich zum Merkzeichen G gesteigerte Anforderungen.   

(3) 1 Zur Anerkennung des Mehrbedarfs muss das Vorliegen der gesundheitli-  
chen Voraussetzungen des Merkzeichens „G“ bzw. „aG“ durch einen Feststellungsbe- scheid 
oder den Schwerbehindertenausweis festgestellt sein. In der Regel ist auf den   
Feststellungsbescheid abzustellen, da der Erlass der Ausstellung des Schwerbehinder-  
tenausweises zeitlich vorgelagert ist. 2 Der Feststellungsbescheid und der Schwerbehin-  
dertenausweis sind für den Sozialhilfeträger bindend. 3 Die Feststellung kann nicht durch den 
Sozialhilfeträger erfolgen. 4 Der Mehrbedarf ist daher erst ab dem Monat anzuerken-  
nen, in dem der Feststellungsbescheid bekannt gegeben oder der Schwerbehinderten-  
ausweis ausgestellt wurde. 5 Auch wenn die Feststellung rückwirkend erfolgt, ist eine rück- 
wirkende Anerkennung des Mehrbedarfs für den Zeitraum vor dem Monat der Bekannt-  
gabe bzw. der Ausstellung ausgeschlossen.  

(4) 1 Existiert der Feststellungsbescheid oder der Schwerbehindertenausweis da- gegen und 
war dem Träger der Sozialhilfe dies im Zeitpunkt seiner Entscheidung über die Grundsiche-
rung nur nicht bekannt, besteht grundsätzlich auch rückwirkend ein Anspruch  auf Anerken-
nung des Mehrbedarfs. 2 In diesem Fall prüft der Träger der Sozialhilfe nach   
den allgemeinen Vorschriften des SGB X, inwieweit der Bewilligungsbescheid zurückzu-  
nehmen ist und Leistungen der Grundsicherung unter Beachtung von § 116a rückwirkend  zu 
erbringen sind.   
 

 

Beispiel:    
Eine seit 2015 im Leistungsbezug nach dem Vierten Kapitel stehende Person erleidet am   
1. Mai 2020 einen Autounfall, bei dem sie beide Beine verliert. Am 1. August 2020 wird   
die Schwerbehinderung sowie das Merkzeichen „aG“ rückwirkend zum 1. Mai 2020 fest-  
gestellt. Der Bescheid wird am gleichen Tag bekannt gegeben. Am 1. Oktober 2020 wird   
der Bescheid dem Grundsicherungsträger vorgelegt.   

Der Mehrbedarf wegen Gehbehinderung kann in diesem Fall rückwirkend seit dem Monat   
der Bekanntgabe des Feststellungsbescheides anerkannt werden. Für den Zeitraum vom   
1. Mai 2020 bis zum 31. Juli 2020 ist dies jedoch ausgeschlossen. Dies gilt auch, wenn -   
wie hier - rückwirkend die Schwerbehinderung zum 1. Mai 2020 festgestellt wurde.    
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(5) Die Deckung wegen einer Gehbehinderung nachweisbar erheblich erhöhter,  weil deutlich 
überdurchschnittlicher Aufwendungen für Mobilität, die vom Regelbedarf nicht abgedeckt
werden, ist für den Zeitraum vor Bekanntgabe des Feststellungsbescheides durch abwei-
chende Regelsatzfestsetzung möglich. Dies setzt jedoch nicht nur vo-  
raus, dass die Voraussetzungen für eine den Regelsatz erhöhende abweichende Regel-  
satzfestsetzung vollständig vorliegen, sondern zusätzlich auch, dass die Voraussetzungen  für 
das Merkzeichen G offensichtlich vorliegen. Deshalb liegen die Voraussetzungen einer  ab-
weichenden Regelsatzfestsetzung nicht regelhaft in diesen Fallkonstellationen vor.   
Insbesondere ist eine rückwirkende abweichende Regelsatzfestsetzung (bspw. nach Be-  
kanntgabe des Feststellungbescheides für davorliegende Zeiträume) typischerweise aus- ge-
schlossen, weil Mehraufwendungen, soweit sie überhaupt entstanden sind, über den   
Regelsatz in der Vergangenheit anderweitig ausgeglichen wurden.    

 

30.1.4 (Höhe des Mehrbedarfs)    

(1) Der Mehrbedarf für Menschen mit Gehbehinderung beträgt 17 Prozent der   
Regelbedarfsstufe, die für die leistungsberechtigte Person individuell zugrunde zu legen   
ist (maßgebende Regelbedarfsstufe).   

(2) 1 Es besteht die Möglichkeit die Höhe des Mehrbedarfes anzupassen soweit im Einzelfall 
ein abweichender Bedarf besteht. 2 Der Mehrbedarf wird trotz dieser Möglich-  
keit von der Rechtsprechung als Pauschale verstanden1, welche die verschiedensten Be- 
darfe abdeckt, die in Folge einer Gehbehinderung entstehen können. 3 Auf Grund dieses  
weiten Verständnisses ist selbst bei Personen, die vollständig immobil sind, von einer Ab- 
senkung des Mehrbedarfes abzusehen. 4 Eine Erhöhung des Mehrbedarfs kann in selte-  
nen Ausnahmefällen in Betracht kommen, wenn ein erhöhter Bedarf aufgrund des im Ein- 
zelfall bestehenden Behinderungsbildes gegenüber einer Gehbehinderung im Allgemei-  
nen konkret nachgewiesen wird.    

 

Zu Absatz 2:  
 

30.2.0 (Regelungsziel)   

Mit dem Mehrbedarf sollen die erhöhten Bedarfe in der Schwangerschaft, insbesondere an 
Nahrungsmitteln, Körperpflege, Reinigung der Wäsche, erhöhten Fahrtkosten   
und Informationsbedarf zur Vorbereitung auf die Mutterschaft gedeckt werden.  

 
30.2.1 (Voraussetzungen des Bedarfs)   

1 Der Mehrbedarf ist bei werdenden Müttern nach Ende der zwölften Schwangerschaftswo-
che anzuerkennen. 2 Der Anspruchsbeginn ist ausgehend vom voraussichtlichen Entbin-
dungstermin (Ende 40. Woche) zu berechnen, indem von diesem 28 Wochen zurückgerech-
net werden (Ende 12. Woche). 3 Der Anspruch endet mit dem Ende des Monats, in den die 

                                                
1 Rechtsprechung spricht generell vom „pauschalierten Mehrbedarf“ vgl.: BSG, 25.4.2018 - B 8 SO 25/16 R    
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Entbindung fällt. 4 Nachgewiesen werden können beide Termine über den Mutterpass oder 
ärztliche Bescheinigungen.   

 

Beispiel 1:    
Eine leistungsberechtigte Person teilt im Oktober dieses Jahres ihre Schwangerschaft   
mit. Voraussichtlicher Geburtstermin ist nach dem Mutterpass der 23. Mai des nächsten   
Jahres. Die 12. Schwangerschaftswoche endet am 8. November dieses Jahres. Der   
Mehrbedarf ist damit für den Zeitraum vom 9. November dieses Jahres bis einschließlich   
31. Mai des nächsten Jahres zu bewilligen.   

5 Werden Kinder vor dem errechneten Geburtsmonat geboren, besteht ab dem Folgemonat 
des tatsächlichen Geburtsmonats kein Anspruch (mehr) auf den Mehrbedarf.    

 
Beispiel 2:   
Eine leistungsberechtigte Person teilt im Oktober dieses Jahres ihre Schwangerschaft   
mit. Voraussichtlicher Entbindungstermin ist nach dem Mutterpass der 23. Mai des   
nächsten Jahres. Die 12. Schwangerschaftswoche endet am 8. November dieses Jahres.   
Das Kind wird am 19. April des nächsten Jahres geboren. Der Mehrbedarf ist damit für   
den Zeitraum vom 9. November dieses Jahres bis einschließlich 30. April des nächsten   
Jahres zu bewilligen.   

6 Für den Zeitraum von sechs Wochen vor und acht Wochen nach der Geburt ist ein Un-  
terhaltsanspruch der Kindsmutter gem. § 1615 Absatz 1 BGB gegenüber dem Kindsvater  zu 
prüfen.   

 
30.2.2 (Höhe des Bedarfs)   

 
1 Die Höhe des Mehrbedarfs beträgt 17 Prozent der für die schwangere Frau   
maßgebenden Regelbedarfsstufe 2 Soweit im Einzelfall ein abweichender Bedarf besteht,   
ist der Mehrbedarf zu Gunsten (Erhöhung) oder zu Lasten (Absenkung) der leistungsbe- 
rechtigten Person abweichend festzusetzen.   
 

Zu Absatz 3:    

30.3.0 (Regelungsziel)   
 
1 Absatz 3 regelt einen Mehrbedarf für Alleinerziehende, die mit einem minderjährigen Kind 
oder mehreren minderjährigen Kindern zusammenleben. 2 Mit dem Mehrbedarf werden Un-
terschiede bei den Bedarfen und deren Deckung zwischen Alleinerziehenden und anderen 
erwachsenen Leistungsberechtigten ausgeglichen. 3 Alleinerziehende leben in der Sonder-
konstellation, dass sie als erwachsene Person allein für die Fixkosten eines Mehrpersonen-
haushalts aufkommen müssen. 4 Ihnen steht nur ein Regelsatz der Regel- bedarfsstufe 1 zur 
Verfügung, während einem Elternpaar zwei Regelsätze der Regelbedarfsstufe 2 zur Verfü-



II - §§ 30 – 33 SGB XII 
 

Zusätzliche Bedarfe 
 
 

 

   Seite 8 von 83 
Stand: 01.11.2021 

 

gung stehen. 5 Ein finanzieller Ausgleich ist auch deshalb erforderlich, weil erhöhte Aufwen-
dungen für die Bedarfsdeckung hinzukommen können, bspw.  weil Alleinerziehende weniger 
Zeit haben preisbewusst einzukaufen und zugleich höhere Aufwendungen zur Kontaktpflege 
oder für die Gewährleistung einer zeitweisen Kinderbetreuung haben.  

 
 

30.3.1 (Alleinerziehende)   

(1) 1 Voraussetzung für die Anerkennung des Mehrbedarfs ist, dass die leistungs- berechtigte 
Person mit einem oder mehreren minderjährigen Kindern gemeinsam in einer Haushaltsge-
meinschaft lebt und die alleinige Verantwortung für deren Pflege und Erziehung trägt. 2 In der 
Regel ist dies gleichbedeutend damit, dass keine weitere erwachsene Person im gemeinsa-
men Haushalt lebt [vgl. 30.3.1 (4)]. 3 Indiz für das Vorliegen der Voraussetzungen nach Ab-
satz 3 ist die bisherige Anerkennung der Regelbedarfsstufe 1 für die leistungsberechtigte 
Person und ihr Zusammenleben im Haushalt mit mindestens einem minderjährigen Kind. 4 
Zur Feststellung der Anspruchsvoraussetzung ist ausschließlich auf die tatsächlichen Ver-
hältnisse und nicht auf die rechtliche Verpflichtung zur Personensorge abzustellen. 5 Ein Ver-
wandtschaftsverhältnis der leistungsberechtigten Person zu den Kindern ist nicht erforder-
lich.  

(2) 1 Die leistungsberechtigte Person trägt dann die alleinige Verantwortung für   
Pflege und Erziehung eines Kindes, wenn keine andere Person an dieser in erheblichem   
Umfang mitwirkt. 2 Andere Personen können sowohl eine neue Lebensgefährtin oder ein 
neuer Lebensgefährte oder Ehepartnerin bzw. Ehepartner als auch Großeltern, Geschwister, 
Stief- oder Pflegeeltern oder Dritte wie Paten oder enge Freunde der Familie sein.    

(3) 1 Ein Elternteil trägt dann die alleinige Verantwortung für Erziehung und   
Pflege, wenn die Eltern für nicht unerhebliche Zeit räumlich getrennt leben, das Kind über-  
wiegend bei diesem Elternteil lebt und dieser bei der Erziehung und Pflege des Kindes   
vom anderen Elternteil nicht wesentlich unterstützt wird. 2 Der andere Elternteil erfüllt in   
diesen Fällen die Voraussetzungen für den Mehrbedarf nicht. 3 Ein gemeinsames Sorge-  
recht steht der Anerkennung dieses Mehrbedarfs grundsätzlich nicht entgegen.   

Beispiel 1:    
Eine Mutter ist leistungsberechtigt in der Grundsicherung, der Vater ist nach dem SGB II   
leistungsberechtigt. Beide leben nach Scheidung getrennt. Das gemeinsame Kind lebt   
unter der Woche bei der Mutter und an den Wochenenden beim Vater. In diesem Fall ist,   
weil das Kind überwiegend bei der Mutter lebt, nur für diese ein Mehrbedarf nach Absatz   
3 anzuerkennen.  

Beispiel 2:    
Gleiche Ausgangslage wie Beispiel 1. Im Unterschied hält sich der Vater regelmäßig an   
verschiedenen Tagen in der Woche im Haushalt der Mutter auf. Er erklärt auf Nachfrage,   
dass er die Mutter bei der Kindesbetreuung zeitweilig unterstütze, da diese mit der WfbM-  
Tätigkeit und Kinderbetreuung sonst überfordert sei. Er bleibe aber nie über Nacht. Auch   
in diesem Fall ist, weil das Kind überwiegend bei der Mutter lebt und von ihr betreut und   
erzogen wird, nur für diese ein Mehrbedarf nach Absatz 3 anzuerkennen.  
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4 Ausnahmsweise kann der Mehrbedarf auf beide Elternteile hälftig aufgeteilt werden, wenn 
diese sich in zeitlichen Intervallen von mindestens einer Woche bei der Pflege und Erziehung 
des gemeinsamen Kindes abwechseln und sich die anfallenden Kosten in etwa hälftig teilen.   

(4) 1 Leben andere volljährige Personen dauerhaft im Haushalt, so ist im Einzel-  
fall zu prüfen, ob diese Personen bei der Erziehung und Pflege so erheblich mitwirken,  dass 
ihre Betreuungsleistung der eines Elternteils gleichkommen. 2 Ein bloßes Zusammenleben 
ohne Betreuungsleistungen im selben Haushalt lässt den Mehrbedarf für den Elternteil nicht
entfallen; eine wesentliche Mitbetreuung durch andere volljährige Personen hingegen schon.   

(5) Eine professionelle Unterstützung in der Pflege und Erziehung der Kinder,   
bspw. durch das Jugendamt, in einem Mutter-Kind-Heim oder Frauenhaus, lassen den  Mehr-
bedarf ebenfalls nicht entfallen.   

 
30.3.2 (Höhe des Mehrbedarfs)   

(1) 1 Die Höhe des Mehrbedarfs ergibt sich abhängig vom Alter und der Anzahl   
der im Haushalt lebenden minderjährigen Kinder in Abhängigkeit von der Regelbedarfs- 
stufe 1 entweder nach Absatz 3 Nummer 1 oder nach Absatz 3 Nummer 2. 2 Nach Absatz 3 
Nummer 1 ist ein Mehrbedarf in Höhe von 36 Prozent der Regelbedarfsstufe 1 anzuerken-
nen, wenn   

 entweder ein Kind, dass jünger als sieben Jahre ist    
 oder zwei oder drei Kinder, die jünger als 16 Jahre sind,    

im Haushalt leben. 3 Wenn Absatz 3 Nummer 1 nicht anzuwenden ist, legt Absatz 3 Num- 
mer 2 als Höhe des Mehrbedarfs 12 Prozent der Regelbedarfsstufe 1 pro minderjährigem 
Kind fest. 4 Absatz 3 Nummer 1 ist dabei ab einer Anzahl von vier minderjährigen Kindern 
grundsätzlich nicht anzuwenden, sondern Absatz 3 Nummer 2.   

Beispiel 1:    
In einem Haushalt lebt eine Mutter mit einem sechsjährigen, einem achtjährigem, einem   
15-jährigen und einem 17-jährigen Kind zusammen. Da vier minderjährige Kinder im   
Haushalt leben, beträgt der Mehrbedarf nach Absatz 3 Nummer 2 in diesem Fall 48 Pro-  
zent der Regelbedarfsstufe 1.   

Beispiel 2:    
In einem Haushalt lebt eine Mutter mit einem sechsjährigen und einem 17-jährigen Kind   
zusammen. Da die Voraussetzungen von Absatz 3 Nummer 1 bereits durch das sechs-  
jährige Kind vorliegen, beträgt der Mehrbedarf nach Absatz 3 Nummer 1 in diesem Fall   
36 Prozent der Regelbedarfsstufe 1.   

5 Die Höhe des Mehrbedarfs ist auf 60 Prozent der Regelbedarfsstufe 1 beschränkt. 6 Dieser 
Wert wird bei fünf minderjährigen Kindern im Haushalt erreicht.    

Beispiel 3:    
In einem Haushalt lebt eine Mutter mit sechs minderjährigen Kindern zusammen. Da die   
Voraussetzungen von Absatz 3 Nummer 1 nicht vorliegen, beträgt der Mehrbedarf nach   
Absatz 3 Nummer 2 erster Halbsatz rechnerisch 72 Prozent der Regelbedarfsstufe 1.  
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Allerdings ist dieser nach Absatz 3 Nummer 2 zweiter Halbsatz auf 60 Prozent der Regel-  
bedarfsstufe 1 begrenzt.   

(2) Die nachfolgende Tabelle gibt eine Übersicht über die jeweils anzuerken-  
nende Höhe des Mehrbedarfs 
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   12 Prozent  24 Prozent  36 Prozent  48 Prozent  60 Prozent  

Kinder   

 

1 Kind jünger   

als 7 Jahre   

  X (nach   

Nr.1)  

  

1 Kind älter als   

7 Jahre   

X (nach   

Nr.2)  

    

1 Kind jünger   
als 7 Jahre und   
1 minderjähri-  
ges Kind älter   
als 16 Jahre   

     

2 Kinder jünger   

als 16 Jahre   

  X (nach   

Nr.1)  

  

2 minderjährige   
Kinder älter als   
16   

     

1 minder-  
jähriges Kind äl- 
ter als 16 und 1  
Kind zwischen 7  
und 16 Jahren   

 X (nach  
Nr.2)  

   

3 minderjährige  
Kinder   

  X (nach  
Nr.1 oder  
Nr.2)  

  

4 minderjährige   

Kinder    

   X (nach   

Nr.2)  

 

ab 5   
minderjährigen   
Kindern   

    X (nach  
Nr.2)  
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Zu Absatz 4   

 

30.4 (Mehrbedarf für Menschen mit Behinderung in Schul- oder Hochschulausbil-  
dung im Dritten Kapitel)   

1 Absatz 4 findet keine Anwendung auf Leistungsberechtigte nach dem Vierten  Kapitel des 
SGB XII, da der Mehrbedarf für diesen Personenkreis abschließend in § 42b  

 

Absatz 3 geregelt ist. 2 Absatz 4 erweitert für die Hilfe zum Lebensunterhalt den Anwen- 
dungsbereich auf Leistungsberechtigte, die das 15. aber noch nicht das 18. Lebensjahr 
vollendet haben (vgl. 42b.3).    

 

Zu Absatz 5:    

30.5.0 (Regelungsziel)   

1 Absatz 5 regelt die Anerkennung eines Mehrbedarfs für Personen, die aus medizinischen 
Gründen einer speziellen Form der Ernährung bedürfen, die deutlich höhere Aufwendungen 
zur Folge hat, als die in die Regelbedarfe eingehenden durchschnittlichen Verbrauchsaus-
gaben für eine gesunde Vollkost. 2 Der Absatz definiert den Begriff des ernährungsbedingten 
Mehrbedarfs abstrakt und benennt keine bestimmten Erkrankungen, die diesen begründen. 
3 Das Vorliegen eines ernährungsbedingten Mehrbedarfs ist stets nach dem aktuellen Stand 
der Wissenschaft zu bestimmen. 4 Sowohl die wissenschaftlichen Erkenntnisse zu der Art 
der Erkrankungen, für die ein Mehrbedarf anzuerkennen ist, als auch die konkreten Kosten-
folgen spezifischer Ernährungsformen, die anerkannt werden, können sich im Zeitablauf er-
heblich verändern. 5 In der Praxis bieten die „Empfehlungen des Deutschen Vereins zur Ge-
währung des Mehrbedarfs bei kostenaufwändiger Ernährung gemäß § 30 Abs. 5 SGB XII“ 
eine maßgebliche und anerkannt gerichtsfeste Beurteilungsgrundlage, für welche Krankhei-
ten und in welcher Höhe ein Mehrbedarf anzuerkennen ist. 2 

 
 

30.5.1 (Voraussetzungen)   

(1) 1 Der Mehrbedarf wird für Personen anerkannt, die aus medizinischen Grün-  
den im Vergleich zu anderen Leistungsberechtigten in mehr als geringem Umfang erhöhte   
Aufwendungen für Ernährung haben.  

                                                
2 Der Inhalt der Empfehlungen basiert auf vom Deutschen Verein für öffentliche und private Fürsorge (DV) für deren Erstellung 
in Auftrag gegebenen medizinischen und ernährungswissenschaftlichen Untersuchungen. Da sich diese Untersuchungen auf 
Erwachsene beschränkten, sind die Empfehlungen unmittelbar nur für Erwachsene anwendbar. Für Kinder und Jugendliche 
wird der DV im Jahr 2021 eine spezielle Untersuchung in Auftrag geben. Nach Vorliegen und Auswertung der Ergebnisse ist 
von einer entsprechenden Ergänzung der Empfehlungen auszugehen.   
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(2) 1 Die Kosten für die benötigte Ernährung müssen deutlich höher sein als die   
einer gesunden Person. 2 Für gesunde Personen gelten die allgemeinen Empfehlungen für 
eine gesunde Ernährung durch Vollkost. 3 Diese lässt sich aus dem Regelsatz finanzieren.   

(3) 1 Neben den allgemeinen Kosten für Ernährung werden nach Absatz 5 Satz 2 auch Kosten 
für spezielle Lebensmittel oder auch Produkte zur erhöhten Versorgung mit Nähr- und Wirk-
stoffen wie Andickungsmittel oder Nahrungsergänzungsmittel berücksichtigt, wenn diese auf-
grund einer Krankheit erforderlich sind. 2 Es ist jedoch zu prüfen, ob für  diesen Bedarf An-
sprüche gegen vorrangige Leistungsträger wie insbesondere die Kran-  
kenversicherung bestehen.   

(4) 1 Die Anerkennung des ernährungsbedingten Mehrbedarfs setzt einen unmittelbaren 
Kausalzusammenhang zwischen der medizinischen Ursache und der Notwendigkeit einer 
Ernährung voraus, die höhere Aufwendungen verursacht als eine gesunde Vollkosternäh-
rung. 2 Deshalb begründet ein bestimmtes Ernährungsverhalten aufgrund einer psychischen 
Erkrankung grundsätzlich keinen Mehrbedarf.    

(5) 1 Liegen die Voraussetzungen für die Gewährung des ernährungsbedingten   
Mehrbedarfs aufgrund von mehreren Ursachen gleichzeitig vor, erfolgt keine pauschale  Ku-
mulation der jeweiligen Mehrbedarfe. 2 Vielmehr ist durch ein amtsärztliches Gutachten   
oder differenzierte medizinische oder ernährungswissenschaftliche Stellungnahmen nach 
dem aktuellen wissenschaftlichen Kenntnisstand die Höhe der tatsächlichen ernährungs- be-
dingten Mehrkosten unter Berücksichtigung der Besonderheiten des Einzelfalls festzustellen.   

 

30.5.2 (Verfahren)   

(1) 1 Die Erforderlichkeit einer kostenaufwändigeren Ernährung aus medizini-  
schen Gründen ist aufgrund aktueller medizinischer und ernährungswissenschaftlicher Er-  
kenntnisse zu bestimmen. 2 Die Erkrankung der leistungsberechtigten Person wird in der   
Regel durch ärztliches Attest nachgewiesen. 3 Sie kann jedoch auch durch andere Nach-  
weise, wie insbesondere amtsärztliche Atteste, Entlassungsberichte oder Begutachtungen   
belegt werden. 4 Der Nachweis muss die genaue Bezeichnung der Erkrankung und die   
sich hieraus ergebende notwendige Ernährungsform enthalten. 5 Die Vorlage des Nach-  
weises sowie die Angabe aller für die Leistungsgewährung relevanten Tatsachen obliegt   
der leistungsberechtigten Person im Rahmen ihrer Mitwirkungspflicht gemäß § 60 SGB I.   
6 Der Nachweis der tatsächlichen Einhaltung einer besonderen Ernährungsform oder ggf.  
der Nachweis tatsächlicher Mehraufwendungen müssen von der leistungsberechtigten   
Person hingegen nicht erbracht werden es sei denn, diese Nachweise sind für die Ermitt-  
lung der Höhe der Mehraufwendungen erforderlich (bspw. Erkrankung ist nicht im Katalog  
der aktuellen DV Empfehlungen enthalten).37 Die notwendigen Aufwendungen für das Attest 
sind nach § 65a SGB I in angemessenem Umfang zu erstatten.    

                                                
3 BSG, 20.2.2014 - B 14 AS 65/12 R   
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(2) 1 Soweit die nachgewiesene Krankheit in den Empfehlungen des DV aufge-  
führt wird, hat die Entscheidung über den Mehrbedarf nach den Empfehlungen in der ak- 
tuellen Fassung zu erfolgen. 2 Der DV gliedert seine aktuellen Empfehlungen nach Erkran- 
kungen, bei denen ein Mehrbedarf bereits aufgrund der Erkrankung zu bewilligen ist, Er-  
krankungen, bei denen für die Gewährung des Mehrbedarfs nach Maßgabe der Empfeh-  
lungen des DV weitere Voraussetzungen hinzutreten müssen und Erkrankungen, bei de-  
nen in der Regel kein Mehrbedarf gewährt wird. 3 Die in den Empfehlungen des DV ent-  
haltenen Erkrankungen stellen jedoch keinen abgeschlossenen Katalog dar. 4 Sofern eine  
nachfragende Person wegen einer in den Empfehlungen nicht enthaltenen Erkrankung ei- 
nen ernährungsbedingten Mehrbedarf begehrt, so ist nach Erbringung des Nachweises  nach 
Absatz 1 das Erfordernis einer speziellen und zugleich mit höheren Aufwendungen  als bei 
einer gesunden Vollkost verbundenen Ernährung anhand amtsärztlicher Atteste   
oder differenzierten medizinischen oder ernährungswissenschaftlichen Stellungnahmen   
nach dem aktuellen wissenschaftlichen Kenntnisstand zu prüfen.    

(3) 1 Der Mehrbedarf ist ab dem Datum des Attestes anzuerkennen. 2 Eine rück-  
wirkende Anerkennung eines ernährungsbedingten Mehrbedarfs für die Zeit vor Kenntnis   
von der Erkrankung kommt nicht in Betracht. 3 Für die Anerkennung des Mehrbedarfs   
muss die betroffene Person Kenntnis des Zusammenhangs zwischen ihren gesundheit-  
lichen Beeinträchtigungen und einem hierdurch bedingten besonderen Ernährungsbedürf- 
nis, also der bedarfsauslösenden Umstände, haben.    

(4) 1 Die Anerkennung des Mehrbedarfes ist für jeden Bewilligungszeitraum zu   
prüfen und spätestens nach zwölf Monaten erneut durch ein ärztliches Attest zu belegen.   
2 Der Vorlage eines neuen ärztlichen Attestes bedarf es nicht, wenn eine unheilbare   
Krankheit vorliegt und dies, sowie die Notwendigkeit einer dauerhaften kostenaufwändi-  
gen Ernährung, durch amtsärztliches Attest bescheinigt wurde. 2 Soweit es konkrete   
Anhaltspunkte dafür gibt, dass die Erkrankung (z. B. aufgrund medizinischen Fortschritts)  
nicht mehr unheilbar oder zumindest keine kostenaufwändige Ernährung erforderlich sein  
könnte, kann ein erneutes Attest angefordert werden.    

 
 

30.5.3 (Höhe des Mehrbedarfs)   

(1) Auch die Höhe des Mehrbedarfs ist aufgrund aktueller medizinischer und er-  
nährungswissenschaftlicher Erkenntnisse zu bestimmen und in angemessener Höhe anzu-
erkennen.    

(2) 1 Die Empfehlungen des DV zur Gewährung des Mehrbedarfs bei kostenauf-  
wändiger Ernährung gemäß § 30 Absatz 5 SGB XII in der jeweils aktuellen Fassung sind  für 
die Feststellung der angemessenen Höhe des Mehrbedarfs eine geeignete Grundlage.   
2 Ein Abweichen von diesen Empfehlungen sollte ausnahmsweise nur dann erfolgen,   
wenn im Einzelfall aufgrund besonderer Umstände ein vom typischen Fall abweichender  
krankheitsbedingter Bedarf besteht.   
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(3) 1 Im Falle eines Abweichens von den Empfehlungen oder bei Vorliegen einer Krankheit, 
die in den Empfehlungen nicht aufgeführt wird, ist die Höhe des Mehrbedarfs im Einzelfall 
festzulegen. 2 Hierzu sind differenzierte medizinische oder ernährungswissenschaftliche Stel-
lungnahmen nach dem aktuellen wissenschaftlichen Kenntnisstand   oder amtsärztliche At-
teste einzuholen. 3 Hierbei können auch Nachweise über die Aufwendungen der leistungsbe-
rechtigten Person hilfreich sein.    

 

Zu Absatz 6:    
 

30.6.0 (Regelungsziel)   

1 Ziel der Regelung ist es, die Summe mehrerer gleichzeitig anzuerkennender   
Mehrbedarfe zu begrenzen. 2 Diese dürfen insgesamt die für die Person maßgebende Re-  
gelbedarfsstufe nicht übersteigen.    

 

30.6.1 (Zusammentreffen von mehreren Mehrbedarfen)   

1 Absatz 6 und § 42b Absatz 4 regeln, dass die Summe der folgenden Mehrbe-  
darfe die Höhe der für die leistungsberechtigte Person maßgebenden Regelbedarfsstufe   
nicht übersteigen darf: Mehrbedarf für Menschen mit Gehbehinderung, werdende Mütter, Al-
leinerziehende, Menschen mit Behinderung in Schul- oder Hochschulausbildung sowie er-
nährungsbedingter Mehrbedarf.    

Beispiel 1:    
Eine alleinerziehende Mutter (RBS 1) lebt mit fünf minderjährigen Kindern zusammen   
und leidet an Zöliakie sowie einer Gehbehinderung. Aufgrund der alleinigen Erziehung   
von fünf Kindern wird ein Mehrbedarf in Höhe von 60 Prozent der RBS 1 anerkannt, auf-  
grund der Zöliakie ein Mehrbedarf von 20 Prozent der RBS 1 und aufgrund der Gehbe-  
hinderung von 17 Prozent der RBS 1 (97 Prozent insgesamt). Wird die Frau erneut   
schwanger (und die vorgenannten Mehrbedarfe bestehen noch), ist der Mehrbedarf für   
werdende Mütter nur noch bis zur Differenz zwischen bereits anerkannten Mehrbedarfen   
und der RBS 1 anzuerkennen. Also werden hierfür lediglich 3 Prozent der RBS 1 aner-  
kannt.   

2 Für den Mehrbedarf für dezentrale Warmwassererzeugung nach Absatz 7, den Mehrbe- 
darf für die Anschaffung oder Ausleihe von Schulbüchern oder gleichstehenden Arbeits-  
heften nach Absatz 9 und den Mehrbedarf für die gemeinschaftliche Mittagsverpflegung   
nach § 42b Absatz 2 gilt die Regelung nicht.   

Beispiel 2:   
Wie Beispiel 1, für die alleinerziehende Mutter ist aber zusätzlich noch ein Mehrbedarf   
wegen dezentraler Warmwassererzeugung anzuerkennen. Dieser ist in vollem Umfang in   
Höhe von 2,3 Prozent der RBS 1 zusätzlich anzuerkennen. Die Beschränkung nach Ab-  
satz 6 greift hinsichtlich dieses Mehrbedarfs nicht.    
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Zu Absatz 7:   
 

30.7.0 (Regelungsziel)   

1 Mit dem Mehrbedarf nach Absatz 7 soll in pauschalierter Form der Bedarf an   
Energie, der durch die dezentrale Warmwassererzeugung entsteht, gedeckt werden. 2 So-  
fern Warmwasser über die zentrale Heizungsanlage erzeugt und über die Heizkosten   
abgerechnet oder im Rahmen einer Warmmiete berücksichtigt wird, wird dieser Bedarf als  
Bedarf für Unterkunft und Heizung (§§ 42a Absatz 1 i. V. m. § 35 Absatz 4) anerkannt.   
3 Dezentrale Warmwassererzeugung im Sinne des Absatz 7 liegt dagegen vor, wenn das  
Warmwasser gesondert vom Heizkörperkreislauf durch bei den Verbrauchsstellen und damit 
in der Wohnung installierte Geräte erzeugt wird, z. B. über einen Durchlauferhitzer o- der 
einen Boiler. 4 In den Fällen dezentraler Warmwassererzeugung erfolgt die   
Abrechnung nicht über die Heizkosten mit der Vermieterin oder dem Vermieter, sondern   
in der Regel direkt mit den Energielieferanten. 5 Grund für die Anerkennung des Mehrbe- 
darfs ist, dass der Bedarf an Haushaltsenergie im Regelbedarf nur den allgemeinen   
Stromverbrauch aber nicht die auf die Warmwassererzeugung entfallenden Anteile er-  
fasst.   

 
 

30.7.1 (Voraussetzungen des Bedarfs)   

(1) 1 Voraussetzung für die Anerkennung des Mehrbedarfs ist die Erzeugung von Warmwas-
ser durch in der Unterkunft installierte Vorrichtungen. 2 Beispiele hierfür sind Durchlauferhitzer 
und Boiler. 3 Weitere Voraussetzung ist zudem, dass aufgrund der dezentralen Warmwasser-
erzeugung diese Kosten für Warmwasser im Rahmen des Unterkunftsbedarfs nicht bereits 
nach § 35 Absatz 4 anerkannt werden. 4 Dies lässt sich mithilfe der Nebenkostenabrechnun-
gen, dem Mietvertrag, wenn er entsprechende Regelungen enthält, oder einer Bescheinigung 
des Vermieters über das Vorliegen einer dezentralen Warmwassererzeugung ermitteln.   

(2) 1 Eine dezentrale Warmwassererzeugung kann durch einen Durchlauferhitzer oder Boiler 
erfolgen, der mit Strom oder Gas betrieben wird, wenn diese nicht mit der zentralen Hei-
zungsanlage verbunden sind. 2 Der pauschalierte Mehrbedarf gilt für den hierauf entfallenden 
Strom- bzw. Gasverbrauch. 3 Bei einer Gasetagenheizung, die auch Warmwasser erzeugt, 
handelt es sich hingegen um eine zentrale Warmwassererzeugung.   

Beispiel 1:    
In einer Wohnung wird Warmwasser mit einem Boiler erzeugt, der mit Strom betrieben   
wird. Das Vertragsverhältnis über die Versorgung mit Strom besteht unmittelbar zwischen   
der leistungsberechtigten Person und dem Energieversorger.   
Die Kosten für die allgemeine Stromversorgung sind aus dem Regelsatz zu finanzieren.   
Für die zusätzlichen Kosten der dezentralen Warmwassererzeugung wird jedoch ein   
Mehrbedarf anerkannt.    

Beispiel 2:   
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Die Wohnung der leistungsberechtigten Person wird durch eine Gasetagenheizung, die   
auch Warmwasser erzeugt, geheizt. Das Vertragsverhältnis über die Versorgung mit Gas   
besteht unmittelbar zwischen der leistungsberechtigten Person und dem Gasversorger,   
so dass die Kosten für Heizung und Warmwasser nicht über die Betriebskostenabrech-  
nung mit dem Vermieter, sondern direkt mit dem Versorger abzurechnen sind.    
Da Heizung und Warmwasser gemeinsam erzeugt werden, liegt eine zentrale Warmwas-  
serversorgung vor. Der Bedarf wird vollständig nach § 35 Absatz 4 anerkannt. Es besteht   
kein Anspruch auf einen Mehrbedarf für eine dezentrale Warmwassererzeugung.   
 
 
 
 
 
 

30.7.2 (Höhe des Mehrbedarfs)   

(1) 1 Die Höhe des Mehrbedarfs nach Absatz 7 richtet sich nach der maßgebenden Regel-
bedarfsstufe der leistungsberechtigten Person. 2 In den Regelbedarfsstufen 1 und 2 beträgt 
die Höhe des Mehrbedarfs 2,3 Prozent der jeweiligen Regelbedarfsstufe.  

 

(2) 1 Abweichende höhere Bedarfe können im Einzelfall anerkannt werden. 2 Voraussetzung 
für die Anerkennung eines abweichenden Bedarfs ist, dass ein angemessener, höherer Be-
darf tatsächlich besteht und dieser durch einen Strom- oder Gaszähler nachgewiesen ist, 
der nur den für die Erzeugung von Warmwasser entstandenen Verbrauch misst. 3 Die Ange-
messenheit eines erhöhten Bedarfs kann vorliegen, wenn bei durchschnittlichem Wasser-
verbrauch der Energieaufwand aufgrund veralteter Installationen erhöht ist. 4 Ein überdurch-
schnittlicher Verbrauch von Warmwasser kann auch bei krankheitsbedingt erhöhtem Hygie-
nebedarf angemessen sein. Hierfür ist ein entsprechender Nachweis (ärztliches Attest) er-
forderlich.   

(3) 1Wird Warmwasser teils zentral und teils dezentral erzeugt, erfolgt die Aner-  
kennung des Mehrbedarfs in Höhe des pauschalierten Mehrbedarfs nach § 30 Absatz 7  Satz 
2. 2 Der volle Mehrbedarf ist also auch anzuerkennen, wenn zum Beispiel für Bad    
oder Küche die Warmwasserbereitungskosten nach § 35 Absatz 4 berücksichtigt werden.   

 

 

Zu Absatz 8   

1 Absatz 8 findet auf Leistungsberechtigte nach dem Vierten Kapitel keine An-  
wendung da § 42b Absatz 2 für diese den Mehrbedarf abschließend regelt (vgl. 42b.2).   
2 Der Absatz verweist lediglich für die Hilfe zum Lebensunterhalt auf den Mehrbedarf für 
die gemeinschaftliche Mittagsverpflegung nach § 42b Absatz 2.    
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Zu Absatz 9   
 

30.9.0 (Regelungsziel)   

1 Mit dem Mehrbedarf für Schulbücher soll ein erhöhter Bedarf von Schülerinnen und Schü-
lern für Lernmittel gedeckt werden, der entsteht, wenn diese die Kosten für die Anschaffung 
von Schulbüchern oder Arbeitsheften selbst zu tragen haben. 2 Hintergrund für die Einfüh-
rung dieses Mehrbedarfs ist, dass für die Mehrzahl der Schülerinnen und Schüler Lernmit-
telfreiheit besteht. 3 Deshalb enthalten die durchschnittlichen Verbrauchsausgaben bei der 
Ermittlung der Regelbedarfe keine nennenswerten Ausgaben für Lernmittel (statistische Un-
tererfassung). 4 Ist die Anschaffung des Schulbuches im Einzelfall nicht von der Lernmittel-
freiheit umfasst, ist eine Finanzierung der entsprechenden Aufwendungen aus dem Regel-
satz nicht möglich beziehungsweise nicht zumutbar.   

 

30.9.1 (Anerkennung des Mehrbedarfs)   

(1) 1 Voraussetzung für die Anerkennung des Mehrbedarfs ist, dass die Nutzung von Schul-
büchern aufgrund schulrechtlicher oder schulischer Vorgaben bspw. vom Fachlehrer vor-
gegeben ist. 4 Arbeitshefte stehen Schulbüchern gleich, soweit sie über eine   
ISBN-Nummer verfügen. 5 Der leistungsberechtigten Person müssen für die Anschaffung 
oder Ausleihe der Schulbücher Aufwendungen entstehen. 6 Dies ist dann der Fall, wenn für 
das konkrete Schulbuch keine Möglichkeit zur kostenfreien Ausleihe der Schulbücher 
oder keine vorrangige Finanzierung durch einen Schulträger besteht. Zu den zu erstatten-
den Aufwendungen der leistungsberechtigten Person zählen ebenfalls die Kosten für eine 
entgeltliche Ausleihe dieser Schulbücher (und ggf. Arbeitshefte).   
(2) 1 Der Mehrbedarf ist in Höhe der tatsächlichen Aufwendungen anzuerkennen.  2 Soweit 
die Möglichkeit besteht, die Bücher gebraucht anzuschaffen, ist die leistungsberechtigte 
Person auf diese Möglichkeit zu verweisen. 2 Eine solche Möglichkeit kann beispielsweise 
entweder lokal durch Organisation der Schule oder im Internet bestehen. 
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2 Einmalige Bedarfe nach § 31 SGB XII 

 

Zu Absatz 1:   
 

31.1.0 (Regelungsziel)   

1 Absatz 1 regelt abschließend die Bedarfe, für die einmalige Leistungen zusätzlich erbracht 
werden. 2 Grundsätzlich sind mit dem Regelbedarf auch größere Anschaffungen abgedeckt, 
die durch Ansparung zu finanzieren sind. 3 Für solche Ausgaben sind gewisse Rücklagen zu 
bilden, indem das über die Regelsätze zur Verfügung stehende   
Budget nicht regelmäßig in jedem Monat vollständig ausgegeben wird. 4 Die hier aufge-  
führten Bedarfe sind ausdrückliche Ausnahmen, die nicht vom Regelbedarf erfasst und   
deshalb nicht aus dem monatlichen Regelsatz zu finanzieren sind. 5 Aufgrund des ab-  
schließenden Charakters der Vorschrift können diese Ausnahmen nicht ausgeweitet wer- 
den.   

 
 

31.1.1 (Verfahren)   

1 Leistungen nach § 42 Nummer 2 in Verbindung mit § 31 werden nur auf gesondert zu 
stellenden Antrag gewährt. 2 Soweit ein beantragter einmaligen Bedarf mangels notwendiger 
Voraussetzungen nicht bewilligt wird, ist eine darlehensweise Gewährung zu prüfen.   
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. 

 

 

31.1.2 (Erstausstattung der Wohnung einschließlich Haushaltsgeräten)   

(1) 1 Für die Anerkennung des einmaligen Bedarfs für die Erstausstattung einer  
Wohnung einschließlich Haushaltsgeräten ist Voraussetzung, dass der Bedarf tatsächlich   
besteht, also die Wohnungsausstattung bzw. das einzelne Haushaltsgerät nicht vorhan-  
den ist. 2 Dies ist nicht der Fall, solange die Erstausstattung bzw. Teile der Erstaustattung 
von Dritten wie dem Vermieter oder haushaltsangehörigen Personen der leistungsberech- 
tigten Person zur Verfügung gestellt werden. 3 Weitere Voraussetzung ist die erstmalige  
Anschaffung der Wohnungsausstattung oder einzelner für das Wohnen erforderlicher Ge- 
genstände. 4 Diese liegt dann vor, wenn die leistungsberechtigte Person vorher nicht im  
Besitz einer Wohnungsausstattung oder einzelner für das Wohnen erforderlicher Gegen-  
stände war. 5 Typischer Fall der Erstausstattung ist der erstmalige Bezug einer Wohnung 
nach Auszug aus dem Elternhaus. 6 Einer Erstausstattung bedarf es auch bei Auszug aus 
einer teilmöblierten Wohnung oder einer Einrichtung, in der die Wohnungsausstattung ge- 
stellt wurde, wie beispielsweise in besonderen Wohnformen, Frauenhäusern oder Haftan- 
stalten. 7 Auch nach einer Trennung und dem folgenden Bezug einer Wohnung kann der   
Bedarf für eine Erstausstattung bestehen, wenn die Wohnungsausstattung oder Teile da-  
von beim Partner oder der Partnerin verbleiben und sich ein etwaiger Anspruch auf Her-  
ausgabe nicht zeitnah realisieren lässt.   

(2) 1 Die Erstausstattung ist von der notwendigen Ersatzbeschaffung einzelner  
Einrichtungsgegenstände nach Verschleiß, Weggabe oder Zerstörung durch die leistungs-  
berechtigte Person oder Haushaltsangehörige abzugrenzen. 2 Dieser Bedarf ist vom Re-  
gelbedarf gedeckt. 3 Es ist kein Bedarf für eine Erstausstattung anzuerkennen.   

(3) 1 Kein Fall der Ersatzbeschaffung, sondern der anzuerkennenden Erstaus-  
stattung liegt vor, wenn von außen einwirkende außergewöhnliche Umstände auftreten, in   
deren Folge die Zerstörung oder die Unbrauchbarkeit der gesamten wohnraumbezogenen  
Gegenstände oder eines erheblichen Teils eingetreten ist. 2 Solche außergewöhnlichen  
Umstände sind bspw. ein Wohnungsbrand, ein Wasserschaden, Schädlingsbefall oder die  
Zerstörung des Wohnungsinventars durch Dritte. 3 Dabei ist zunächst zu prüfen, ob An-  
sprüche gegen eine (Hausrat-) Versicherung oder Schadensersatzansprüche gegen Dritte 
bestehen.   

(4) 1 Eine Wohnungsausstattung umfasst die wohnraumbezogenen Gegen-  
stände, die eine geordnete Haushaltsführung und ein an den herrschenden Lebensge-  
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wohnheiten orientiertes Wohnen ermöglichen. 2 Der Anspruch muss sich nicht auf eine  
komplette Ausstattung beziehen, sondern kann sich auch auf Einzelgegenstände be-  
schränken, wenn nur diese erstmalig oder nach einem Schadensereignis (siehe Absatz 3 
Satz 2) benötigt werden. 3 Im Einzelnen können von der Erstausstattung insbesondere  
umfasst sein: Gardinen, Lampen, die Küchenausstattung (einschließlich Kühlschrank und 
einer Grundausstattung an Kochgeschirr und Küchengeräten), Möbel, eine Grundausstat- 
tung an sonstigen Haushaltsgeräten wie Staubsauger und Bügeleisen, Matratze und Bett- 
zeug und eine Waschmaschine. 4 Geschirrspülmaschine und Trockner sind für eine geord- 
nete Haushaltsführung und ein an den herrschenden Lebensgewohnheiten orientiertes  
Wohnen regelmäßig nicht erforderlich und daher üblicherweise vom Bedarf nicht umfasst.   
5 Ein Fernseher gehört ebenso nicht zur Erstausstattung einer Wohnung, da es sich weder 
um einen Einrichtungsgegenstand noch ein Haushaltsgerät handelt. 6 Nicht unter die Norm 
fallen auch die Kosten der Einzugsrenovierung (Teppichboden, Tapeten, etc.). 7 Ist  die leis-
tungsberechtigte Person im Rahmen ihrer Selbsthilfeverpflichtung nicht in der   
Lage, die gewährten Gegenstände selbst zu transportieren und/oder anzuschließen, so   
sind auch diese Kosten im Rahmen der Erstausstattung zu übernehmen.   

(5) 1 Zur Bedarfsbemessung ist es ausreichend, wenn die Ausstattung grundle-  
genden Bedürfnissen genügt und im unteren Segment des Einrichtungsniveaus liegt. 2 Es   

kann daher auf die Anschaffungskosten entweder für neue einfache Möbel im unteren   
Preissegment oder für gut erhaltene gebrauchte Möbel und Haushaltsgeräte abgestellt   
werden. 3 Insbesondere bei der Möbel- und Haushaltsgeräteanschaffung greifen auch  
Personen unterer Einkommensgruppen auf Gebrauchtmöbel zurück. 4 Durch die vorhan- 
denen Strukturen von Sozialkaufhäusern und durch den Zuwachs von Privatverkäufen im 
Internet ist von einem ausreichenden Markt für Gebrauchtmöbel und Haushaltsgeräte  
auszugehen. 5 Hinsichtlich Haushaltgroßgeräten wie z. B. Kühlschrank, Waschmaschine  
und Herd kann abweichend bei der Bedarfsbemessung berücksichtigt werden, dass Ge-  
räte mit einer guten Energiebilanz angeschafft werden können.  6 Zur pauschalierten Leis- 
tungserbringung vgl. 31.3.   

 

 

 

2.1 Verfahren der Erstausstattung im Kreis Viersen 

 

Bei erstmaligem Bezug einer eigenen Wohnung im Rahmen des Betreuten Wohnens, sind die 
Anträge der Erstausstattung der Wohnung dem Kreis zu übersenden. Auf die Rundverfügung 
02/2011 wird verwiesen. 

 

Es wird das Prinzip Sachleistung vor Geldleistung angewendet. Die Erbringung der Sachleistung 
erfolgt als Gutschein. Die Gutscheine sind den Anlagen 5 (SGB II-Empfänger) und 6 (SGB XII-
Empfänger) zu entnehmen und dem Bewilligungsbescheid über die Wohnungserstausstattung 
beizufügen. 
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Die Gutscheine sind farbig zu kennzeichnen, es ist gelbes Papier zu verwenden. 

 

Maßnahmen zur Instandhaltung der Wohnung für turnusmäßig anfallende Schönheitsreparaturen 
sowie Einzugs-und Auszugsrenovierungen, soweit sie an die Stelle der turnusmäßigen Renovie-
rungen treten, gehören nicht zu den Kosten für die Erstausstattung, sondern zu den Kosten der 
Unterkunft und sind im dortigen Kapitel geregelt (I - § 22 SGB II) 

 

Die Bemessung der Erstausstattungsbeihilfe erfolgt pauschal. Folgende Beträge sind als Sach-

leistung zu gewähren: 

1-Personenhaushalt:   2.000,00 EUR 

2-Personenhaushalt:   2.300,00 EUR  

jede weitere Person:      500,00 EUR 

Sofern Einrichtungsgegenstände (z.B. Küche) bereits vorhanden sein sollten, so ist dies auf 
dem Gutschein entsprechend zu vermerken und der Gesamtbetrag entsprechend der Richt-
werte des Kreises (vgl. Anlage 3) zu kürzen. 

Die Abwicklung erfolgt über: 

 kaufbar gGmbH, Heimbachstraße 19a, 41747 Viersen, 

 Möbel Busch GmbH + Co. KG, Breyeller Straße 93 - 103, 41334 Nettetal, 
 Trendwerk GmbH + Co. KG, Freiheitsstraße 260, 41747 Viersen, 
 SB Aktionshalle Wehnen GmbH & Co. KG, Pastoratshof 33, 47929 Grefrath und 
 

Der Gutschein wird unter Angabe der Personenzahl und der sich daraus ergebenden Summe 
erstellt. Eine Anlage zum Gutschein mit den einzelnen Einrichtungsgegenständen ist nicht 
erforderlich. 
 

Vor dem Erstgespräch mit dem Kooperationspartner ist dem Leistungsberechtigten eine von 
diesen Kooperationspartnern ausgearbeitete Checkliste auszuhändigen, die dieser beim Ein-
richtungstermin ausgefüllt mitzubringen hat. Die Checklisten sind der Anlage 7 zu entnehmen.  
 

Auch ist aus Sicht aller Kooperationspartner eine Terminvereinbarung vorab, wenn möglich 
direkt durch die den Gutschein ausstellende Stelle, wünschenswert. 
 
Die Beschaffung und Auslieferung der Einrichtungsgegenstände erfolgt durch den jeweiligen 
Kooperationspartner. Nach Aushändigung der Gegenstände erfolgt die Rechnungserstellung 
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durch den Kooperationspartner unmittelbar an das Sozial-amt/BLZ, welches den Gutschein 
erstellt hat. 
 

2.1.1 Zahlungsabwicklung 

Die genannten Erstausstattungsbeihilfen werden seitens der Kooperationspartner zzgl. Ar-

beitslohn und Sachkostenpauschale in Rechnung gestellt. Diese Pauschalen gliedern sich 

wie folgt auf: 

a) Die Pauschale für Lieferung und Montage beträgt bei einem Ein-Perso-  
nenhaushalt 570,00 EUR (inkl. MwSt. und Anfahrtpauschale). 
Für jede weitere Person erhöht sich die Pauschale um 50,00 EUR. 

b) Für Anschlussleistungen (Küche, Waschmaschine, Leuchten) wird eine weitere Pau-
schale von 100,00 EUR gewährt. 

c) Sofern im Einzelfall eine Armatur für die Küche benötigt wird, wird diese mit 100,00 
EUR berechnet. 

 Die unter II a) genannte Pauschale für Lieferung und Montage von derzeit 570,00 € erhöht 
sich jährlich zum 01.01. auf Grundlage der Entwicklung des Nominallohnindexes im 1. 
Halbjahr des Vorjahres. Die neue Pauschale wird mittels Rundverfügung bekannt gege-
ben. 
  

 

2.1.2 Ansprechpartner 

I. Ansprechpartner für die kaufbar gGmbH ist: 

Ludger.flossdorf@kaufbar-viersen.de  
 
Andrea.lennertz@kaufbar-viersen.de  
Andreas.Neuroth@ kaufbar-viersen.de  

Herr Neuroth ist Hauptansprechpartner für die Wohnungserstausstattung (Tel. 02162 
/ 89 72 56 35). 

 

II. Ansprechpartnerin für Möbel Busch GmbH & Co. KG und Trendwerk GmbH & Co. 

    KG ist: 

Frau Anne Busch 
Telefon 02153-9531-71 
Mail: abusch@moebel-busch.de  

III.  Ansprechpartner für die SB Aktionshalle Wehnen ist: 

Herr Thorsten Passargus 
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Telefon: 02158 / 40 91 60 
Mail: t.passargus@sb-aktionshalle.de  
 
 

2.1.3 Fälschungssicherheit der Gutscheine 

Der Gutschein ist mit Unterschrift und Stempel zu versehen. 

Der Gutschein wird an den Leistungsberechtigten ausgehändigt. Parallel wird eine Exceltabelle mit 
Namen und Adresse des Leistungsberechtigten zum Abgleich an den Kooperationspartner gemailt. 
Dies erfolgt an alle o.g. E-Mail-Adressen des jeweiligen Kooperationspartners. 

 

2.1.4 Datenschutz 

Zur Einhaltung des Datenschutzes ist es zwingend notwendig, dass durch den Leistungsberechtigten 
eine entsprechende Datenschutzerklärung unterschrieben wird. Diese beinhaltet die Einwilligung, dass 
der Gutschein zur weiteren Bearbeitung an den Kooperationspartner übermittelt werden darf. Die Da-
tenschutzerklärungen sind den Anlagen 8 (SGB II-Empfänger) und 9 (SGB XII-Empfänger) zu entneh-
men und entsprechend zu verwenden. 

 

2.1.5 Befristung der Gutscheine 

Die Gutscheine sind auf 8 Wochen ab Ausstellungsdatum zu befristen. 

 

2.1.6 Einzelfragen 

2.1.6.1 Ersatzbeschaffungen und Reparaturen 

Kosten für die Ersatzbeschaffungen und Reparaturen der Geräte (Geräte waren alt, unmodern, defekt 
o.ä.) sind aus dem Regelsatz zu tragen, da Leistungen für einmalige Bedarfe grundsätzlich nur für 
Erstausstattungen gewährt werden. Eine Ersatzbeschaffung stellt keine Erstausstattung dar, wenn 
einzelne, bereits unmittelbar vor dem Einzug in einer Wohnung vorhanden gewesene Gegenstände 
zwar weiterhin funktionsfähig sind, ihrem Besitzer jedoch nicht mehr gefallen oder sie nicht mehr opti-
mal zur neuen Wohnung passen4. Ist eine Deckung der Kosten aus dem Regelsatz tatsächlich aller-
dings nicht möglich, könnte ein Darlehen nach § 37 SGB XII in Betracht kommen. 

In diesem Zusammenhang ist die Anschaffung eines Jugendbettes nicht als Ersatzbeschaffung anzu-
sehen, da die Notwendigkeit eines der Körpergröße angepassten Bettes im Falle der vorherigen Be-
schaffenheit eines Kinderbettes als erstmalige und notwendige Anschaffung anzusehen ist. Anders 
wäre die Sachlage im Falle des Vorhandenseins eines Jugendbettes, das bereits im Kleinkinderalter 

                                                
4 vgl. LSG, Urteil vom 29.08.2013, Az.: L 19 AS 999/13 B 
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angeschafft wurde, jedoch den geschmacklichen Vorstellungen des Jugendlichen nicht mehr entspre-
chen würde.5 

 

2.1.6.2 Fernsehgerät 

Zur Erstausstattung für die Wohnung gehören nach der Rechtsprechung des BSG6 wohnraumbezo-
gene Gegenstände, die für eine geordnete Haushaltsführung und ein an den herrschenden Lebens-
gewohnheiten orientiertes Wohnen erforderlich sind. Hierzu zählt ein Fernsehgerät nicht.7 Es ist weder 
ein Einrichtungsgegenstand noch ein Haushaltsgerät. Die auf die Wohnung bezogenen Leistungen 
des SGB XII dienen, insbesondere mit der Übernahme der angemessenen Kosten der Unterkunft 
(KdU), dem Zweck, dem Hilfebedürftigen ein menschenwürdiges Wohnen zu ermöglichen, das die 
grundlegenden Bedürfnisse Aufenthalt, Schlafen, Essen sicherstellt. Fehlen dem Hilfebedürftigen bei 
Gründung eines eigenen Hausstandes die hierfür erforderlichen Gegenstände, so sind hierfür geson-
dert neben der pauschalierten Regelleistung Leistungen zu erbringen. Aus der Tatsache, dass „Fern-
sehen“ ein elementarer Bestandteil der herrschenden Lebensgewohnheiten ist und etwa 95 % der 
Bevölkerung mit Möglichkeiten zum Empfang von Fernsehprogrammen ausgestattet sind, folgt nichts 
Anderes. Die Sicherstellung von Freizeit-, Informations- und Unterhaltungsbedürfnissen, der das Fern-
sehen dient, soll grundsätzlich aus der Regelleistung erfolgen. Insoweit erforderliche Konsumgegen-
stände, die wie das Fernsehgerät entsprechend verbreitet sind, aber nicht zur Erstausstattung einer 
Wohnung zählen, können – im Gegensatz zum Rechtszustand unter dem Bundessozialhilfegesetz – 
nur noch darlehensweise erbracht werden (vgl. § 37 SGB XII) 

Die Leistungen zur Erfüllung persönlicher Bedürfnisse sind vollständig mit der Regelleistung abgegol-
ten; ein Anspruch auf eine einmalige Leistung nach § 31 Abs. 1 Nr. 1 SGB XII besteht für diesen Bedarf 
nicht.  

 

 

2.2 Erstausstattungen für Bekleidung  

 

31.1.3 (Erstausstattung Bekleidung)   

(1) 1 Für die Anerkennung eines Bedarfs für die Erstausstattung mit Bekleidung   
ist es erforderlich, dass die vollständige Bekleidung erstmalig angeschafft werden muss.  2 

Dies ist regelmäßig der Fall, wenn außergewöhnliche Umstände zum Verlust der Beklei-  
dung geführt haben. 3 In Betracht kommt dies bspw. nach einem Wohnungsbrand oder   
nach Obdachlosigkeit, soweit der Bedarf noch nicht angemessen aus einer Kleiderkam-  
mer gedeckt wurde. 4 Auch ein vollständig neuer Bedarf an Kleidung aufgrund von Krankheit 
die bspw. eine starke Gewichtsveränderung verursacht oder aufgrund des Auftretens einer 
Behinderung ist denkbar. 5 Nicht anzuerkennen ist eine Erstausstattung für  

                                                
5 Vgl. BSG Urteil vom 23.05.2013, Az.: B 4 AS 79/12 R 
6 vgl. BSG, Urteil vom 24.02.2011, Az.: B 14 AS 75/10 R, BSG, Urteil vom 09.06.2011, Az.: B 8 SO 3/10 R 
7 vgl. BSG, Urteil vom 24.02.2011, Az.: B 14 AS 75/10 R; BSG, Urteil vom 09.06.2011, Az.: B 8 SO 3/10 R 
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Bekleidung hingegen aufgrund allgemeinen Verschleißes oder Gewichtsveränderung auf-
grund veränderten Ernährungsverhaltens.   

(2) 1 Einzelne Bekleidungsstücke sind dagegen grundsätzlich aus dem Regelsatz zu finan-
zieren. 2 Die gilt auch für teurere Kleidungsstücke (z. B. Wintermantel) oder Kleidungsstücke 
für besondere Anlässe (z. B. Hochzeitskleid).   

(3) 1 Strafgefangenen wird bei Entlassung gemäß § 75 StVollzG erforderlichen-  
falls Bekleidung von den Justizvollzugsanstalten gestellt. 2 Diese Bekleidung ist bei der Er-  
mittlung des Bedarfs zu berücksichtigen.   

(4) 1 Der Bekleidungsbedarf umfasst eine Ausstattung an Sommer- und Winterbekleidung. 2 
Im Einzelnen können unter anderem vom Bedarf umfasst sein: Jacken, Hosen, Kleider, Rö-
cke, Pullover, Hemden, Blusen, T-Shirts, Schuhe, Nachtwäsche, Unterwäsche, Strümpfe. 

 
5) 1 Zur Bedarfsbemessung ist ausreichend, wenn die Ausstattung grundlegenden Bedürf-
nissen genügt. 2 Die leistungsberechtigte Person kann daher auf die Anschaffungskosten 
entweder für neue Kleidung im unteren Preissegment oder für gebrauchte Kleidung (außer 
für Unterwäsche und Strümpfe/Strumpfhosen) verwiesen werden. 3 Auch ein Verweis auf 
bestehende Kleiderkammern der öffentlichen Hand ist zulässig. 4 Zur pauschalierten Leis-
tungserbringung vgl. 31.3.
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2.2.1 Höhe der Beihilfen 

Für die Höhe der Beihilfe können folgende Pauschalen gewährt werden: 

 

Grundausstattung an Bekleidung für Jungen   368,00 € 

Grundausstattung an Bekleidung für Mädchen   378,00 € 

Grundausstattung an Bekleidung für Frauen   450,00 € 

Grundausstattung an Bekleidung für Männer   430,00 € 

 

Die Details zur Bemessung der Aufwendungen für die Schwangerschaftsbekleidung und die 
Babyerstausstattung ergeben sich aus den Ausführungen unter Ziffer 3.7 und 3.8. 

 

Die Ermittlung der Pauschalen erfolgt nach den nachfolgend abgedruckten Aufstellungen, die 
Grundlage für deren Ermittlung war. Für die Gewährung der Erstausstattung ist zukünftig nur 
noch nach pflichtgemäßem Ermessen zu ermitteln, ob die fachlichen Voraussetzungen, also 
z.B. Schwangerschaft und Wohnungsbrand, für die Gewährung vorliegt. Sollte dies bejaht wer-
den, sind einmalig die obigen Pauschalen zu gewähren. 

Sollte nur ein Teil der Gegenstände angeschafft werden müssen, sind die Pauschalen entspre-
chend zu kürzen. 
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2.2.2 Grundausstattung an Bekleidung für Mädchen und Jungen  

(bis zur Vollendung des 16. Lebensjahres, danach sind die Übersichten für Damen- und Herrenbeklei-

dung heranzuziehen) 

 

Art 
Gesamtbedarf 
(Stück/Paar) 

EP8 (€) GP9 (€) 

Winterjacke  1 35 35 

Sommerjacke 1 30 30 

Rock oder Hose (Mädchen) 2 18 36 

Hose (Jungen) 2 21 42 

Pullover/ Sweatshirt/ Strickjacke 2 13 26 

Hemd / Bluse 3 12 36 

T-Shirt 2 8 16 

Unterhemd 4 3 12 

Unterhose 6 3 18 

Socken 6 3 18 

Nachthemd/ Schlafanzug 2 10 20 

Turnhose 1 8 8 

Badeanzug/ Badehose 1 10 10 

Trainingsanzug/ Jogginganzug 1 20 20 

BH 2 8 16 

Handschuhe/ Mütze/ Schal je je 1 je 4 12 

Schuhe 2 15 30 

Gummistiefel mit Einlage 1 10 10 

Turnschuhe 1 15 15 

Hausschuhe 1 10 10 

insgesamt 
Jungen 368,00 € 

Mädchen 378,00 € 

                                                
8 EP = Einzelpreis 
9 GP = Gesamtpreis 
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2.2.3 Grundausstattung an Bekleidung für Frauen  

 

Art 
Gesamtbedarf 
(Stück/Paar) 

EP10 (€) GP11 (€) 

Winterjacke / Wintermantel 1 45 45 

Sommerjacke / Sommerjacke 1 35 35 

Rock oder Hose  2 25 50 

Pullover/ Sweatshirt/ Strickjacke 2 20 40 

Bluse 2 18 36 

T-Shirt 2 8 16 

Unterhemd 4 3 12 

Unterhose 5 3 15 

Socken 5 3 15 

Nachthemd 2 15 30 

Turnhose 1 8 8 

Badeanzug 1 15 15 

Trainingsanzug / Jogginganzug 1 28 28 

BH 2 10 20 

Handschuhe/ Mütze/ Schal je je 1 je 5 15 

Schuhe 2 30 60 

Hausschuhe 1 10 10 

insgesamt 450,00 € 

 

                                                
10 EP = Einzelpreis 
11 GP = Gesamtpreis 
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2.2.4 Grundausstattung an Bekleidung für Männer  

 

Art 
Gesamtbedarf 
(Stück/Paar) 

EP12 (€) GP13 (€) 

Winterjacke / Wintermantel 1 55 55 

Sommerjacke / Sommerjacke 1 40 40 

Hose  2 25 50 

Pullover/ Sweatshirt/ Strickjacke 2 20 40 

Hemden 2 18 36 

T-Shirt 2 8 16 

Unterhemd 4 3 12 

Unterhose 5 3 15 

Socken 5 3 15 

Schlafanzug 2 10 20 

Turnhose 1 8 8 

Badehose 1 10 10 

Trainingsanzug / Jogginganzug 1 28 28 

Handschuhe/ Mütze/ Schal je je 1 je 5 15 

Schuhe 2 30 60 

Hausschuhe 1 10 10 

insgesamt 430,00 € 

 
 

                                                
12 EP = Einzelpreis 
13 GP = Gesamtpreis 
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2.3 Schwangerschaftsbekleidung und Babygrundausstattung 

31.1.4 (Erstausstattung Schwangerschaft und Geburt)   

(1) 1 Anlässlich von Schwangerschaft und Geburt ist ein einmaliger Bedarf für die Erstaus-
stattung des Kindes sowie Schwangerschaftsbekleidung anzuerkennen. 2 Der Bedarf ist 
grundsätzlich bei jeder Geburt anzunehmen. 3 Ab der zweiten Schwangerschaft ist aber zu 
prüfen, ob Teile der Erstausstattung (insbesondere Gegenstände mit längerer Haltbarkeits-
dauer wie Kinderwagen etc.) und Schwangerschaftskleidung noch in Teilen   
vorhanden sind, sodass der Bedarf dann teilweise oder ganz bereits gedeckt ist. 4 Wenn   
die letzte Geburt noch nicht lange zurückliegt (typischerweise ein Zeitraum von weniger   
als drei Jahren), kann in der Regel davon ausgegangen werden, dass die Schwanger- 
schaftsbekleidung und Erstausstattung noch in Teilen vorhanden ist. 5 Dies ist bei der Be-
messung der Höhe des anzuerkennenden Bedarfs zu berücksichtigen. 6 Etwas anderes gilt 
nur, wenn die leistungsberechtigte Person nachweisen oder glaubhaft machen kann,   
dass tatsächlich keine Teile der Ausstattung mehr vorhanden - weil sie zum Beispiel wei-  
tergegeben worden sind - oder nicht mehr nutzbar sind.   

(2) 1 Der Bedarf umfasst die Schwangerschaftsbekleidung, die Bekleidung des   
neugeborenen Kindes sowie die Anschaffung aller Möbel und sonstigen Gegenstände, die   
für ein neugeborenes Kind benötigt werden. 2 Insbesondere können vom Bedarf umfasst   
sein: Umstandskleid, Umstandshose, Umstandsbluse, Pullover, Unterwäsche, Kinderklei-  
dung, Windeln, Strampler, Lätzchen, Schlafsack, Wickeltisch und Auflage, Kinderbett mit   
Matratze, Kinderbadewanne, Kinderwagen mit Zubehör. 3 Die leistungsberechtigten Per-  
sonen können zur Deckung ihres Bedarfs entweder auf neue Ausstattungsgegenstände   
bzw. Kleidung im unteren Preissegment oder auf gebrauchte Ausstattungsgegenstände   
bzw. Kleidung (außer für Unterwäsche und Strümpfe) verwiesen werden. 4 Der nach § 30  
Absatz 2 zu gewährende Mehrbedarf für werdende Mütter bleibt bei der Festsetzung der   
einmaligen Leistung außer Betracht.   

(3) 1 Der Bedarf für die Schwangerschaftskleidung und der Bedarf für das neugeborene Kind 
ist rechtzeitig zu erbringen. 2 Der Bedarf für die Schwangerschaftsbekleidung kann ab der 13. 
Schwangerschaftswoche und der Bedarf für das neugeborene Kind sollte bis zu zwei Monate 
vor dem voraussichtlichen Entbindungstermin erbracht werden. 3 Denn nur so können die 
erforderlichen Anschaffungen rechtzeitig erfolgen. 4 Soweit der Bedarf  für die Erstausstattung 
erst nach der Geburt des Kindes beantragt wird, ist dieser dem   
Kind zuzuordnen und damit kein Bedarf der Grundsicherung.   

 
(4) 1 Vorrangige Unterhaltsansprüche z. B. gegen den Vater des Kindes sind re-  
gelmäßig nach § 1615l BGB zu prüfen. 2 Auf freiwillige Leistungen Dritter, wie z. B. der Bun-
desstiftung Mutter und Kind, kann nicht verwiesen werden. 3 Leistungen der Bundesstiftung 
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Mutter und Kind sind zudem nicht als Einkommen anzurechnen. 4 Gewährte Leistungen kön-
nen aber dazu führen, dass ein Bedarf bereits gedeckt und somit nicht mehr als Erstausstat-
tung zu berücksichtigen ist.  
 

2.3.1 Schwangerschaftsbekleidung 

Auf Antrag ist der werdenden Mutter ab dem 4. Schwangerschaftsmonat eine Beihilfe zur Anschaffung 
von Umstandskleidung zu gewähren. Die Höhe der Beihilfe beläuft sich auf 150,- € (Pauschale), die in 
der Regel als Barleistung zu bewilligen ist.  

 

2.3.2 Babygrundausstattung 

2.3.2.1 Säuglingserstausstattung (Bekleidung) 

Die notwendige Säuglingserstausstattung ist ab dem 6. Schwangerschaftsmonat zu bewilligen. Hierfür 
ist eine einmalige Beihilfe in Höhe von 220,00 € zu gewähren. Mit diesem Pauschbetrag sind Wäsche, 
Bekleidung, Pflege- und Hygieneartikel abgegolten. 

Bei Geburt eines Geschwisterkindes ist davon auszugehen, dass die mit der Grundausstattung be-
schafften Gegenstände größtenteils noch vorhanden sind. In diesen Fällen ist zur Ergänzung der 
Grundausstattung eine einmalige Beihilfe in Höhe von 80,00 € zu gewähren. Sofern erst 3 Jahre nach 
der Geburt des jüngsten Kindes ein weiteres Kind geboren werden wird, ist davon auszugehen, dass 
die Grundausstattung nicht mehr vorhanden ist, so dass hier wieder eine Beihilfe in Höhe von 220,00 
€ zu gewähren ist. 

2.3.2.2 Sonstige Säuglingserstausstattung 

Ab dem 6. Schwangerschaftsmonat ist auch eine einmalige Beihilfe für Kinderbett, Kinderwagen und 
Badewanne zu bewilligen. Die Beihilfe ist als Geldleistung zu erbringen, damit die Schwangere eigen-
verantwortlich und zugunsten von mehr Flexibilität und Dispositionsfreiheit verfügen kann. Die Frauen 
sind nicht an SecondHand-Läden oder Kleider –bzw. Möbelkammern zu verweisen. Eine Vorlage von 
Quittungen soll nur in begründeten Verdachtsfällen verlangt werden. 

Für Bett mit Matratze, Bettwäsche und Oberbett sind 240,00 € zu bewilligen.  

Für Kinderwagen mit Matratze, Wäsche und Oberbett sind 170,00 € zu bewilligen. 

Für eine Kinderbadewanne sind 13,00 € zu bewilligen. 

Für einen Kleiderschrank sind 86,00 € zu bewilligen. 

Für einen Zwillingskinderwagen/Geschwisterwagen mit Zubehör sind 200,00 € zu bewilligen. 

Erwartet die Frau ihr 2. Kind und beantragt im Zuge dessen einen Geschwisterwagen, kann der Verkauf 
des noch vorhandenen Kinderwagens verlangt werden, wenn dieser nicht mehr für das erstgeborene 
Kind benötigt wird. 

Mittel aus der Bundestiftung „Mutter und Kind – Schutz des ungeborenen Lebens“ sind nachrangig. Die 
Frauen sind nur, wenn nach Bewilligung durch den SGB II oder SGB XII-Träger noch ein ungedeckter 
Bedarf übrigbleibt, auf diese Stiftung zu verweisen. Hierüber entscheiden die örtlichen Schwanger-
schaftsberatungsstellen. 
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2.3.2.3 Ergänzung der Grundausstattung für jedes weitere Kind 

 

Art 
Gesamtbedarf 
(Stück/Paar) 

EP14 (€) GP15 (€) 

Mullwindeln 3 2,50 7,50 

Frotteehöschen 6 3 18 

Hemdchen 3 5 15 

Jäckchen 2 5,50 11 

Strampler 2 7,50 15 

 

Darüber hinaus kann bei Bedarf bewilligt werden 

 

Art € 

Kindersportwagen 82 

Fußsack für Sportwagen (Winter) 41 

Faltwagen, ab 1 Jahr 51 

Laufstall (nur in besonders begründeten Fällen) 74 

Kinderhochstuhl 25 

Auto-Kindersitz 40 € 

 

Diese Gegenstände sind bis auf besonders zu begründende Ausnahmen (z.B. Auto-Kindersitz aus Si-
cherheitsgründen) immer gebraucht zu erhalten. Die für gebrauchte Gegenstände geforderten Preise 
sind soweit angemessen zu übernehmen.  

Bei der Beantragung von Kindersportwagen bzw. Faltwagen (Buggy) ist zu prüfen, ob der vorhandene 
Kinderwagen verkauft werden kann. 

                                                
14 EP = Einzelpreis 
15 GP = Gesamtpreis 
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Im Falle des Transports eines Kindes im Auto ist ein Auto-Kindersitz gesetzlich vorgeschrieben (§ 21 
Abs. 1a StVO). Sofern die Schwangere angibt, den Säugling im vorhandenen eigenen PKW bzw. re-
gelmäßig im Auto eines Dritten transportieren zu müssen und daher einen Auto-Kindersitz beantragt, 
zählt auch dieser zur notwendigen Erstausstattung bei Geburt.16 

 

 

2.4 Anschaffung und Reparatur von orthopädischen Schuhen, Reparatur von thera-

peutischen Geräten und Ausrüstungen sowie die Miete von therapeutischen Gerä-

ten 

 

31.1.5 (Anschaffung und Reparatur orthopädischer Schuhe)   

(1) 1 Für die Anschaffung von orthopädischen Schuhen und deren Reparatur ist ein einmaliger 
Bedarf anzuerkennen. 2 Ein orthopädischer Maßschuh ist ein spezieller Schuh, der i. d. R. vom 
Orthopädietechniker angefertigt wird und die Aufgabe hat, gesundheitliche Beschwerden zu lin-
dern. 3 Aber auch konfektionierte Spezialschuhe für einzelne Krankheitsbilder wie bspw. 
Rheuma, Diabetes mellitus oder Angioneuropathie sind vom Begriff des orthopädischen Schuhs 
umfasst. 4 Der Bedarf besteht, wenn die leistungsberechtigte Person die Erforderlichkeit der 
Anschaffung durch Attest oder den Reparaturbedarf durch Attest oder bei Offenkundigkeit Er-
möglichung der Inaugenscheinnahme nachweist.    

(2) 1 Vor der Anerkennung des Bedarfs ist die Leistungspflicht vorrangiger Leis-  
tungsträger, insbesondere der Krankenversicherung, der Pflegeversicherung und anderer   
Rehabilitationsträger nach dem SGB IX zu prüfen. 2 Für orthopädische Arbeitssicherheits-
schuhe, die z. B. in einer WfbM benötigt werden, besteht eine vorrangige Leistungspflicht  des 
jeweiligen Rehabilitationsträgers17. 3 Die  Anschaffung und Reparatur von orthopädi-  
schen Maßschuhen gehören unter bestimmten Voraussetzungen zu den von der Kran-  
kenversicherung zu erbringenden Leistungen. 4 Die Leistungspflicht der Gesetzlichen   
Krankenversicherung beschränkt sich aber auf das eigentliche Hilfsmittel und umfasst   
nicht den Schuh als Gebrauchsgegenstand des täglichen Lebens. 5 Daher müssen ge-  
setzlich Versicherte bei der Versorgung mit orthopädischen Schuhen sowohl einen   
Eigenanteil als auch eine gesetzliche Zuzahlung leisten. 6 Nur der Eigenanteil kann als   
Bedarf anerkannt werden. 7 Die gesetzliche Zuzahlung ist bereits durch den zugrunde zu legen-
den Regelbedarf gedeckt; hierzu besteht kein Anspruch auf eine Hilfeleistung nach § 31.   

Beispiel:   
Eine leistungsberechtigte Person erhält orthopädische Straßenschuhe. Der Eigenanteil   
für die betroffene Person beträgt entsprechend der Empfehlung des GKV-Spitzenverban-  
des 76 Euro; die gesetzliche Zuzahlung besteht in Höhe von 10 Euro. Da die Zuzahlung   

                                                
16 Blüggel in: Schlegel/Voelzke, jurisPK-SGB XII, 3. Aufl., § 31 SGB XII, Rz. 40 sowie SG Heilbronn v. 28.07.2015, Az. S 11 AS 44/15 
 
17 BSG, 26.7.1994 - 11 RAr 115/93   
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(10 Euro) bereits durch den Regelbedarf abgedeckt ist, kann nur der Eigenanteil von 76   
Euro als Bedarf nach Absatz 1 Nummer 3 anerkannt werden.  

 
31.1.6 (Reparatur und Miete von therapeutischen Geräten sowie Miete von Ausrüstungen)   
 
(1) 1 Für die Reparatur und Miete von therapeutischen Geräten sowie die Miete von Ausrüstungen 
ist ein einmaliger Bedarf anzuerkennen. 2 Voraussetzung ist also die Reparaturbedürftigkeit oder 
die Miete eines erforderlichen Gerätes, die Anschaffung ist dagegen nicht vom Bedarf umfasst. 3 

Die Ersatzbeschaffung von Verbrauchsmaterial   
(z. B. Batterien) stellt keine Reparatur i. S. v. Absatz 1 Nummer 3 dar.   

(2) 1 Der Begriff „therapeutische Geräte und Ausrüstungen“ entstammt der Ein-  
kommens- und Verbrauchsstichprobe der amtlichen Statistik, auf deren Grundlage die  Höhe der 
Regelbedarfe ermittelt wird. 2 Hiernach können insbesondere vom Bedarf umfasst sein: elektri-
sche und feinmechanische Gebrauchsgüter wie Hörgeräte, Massagegeräte, Blutzucker- und Blut-
druckmessgeräte, Sehhilfen (vgl. Absatz 4) und andere therapeutische Geräte und Ausrüstungen. 
3 Ebenso erfasst sind orthopädische Erzeugnisse wie Einlagen für Schuhe, Prothesen, Kranken-
fahrstühle, -betten, Gehstöcke.   

(3) 1 Vor der Anerkennung des Bedarfs ist die Leistungspflicht vorrangiger Leis-  
tungsträger, insbesondere der Krankenversicherung, des zuständigen Trägers der Rehabilitation 
und der Pflegeversicherung zu prüfen. 2 Der Sozialleistungsträger, der die Erst-  
beschaffung des Therapiegeräts bewilligt hat, muss in der Regel auch die notwendigen   
Kosten zum Betrieb des Hilfsmittels übernehmen18. 3 Die Betroffenen sind daher zunächst an den-
jenigen Sozialleistungsträger zu verweisen, der die Erstbeschaffung des Therapiegeräts bewilligt 
hat. 4 Es ist auch zu klären, ob beim (ursprünglichen) Fachhändler   
möglicherweise eine kostenlose Reparatur möglich ist.   

(4) 1 Die Reparatur von Brillen und Kontaktlinsen ist vom einmaligen Bedarf um-  
fasst. 2 Die Kosten für den Erwerb der Sehhilfen werden bei der Ermittlung der Regelbedarfe 
berücksichtigt, weshalb deren Anschaffung typischerweise aus dem Regelsatz zu finanzieren ist. 
3 Denn der Kauf wird nur in besonderen Ausnahmefällen von der gesetzlichen Krankenversiche-
rung übernommen. 4 Weil die Reparaturkosten anders als die Anschaffungskosten als einmaliger 
Bedarf anerkannt werden, ist die Reparatur einer Brille regelmäßig von ihrer Anschaffung abzu-
grenzen 5 Eine Reparatur liegt nur dann vor, wenn ein defektes Gerät in den ursprünglichen Zu-
stand versetzt werden soll. 6 Keine Reparatur, sondern eine Neubeschaffung liegt vor, wenn ne-
ben einer erforderlichen Reparatur des Brillengestells der Austausch eines Brillenglases oder bei-
der Brillengläser aufgrund einer Veränderung der Sehstärke von mindestens 0,5 dpt gemäß ärzt-
licher Verordnung erfolgt.   
7 Ebenso liegt keine Reparatur der Brille vor, wenn ein Brillengestell neu angeschafft werden 
muss. 8 Auch für Kontaktlinsen sind - soweit möglich und üblich - nur Reparaturen vom einmaligen 

                                                
18 BSG, 6.2.1997 - 3 RK 12/96   
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Bedarf umfasst. 9 Verbrauchsmittel wie Reinigungsmittel sind hingegen   
aus dem Regelsatz zu finanzieren.   
 

2.5 einmalige Bedarfe ohne laufenden Leistungsbezug 

31.2.0 (Regelungsziel)   
1 Absatz 2 regelt den Anspruch auf einmalige Leistungen für Personen, die zwar ihren not-
wendigen Lebensunterhalt nicht jedoch die in Absatz 1 genannten Bedarfe decken können. 
2 Voraussetzung ist, dass ihr Einkommen oder Vermögen nicht ausreichen, um den in der 
Sondersituation anfallenden, einmaligen Bedarf zu decken. 3 Überdies wird in Absatz 2 der 
besondere Einkommenseinsatz geregelt, der der nachfragenden Person zumutbar ist.   

 
31.2.1 (Persönliche Voraussetzungen)   

1 Voraussetzung für die Anerkennung der einmaligen Bedarfe als Bedarfe der   
Grundsicherung ist, dass die nachfragende Person die persönlichen Voraussetzungen der   
Grundsicherung erfüllt. 2 Sie muss daher die Altersgrenze überschritten haben oder dau-  
erhaft voll erwerbsgemindert sein bzw. das Eingangsverfahren oder den Berufsbildungs-  
bereich einer WfbM durchlaufen oder in einem Ausbildungsverhältnis stehen, für das sie   
ein Budget für Ausbildung (§ 61a SGB IX) erhalten (vgl. 41.1 ff.).  

 

31.2.3 (Hilfebedürftigkeit im Entscheidungsmonat)   

(1) 1 Weitere Voraussetzung ist, dass der einmalige Bedarf nicht vollständig aus eigenen 
Kräften und Mitteln erbracht werden kann. 2 Absatz 2 richtet sich somit an Personen, die 
ihren notwendigen Lebensunterhalt i. S. d. § 27a Absatz 1 vollständig aus Ein-  
kommen und Vermögen bestreiten können und deren Hilfebedürftigkeit sich auf die atypi- 
schen Bedarfe nach Absatz 1 beschränkt, weshalb die Regelung im Klammerzusatz von  
Absatz 2 Satz 1 auch von „nachfragende“ und nicht „leistungsberechtigte“ Person spricht.  3 

Die Prüfung erfolgt nach denselben Grundsätzen zur Ermittlung des Bedarfs und der Be-
rechnung des einzusetzenden Einkommens und Vermögens wie bei erstmaliger Antrags- 
stellung von leistungsberechtigten Personen.   

Beispiel:   
Eine alleinstehende Person kann unter Berücksichtigung der individuellen Bedarfe und   
des (bereinigten) Einkommens den laufenden monatlichen Lebensunterhalt selbst de-  
cken; sie ist damit i. S. d. § 41 Absatz 1 nicht leistungsberechtigt. Sie besitzt ein verwert-
bares Vermögen von 500 Euro.   
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Nach einem Wohnungsbrand besteht ein Bedarf in Höhe von 2000 EUR für die Erstaus-
stattung der Wohnung und Bekleidung. Ansprüche gegen Dritte bestehen nicht.  
Es ist zu prüfen, in welcher Höhe aufgrund des Brandes ein Anspruch auf einmalige Leis-  
tungen der Grundsicherung besteht. Da die nachfragende Person ihren laufenden not-  
wendigen Lebensunterhalt aus eigenen Kräften bestreiten kann und lediglich eine Hilfe   
für die Erstausstattung beantragt, ist der Anwendungsbereich von Absatz 2 eröffnet.   
 

(2) 1 Zur Bemessung der Höhe der Leistung ist auf die allgemeinen Regeln zur   
Ermittlung des Bedarfs und der Berechnung des einzusetzenden Einkommens und Ver-  
mögens zurückzugreifen. 2 Das Einkommen im Entscheidungsmonat ist dabei vollständig 
anzurechnen und dem laufenden Bedarf zum Lebensunterhalt sowie dem einmaligen Bedarf 
gegenüberzustellen. 3 Kann der Bedarf für den Lebensunterhalt sowie der einmalige Bedarf 
vollständig aus dem Einkommen und Vermögen gedeckt werden, besteht kein Leistungsan-
spruch.   

 
Beispiel:   
In dem vorherigen Bespiel unter (1) ergibt sich nach Berücksichtigung des Einkommens 
und einzusetzenden Vermögens nachfolgender Zahlungsanspruch:   

 

 Beispiel:    Bedarf   

432,00    
400,00   

832,00   

  Eigene   
Mittel   

   
   

Anzurechnendes Einkom-              932,00  
men   
Einzusetzendes                               500,00  
Vermögen über Vermö-  
gensschonbetrag   

 

Regelsatz nach RBS 1   
Bedarf Unterkunft und Heizung   

Gesamtbedarf 

 

Abzüglich Einkommen                            932,00 
 Einkommensüberschuss                 100,00 

 

Abzüglich Einkommen 932,00     
Einkommensüberschuss  100,00     
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         31.2.4 (Einsatz von Einkommen nach dem Entscheidungsmonat)   

(1) 1 Abweichend vom Monatsprinzip kann überdies noch der Einsatz des über-  
steigenden Einkommens berücksichtigt werden, das die nachfragende Person in den  sechs Monaten 
nach Ablauf des Monats, in dem über den Antrag auf Leistung zur Deckung des einmaligen Bedarfs 
vom Träger der Sozialhilfe entschieden wurde, erwirbt.   
2 Neben dem Einkommen aus dem Monat der Entscheidung kann daher das Einkommen für weitere 
sechs Monate berücksichtigt werden (insgesamt also sieben Monate). 3 Für die Entscheidung ist eine 
Prognose über den voraussichtlichen monatlichen Bedarf und das zu erwartende Einkommen zu tref-
fen. 4 Der Einsatz des übersteigenden Einkommens für die sechs folgenden Monate steht im Ermes-
sen des Trägers. 5 Sinn und Zweck der Norm  ist es, die leistungsnachsuchende Person für die ein-
maligen Leistungen auf die Möglich-  
keit des Ansparens verweisen zu können. 6 Im Regelfall ist die Einkommensanrechnung   
daher nach Sinn und Zweck der Norm wie nachfolgend beschrieben vorzunehmen [vgl.   
hierzu (2) und (3)]. 7 Im Einzelfall kann im Rahmen der Ermessensausübung von der An-  
rechnung des Einkommens aber auch vollständig oder teilweise abgesehen werden [vgl.  (4)].   

(2) 1 Bezüglich der Verfahrensweise zur Anrechnung ist zu unterscheiden, ob der  Bedarf in unmittel-
barem zeitlichen Zusammenhang zu decken ist (unausweichlicher Bedarf oder ob 
zwischen Antragsstellung und Eintritt des Bedarfes noch Zeit liegt (aus-weichlicher Bedarf). 2 Soweit 
der Bedarf ausweichlich ist, kann die Anrechnung des Einkommens in der Form erfolgen, dass das 
Einkommen, das voraussichtlich zwischen Entscheidungsmonat und Bedarfsfall erzielt wird, von der 
zu bewilligenden Leistung abgezogen wird.    

 

Beispiel:   
Eine alleinstehende schwangere Frau kann unter Berücksichtigung der individuellen Be-  
darfe und des (bereinigten) Einkommens den laufenden monatlichen Lebensunterhalt   
selbst decken.   
 

 

Bespiel:   
 

Bedarf   

2 000,00  

1 400,00  

  Eigene   
Mittel   

Einkommensüberschuss           100,00 

 
Einzusetzendes                          500,00 
Vermögen über  
Vermögensschonbetrag  

 

Einmaliger Bedarf Erstausstattung Woh-
nung und Bekleidung   

Zahlungsanspruch:  

 

Beispiel:   
 

    
  Eigene   

Mittel    
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Im vierten Schwangerschaftsmonat beantragt sie im Februar aufgrund der bevorstehen-  
den Geburt ihres ersten Kindes eine Babyerstausstattung in Höhe von 580 Euro. Der Ent-  
bindungstermin liegt im August.   

Es ist zu prüfen, in welcher Höhe ein Anspruch auf einmalige Leistungen der Grundsiche-  
rung besteht. Da die nachfragende Person ihren laufenden notwendigen Lebensunterhalt   
aus eigenen Kräften bestreiten kann und lediglich die Leistung der Babyerstausstattung   
beantragt, ist der Anwendungsbereich von Absatz 2 eröffnet.   

Der Einkommensüberschuss (327 Euro) im Entscheidungsmonat ist gemäß Absatz 2   
Satz 1 auf den Bedarf anzurechnen.   

Bei dem Bedarf handelt es sich nicht um einen unmittelbar zu deckenden Bedarf. Eine   
Bedarfsdeckung ist erst zu Beginn des achten Schwangerschaftsmonats erforderlich. Da-  
mit ist der Einkommenseinsatz nach Absatz 2 Satz 2 zu prüfen. Sofern der Träger der   
Sozialhilfe noch im Februar über den Antrag entscheidet, ergäbe sich unter Zugrundele-  
gung von sechs Monaten zunächst ein einzusetzendes Einkommen von weiteren 1 308   
Euro (4 x 327 Euro Einkommensüberschuss für die Monate März bis Juni). Damit ist die   
nachfragende Person in der Lage, den Bedarf in Höhe von 580 Euro in vollem Umfang   
selbst zu decken und der Antrag dementsprechend abzulehnen.   

 

(3) 1 Soweit der Bedarf unausweichlich ist, also die Situation ein Zuwarten nicht   
zulässt, erfolgt die Berücksichtigung des Einkommens für die auf den Auszahlungsmonat   
folgenden sechs Monate in Form des Aufwendungsersatzes nach § 19 Absatz 5. 2 Hierzu  ist 
die Höhe des voraussichtlich einzusetzenden Einkommens in den auf den Auszah-  
lungsmonat folgenden sechs Monaten zu bestimmen und eine Verpflichtung zum Aufwen-
dungsersatz in dieser Höhe festzusetzen.    

Beispiel:    
Im Beispiel aus 31.2.3 (2) ergab sich ein Zahlungsanspruch von 1 400 Euro. Unter Anrech-
nung des den Freibetrag übersteigenden Einkommens besteht eine Verpflichtung   
zum Aufwendungsersatz von monatlich 100 Euro, also insgesamt 600 Euro.

                                                       Bedarf 
Regelsatz nach RBS 1                   432,00                 
Mehrbedarf § 30 Abs. 2                    73,44 
Bedarf Unterkunft und Hei-              400,00                                                   
zung                                                                

Gesamtbedarf                               905,44 

Abzüglich Einkommen                  1 232,44 
Einkommensüberschuss                 327,00 

 
      

 
    

 
Einkommen (bereinigt)  1 232,44   
   

Anzurechnendes Ein-              1 232,44 
kommen  
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(4) 1 Im Einzelfall kann im Rahmen der Ermessenausübung von der Anrechnung des Einkommens vollständig 
oder teilweise abgesehen werden. 2 Ein solcher Fall kann beispielsweise vorliegen, wenn das anzurechnende 
Einkommen so gering ist, dass der Verwaltungsaufwand in keinem Verhältnis zur voraussichtlichen Einnahme 
steht.   
 
 

2.6 Pauschalierung von Leistungen 

31.3.0 (Regelungsziel)   

1 Absatz 3 regelt, dass die Leistungen zur Deckung der Bedarfe für die Erstausstattung der Wohnung, Erstaus-
stattung von Bekleidung (Absatz 1 Nummer 1) und die Erstausstattung bei Schwangerschaft und Geburt (Absatz 
1 Nummer 2) als pauschalierte Geldleistungen erbracht werden können. 2 Leistungen zur Deckung der Bedarfe 
für die Anschaffung und Reparatur orthopädischer Schuhe und die Reparatur und Miete von therapeutischen 
Geräten und Ausrüstungen sind von dieser Pauschalierung ausgenommen und deshalb in Höhe des individuellen 
Bedarfs zu erbringen.   
 
 

31.3.1 (Voraussetzungen und Grenzen der Pauschale)   

(1) 1 Die Leistungen nach Absatz 1 können im Rahmen des § 10 Absatz 3 sowohl als Geld- als auch als Sachleis-
tungen erbracht werden. 2 Soweit Leistungen als Geldleistungen erbracht werden, liegt es im Ermessen des Trä-
gers der Sozialhilfe, die Leistungen für die Erstausstattung der Wohnung, die Erstausstattung von Bekleidung und 
die Erstausstattung bei Schwangerschaft und Geburt als Pauschale zu leisten.   
(2) 1 Zur Bemessung der Pauschale sind geeignete Angaben über die erforderli-  
chen Aufwendungen und nachvollziehbare Erfahrungswerte zu berücksichtigen. 2 Die Pauschale muss dabei so 
bemessen sein, dass die leistungsberechtigte Person mit dem gewährten Betrag ihren Bedarf auf Erstausstattung 
in vollem Umfang decken kann. 3 Die innerhalb der einzelnen Pauschale angesetzten Preise können die markt-
üblichen Preise  entweder für neue einfache Ausstattungsgegenstände bzw. Kleidung im unteren Preis-  
segment oder für gut erhaltene gebrauchte Gegenstände widerspiegeln. 4 Auch eine Mischkalkulation aus Preisen 

 

Beispiel:   
 

Bedarf   

432,00    

400,00   

832,00   

100,00   

  Eigene   
Mittel   

Nach § 82 bereinigtes Ein-  
kommen = in den folgenden   
sechs Monaten voraussicht-  
lich einzusetzendes Ein-  
kommen                                   932,00 
   

 
Regelbedarf Stufe 1   

Bedarf Unterkunft und Heizung   

Monatlicher Bedarf:   

Monatlich einzusetzender   
Einkommensüberschuss   

6 mal 100 = 600 Euro   
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für neue einfache Ausstattungsgegenstände bzw. neue Kleidung im unteren Preissegment und gut erhaltenen 
gebrauchten Gegenständen sowie Kleidung ist zur Bemessung der Pauschale möglich. 5 Die Höhe der Pauscha-
len muss z. B. auf der Grundlage von Bezugsquellen oder Preislisten nachvollziehbar sein.   

(3) 1 Es bestehen keine Bedenken, die bei Trägern der Sozialhilfe bereits ermittelten Pauschalen für Leis-
tungsberechtigte nach dem SGB II und dem Dritten Kapitel anzuwenden, soweit diese den dargelegten 
Voraussetzungen sowie bei den jeweiligen Bedarfen dargestellten Grundsätzen zur Bemessung der Bedarfe 
entsprechen. 2 Daher ist bei der Ermittlung einer Pauschale für die Erstausstattung bei Schwangerschaft und 
Geburt  [vgl. 31.1.3 (1)] das Vorhandensein von Ausstattungsgegenständen bei einer weniger als  drei Jahre 
zurückliegenden Geburt zu berücksichtigen [vgl. 31.1.3 (1)].   

(4) 1 Wenn aufgrund der Besonderheit des Einzelfalls ein von der Pauschale ab-  
weichender Bedarf besteht, ist der Bedarf nach den Besonderheiten des Einzelfalls zu bemessen. 2 Dies kann 
insbesondere bei Menschen mit Behinderung in Betracht kommen,  
sofern aufgrund der Behinderung ein besonderer Bedarf besteht. 3 So kommt beispiels-  
weise die Gewährung einer Geschirrspülmaschine abweichend von etwaigen Pauschalen  in Betracht, wenn die 
leistungsberechtigte Person aus gesundheitlichen Gründen nicht in  der Lage ist, ihren Abwasch per Hand zu 
erledigen.   

 

 

3 Bedarfe für eine Kranken- und Pflegeversicherung 

32.1.0 (Regelungsziel)   

Aus Absatz 1 folgt, in welchen Fällen Beiträge zur Kranken- und Pflegeversicherung als Bedarf anzu-
erkennen sind.   

 
 

32.1.1 (Verhältnis Bedarf und Einkommen)   

(1) 1 Angemessene Beiträge zur Kranken- und Pflegeversicherung sind gemäß Absatz 1 Satz 1 monat-
lich nur insoweit als Bedarf anzuerkennen, als diese nicht aus dem Ein-  
kommen der leistungsnachsuchenden bzw. -berechtigten Person getragen werden können.   
2 Maßgeblich ist jedoch nur das nach § 43 i. V. m. § 82 einzusetzende Einkommen (zur besseren Les-
barkeit wird im Folgenden § 82 ohne die Verweisungsnorm des § 43 bezeichnet).    

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

Fallgruppe 1:   
Die leistungsberechtigte Person erzielt kein Einkommen. Damit können die angemessenen   
Beiträge zur Kranken- und Pflegeversicherung (fiktiv 165 Euro KV und 35 Euro PV) in Gänze   
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nicht aus eigenem Einkommen getragen werden und sind daher vollständig als Bedarf zu   
berücksichtigen.  
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 
Fallgruppe 2:   
Sollte die Summe der angemessenen Beiträge zur Kranken- und Pflegeversicherung (fiktiv 165 Euro KV 
und 35 Euro PV) vollständig bei der Einkommensbereinigung berücksichtigt werden können, ergibt sich 
kein nach § 32 anzuerkennender Bedarf.   
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

Fallgruppe 3:   
Soweit die angemessenen Beiträge zur Kranken- und Pflegeversicherung (fiktiv 165 Euro KV und 35 
Euro PV) nur teilweise bei der Einkommensbereinigung berücksichtigt werden können, ist der verblei-
bende Restbetrag sodann als Bedarf nach § 32 der Berechnung zugrunde zu legen. Es ist also möglich, 
dass Beiträge zur Kranken- und Pflegeversicherung sowohl   
zunächst teilweise in der Einkommensbereinigung als auch anschließend teilweise als Bedarf zu berück-
sichtigen sind.   

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

Fallgruppe 1:   
 

Bedarf   
 

446,00   
  300,00   
  200,00   

946,00   
    0,00   

  946,00   

Einkommen   
   

   
   

Anzurechnendes Einkommen  
   

   

  
0,00  

   

   

Regelsatz nach RBS 1   
Bedarf Unterkunft und Heizung   
Bedarf KV / PV   

Gesamtbedarf     
Abzüglich Einkommen  
Leistungsanspruch    

  
0,00  

 

Fallgruppe 2:   
 

Bedarf   
 
446,00    
300,00   
    0,00   

  746,00   
100,00   
646,00   

Einkommen  300,00   
 
§ 82 Abs. 2 S. 1 Nr. 1      0,00   
§ 82 Abs. 2 S. 1 Nr. 2  200,00    
§ 82 Abs. 2 S. 1 Nr. 3      0,00   

  § 82 Abs. 2 S. 1 Nr. 4        0,00   

Anzurechnendes Einkommen 100,00   
   

 
Regelsatz nach RBS 1  
Bedarf Unterkunft und Heizung  
Bedarf KV / PV   

Gesamtbedarf   
Abzüglich Einkommen  
Leistungsanspruch   

 

Fallgruppe 3:   
 

Bedarf   
446,00    
300,00   
  90,00   

  836,00   
    0,00   
836,00   

Einkommen  110,00   
§ 82 Abs. 2 S. 1 Nr. 1      0,00   
§ 82 Abs. 2 S. 1 Nr. 2  110,00   
§ 82 Abs. 2 S. 1 Nr. 3      0,00   

  § 82 Abs. 2 S. 1 Nr. 4        0,00   

Anzurechnendes Einkommen     0,00   
   

Regelsatz nach RBS 1  
Bedarf Unterkunft und Heizung  
Bedarf KV / PV   

Gesamtbedarf   
Abzüglich Einkommen   
Leistungsanspruch   
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(3) 1 Nach Absatz 1 Satz 3 erhöht sich der Bedarf entsprechend, wenn bei der Einkommensbereinigung 
für das Einkommen geltende Absetzbeträge nach § 82 Absatz 2 Satz 2 und Absatz 3 bis 6 zu berück-
sichtigen sind. 2 Soweit also die Berücksichtigung von   
angemessenen Beiträgen zur Kranken- und Pflegeversicherung beim Einkommen einer Bereinigung 
bzw. Berücksichtigung von Freibeträgen nach § 82 Absatz 2 Satz 2 und Absatz 3   
bis 6 rechnerisch entgegensteht, werden die Beiträge entsprechend als Bedarf berücksichtigt. 3 Mit die-
ser Regelung wird sichergestellt, dass durch die Bereinigung eines Einkommens nach § 82 Absatz 2 
Satz 1 Nummer 2 und 3 bspw. nicht die Freibeträge auf Erwerbseinkommen nach § 82 Absatz 3 Satz 1 
unterlaufen werden. 4 Die Vorschriften des § 82 Absatz 2 Satz 2 und Absatz 3 bis 6 gehen einer Einkom-
mensbereinigung nach § 82 Absatz 2 Satz 1   
Nummer 2 und 3 insoweit vor. 5 Soweit ein solches Konkurrenzverhältnis besteht, werden die  Beiträge 
zur Kranken- und Pflegeversicherung von der Einkommensbereinigung nach § 82   
Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 und 3 in die Bedarfsberücksichtigung nach § 32 verlagert.   
 

Fallgruppe 4:   
Es wird ein Erwerbseinkommen von 250 Euro erzielt; der Freibetrag nach § 82 Absatz 3 beläuft sich auf 
75 Euro (30 Prozent des Bruttoeinkommens). Die angemessenen Beiträge zur   
Kranken- und Pflegeversicherung betragen insgesamt 200 Euro (165 Euro KV und 35 Euro   
PV). Eine vollständige Berücksichtigung der Beiträge zur Kranken- und Pflegeversicherung in der Ein-
kommensbereinigung hätte zur Folge, dass sich der Erwerbseinkommensfreibetrag   
für die leistungsnachsuchende Person teilweise nicht realisieren würde. Daher ist zunächst   
der Freibetrag nach § 82 Absatz 3 in voller Höhe (75 Euro) zu berücksichtigen (§§ 82 Absatz 2 Satz 2 
und Absatz 4 bis 6 liegen hier nicht vor). Das dann verbleibende Einkommen   
(175 Euro) ist um die Beiträge zur Kranken- und Pflegeversicherung zu bereinigen. Soweit die Beiträge 
das Einkommen überschreiten, ist der Restbetrag (25 Euro) als Bedarf zu berücksichtigen.   
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
Bei allen Fallgruppen in 32.1.1 entspricht der Leistungsanspruch dem Zahlungsanspruch   
i. S. v. § 43a Absatz 2, aus dem gemäß § 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   
würde.   
 
 

(4) 1 Es sind nur angemessene Beiträge zur Kranken- und Pflegeversicherung nach   
den Absätzen 2 bis 6 als Bedarf anzuerkennen. 2 Gemäß § 32a Absatz 1 kann für den Monat, für den 

 

Fallgruppe 4:   
 

Bedarf   
446,00    
300,00   
  25,00   

771,00   
    0,00   
771,00   

Einkommen  250,00   
§ 82 Abs. 2 S. 1 Nr. 1      0,00   
§ 82 Abs. 2 S. 1 Nr. 2  175,00   
§ 82 Abs. 2 S. 1 Nr. 3      0,00   
§ 82 Abs. 2 S. 1 Nr. 4        0,00   
Freibetrag (§ 82 Abs. 3)     75,00   
Anzurechnendes Einkommen        0,00   

Regelsatz nach RBS 1  
Bedarf Unterkunft und Heizung  
Bedarf KV / PV   

Gesamtbedarf   
Abzüglich Einkommen  
Leistungsanspruch   
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Grundsicherung erbracht werden soll, auch zeitlich nur der Beitrag als Bedarf anerkannt werden, der für 
diesen Monat erhoben wird (vgl. 32a.1.1).   
Zu Absatz 2:    

 
32.2.0 (Regelungsziel)   

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

 
 

32.2.1 (Angemessenheitsfiktion der Beiträge in der gesetzlichen Krankenversicherung)   

1 Absatz 1 Satz 1 gestattet nur die Berücksichtigung angemessener Krankenversicherungsbeiträge als 
Bedarf. 2 Die monatlichen Beiträge zu den gesetzlichen Krankenversicherungsarten, die in Absatz 2 in 
den Nummern 1 bis 5 abschließend aufgezählt werden, gelten ihrer Höhe nach im Sinne von Absatz 1 
Satz 1 stets als angemessen 3 Hinsichtlich der Berücksichtigung der Beiträge als Bedarf besteht kein 
Ermessen.    

 
 

32.2.2 (Angemessenheit von Beiträgen zur gesetzlichen Krankenversicherung)   
 

(1) 1 Absatz 2 nennt abschließend die gesetzlichen Krankenversicherungsverhältnisse, 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 § 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 § 9 Absatz 1 Nummer 2 bis 7 SGB V oder nach § 6 Absatz 1 Num-  
mer 2 KVLG 1989 freiwillig versichert sind oder   

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

 

3 Erfasst werden von Absatz 2 sämtliche Versicherungsverhältnisse in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung, in denen die Beiträge von den versicherten Personen selbst an ihre Krankenkasse zu zahlen 
sind (sog. Selbstzahler). 4 Gegenstand von Absatz 2 sind demzufolge   
nicht Beiträge, die als Quellenabzug bspw. vom Rentenversicherungsträger aus der Rente   
oder von einem Arbeitgeber aus einem Erwerbseinkommen direkt an die Krankenkasse ab- geführt wer-
den.   

 

(2) 1 Private Zusatzversicherungen zur gesetzlichen Krankenversicherung können nicht als Bedarf 
nach Absatz 2 anerkannt werden. 2 Säumniszuschläge und Mahngebühren können nur dann aus-
nahmsweise als Bedarf berücksichtigt werden, sofern der Träger der Sozialhilfe seiner Verpflichtung zur 
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Beitragsübernahme bzw. Anerkennung der Beiträge nicht oder nicht zeitgerecht nachgekommen ist. 3 
Zu Beitragsschulden wird auf 32a.1.1 verwiesen.   

 
 

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

(1) 1 Das Bestehen einer Krankenversicherung und die monatliche Beitragshöhe sind von der leistungs-
nachsuchenden Person im Rahmen ihrer Mitwirkungspflicht nach § 60 SGB I nachzuweisen. 2 Hierzu 
hat sich der Träger der Sozialhilfe eine schriftliche Bestätigung der Krankenversicherung (i. d. R. einen 
Beitragsbescheid der Krankenkasse) vorlegen  zu lassen, bevor er den monatlichen Krankenversiche-
rungsbeitrag als Bedarf nach § 32 an-  
erkennen darf. 3 Im Übrigen hat der Träger der Sozialhilfe die leistungsnachsuchende Person hinsichtlich 
dieses Bedarfs zu beraten.    

(2) 1 Vor Anerkennung eines Bedarfs nach Absatz 1 und 2 ist allerdings zu prüfen, ob für die leistungs-
nachsuchende 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 könnte (ebenso sind während des Grundsicherungsbezuges bedarfsrelevante Änderungen in 
den krankenversicherungsrechtlichen Verhältnissen der leistungsberechtigten   
Person zu beachten). 2 Sowohl die Versicherungspflicht nach § 5 SGB V (mit Ausnahme der Pflichtver-
sicherung nach § 5 Absatz 1 Nummer 13) als auch eine Familienversicherung nach § 10 SGB V sind im 
Krankenversicherungsrecht vorrangig gegenüber den in Absatz 2 genannten Versicherungsverhältnis-
sen und stehen einem Bedarf nach Absatz 1 und 2 entgegen. 3 Liegen diese vorrangigen Versicherungs-
verhältnisse vor, ist die leistungsnachsuchende bzw. -berechtigte Person deshalb auf diese zu verwei-
sen; ein finanzieller Nachteil   
entsteht leistungsnachsuchenden Personen nicht, denn die Beitragspflicht ist bereits mit den  bestehen-
den Versicherungsverhältnissen erfüllt.   

 
 

32.2.4 (Berücksichtigung von Beitragsanpassungen)   
 

(1) 1 Sollte sich während eines Bewilligungszeitraums die Höhe der monatlichen Beiträge zur Kranken 

- und Pflegeversicherung ändern, obliegt es der leistungsberechtigten Person im Rahmen ihrer Mitwir-
kungspflicht nach § 60 SGB I, dies dem Träger der Sozialhilfe   
mitzuteilen. 2 Soweit aus der Anpassung des monatlichen Krankenversicherungsbeitrags  oder der Er-
hebung eines Zusatzbeitrages (vgl. 32.3.1 ff.) eine Änderung der Leistungshöhe   
folgt, ist der der Leistung zugrundeliegende Bewilligungsbescheid nach Maßgabe des SGB X  abzuän-
dern. 3 Zur Berücksichtigung eines erhöhten monatlichen Bedarfs ist jedoch keine erneute oder geson-
derte Antragstellung beim Träger der Sozialhilfe nach § 44 Absatz 1 erforderlich. 4 Vielmehr beinhaltet 
ein bereits gestellter Antrag auf Grundsicherung nach dem   
Meistbegünstigungsgrundsatz diejenigen Leistungen, die im Einzelfall ernsthaft in Betracht   
kommen.  
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(2) Durch den Träger der Sozialhilfe ist zu prüfen, ob sich durch eine Änderung der   
Beiträge zur Kranken- oder Pflegeversicherung und damit des monatlichen Zahlungsanspruchs nach § 
43a Absatz 2 Auswirkungen auf eine Direktzahlung nach § 32a (vgl. 32a.2.1)  ergeben.   

 
 

Zu Absatz 3:    
 
 

32.3.0 (Regelungsziel)   
 

Absatz 3 regelt die Berücksichtigung von Zusatzbeiträgen, die im Rahmen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung kassenindividuell erhoben werden können.   

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

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

32.3.1 (Abgrenzung Zusatzbeitrag und regulärer Krankenversicherungsbeitrag)   
 

1 Soweit der Finanzbedarf einer Krankenkasse nicht aus Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds ge-
deckt ist, hat sie von ihren Mitgliedern gemäß § 242 SGB V einen in ihrer Satzung zu bestimmenden 
einkommensabhängigen Zusatzbeitrag zusätzlich zum gesetzlich festgelegten Beitrag zu erheben. 2 Die 
Beiträge 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 bundesein-
heitlichem Beitragssatz und kassenindividuellem Zusatzbeitragssatz   
können sich im Einzelfall folglich in der Summe unterschiedliche Beitragssätze ergeben.   

 
 

32.3.2 (Anerkennung des Zusatzbeitrags als Bedarf)   
 

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

 
 

32.3.3 (Höhe des Zusatzbeitrages als Bedarf)   
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1 Sofern die Voraussetzung nach 32.3.2 erfüllt ist, gilt der Zusatzbeitrag in jedem Fall als angemessen 
und geht über den Bedarf nach § 32 in der tatsächlichen Höhe in den Gesamtbedarf ein.    

 
 

32.3.4 (Verfahren zur Berücksichtigung des Zusatzbeitrags als Bedarf)   

(1) Zur Berücksichtigung des Zusatzbeitrags als Bedarf nach Absatz 3 wird auf 32.2.3  (Verfahren zur 
Berücksichtigung als Bedarf im Rahmen der Antragstellung) und 32.2.4 (Berücksichtigung von Bei-
tragsanpassungen) verwiesen, da insoweit dasselbe gilt.
(2) Bei Leistungsberechtigten nach dem SGB II wird der Zusatzbeitrag bundeseinheitlich pauschaliert 
erhoben (§ 242 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 i. V. m. § 242a SGB V), sodass sich bei einem Rechtskreis-
wechsel zum SGB XII die Höhe des Zusatzbeitrages i. d. R. ändern wird.   

 
 

Zu Absatz 4:    
 
 

32.4.0 (Regelungsziel)   

Aus Absatz 4 ergibt sich, wann Beiträge zu einer privaten Krankenversicherung als angemessen anzu-
sehen sind und in welchen Fällen ein erhöhter Beitrag zeitlich begrenzt als angemessen anerkannt wer-
den kann.   

 

32.4.1 (Angemessenheitsfiktion der Beiträge in der privaten Krankenversicherung)   

(1) 1 Absatz 4 Satz 2 nennt abschließend die privaten Krankenversicherungsverhältnisse, bei denen der 

monatliche Beitrag generell als angemessen gilt. 2 Dies sind:   

1. Beiträge bis zu der Höhe des sich nach § 152 Absatz 4 VAG ergebenden halbierten monatlichen 
Beitrags für den Basistarif, sofern die Versicherungsverträge der Versicherungspflicht nach § 193 
Absatz 3 VVG genügen, oder   

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

 

3 Prämienzuschläge für einen verspäteten Abschluss einer privaten Krankenversicherung   
nach § 193 Absatz 4 VVG können nicht als Bedarf nach Absatz 4 anerkannt werden.   

(2) 1 Beiträge zur privaten Krankenversicherung sind nach Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 als angemessen 
anzusehen, wenn diese die Hälfte des monatlichen Beitrags für den Basistarif nicht überschreiten. 2 

Neben Beiträgen für den Basistarif gilt dies auch für Beiträge in anderen Tarifen einer privaten Kranken-
versicherung, solange diese nicht höher sind als der halbierte Beitrag im Basistarif. 3 Sofern eine Versi-
cherung im bisherigen Tarif fortgeführt wird, wird der individuelle Beitrag herangezogen, höchstens jedoch 
der für die Person geltende halbierte Beitrag des Basistarifes. 4 Gemäß § 152 Absatz 4 VAG vermindert 
sich auf Antrag der versicherten Person der Beitrag zur privaten Krankenversicherung für denjenigen 
Zeitraum um die Hälfte, für den entweder bereits Hilfebedürftigkeit nach dem SGB XII besteht oder al- 
lein durch die Zahlung des vollen Beitrags für den Basistarif ohne Selbstbehalt hypothetisch entstehen 
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würde (sog. Würde-Fälle). 5 Die Träger der Sozialhilfe haben dies auf Antrag der versicherten Person zu 
prüfen und zu bescheinigen. 6 Besteht auch bei einem halbierten Versichertenbeitrag Hilfebedürftigkeit, 
wird bis zu dieser Höhe ein Bedarf nach Absatz 4 anerkannt.   

(3) 1 Im Übrigen sind Beiträge zur privaten Krankenversicherung nach Absatz 4 Satz 2 Nummer 2 unab-
hängig von der jeweiligen Höhe angemessen, wenn die private Krankenversicherung durch eine Absi-
cherung im brancheneinheitlichen Standardtarif nach § 257 Absatz 2a SGB V in der am 31. Dezember 
2008 geltenden Fassung erfolgt. 2 Diese Regelung bezieht sich auf langjährig Versicherte, die im bran-
cheneinheitlichen 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 für Neuverträge geschlossen wurde, steht 
eine Versicherung im Standardtarif nur Personen offen, die bereits vor dem 1. Januar 2009 in der priva-
ten Krankenversicherung versichert waren und zwischenzeitig nicht in einen Unisex-Tarif gewechselt 
sind. 5 Gemäß § 152 Absatz 2 VAG besteht für Personen, die in den Standardtarif wechseln können, 
kein Anspruch auf einen Wechsel in den Basistarif.   

(4) Aufwendungen, die sich aufgrund eines vertraglich - meist zur Senkung der monatlichen Beitrags-
höhe - vereinbarten Selbstbehalts in der privaten Krankenversicherung ergeben, können nicht als Be-
darf nach Absatz 4 anerkannt werden, da es sich hierbei nicht um Versicherungsbeiträge handelt.   

(5) 1 Eine Pflicht zum Wechsel in den Basistarif oder Standardtarif besteht auch bei   
Leistungsbezug nicht. 2 Privat Krankenversicherte können während des Leistungsbezugs in  ihrem bis-
herigen Versicherungstarif versichert bleiben oder in den Basistarif bzw. ggf. in den   
Standardtarif ihres Versicherers wechseln. 3 Leistungsberechtigte Personen sind auf mögliche  leistungs-
rechtliche Folgen eines Wechsels ebenso hinzuweisen, wie auf die Folgewirkungen   
eines Verbleibens im bisherigen Tarif, wenn der zu zahlende Beitrag höher als der hälftige Beitrag im 
Basistarif oder im Standardtarif liegt. 4 In diesem Fall ist eine vollständige Berücksichtigung dieser Bei-
träge als Bedarf nach Maßgabe von Absatz 4 Satz 3 (vgl. 32.4.3) bzw. Satz 4 (vgl. 32.4.4) nur zeitlich 
begrenzt zulässig. 5 Ggf. ist die leistungsberechtigte Person auf Beratungsangebote der privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen hinzuweisen.   

 
 

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

(1) Zur Berücksichtigung 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 (Berücksich-
tigung von Beitragsanpassungen) verwiesen, da insoweit   
dasselbe gilt.    

(2) Neben der Höhe der Angemessenheit der Beiträge ist zu prüfen, dass die Versicherungsverträge der 
Versicherungspflicht nach § 193 Absatz 3 VVG genügen, also eine Krankheitskostenversicherung bein-
halten, die mindestens eine Kostenerstattung für ambulante und stationäre Heilbehandlungen umfasst.   

 
 

32.4.3 (Berücksichtigung von höheren Beiträgen bei kurzzeitiger Leistungsberechtigung von bis 
zu drei Monaten)   
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(1) Damit Personen, die sich gegen das Risiko Krankheit privat versichert haben, bei einer voraussicht-
lich kurzen Leistungsberechtigung in ihrem bisherigen Tarif verbleiben können und nicht in den Ba-
sistarif oder in den Standardtarif wechseln müssen, kann vom Träger der Sozialhilfe nach Absatz 4 Satz 
3 ein höherer 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 
erfüllt sind (vgl. 41).   

(3) 1 Eine voraussichtlich kurze Leistungsberechtigung ist dann gegeben, wenn diese sich absehbar auf 
einen Zeitraum von bis zu drei Monaten beschränkt. 2 Absehbar ist dies   u. a., wenn der 
leistungsberechtigten Person erwartbar Einkommen zufließt, von der sie ihren notwendigen Lebensun-
terhalt unabhängig von Grundsicherungsleistungen bestreiten   
kann und der Leistungsbezug deswegen nicht länger 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   
Betriebsrente (Versorgungsbezug i. S. v. § 229 SGB V) zufließt und sie somit nur für die Monate Juli   
und August Grundsicherung benötige. Da in diesem Fall die Leistungsberechtigung absehbar nicht län-  
ger als drei Monate andauert, können vom Träger der Sozialhilfe höhere Beiträge zur privaten Kran-  
kenversicherung berücksichtigt werden, als sich nach Absatz 4 Satz 2 grundsätzlich ergibt. Im Übrigen   
ist der Bewilligungszeitraum nach § 44 Absatz 3 Satz 1 entsprechend zu verkürzen.   
 

3 Für die Berücksichtigung eines erhöhten Beitrags bedarf es nach Absatz 4 Satz 3 keines   
gesonderten Antrags der leistungsnachsuchenden Person nach § 44 Absatz 1 Satz 2. 4 Vielmehr ermit-
telt der Träger der Sozialhilfe im Hinblick auf den Meistbegünstigungsgrundsatz   
den Sachverhalt, d. h. das Bestehen der Voraussetzungen des Absatzes 4 Satz 3 von Amts  wegen (§ 
20 SGB X). 5 Es besteht hierbei eine Mitwirkungspflicht der leistungsnachsuchen-  
den Person nach § 60 SGB I.   

(4) 1 Der Träger der Sozialhilfe hat bei Vorliegen der Voraussetzung einer kurzzeitigen Leistungsberech-
tigung sein Ermessen hinsichtlich der Rechtsfolge (Berücksichtigung höherer als in Absatz 4 Satz 2 
vorgesehenen Krankenversicherungsbeiträgen) pflichtgemäß   
auszuüben. 2 Hierbei sind durch den Träger der Sozialhilfe sämtliche Umstände des Einzel-  
falls zu berücksichtigen. 3 In der Begründung des Verwaltungsaktes sind die Gesichtspunkte auszufüh-
ren, von denen der Träger der Sozialhilfe bei der Ausübung seines Ermessens ausgegangen ist (§ 35 
Absatz 1 Satz 3 SGB X). 4 Sollte der Träger der Sozialhilfe dem Anliegen der leistungsnachsuchenden 
Person jedoch in vollem Umfang entsprechen, bedarf es ausnahmsweise keiner Begründung (§ 35 Ab-
satz 2 Nummer 1 SGB X).   

(5) 1 Zentral für die Ausübung des Ermessens [siehe 32.4.3 (4)] ist die Frage, ob der   
bestehende Versicherungsvertrag den Wechsel in den Basistarif oder in einen vergleichbar  ermäßigten 
Tarif kurzfristig (d. h. mit einer Beitragssenkung während des kurzfristigen Leistungsbezuges) ermög-
licht. 2 Ergänzend ist zu beachten, dass bei einem Wechsel in den Basistarif nach dem 15. März 2020 
und einer Rückkehr in den vorherigen Tarif innerhalb von   
zwei Jahren die bereits vorher erworbenen Versicherungsrechte erhalten bleiben und somit   
keine erneute Gesundheitsprüfung erfolgt (§ 204 Absatz 2 VVG). 3 Soweit der Träger der   
Sozialhilfe dem Anliegen der leistungsnachsuchenden Person in vollem Umfang entspricht   
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und es ausnahmsweise keiner Begründung bedarf, hat er allerdings die leistungsberechtigte  Person 
über die zeitlich begrenzte und ausnahmsweise Anerkennung des Krankenversicherungsbeitrags zu be-
raten bzw. auf entsprechende Beratungsangebote des Krankenversicherungsunternehmens zu verwei-
sen, sodass ihr keine leistungsrechtlichen Nachteile entstehen; ggf. ist sie auf die erweiterten Möglich-
keiten des Absatzes 4 Satz 4 hinzuweisen.   

(6) 1 Die Berücksichtigung höherer Beiträge ist gemäß Absatz 4 Satz 3 auf drei Monate beschränkt. 2 
Eine längere Bedarfsberücksichtigung ist nur nach Maßgabe von Absatz 4 Satz 4 zulässig.  

 

32.4.4 (Berücksichtigung von höheren Beiträgen in Ausnahmefällen bei kurzzeitiger   
Leistungsberechtigung von bis zu sechs Monaten)   

(1) Nach Absatz 4 Satz 4 kann der Träger der Sozialhilfe bei einer Leistungsberechtigung von bis zu 
sechs Monaten in einem begründeten Ausnahmefall auf Antrag der leistungsberechtigten Person im 
Sinne von Absatz 4 Satz 1 unangemessene Beiträge zur privaten Krankenversicherung für bis zu sechs 
Monaten als Bedarf anerkennen.   

(2) 1 Höhere Beiträge werden nur auf Antrag der leistungsberechtigten Person für einen Zeitraum von 
bis zu sechs Monaten als Bedarf anerkannt. 2 Der Antrag ist an keine Form gebunden. 3 Er kann sowohl 
mündlich als auch schriftlich gestellt werden. 4 Maßgeblich ist, dass der Wille der leistungsnachsuchen-
den bzw. -berechtigten Person, dass die höheren Beiträge für einen Zeitraum von bis zu sechs Monaten 
als Bedarf in tatsächlicher Höhe berücksichtigt werden, deutlich zum Ausdruck kommt. 4 Wegen des 
besonderen Ausnahmecharakters dieser Regelung ist der Antrag von der leistungsberechtigten Person 
dementsprechend zu begründen. 6 Die leistungsberechtigte Person ist insoweit zu beraten (§ 14 SGB 
I).   

(3) 1 Für die bis zu sechsmonatige Berücksichtigung unangemessener Beiträge zur   
privaten Krankenversicherung  ist maßgeblich, dass entweder vor Ablauf der drei Monate  (Absatz 4 
Satz 3) oder bereits bei Antragstellung davon auszugehen ist, dass die Leistungsberechtigung für die 
Grundsicherung für einen begrenzten, aber mehr als drei Monate  (höchstens jedoch sechs Monate) 
andauernden Zeitraum bestehen wird. 2 Soweit davon auszugehen ist, dass die Leistungsberechtigung 
höchstens drei Monate andauern wird, ist Absatz 4 Satz 3 (vgl. 32.4.3) anzuwenden. 3 Sollten hingegen 
bereits bei Antragstellung Anhaltspunkte für eine Leistungsberechtigung von mindestens drei Monaten 
(höchstens jedoch sechs Monaten) vorliegen, so ist über die Anerkennung des Bedarfs sogleich nach 
Absatz 4 Satz 4 zu entscheiden. 4 Sollte der Antrag auf Anerkennung höherer Beiträge erst nach dem 
Drei-Monats-Zeitraum gestellt werden, ist eine Berücksichtigung nach Absatz 4 Satz 4 ausgeschlossen. 
5 Darauf ist bei der Beratung ausdrücklich 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 (Ver-
sorgungsbezug i. S. v. § 229 SGB V) zufließen wird und sie somit nur für die Monate   
Juli bis Dezember Grundsicherung benötigt. Da in diesem Fall bereits bei Antragstellung davon ausgegangen wer-
den kann, dass die Leistungsberechtigung lediglich für einen Zeitraum von bis zu sechs   
Monaten bestehen wird, können vom Träger der Sozialhilfe höhere Beiträge zur privaten Krankenversicherung auf 
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Antrag für sechs Monate berücksichtigt werden, als sich nach Absatz 4 Satz 2 grundsätzlich ergibt. Im Übrigen ist 
der Bewilligungszeitraum nach § 44 Absatz 3 Satz 1 entsprechend zu verkürzen.   

(4) 1 Die Berücksichtigung höherer Beiträge nach Absatz 4 Satz 4 bis zu sechs Mona- ten schließt sich 
zeitlich nicht an die Anerkennung nach Absatz 4 Satz 3 an, sodass nicht bis zu neun Monaten höhere 
Beiträge berücksichtigt werden können. 2 Vielmehr verdrängt Absatz 4 Satz 4 bei Vorliegen seiner Vo-
raussetzungen die Regelung nach Absatz 4 Satz 3.   
(5) 1 Auch bei höheren Beiträgen ist die Direktzahlungspflicht nach § 32a umzusetzen. 2 Sofern der 
monatliche Zahlungsanspruch nach § 43a Absatz 2 mindestens so hoch   
wie die höheren Beiträge zur privaten Krankenversicherung zuzüglich der Beiträge zur Pflegeversiche-
rung ist, sind diese vom Träger der Sozialhilfe gemäß § 32a Absatz 2 direkt an   
das Versicherungsunternehmen zu zahlen (vgl. 32a.2.1 ff.).   

 

Zu Absatz 5:    
 
 

32.5.0 (Regelungsziel)   

In Absatz 5 wird geregelt, in welchen Fällen der Beitrag zur sozialen Pflegeversicherung nach dem SGB 
XI, der vor allem für gesetzlich Krankenversicherte greift, als angemessen gilt.    

 

32.5.1 (Berücksichtigungsfähige Beiträge zur sozialen Pflegeversicherung als Bedarf)   
(1) 1 Die Beitragspflicht zur sozialen Pflegeversicherung ergibt sich aus einem Versicherungsverhältnis 
nach dem SGB XI. 2 Angemessene monatliche Beiträge zur sozialen   
Pflegeversicherung sind als Bedarf anzuerkennen, soweit sie nicht aus eigenem Einkommen  getragen 
werden können (Absatz 1 Satz 1 - vgl. 32.1.1).    

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

1. §§ 20 und 21 SGB XI pflichtversichert sind oder   
2. § 26 SGB XI weiterversichert sind oder   
3. § 26a SGB XI 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 berücksichtigungsfähig. 2 Ebenso ist eine Berücksichtigung solcher privaten Zusatzversiche-
rungen nach Absatz 6 nicht möglich [vgl. 32.6.2 (1)].   

 
 

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

Zur Berücksichtigung des Beitrags zur sozialen Pflegeversicherung als Bedarf nach Absatz 5 wird auf 
32.2.3 (Verfahren zur Berücksichtigung als Bedarf im Rahmen der Antragstellung) und 32.2.4 (Berück-
sichtigung von Beitragsanpassungen) verwiesen, da insoweit   
dasselbe gilt.   
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Zu Absatz 6:   
 
 

32.6.0 (Regelungsziel)   

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

32.6.1 (Berücksichtigungsfähige Beiträge zur privaten Pflegeversicherung als Bedarf)  
(1) 1 Privat Krankenversicherte sind gemäß § 23 SGB XI verpflichtet, eine Pflegeversicherung bei ihrer 
privaten Krankenversicherung abzuschließen bzw. aufrecht zu erhalten.2 Entsprechendes gilt für Perso-
nen, die zwar gesetzlich krankenversichert sind, aber vom   
Recht zum Beitritt zur privaten Pflegeversicherung Gebrauch gemacht haben. 3 Angemessene monatli-
che Beiträge zur privaten Pflegeversicherung sind als Bedarf anzuerkennen, soweit sie nicht aus eigenem 
Einkommen getragen werden können (Absatz 1 Satz 1 - vgl.   
32.1.1).   

(2) 1 Nach Absatz 6 gilt grundsätzlich der geschuldete Beitrag zur privaten Pflegeversicherung bei Perso-
nen als angemessen, deren Versicherungsverhältnis   

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

und die Versicherung in dem bis Jahresende 2008 geltenden brancheneinheitlichen Standardtarif (§ 257 
Absatz 2a SGB V in der bis 31. Dezember 2008 geltenden Fassung) abgeschlossen wurde. 2 Beiträge 
für alle übrigen Tarife gelten bis zur Höhe des halbierten   
Höchstbeitrags zur sozialen Pflegeversicherung (§ 110 Absatz 2 Satz 3 SGB XI) als angemessen.   
 
 
32.6.2 (Private Zusatzversicherung zur Pflege-Pflichtversicherung)  

(1) Private Zusatzversicherungen zur sozialen Pflegeversicherung (Absatz 5) können   
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 dürfen.   

(2) 1 Private Zusatzversicherungen zur privaten Pflegeversicherung (Absatz 6), die   
über den Standard der sozialen Pflegeversicherung hinausgehen, sind nicht als angemessene Beiträge 
anerkennungsfähig, da diese nicht von Absatz 6 Satz 1 umfasst sind. 2 Sie   
können somit auch nicht nach Absatz 4 Satz 3 und 4 übergangsweise als Bedarf anerkannt werden.   
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32.6.3 (Berücksichtigung von höheren Beiträgen in Ausnahmefällen)   

1 Auch für eine private Pflegepflichtversicherung können in Ausnahmefällen nach Absatz 6 Satz 2 
zeitlich begrenzt höhere als die nach Absatz 6 Satz 1 zugrunde zu legenden   
Beiträge als Bedarf anerkannt werden. 2 Hierzu sind gemäß Absatz 6 Satz 2 die Regelungen  zur 
privaten Krankenversicherung nach Absatz 4 Satz 3 und 4 entsprechend anzuwenden   
(vgl. 32.4.3 f.).   
 
 

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

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

 

 

 

4.1.13.1.1 Erläuterungen zu den in § 32 Absatz 2 genannten Versicherungsverhältnissen in   

der gesetzlichen Krankenversicherung   

 

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

Die Pflichtversicherung nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V bzw. § 2 Absatz 1 Nummer 
7 KVLG tritt bei Personen, die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krank-
heitsfall haben und der gesetzlichen Krankenversicherung zuzuordnen sind, mit dem 1. 
April 2007 (rückwirkend) kraft Gesetzes ein. So kann es richtig sein, dass Krankenkassen 
Beiträge für einen zurückliegenden Zeitraum nachfordern. Hierdurch können hohe Nach-
zahlungsforderun- gen (inklusive Säumniszuschläge) der Krankenkassen gegenüber bis-
her Nichtversicherten entstehen. Der Sozialhilfeträger tritt jedoch erst dann ein, wenn die 
Voraussetzungen für die Zahlungen von Sozialhilfeleistungen vorliegen, rückständige Bei-
träge werden nicht als Bedarf anerkannt (vgl. 32a.1.1).   

Bei pflichtversicherten Personen, die eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversiche-
rung beziehen, übernimmt der Träger der Rentenversicherung die Hälfte des nach der 
Rente zu bemessenden Beitrages. Er wird direkt von der Rente abgezweigt und der zu-
ständigen Krankenkasse angewiesen; im Übrigen tragen die Rentner den Gesamtbeitrag bis 
zur Beitragshöhe der freiwillig Versicherten selbst.   
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b)  Freiwillig weiterversicherte Personen in der gesetzlichen Krankenversicherung   
nach § 9 Absatz 1 Nummer 1 SGB V und § 6 Absatz 1 Nummer 1 KVLG (§ 32 Ab-  
satz 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 ausgeschie-
den sind, die Vorversicherungszeiten erfüllen und sich innerhalb von drei Monaten nach 
Ende der Pflichtversicherung freiwillig weiterversichert haben.   

Freiwilligversicherte Rentner haben die Beiträge zur Kranken- und Pflegeversicherung in   
voller Höhe allein zu tragen und selbst anzuweisen. Allerdings können sie gemäß § 106 
Ab-  
satz 1 SGB VI beim Rentenversicherungsträger 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 § 189 SGB V als Mitglied einer Krankenkasse   
gelten (§ 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  
§ 5 Absatz 1 Nummer 11 bis 12 und Absatz 2 SGB V, jedoch nicht die Voraussetzungen für   
den Bezug der Rente erfüllen. Das gilt nicht für Personen, die nach anderen Vorschriften 
versicherungspflichtig oder nach § 6 Absatz 1 SGB V versicherungsfrei sind.   

 

d)  Freiwillig versicherte Personen in der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 
9  
Absatz 1 Nummer 2 bis 7 SGB V bzw. § 6 Absatz 1 Nummer 2 KVLG (§ 32 Absatz 
2  
Nummer 4)   

Bei den in § 32 Absatz 2 Nummer 4 benannten freiwillig Versicherten handelt es sich um  
Personen, die bei Erfüllung der in § 9 Absatz 1 Nummer 2 bis 7 SGB V bzw. § 6 Absatz 1  
Nummer 2 KVLG aufgeführten Voraussetzungen Mitglied in der freiwilligen Krankenversi-
che- rung werden können. 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 maßgebenden Ereignis möglich.   

 

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

Seit 1. August 2013 setzt sich gemäß § 188 Absatz 4 SGB V für Personen, deren Versiche-  
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rungspflicht oder Familienversicherung endet, die Versicherung mit dem Tag nach dem 
Aus- scheiden aus der Versicherungspflicht oder mit dem Tag nach dem Ende der Fami-
lienversi-  
cherung als freiwillige Mitgliedschaft fort (obligatorische Anschlussversicherung). Dieses 
gilt   
jedoch nicht, wenn die Krankenkasse weder den Wohnsitz noch den gewöhnlichen Aufent-  
halt 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 Austrittserklärung verhindert werden, wenn 
naht-  
los 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 laufen-  
den Leistungen nach dem SGB XII dar. Eine Versicherung nach § 188 Absatz 4 SGB V  
kommt somit nur zustande, wenn zwischen dem Ende der Pflicht- bzw. Familienversicher-
ung nahtlos ein voller Kalendermonat liegt, in dem keine Leistungen nach diesem Buch 
bezogen werden.   

 

 

 

4.1.23.1.2 Beitrittsfristen 

Kommt eine freiwillige Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung in Betracht   

(z. B. nach Ende eines SGB II-Bezuges und anschließendem SGB XII-Bezug), sind die Leis- 
tungsberechtigten auf die Einhaltung der Beitrittsfristen der § 9 Absatz 2 SGB V und § 6 Absatz 2 
Nummer 1 KVLG hinzuweisen und dabei zu unterstützen, eine entsprechende Beitrittsanzeige 
gegenüber der Krankenkasse abzugeben. Der Beitritt ist der Krankenkasse innerhalb von drei 
Monaten nach Beendigung der vorangegangenen Mitgliedschaft anzuzeigen. Bei Leistungsbe-
rechtigten, die ununterbrochen Leistungen beziehen bzw. nach dem Ende einer Pflichtversiche-
rung (z. B. wegen SGB II-Bezuges) umgehend Sozialhilfeleistungen erhalten, scheidet die obliga-
torische Anschlussversicherung gemäß § 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 möglich. Die formlose Beitrittsanzeige kann bei einem Träger der Sozialhilfe aufgenommen 
und an die Krankenkasse weitergeleitet werden.     

 

4.1.33.1.3 Beitragsbemessung durch die Krankenkassen 

Die Festlegung der Höhe des Krankenversicherungsbeitrages erfolgt von der jeweiligen   
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Krankenkasse auf Grundlage der jeweils gültigen Fassung der Einheitlichen Grundsätze zur  Be-
ragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung und weiterer Mitglie-
dergruppen sowie zur Zahlung und Fälligkeit der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beiträge 
(Beitragsverfahrensgrundsätze Selbstzahler).   

Diese Grundsätze regeln das Nähere zur Beitragsbemessung für freiwillige Mitglieder der gesetz-
lichen Krankenversicherung nach Maßgabe des § 240 SGB V und für andere Mitglieder, für die § 
240 SGB V für entsprechend anwendbar erklärt wird.   

Für die nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V Versicherungspflichtigen (§ 227 SGB V) und für die 
Rentenantragssteller (§ 239 SGB V) gilt § 240 SGB V entsprechend. Für die Beitragsbemessung 
von Empfängern von Leistungen nach dem Dritten oder Vierten Kapitel; (außerhalb von Einrich-
tungen sowie in Einrichtungen gemäß § 13 Absatz 2) gilt als beitragspflichtige Einnahmen das 
2,67-fache der Regelbedarfsstufe 1. Die Bemessungsgrundlage ändert sich somit regelmäßig ein-
mal 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 Beträge für die Kran-
kenversicherung (ohne Zusatzbeitrag) / Pflegeversicherung mit Zuschlag für Kinderlose / Pflege-
versicherung ohne Zuschlag für Kinderlose. Hinzu kommt der kassenindividuelle Zusatzbeitrag, 
bei dem ebenfalls die o. 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 Beträge 
nach der Differenz zwischen Bruttorente(n) und der o. a. Bemessungsgrundlage.   

Für die nach § 2 Absatz 1 Nummer 7 KVLG Versicherungspflichtigen wird die Beitragsbemessung 
gemäß § 43 KVLG i. V. m. § 46 KVLG durch die Satzung geregelt.   

 

 

4.1.43.1.4 Vorversicherungszeiten 

4.1.4.13.1.4.1 Vorversicherungszeiten bei Ausscheiden aus der Versicherungspflicht  

Für eine freiwillige Weiterversicherung nach dem Ausscheiden aus einer Versicherungs-  
pflicht können die Vorversicherungszeiten nach § 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V in  zwei 
Varianten erfüllt werden:   

1. ununterbrochen 12 Monate vor dem Ausscheiden aus der Versicherungspflicht   

2. insgesamt 24 Monate innerhalb von 5 Jahren vor dem Ausscheiden aus der Versicherungs-
pflicht (Rahmenfrist)   

 

Die 24 Monate der Rahmenfrist können im Laufe der 5 Jahre gestückelt erworben werden, z. B. 
durch abwechselnde Zeiten von Beschäftigung und SGB II-Leistungsbezug. 

 

4.1.4.23.1.4.2 Vorversicherungszeiten bei Ausscheiden aus der Familienversicherung  

Nach dem Ausscheiden aus der Familienversicherung kann eine freiwillige Weiterversiche-  
rung nach § 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V begründet werden. Der Grund für das Ausscheiden 
ist unerheblich (Ausscheiden des Stammversicherten aus der gesetzlichen Krankenversicherung, 
Überschreitung der Altersgrenze familienversicherter Kinder, rechtskräftige Scheidung).   
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Für die Weiterversicherung nach dem Ausscheiden aus einer Familienversicherung entsprechen 
die geforderten Vorversicherungszeiten denen beim Ausscheiden aus der Versicherungspflicht. 
Aus der Familienversicherung ausscheidende Kinder können die Vorversicherungszeiten durch 
Zeiten der eigenen Versicherung oder aber durch Versicherungszeiten   
des Stammversicherten, aus dessen Versicherung die Familienversicherung abgeleitet   
wurde, erfüllen.   

 

4.1.53.1.5 Wahltarife 

Sollten sich Leistungsberechtigte, die bereits gesetzlich krankenversichert sind oder sich ge- 
setzlich krankenversichern können, für einen Wahltarif entscheiden, dürfen sie nur einen   
Wahltarif gemäß § 53 Absatz 3 SGB V abschließen. Alle anderen Wahltarife des § 53 SGB V  
sind ihnen verschlossen (Selbstbehalttarife, Beitragsrückerstattung), sofern die Versicherungs-
beiträge vollständig vom Träger der Sozialhilfe übernommen werden (§ 53 Absatz 8   
Satz 6 SGB V).   

 

 

4.1.63.1.6 Ausschlusstatbestand nach § 5 Abs. 8a Satz 2 SGB V  

Nicht der Krankenversicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V unterliegen nach § 5 Abs. 
8a Satz 2 SGB V Empfänger von laufenden Leistungen nach dem 3., 4., 6. bzw. 7. Kapitel SGB 
XII.  

 

Im Sinne dieser Vorschrift empfangen werden laufende Leistungen der Grundsicherung nach dem 
4. Kap. SGB XII in dem Zeitraum, für den sie durch Bescheid des Sozialhilfeträgers zuerkannt 
werden.19 

 

Für Personen, die während des Bezugs von ALG II versicherungspflichtig in der GKV sind, besteht 
der Leistungsanspruch in der GKV auch nach Ende der Pflichtmitgliedschaft wegen des Endes 
des SGB II-Bezugs. Dies gilt aber für längstens eines Monats, wenn keine Erwerbstätigkeit aus-
geübt wird. Werden innerhalb dieses Monats laufende Leistungen der Sozialhilfe bezogen bzw. 
rückwirkend gewährt, bewirkt dieser Bezug auch einen Anspruch auf Gesundheitsleistungen nach 
dem SGB XII - aber erst im nächsten Monat, nach Ablauf der Pflichtversicherung nach § 19 Abs. 
2 SGB V. 

 

Die über § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V zum Mitglied der GKV gewordene Personen bleiben auch dann 
weiterhin Mitglied, wenn sie nach dieser Unterbrechung der Hilfezahlung wieder sozialhilfebedürf-
tig werden. 

                                                
19 vgl. BSG,-Urteil vom 6.10.2010, Az.: B 12 KR 25/09 R 
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Von Seiten der Sachbearbeitung ist somit in diesen Fällen darauf hinzuwirken, dass die Hilfebe-
dürftigen eine Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V bei der Krankenkasse anzeigen.  

 

 

 

4.1.73.1.7 Krankenversicherung für Haftentlassene 

Personen, die ohne anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall sind und zuletzt 

Anspruch auf Gesundheitsfürsorge nach dem Strafvollzugsgesetz hatten, unterliegen bei Haftent-

lassung grundsätzlich der nachrangigen Versicherungspflicht des § 5 Abs. 1 Nr. 13 Buchst. a) 

SGB V, wenn sie vor der Inhaftierung zuletzt krankenversichert waren. Es kommt hierbei nicht 

darauf an, dass die Person unmittelbar vor der Inhaftierung gesetzlich krankenversichert war. Ent-

scheidend ist vielmehr, dass die Person irgendwann zuvor gesetzlich krankenversichert war (ggf. 

auch als Ehegatte oder Kind im Rahmen der Familienversicherung) und zwischenzeitlich keine 

private Krankenversicherung abgeschlossen wurde  

Für den Bereich der privaten KV gilt indes Entsprechendes; d. h., diese Personen sind zum Ab-

schluss eines Versicherungsvertrages verpflichtet. 

 

 

 

54 Zeitliche Zuordnung und Zahlung von Beiträgen für eine Kranken- und Pflegever-

sicherung 

 

Zu Absatz 1:   

32a.1.0 (Regelungsziel)   

Absatz 1 regelt, in welchem Monat Beiträge zur Kranken- und Pflegeversicherung unabhängig 
von ihrer Fälligkeit als Bedarf zu berücksichtigen sind.   

 
 

32a.1.1 (Zeitliche Zuordnung des Bedarfs)   

(1) 1 Die Bedarfe nach § 32 – dies sind angemessene Beiträge für eine Kranken- und Pflege-
versicherung – sind dem Monat als Bedarf zuzuordnen, für den der Beitrag erhoben wird. 2 
Der Beitragsmonat (also der Monat, für den der Beitrag erhoben wird) entspricht somit stets 
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dem Monat, für den Grundsicherung erbracht wird. 3 Auf die Fälligkeit der Beiträge kommt 
es für die zeitliche Zuordnung als Bedarf nicht an.    

Beispiel:   
Zwar ist die Zahlung des Beitrags zur freiwilligen gesetzlichen Krankenversicherung für den   
Monat Juni gemäß § 23 Absatz 1 Satz 5 SGB IV i. V. m. § 10 Absatz 1 Satz 2 BVSzGs erst   
bis 15. Juli an die Krankenversicherung zu leisten; gemäß Absatz 1 ist der Beitrag für den 
Monat Juni aber der Anspruchsprüfung des Monats Juni (und nicht des Monats Juli) zugrunde zu 
legen.   

4 Aus Absatz 1 folgt somit auch, dass in jedem Monat, für den Grundsicherung zu erbringen ist, 
auch nur ein Beitragsmonat berücksichtigt werden kann.   

(2) 1 Sofern gemäß § 186 Absatz 11 SGB V (Versicherung nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V) 
rückwirkend ein Versicherungsverhältnis von einer Krankenkasse festgestellt wird, sind die Bei-
träge als Bedarf soweit rückwirkend anzuerkennen, als diese auf Monate   
eines Bewilligungszeitraums nach § 44 Absatz 3 entfallen. 2 Hierzu bedarf es keiner erneuten  An-
tragstellung durch die leistungsberechtigte Person, sondern allein der Mitteilung im Rahmen ihrer 
Mitwirkungspflicht nach § 60 SGB I. 3 Durch die spätere Geltendmachung von Bei- trägen wird der 
bereits gestellte Antrag auf Grundsicherung lediglich weiter konkretisiert, weil  sich ein Bedarf in 
Form einer Beitragspflicht erst während des laufenden Leistungsbezuges   
ergibt. 4 Der der Leistung zugrundeliegende Verwaltungsakt ist in diesem Fall nach Maßgabe des 
SGB X (unter Beachtung der Einschränkung von § 116a) zugunsten der leistungsberechtigten Per-
son insoweit aufzuheben und die Leistung monatlich neu festzusetzen.   

Beispiel:   
Es wird aufgrund eines Antrags vom 2. Juli 2020 Grundsicherung ab Juli 2020 bezogen (Bewilli-
gungsbescheid vom 6. Juli 2020 für den Zeitraum vom 1. Juli 2020 bis 30. Juni 2021). Am 3. 
Dezember 2020 wird von einer Krankenkasse festgestellt, dass mit Wirkung vom 1. April 2007 ein 
Versicherungsverhältnis nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V besteht. Der   
Bewilligungsbescheid vom 6. Juli 2020 ist gemäß § 44 Absatz 1 SGB X mit Wirkung ab 1. Juli 2020 
aufzuheben und die Beiträge, die für die Monate ab Juli 2020 erhoben werden,   
als Bedarf der Leistung monatlich zugrunde zu legen und eine dementsprechende Nachzahlung 
gemäß § 44 Absatz 4 SGB X zu erbringen. Hierbei ist die Direktzahlungspflicht nach   
Absatz 2 (vgl. 32a.2.1 f.) zu beachten.  

5 Sofern ein Antrag auf Grundsicherung abgelehnt wurde, weil die leistungsnachsuchende   
Person im Hinblick darauf, dass sie im Zeitpunkt der Entscheidung des Trägers der Sozialhilfe 
keiner Beitragspflicht ausgesetzt war, ihren notwendigen Lebensunterhalt aus eigenen   
Mitteln decken konnte und sich erst rückwirkend eine Beitragspflicht ergibt und in deren   
Folge Hilfebedürftigkeit entsteht, ist bei einem Überprüfungsantrag nach § 44 SGB X für den  sich 
daraus ergebenden Grundsicherungsanspruch (ggf. unter Berücksichtigung der Einschränkungen 
von § 116a) entsprechend Satz 4 zu verfahren.   

(3) 1 Da bei dem monatlich festzusetzenden Anspruch auf Grundsicherung gemäß   
Absatz 1 ausschließlich nur die für den jeweiligen Monat erhobenen Beiträge zur Kranken- und 
Pflegeversicherung zugrunde gelegt werden dürfen, kommt eine Berücksichtigung von   
Beiträgen, die zeitlich außerhalb eines Bewilligungszeitraums liegen, nicht in Betracht. 2 Solche 
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(Beitrags-)Schulden können auch nicht nach § 36 übernommen werden, da durch diese keine dem 
Verlust des Wohnraums vergleichbare Notlage entstehen kann.   

Fortsetzung des Beispiels zu (2):   
Die Beiträge zur Krankenversicherung für den Zeitraum April 2007 bis Juni 2020 können in   
dem Bewilligungszeitraum 1. Juli 2020 bis 30. Juni 2021 nicht als Bedarf anerkannt werden.   
Absatz 1 lässt nur die Berücksichtigung eines Monatsbeitrags in dem monatlich festzusetzenden 
Leistungsanspruch zu; es darf nur der Beitrag zugrunde gelegt werden, der für den   
jeweiligen Monat des vorgenannten Bewilligungszeitraums erhoben wird. Die Tatsache, dass   
das Bestehen des Krankenversicherungsverhältnisses von der Krankenkasse in dem Bewilli-
gungszeitraum rückwirkend festgestellt wird, ändert nichts an der monatlichen Zuordnung  der 
Beiträge im SGB XII.   
 
 
 

Zu Absatz 2:   
 

32a.2.0 (Regelungsziel)   

1 Absatz 2 regelt, unter welchen Voraussetzungen Beiträge zur Kranken- und Pflegeversicherung 
direkt an die Krankenkasse bei gesetzlich versicherten Leistungsberechtigten bzw. an Versiche-
rungsunternehmen bei privat versicherten Leistungsberechtigten zu zahlen sind. 2 Hiermit wird das 
Risiko des Beitragsausfalls zulasten der Krankenkassen und Versicherungsunternehmen mini-
miert.   

 
 

 

32a.2.1 (Direktzahlungspflicht des Trägers der Sozialhilfe)   

(1) 1 Ist der Zahlungsanspruch nach § 43a Absatz 2 mindestens so hoch wie der Gesamtbetrag 
aus Kranken- und Pflegeversicherung, so sind diese Beiträge gemäß Absatz 2 Satz 1 vom Träger 
der Sozialhilfe direkt an die Krankenkasse oder das Versicherungsunter- nehmen zu zahlen.    

Beispiel:   
Der nach § 32 als Bedarf anerkannte Beitrag zur freiwilligen gesetzlichen Krankenversicherung 
beträgt 165 Euro und zur sozialen Pflegeversicherung 35 Euro (fiktive Beträge). Der   
monatliche Zahlungsanspruch der leistungsberechtigten Person beträgt 250 Euro. Da aus der 
Grundsicherung der Gesamtbeitrag an die Krankenkasse vollständig überwiesen werden   
kann, ist der Träger der Sozialhilfe zur Direktzahlung verpflichtet. In der Folge wird der leistungs-
berechtigten Person dann noch der verbleibende Differenzbetrag von 50 Euro ausgezahlt; sie ist 
jedoch von ihrer Zahlungspflicht gegenüber der Krankenkasse für diesen Monat   
aufgrund der Direktzahlung des Trägers der Sozialhilfe befreit.   

2 Nicht von Bedeutung für die Direktzahlungspflicht ist es, ob die Beiträge zur Kranken- und   
Pflegeversicherung ganz oder teilweise nach § 43 i. V. m. § 82 Absatz 2 Nummer 2 und 3   
vom Einkommen abzusetzen oder ganz oder teilweise als Bedarf nach § 32 (vgl. 32.1.1) an- zuer-
kennen sind.   
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(2) 1 Ist der monatliche Zahlungsanspruch nach § 43a Absatz 2 geringer als der Gesamtbetrag aus 
Kranken- und Pflegeversicherung, gilt die Direktzahlungspflicht für den Träger der Sozialhilfe nicht. 
2 In solchen Fällen erfolgt durch den Träger der Sozialhilfe auch   
keine anteilige bzw. teilweise Zahlung von Beiträgen („ganz oder gar nicht“). 3 Vielmehr hat   
die leistungsberechtigte Person dann die Beiträge zur Kranken- und Pflegeversicherung in   
voller Höhe selber zu entrichten.  

Beispiel 1:   
Der nach § 32 als Bedarf anerkannte Beitrag zur freiwilligen gesetzlichen Krankenversicherung 
beträgt 165 Euro und zur sozialen Pflegeversicherung 35 Euro (fiktive Beträge). Der   
monatliche Zahlungsanspruch der leistungsberechtigten Person beläuft sich auf 30 Euro. Da   
die Gesamtsumme aus Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrag nicht in voller Höhe aus  der 
Grundsicherung an die Krankenkasse überwiesen werden kann, erfolgt keine Direktzahlung des 
Trägers der Sozialhilfe. Der leistungsberechtigten Person wird über den Zahlungsanspruch der auf 
die Bedarfe für Kranken- und Pflegeversicherungsbeiträge entfallende   
rechnerische Anteil in Höhe von 30 Euro ausgezahlt; die Beitragszahlung an die Krankenkasse 
obliegt ihr selbst.  

 

Beispiel 2:   
Der nach § 32 als Bedarf anerkannte Beitrag zur freiwilligen gesetzlichen Krankenversicherung 
beträgt 165 Euro und zur sozialen Pflegeversicherung 35 Euro (fiktive Beträge). Von der Kranken-
kasse der leistungsberechtigten Person wird ein monatlicher Zusatzbeitrag zur   
Krankenversicherung von 20 Euro erhoben (fiktiver Betrag) - es sind insgesamt also monatlich 220 
Euro an die Krankenkasse zu entrichten. Der monatliche Zahlungsanspruch der leistungsberech-
tigten Person beläuft sich auf 210 Euro. Da aus diesem Betrag die Gesamtsumme aus Kranken-
versicherung (inklusive Zusatzbeitrag) und Pflegeversicherung nicht in   
voller Höhe an die Krankenkasse überwiesen werden kann, erfolgt keine Direktzahlung des   
Trägers der Sozialhilfe. Der leistungsberechtigten Person wird somit die Leistung in Höhe   
von 210 Euro ausgezahlt; die Beitragszahlung an die Krankenkasse obliegt ihr selbst.   

4 Sollte ein Sachverhalt vorliegen, in dem entweder nur der Beitrag für die Krankenversicherung 
oder nur der Beitrag für die Pflegeversicherung aus dem monatlichen Zahlungsanspruch in voller 
Höhe überwiesen werden könnte, erfolgt ebenfalls keine Direktzahlung durch den Träger der So-
zialhilfe (vgl. (2)).  

Beispiel 3:   
Der nach § 32 als Bedarf anerkannte Beitrag zur freiwilligen gesetzlichen Krankenversicherung 
beträgt 165 Euro und zur sozialen Pflegeversicherung 35 Euro (fiktive Beträge). Der   
monatliche Zahlungsanspruch der leistungsberechtigten Person beläuft sich auf 170 Euro.   
Somit könnte entweder nur der Beitrag für die Krankenversicherung oder nur der Beitrag für   
die Pflegeversicherung in voller Höhe, jedoch nicht der Gesamtbetrag aus beiden Versicherungen 
direkt gezahlt werden. Da aber nicht beide Versicherungsbeiträge als Gesamtsumme   
in voller Höhe an das Versicherungsunternehmen aus dem monatlichen Zahlungsanspruch   
überwiesen werden können, gilt die Direktzahlungspflicht des Trägers der Sozialhilfe nicht. In der 
Folge hat die leistungsberechtigte Person die Beiträge eigenverantwortlich an das   
Versicherungsunternehmen zu entrichten.   

(3) 1 Vom Träger der Sozialhilfe ist zu prüfen, ob sich infolge der Erhöhung des monatlichen Zah-
lungsanspruchs eine Direktzahlungspflicht neu ergibt oder infolge einer Minderung des monatli-
chen Zahlungsanspruchs eine Direktzahlungspflicht entfällt. 2 Auf die Ursache der Veränderung 
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des monatlichen Zahlungsanspruchs kommt es für das Eintreten bzw.  Entfallen der Direktzah-
lungspflicht nicht an. 3 Es sind hierzu die Informationspflichten zu beachten, die sich aufgrund des 
Entstehens oder des Wegfalls der Direktzahlungspflicht während eines Bewilligungszeitraums er-
geben (vgl. 32a.2.5 f.). 4 Eine Direktzahlung kommt allerdings für die Monate eines Bewilligungs-
zeitraums nicht mehr in Betracht, in denen sich der   
bereits verbeschiedene Zahlungsanspruch so erhöht, dass erst nachträglich eine Direktzahlung 
aufgrund der Änderung des Zahlungsanspruchs rechnerisch tatsächlich möglich wäre   
(für diese zurückliegenden Monate wurde die Leistung bereits ohne eine sich für den fraglichen 
Zeitraum aus der Höhe des Zahlungsanspruchs ergebende, verpflichtende Direktzahlung erbracht; 
eine rückwirkende Direktzahlung ist daher ausgeschlossen). 5 In diesen Fällen ist die Direktzah-
lung erst mit Wirkung für die Zukunft umzusetzen.   

Beispiel:   
Eine leistungsberechtigte Person hat unter Berücksichtigung der Beiträge zur freiwilligen gesetzli-
chen Krankenversicherung (165 Euro) und zur sozialen Pflegeversicherung (35 Euro)   
(fiktive Beträge) Anspruch auf Grundsicherung in Höhe von 180 Euro (Bewilligung im Januar   
für den Bewilligungszeitraum Januar bis Dezember). Eine Direktzahlung der Beiträge zur   
Kranken- und Pflegeversicherung ist gemäß Absatz 2 Satz 1 unzulässig, da nicht der Gesamtbe-
trag beider Versicherungen aus dem Anspruch an die Krankenkasse entrichtet wer-  
den kann.   
Die leistungsberechtigte Person teilt am 3. März mit, dass sich ihre Miete ab 1. März um 30 Euro 
erhöht hat. Der Bewilligungsbescheid wird daraufhin mit Wirkung ab März zugunsten der leistungs-
berechtigten Person aufgehoben und der Grundsicherungsanspruch auf 210 Euro festgesetzt. Zu-
gleich wird für den Monat März eine Nachzahlung von 30 Euro veranlasst.  
Zwar ist der Leistungsanspruch ab März 210 Euro höher als der Gesamtbeitrag aus Kranken- und 
Pflegeversicherung, allerdings ist eine Direktzahlung aufgrund der zeitlich getrennten Zahlungen 
der Grundsicherung für den Monat März tatsächlich nicht mehr möglich. Folglich ist die Direktzah-
lung hier erst ab April umzusetzen.   

(4) Sofern der monatliche Zahlungsanspruch parallel nicht mehrere Direktzahlungen zulässt, ist die 
Direktzahlung von Beiträgen zur Kranken- und Pflegeversicherung nach Absatz 2 im Verhältnis 
zu anderen Direktzahlungen (bspw. nach § 35 Absatz 1) vorrangig umzusetzen.   

Beispiel:   
Der nach § 32 als Bedarf anerkannte Beitrag zur freiwilligen gesetzlichen Krankenversicherung 
beträgt 165 Euro und zur sozialen Pflegeversicherung 35 Euro (fiktive Beträge), während der Be-
darf für Unterkunft und Heizung 300 Euro beträgt. Der monatliche Leistungsanspruch der leis-
tungsberechtigten Person beläuft sich nach Berücksichtigung aller Bedarfe   
und des Einkommens auf 400 Euro. Eine Direktzahlung der vorgenannten Bedarfe (insgesamt 500 
Euro) ist in voller Höhe somit nicht möglich. In dieser Konkurrenzsituation ist die   
Direktzahlung der Beiträge zur Kranken- und Pflegeversicherung nach Absatz 2 vorrangig   
gegenüber anderen Direktzahlungen umzusetzen.  

 
 

32a.2.2 (Verzicht auf eine nur einmalige Direktzahlung)   

(1) 1 In Fällen, in denen bspw. aufgrund einer Betriebskostennachzahlung lediglich für einen Monat 
Grundsicherung zu bewilligen ist und die Voraussetzungen der Direktzahlung nach Absatz 2 [vgl. 
32a.2.1 (1)] rechnerisch vorliegen, kann ausnahmsweise von einer Direktzahlung abgesehen 
werden; es sei denn, dass diese von der leistungsberechtigten Person gewünscht wird. 2 Wegen 
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eines lediglich einmonatigen Leistungsbezuges bzw. einer einmaligen Direktzahlung des Trä-
gers der Sozialhilfe soll die leistungsberechtigte Person ihre bisherigen Beitragszahlungsmodali-
täten (bspw. Dauerauftrag) nicht abändern müssen.  

3 Sofern von der Direktzahlung in diesem Einzelfall abgesehen wird, ist die leistungsberechtigte 
Person ausdrücklich darauf hinzuweisen, dass diese Beiträge nicht direkt vom Träger der Sozial-
hilfe überwiesen werden und ihr deswegen die Zahlung der Beiträge zur Kranken-  und Pflegever-
sicherung selber obliegt.   

Beispiel:   
Eine Person kann ihren notwendigen Lebensunterhalt aus ihrem Einkommen in voller Höhe   
decken. Unter Berücksichtigung der Beiträge zur freiwilligen gesetzlichen Krankenversicherung 
(165 Euro und zur sozialen Pflegeversicherung 35 Euro (fiktive Beträge)), besteht ein   
Einkommensüberschuss von 100 Euro.   
Durch eine Betriebskostennachforderung in Höhe von 400 Euro besteht in dem Monat, in   
dem diese fällig ist, ein Grundsicherungsanspruch in Höhe von 300 Euro.   
Zwar ist hier eine Direktzahlung der Beiträge zur Kranken- und Pflegeversicherung nach   
Maßgabe von Absatz 2 Satz 1 rechnerisch möglich, aufgrund des lediglich einmonatigen An-
spruchs kann jedoch von dieser abgesehen werden.   

(2) Die Ausführungen in (1) gelten entsprechend in den Fällen eines laufenden Leis-  
tungsbezuges, in denen eine Direktzahlung aufgrund eines zu geringen Zahlungsanspruchs  
grundsätzlich unzulässig ist - vgl. 32a.2.1 (2) - und diese dann nur aufgrund einer einmaligen  Er-
höhung des Zahlungsanspruchs rechnerisch möglich wird (z. B. einmalige Bedarfsspitze   
wegen einer Betriebskostennachforderung).   

 
Beispiel:   
Eine leistungsberechtigte Person hat unter Berücksichtigung der Beiträge zur freiwilligen gesetzli-
chen Krankenversicherung (165 Euro) und zur sozialen Pflegeversicherung (35 Euro)   
(fiktive Beträge) Anspruch auf Grundsicherung in Höhe von 100 Euro. Eine Direktzahlung der Bei-
träge zur Kranken- und Pflegeversicherung ist gemäß Absatz 2 Satz 1 unzulässig, da nicht der 
Gesamtbetrag beider Versicherungen aus dem Leistungsanspruch an die Krankenkasse entrichtet 
werden kann.   
Durch eine Betriebskostennachforderung in Höhe von 200 Euro erhöht sich in dem Monat, in dem 
diese fällig ist, der Grundsicherungsanspruch einmalig auf 300 Euro (ab dem Folgemonat besteht 
wieder ein Anspruch auf 100 Euro).   
Zwar ist eine Direktzahlung der Beiträge zur Kranken- und Pflegeversicherung nach Maßgabe von 
Absatz 2 Satz 1 in dem Monat des erhöhten Grundsicherungsanspruchs rechnerisch möglich, je-
doch kann von dieser abgesehen werden, da diese nur einmalig erfolgen   
würde.   

 
 

32a.2.3 (Adressat der Direktzahlung des Trägers der Sozialhilfe)   

1 Gemäß Absatz 2 Satz 2 hat der Träger der Sozialhilfe die Direktzahlung an die jeweilige Kranken-
kasse oder das jeweilige Versicherungsunternehmen, bei der bzw. dem eine leistungsberechtigte 
Person versichert ist, zu leisten. 2 Wechselt die leistungsberechtigte   
Person die Krankenkasse bzw. das Versicherungsunternehmen, ist dies in den Monaten, für  die 
die Beiträge direkt gezahlt werden, vom Träger der Sozialhilfe zu beachten.   
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32a.2.4 (Verhältnis zur Krankenkasse bzw. zum Versicherungsunternehmen)   

(1) 1 Das Rechtsverhältnis zwischen der leistungsberechtigten Person und ihrer Krankenkasse bzw. 
ihrem Versicherungsunternehmen bleibt durch die Direktzahlungspflicht nach § 32a jedoch unbe-
rührt. 2 Beitragsschuldner bleibt auch bei einer Direktzahlung des Trägers der Sozialhilfe somit 
weiterhin die versicherte und zugleich nach dem Vierten Kapitel leistungsberechtigte Person. 3 Der 
Träger der Sozialhilfe rückt hierdurch nicht in dieses Rechtsverhältnis ein. 4 Die Direktzahlung des 
Trägers der Sozialhilfe erfolgt deswegen für die leistungsberechtigte Person nur mit befreiender 
Wirkung (§ 362 BGB).   

(2) Soweit Grundsicherung rechtswidrig erbracht wurde und der der Leistung zugrundeliegende 
Verwaltungsakt nach Maßgabe der §§ 45, 48 SGB X deswegen aufgehoben wird, kann der Erstat-
tungsanspruch nach § 50 Absatz 1 SGB X nur gegenüber der aus dem Bescheid begünstigten 
Person, nicht jedoch gegenüber der Krankenkasse bzw. dem Versicherungsunternehmen festge-
setzt und vollzogen werden.    

(3) 1 Hat der Träger der Sozialhilfe versehentlich auch noch nach der Beendigung des  Versiche-
rungsverhältnisses Beiträge im Wege der Direktzahlung an die bisherige Krankenkasse überwie-
sen, besteht ein Erstattungsanspruch für zu Unrecht entrichtete Beiträge gemäß § 26 Absatz 2 
SGB IV. 2 Soweit der Träger der Sozialhilfe im Wege der Direktzahlung  nach Absatz 2 die Beiträge 
anstelle der leistungsberechtigten Person tatsächlich getragen  hat, ist dieser auch insoweit erstat-
tungsberechtigt (§ 26 Absatz 3 Satz 1 SGB IV). 3 Rückflüsse, die dem Träger der Sozialhilfe aus 
einem solchen Erstattungsverfahren zufließen, sind als Einnahme i. S. d. § 46a Absatz 2 der Bun-
deserstattung zugrunde zu legen.  

 

32a.2.5 (Informationspflichten zu Beginn, Ende der Direktzahlung und Höhe der Bei-  
träge)   

1 Der Träger der Sozialhilfe hat gemäß Absatz 2 Satz 3 sowohl der leistungsberechtigten Person 
als auch ihrer Krankenkasse bzw. ihrem Versicherungsunternehmen Beginn und Ende der Direkt-
zahlung sowie die Höhe der Beiträge zur Kranken- und Pflegeversicherung schriftlich mitzuteilen. 
2 Sofern diese Hinweise aus dem Bewilligungs- bzw. Aufhebungsbescheid deutlich für die leis-
tungsberechtigte Person hervorgehen, ist eine separate Information entbehrlich.   

 
 

32a.2.6 (Weitere Informationspflichten)   

1 Zusätzlich ist der leistungsberechtigten Person vom Träger der Sozialhilfe mitzuteilen an welche 
Krankenkasse bzw. welches Versicherungsunternehmen die Beiträge direkt gezahlt werden (Ab-
satz 2 Satz 4). 2 Auch hier ist eine Umsetzung im Bewilligungsbescheid durch einen für die leis-
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tungsberechtigte Person deutlichen Hinweis ausreichend. 3 Der Krankenkasse oder dem Versiche-
rungsunternehmen ist vom Träger der Sozialhilfe wiederum Name und Anschrift der versicherten 
Person mitzuteilen, für die die Beiträge gezahlt werden (Absatz 2 Satz 4).   

 
 

Zu Absatz 3:   
 

32a.3.0 (Regelungsziel)   

Absatz 3 benennt in den Fällen, in denen sich für den Träger der Sozialhilfe eine Direktzahlungs-
verpflichtung nach Absatz 2 ergibt, den Zeitpunkt, bis zu welchem die Beitragszahlungen an die 
Krankenkasse oder an das private Kranken- bzw. Pflegeversicherungsunternehmen zu erfolgen 
haben.   

 
 

32a.3.1 (Auszahlungszeitpunkte)   

(1) 1 Sofern die Beiträge zur gesetzlichen Kranken- und sozialen Pflegeversicherung (§ 32 Absatz 
2, 3 oder 5) vom Träger der Sozialhilfe direkt an die Krankenkasse zu zahlen sind, hat die Auszah-
lung bis Ende des Monats zu erfolgen, für den die Zahlung geleistet wird (Absatz 3). 2 Die Regelung 
des § 23 Absatz 1 Satz 5 SGB IV i. V. m. § 10 Absatz 1 Satz 2 BVSzGs, nach der gesetzlich 
Versicherte ihre Beiträge bis 15. des Folgemonats zu leisten haben, ist für Direktzahlungen des 
Trägers der Sozialhilfe nach Absatz 2 nicht anzuwenden.   

 

Beispiel:   
Gemäß § 32a Absatz 1 ist der Beitrag für den Monat April der Anspruchsberechnung des   
Monats April zugrunde zu legen und gemäß § 32a Absatz 3 vom Träger der Sozialhilfe bis   
30. April an die Krankenkasse zu zahlen (ungeachtet seiner Fälligkeit nach § 23 Absatz 1   
Satz 5 SGB IV i. V. m. § 10 Absatz 1 Satz 2 BVSzGs für selbstzahlende Personen bis 15. Mai).  
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(2) Zahlt der Träger der Sozialhilfe hingegen die Beiträge an private Kranken- (§ 32 Absatz 4) und 
Pflegeversicherungsunternehmen (§ 32 Absatz 6) direkt, so hat dies im Hinblick auf § 8 Absatz 1 
MB/KK, der auch für den Basis- und den Standardtarif Anwendung findet, bis zum Ersten des Monats 
zu erfolgen, für welchen die Leistung bestimmt ist.   

Beispiel:   
Gemäß § 32a Absatz 1 ist der Beitrag zur privaten Krankenversicherung für den Monat April der Anspruchsbe-
rechnung des Monats April zugrunde zu legen und gemäß § 32a Absatz 3 vom Träger der Sozialhilfe (§ 8 Absatz 
1 MB/KK) bis 1. April an das Versicherungsunternehmen zu zahlen.   
 
(3) 1 Sofern keine Direktzahlungspflicht des Trägers der Sozialhilfe besteht und die   

leistungsberechtigte Person ihre Beiträge zur Kranken- und Pflegeversicherung selbst zu  entrichten 

hat, ist für diese Absatz 3 unbeachtlich, da diese allein eine Zahlungsfrist für den  Träger der Sozialhilfe 

bestimmt. 2 Es verbleibt dennoch auch für diesen Adressatenkreis bei der zeitlichen Zuordnung nach 

Absatz 1 der Beiträge zum jeweiligen Monat, für den sie zu zahlen sind (vgl. 32a.1). 

 

65 Versorgung von nicht versicherten Leistungsempfängern 

Sofern eine Versicherung in Form einer der o.g. Varianten nicht möglich ist, besteht die Alternative einer 
Anmeldung nach § 264 SGB V. In diesem Falle erfolgt die Übernahme der Kosten zunächst durch die Kran-
kenkasse. Der Hilfeempfänger erhält eine entsprechende Krankenversicherungskarte. Gleichzeitig erfolgt 
eine Kostenerstattung der Aufwendungen durch das Kreissozialamt an die Krankenkasse (§ 264 Abs. 7 SGB 
V). 

 

6.15.1 Anmeldungen nach § 264 SGB V 

Neuanmeldungen nach § 264 SGB V stellen absolute Sonderfälle dar, die nur als letztmögliche Alternative 
gewählt werden dürfen. Vor einer Anmeldung nach § 264 SGB V sind zunächst alle Möglichkeiten einer 
anderweitigen Versicherung auszuschöpfen. 

 

6.25.2 Umgang mit bereits nach § 264 SGB V versicherten Personen 

Ein in der Praxis häufig auftretender Fall ist die Übernahme eines bereits bei einem anderen Träger 
nach § 264 SGB V versicherten Falles. 

 

In diesen Fällen ist keine ungeprüfte Weiterführung der Anmeldung durchzuführen. 
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Vielmehr sind trotz der bisherigen Anmeldung nach § 264 SGB V Prüfungen einer möglichen vorrangi-
gen Versicherungsmöglichkeit für die Zukunft anzustellen. 

 

Eine Richtigkeit der bisherigen Anmeldung nach § 264 SGB V muss nicht zwangsläufig gegeben sein. 

 

6.35.3 Verfahren der Anmeldung nach § 264 SGB V 

Sofern nach Überprüfung des Leistungsfalles eine Anmeldung nach § 264 SGB V als einzige Alterna-

tive in Betracht kommt, ist der Fall dem Kreissozialamt mit einer kurzen Sachverhaltsschilderung und 

Dokumentation der Prüfung (Anlage 4) zur endgültigen Entscheidung zu übersenden.  

Dieses Verfahren dient, aufgrund der Komplexität der Materie, einer Prävention von Vermögenseigen-

schäden deren Anzeige bei einer nicht sachgemäßen Anmeldung nach § 264 SGB V erfolgen müssten.  

Aufwendungen für nicht versicherte Hilfebedürftige stellen in diesem Zusammenhang einen nicht uner-

heblichen finanziellen Aufwand dar. Fernerhin entfallen die Leistungen der Pflegeversicherung. 

Das Kreissozialamt trifft nach Überprüfung die Entscheidung, ob eine Anmeldung nach § 264 SGB V 

zu erfolgen hat und gibt den Leistungsfall mit einer entsprechenden Stellungnahme zur weiteren Ver-

anlassung an die zuständige Kommune zurück. Die Zahlungsabwicklung erfolgt durch das Kreissozial-

amt. 

 

76 Bedarfe für die Vorsorge (§ 33 SGB XII) 

 

Zu Absatz 1:   
 

33.1.0 (Regelungsziel)   

1 Absatz 1 regelt die Übernahme von Beiträgen für eine Altersvorsorge, um eine Al-  
terssicherung auch im Falle des Bezugs von Leistungen der Grundsicherung in einem begrenz-
ten Umfang fortsetzen zu können. 2 Dadurch soll erreicht werden, dass eine Mindestanzahl an 
Beiträgen (bzw. in der gesetzlichen Rentenversicherung: Wartezeiten) erzielt wird, die zu zahl-
baren Rentenleistungen führen. 3 Durch die Erfüllung versicherungsrechtlicher   
bzw. vertraglicher Leistungsvoraussetzungen in den unterschiedlichen Formen der Altersvor- 
sorge soll damit der Eintritt von Hilfebedürftigkeit im Alter verhindert oder zumindest das Aus- 
maß der Hilfebedürftigkeit vermindert werden.   

 

33.1.1 (Angemessene Alterssicherung)  
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       (1) 1 Aufwendungen für die Alterssicherung sind nicht angemessen, wenn - bei prognosti-
scher Betrachtung - bereits hinreichend sichergestellt ist, dass die leistungsnachsuchende 
Person Grundsicherung im Alter nicht wird in Anspruch nehmen müssen.

2 Es ist daher zu prüfen, ob Anwartschaften für eine Altersvorsorge oder auch die bereits bezo-
genen Alterssicherungsleistungen ausreichen, um zusammen mit anderen eigenen Mitteln den 
not- wendigen Lebensunterhalt i. S. d. § 27a Absatz 1 zu decken. 3 Zu berücksichtigen sind des-  
halb neben eigenem (Alters-)Einkommen (z. B. eigene zu erwartende Altersrente, Kapitallebens-
versicherung) und Vermögen auch ggf. anderweitig zu erwartende Leistungen und Ein-  
nahmen, etwa Unterhaltsansprüche, die zu erwartende Altersrente des Ehepartners/ der   
Ehepartnerin bzw. des Partners/ der Partnerin in eheähnlicher Lebensgemeinschaft. 4 Ist zumin-
dest eine Alterssicherung in Höhe des notwendigen Lebensunterhalts i. S. d. § 27a Absatz 1 
bereits gesichert, scheidet eine Anerkennung des Bedarfs nach Absatz 1 aus. 5 Ist  dies hingegen 
nicht gesichert, ist keine angemessene Alterssicherung vorhanden, weshalb   
die Anerkennung eines Bedarfs nach Absatz 1 (bei Vorliegen der weiteren Voraussetzungen)  in 
Betracht kommen kann.    

(2) 1 Nach der gebotenen Sachverhaltsaufklärung dürfen an die Prognoseentschei-
dung, soweit sie auch von unbekannten Faktoren abhängt (Lebensdauer, zukünftige Regels-
ätze) hinsichtlich ihrer Genauigkeit keine überstrengen Maßstäbe angelegt werden. 2 Ist die   
Prognose hinsichtlich der Angemessenheit der Alterssicherung eher unsicher, ist dies im   
Rahmen des Ermessens zu berücksichtigen [vgl. 33.1.5 (2)].   

(3) 1 Maßgeblicher Zeitpunkt für die Prognose ist der Zeitpunkt der letzten behördlichen 
Entscheidung. 2 War die Prognose zu diesem Zeitpunkt zutreffend und stellt sie sich später als 
unrichtig heraus, berührt dies nicht die Rechtmäßigkeit der ursprünglichen Leistungsentschei-
dung. 3 Ggf. ist zu prüfen, ob die Leistungsentscheidung für die Zukunft bzw. ab Änderung der 
Verhältnisse aufzuheben ist.   

 
 

33.1.2 (Arten der Aufwendungen zur Alterssicherung)   

(1) 1 Absatz 1 Satz 2 benennt beispielhaft fünf Arten von Aufwendungen zur Alterssi-  
cherung, die als Bedarf in Betracht kommen:   

 Beiträge zur gesetzlichen Rentenversicherung (Nummer 1); dies schließt sowohl Beiträge   
für eine freiwillige Versicherung innerhalb der gesetzlichen Rentenversicherung i. S. d.   

§ 7 SGB VI als auch Beitragsnachzahlungen zur gesetzlichen Rentenversicherung i. S. d.   
§§ 204 ff. SGB VI ein,    

 Beiträge zur landwirtschaftlichen Alterskasse (Nummer 2), dies sind neben Pflichtbeiträgen 
auch z. B. Beiträge für freiwillige Weiterversicherung von Ehegatten ehemaliger   

Landwirte und Personen, die zuletzt als Landwirt versichert waren und nicht mehr versiche-
rungspflichtig sind,   
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 Beiträge zu berufsständischen Versorgungseinrichtungen, die den gesetzlichen Rentenver-
sicherungen vergleichbare Leistungen erbringen (z. B. Ärzte/innen, Apotheker/innen,   
Architekten/innen, Notare/innen, Rechtsanwälte/innen, Steuerberater/innen, Tierärzte/in-
nen, Wirtschaftsprüfer/innen, Zahnärzte/innen) (Nummer 3),   

 Beiträge für eine eigene kapitalgedeckte private Altersvorsorge in Form einer lebenslangen 
Leibrente, wenn der Vertrag nur die Zahlung einer monatlichen, auf das Leben des   

Steuerpflichtigen bezogenen lebenslangen Leibrente nicht vor Vollendung des 60. Lebens-
jahres vorsieht („Basisrente oder Rürup-Rente“) (Nummer 4),

 geförderte Altersvorsorgebeträge nach § 82 EStG, soweit sie den Mindesteigenbeitrag   
(§ 86 EStG) oder den ggf. an dessen Stelle tretenden Sockelbetrag (§ 86 Absatz 1 Satz 4   
und 5 EStG) nicht überschreiten (z. B. „Altersvorsorgevertrag oder Riester-Rente“, Einzah-
lungen in Pensionskassen/Pensionsfonds, Zusatzversorgungskassen oder Direktversiche-
rungen) (Nummer 5).    

 

2 Als weitere Aufwendung können bspw. auch der Altersvorsorge dienende Kapitallebensver- 
sicherungen in Betracht kommen. 3 Voraussetzung ist jedoch, dass sie aufgrund einer unwider-
ruflichen vertraglichen Vereinbarung weder vor dem Ruhestand verwertbar sind, noch,   
dass sie nur eine Einmalzahlung im Alter zum Gegenstand haben; vielmehr muss eine laufende 
Zahlung gewährleistet sein. 4 Ohne diese entsprechenden Vereinbarungen können   
Aufwendungen für solche Vorsorgeformen nicht als Bedarfe nach Absatz 1 anerkannt wer-  
den.   

(2) Sind bislang keine Rentenanwartschaften entstanden und wurden auch im Vor-  
weg noch keinerlei Beiträge für eine andere Form der Altersvorsorge erbracht, kommen Leistun-
gen nach Absatz 1 nicht in Betracht.   

 
33.1.3 (Erforderlichkeit der Aufwendungen)   

(1) 1 Nach Absatz 1 können nur solche Aufwendungen als Bedarfe anerkannt werden 
(erforderliche Aufwendungen), die auf das Erreichen einer angemessenen Alterssicherung ge-
richtet sind. 2 Es ist daher mittels einer Prognose zu prüfen, ob unter Anerkennung des Bedarfs 
nach Absatz 1 eine spätere Abhängigkeit von Grundsicherungsleistungen vermieden oder ver-
ringert werden kann und in welchem Umfang Aufwendungen nach Absatz 1 deshalb als Bedarf 
in Betracht kommen. 3 Anhaltspunkte zur Beurteilung der Erforderlichkeit der Aufwendungen 
können u. a. sein:   

 Alter der hilfebedürftigen Person,    
 absehbare künftige Verhältnisse,    
 die zu erwartende Höhe und Dauer der Beitragszahlungen,   
 unwiederbringlicher Verlust von Beitragszeiten, wenn Beiträge nicht weiterbezahlt wer-  

den,   
 erhebliche Einbußen bei der zu erwartenden Rente.  
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4 Zur Ermittlung möglicher Deckungslücken kann auf die aktuelle Rentenauskunft nach § 109  
SGB VI sowie auf Auskünfte anderer Leistungserbringer (z. B. Versorgungswerke, private   
Versicherungsunternehmen) zurückgegriffen werden.    

(2) 1 Hat die beantragte Anerkennung von Beiträgen zur Alterssicherung als Bedarf,   
z. B. nach § 7 SGB VI, die Erfüllung der erforderlichen Wartezeiten von fünf Jahren für   
eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung (§ 50 SGB VI) zum Gegenstand, ist zu prüfen, 
ob auch ohne die Anerkennung der Beiträge als Bedarf durch den Träger der Sozialhilfe  die 
erforderlichen Versicherungszeiten erfüllt werden können. 2 Zu berücksichtigen sind hier- bei u. 
a. die persönlichen Verhältnisse der leistungsnachsuchenden Person (Alter, dauer-  
hafte volle Erwerbsminderung). 3 Dabei sind neben Beitragszeiten aufgrund einer versiche-
rungspflichtigen Beschäftigung oder Tätigkeit und freiwilligen Beiträgen auch Rentenanwart-
schaften aus Kindererziehungszeiten (§§ 56 f. SGB VI), aus Beitragsentrichtung für Pflegeper-
sonen (§ 44 SGB XI) oder wegen eines Versorgungsausgleichs (nach Ehescheidung) zu be-
rücksichtigen.    

(3) 1 § 33 enthält keine Garantie einer über dem Sozialhilfeniveau liegenden Alterssi-  
cherung. 2 Welche Alterssicherung i.S.d. § 33 Absatz 1 angemessen ist, ist eine Frage des Ein-
zelfalls. 3 Die Angemessenheitsprüfung kann sich dabei an unterschiedlichen Kriterien ausrich-
ten. 4 Ist Ziel die Vermeidung von Hilfebedürftigkeit, dann richtet sich die Angemessenheit der 
Beiträge (Anzahl und Höhe) nach der dafür erforderlich gehaltenen Rentenhöhe.   
5 Dabei ist keine „Punktlandung“ auf einem Rentenzahlbetrag in Höhe des Lebensunterhaltsbe-
darfs möglich. 6 Denn weder die künftige Rentenhöhe noch der künftige Bedarf für den Lebens-
unterhalt lassen sich exakt beziffern. 7 Ist Ziel die Verminderung von Hilfebedürftigkeit im  Alter, 
dann wird die Anzahl der fehlenden Beitragsmonate zur Erfüllung der Wartezeit ein   
wichtiges Kriterium sein. 8 Insofern ist zu prüfen, für wie viele Beitragsmonate der Mindestbetrag 
zu entrichten ist, damit sich die Hilfebedürftigkeit verringert.   

(4) 1 Bei privaten Versicherungen ist zudem zu prüfen, ob die Alterssicherung (vo-  
rübergehend) beitragsfrei oder beitragsgemindert fortgeführt werden kann und welche Folgen 
sich hieraus auf die zu erwartende Versicherungsleistung ergeben. 2 Führt eine Beitragsfreistel-
lung dazu, dass eine Versicherungsleistung auf Sozialhilfeniveau nicht mehr erzielt   
werden kann, dann gelten die Erwägungsgründe für die Übernahme freiwilliger Rentenversiche-
rungsbeiträge entsprechend. 3 Wenn eine Prämienzahlung in begrenztem Umfang oder   
nur für einen kurzen Zeitraum möglich ist, um die Versicherungsleistung in voller Höhe zu er- 
halten oder zu erhöhen, ist hingegen i. d. R. von der Erforderlichkeit der Beiträge für die private 
Versicherung auszugehen.    

(5) Weil auch die Prognoseentscheidung zur Erforderlichkeit der Aufwendungen von   
teils unbekannten Faktoren abhängen kann, gelten die Ausführungen unter 33.1.1 (2) insofern 
entsprechend.    
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33.1.4 (Verhältnis Bedarf und Einkommen)   

1 Die Aufwendungen für eine angemessene Altersvorsorge kommen als Bedarf nur   
dann in Betracht, soweit sie nicht vom anrechenbaren Einkommen gemäß § 43 i. V. m. § 82   
Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 und 3 (zur besseren Lesbarkeit wird im Folgenden § 82 ohne die 
Verweisungsnorm des § 43 bezeichnet) als Beiträge zu öffentlichen oder privaten Versichrun-
gen oder ähnlichen Einrichtungen abgesetzt werden können. 2 Aufwendungen für eine   
angemessene Altersvorsorge sind somit zunächst vorrangig im Rahmen der Einkommensberei-
nigung nach § 82 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 und 3 vom Einkommen abzusetzen und   
erst soweit eine Berücksichtigung in der Einkommensbereinigung nicht möglich ist, ist eine   
Berücksichtigung des (insoweit verbleibenden) Restbetrags als Bedarf möglich.   

 

Fallgruppe 1:   
Die leistungsnachsuchende Person erzielt kein Einkommen. Damit können die angemesse-
nen Aufwendungen zur Vorsorge (fiktiv 50 Euro) nicht aus einem eigenen Einkommen abge-
setzt werden und sind daher vollständig als Bedarf zu berücksichtigen.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
Fallgruppe 2:   
Sollten die angemessenen Aufwendungen zur Vorsorge (fiktiv 50 Euro) vollständig bei der 
Einkommensbereinigung abzusetzen sein, ergibt sich kein nach § 33 anzuerkennender Be-
darf.   
 

 

Fallgruppe 1:   
 

Bedarf   

 

446,00    

300,00   

  50,00   

796,00   

    0,00   

796,00   

Einkommen                            0,00 0,
00  

   

 
Regelsatz nach RBS 1   

Bedarf Unterkunft und Heizung   

Bedarf Vorsorge   

Gesamtbedarf   

Abzüglich Einkommen  

Leistungsanspruch   

Anzurechnendes Einkommen  0,00   

 

Fallgruppe 2:   
 

Bedarf   Einkommen  300,00   
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Fallgruppe 3:   
Soweit die angemessenen Aufwendungen zur Vorsorge (fiktiv 50 Euro) nur teilweise bei der   
Einkommensbereinigung abgesetzt werden können, ist der verbleibende Restbetrag sodann 
als Bedarf nach § 33 der Berechnung zugrunde zu legen. Es ist also möglich, dass die ange-
messenen Aufwendungen zur Vorsorge sowohl zunächst teilweise in der Einkommensbereini-
gung als auch anschließend teilweise als Bedarf zu berücksichtigen sind.   

 
 

Regelsatz nach RBS 1   

Bedarf Unterkunft und Heizung   

Bedarf Vorsorge   

Gesamtbedarf   

Abzüglich Einkommen  

Leistungsanspruch   

446,00    

300,00   

    0,00   

746,00   

250,00   

496,00   

§ 82 Abs. 2 S. 1 Nr. 1      0,00   

§ 82 Abs. 2 S. 1 Nr. 2      0,00   

§ 82 Abs. 2 S. 1 Nr. 3    50,00   

§ 82 Abs. 2 S. 1 Nr. 4      0,00   

Anzurechnendes Einkommen  250,00   

 

Fallgruppe 3:   
 

Bedarf   

446,00    

300,00   

  10,00   

756,00   

    0,00   

Einkommen    40,00   

§ 82 Abs. 2 S. 1 Nr. 1      0,00   

§ 82 Abs. 2 S. 1 Nr. 2      0,00   

§ 82 Abs. 2 S. 1 Nr. 3    40,00    

§ 82 Abs. 2 S. 1 Nr. 4      0,00   

Anzurechnendes Einkommen      0,00   

Regelsatz nach RBS 1   

Bedarf Unterkunft und Heizung   

Bedarf Vorsorge   

Gesamtbedarf   

Abzüglich Einkommen   
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33.1.5 (Ermessen)  

(1) 1 Liegen die Voraussetzungen des Absatzes 1 vor, hat der Träger der Sozialhilfe   
nach pflichtgemäßem Ermessen über die Übernahme der in Absatz 1 benannten Beiträge  als 
Rechtsfolge zu entscheiden. 2 Hierbei sind sämtliche Umstände des Einzelfalles zu berücksich-
tigen. 3 Zu den Ermessenserwägungen im Allgemeinen wird auf die Ausführungen zu § 32 ver-
wiesen [vgl. 32.4.3 (4)].   

(2) 1 Gesichtspunkte für die Ausübung des Ermessens nach Absatz 1 sind vorrangig   
wirtschaftliche Erwägungen. 2 Es sind daher die voraussichtlichen Kosten nach Absatz 1 den   
voraussichtlichen Kosten einer späteren Leistungsübernahme gegenüberzustellen. 3 Eine   
Anerkennung von Beiträgen als Bedarf wird daher v. a. in Betracht kommen, wenn nur noch  
eine geringe Anzahl von Beiträgen zur Erlangung eines Versicherungsschutzes erforderlich   
ist (z. B. wenn die Wartezeit der gesetzlichen Rentenversicherung fast erfüllt ist). 4 Zu berück-
sichtigen ist ferner die Sicherheit der Prognose über die künftige Alterssicherung. 5 Je   
länger der Prognosezeitraum ist, desto mehr Unsicherheiten ergeben sich in der Regel hin-  
sichtlich des weiteren Verlaufs. 6 Eine relativ sichere Prognose wird dagegen regelmäßig  dann 
möglich sein, wenn die leistungsnachsuchende Person im fortgeschrittenen Alter ist   
(sog. rentennaher Jahrgang), bereits selbst für ihr Alter vorgesorgt hat und nur geringfügige   
Beitragszeiten fehlen. 7 Ist die Prognose hinsichtlich der Angemessenheit der Alterssicherung 
und der Erforderlichkeit der Aufwendungen sehr unsicher, wird es unter Ermessensgesichts-
punkten in der Regel nicht zu beanstanden sein, wenn die Übernahme der Beiträge zur  Alters-
sicherung abgelehnt wird, wobei im Zeitablauf eine erneute Prüfung angezeigt sein   kann, denn
mit steigendem Alter einer leistungsberechtigten Person nimmt die Prognoseunsicherheit ab.    

 
 

Zu Absatz 2:   

Leistungsanspruch   756,00   
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33.2.0 (Regelungsziel)   

1 Absatz 2 hat die Deckung von Bestattungskosten durch die Anerkennung von Auf-
wendungen zur Erlangung eines Anspruchs auf ein Sterbegeld zum Gegenstand. 2 Mit der Vor-
schrift soll es ermöglicht werden, eine zu Beginn des Leistungsbezugs bereits bestehende 
Sterbegeldversicherung fortzusetzen. 3 Auf diese Weise können besondere Härten vermieden 
werden, die dadurch entstehen, dass eine solche Sterbegeldversicherung aus eigenen Mitteln 
nicht weitergeführt werden kann.   

 
 

33.2.1 (Sterbegeld)   

(1) 1 Sterbegeldversicherungen sind der Sache nach Sparverträge auf den Todesfall, sel-
tener auch lebenslängliche Kapitallebensversicherungen auf den Todesfall mit einer relativ nied-
rigen Versicherungssumme. 2 Es können aber auch besondere Formen der Sicherung eines 
Sterbegeldanspruches in Betracht kommen, etwa Beiträge für einen Feuerbestattungsverein o-
der eine Sterbekasse. 3 Gemeinsam ist allen Sterbegeldversicherungen, dass sie die Bestat-
tungskosten und andere unmittelbar damit verbundene Aufwendungen abdecken sollen. 4 D. h., 
dass normale Lebensversicherungen oder reine Ansparverträge oder reine Girokontoguthaben, 
die nicht der Sterbevorsorge dienen, ausgeschlossen sind.    

(2) 1 Entscheidend für die Einordnung als Sterbegeldversicherung bzw. vergleichbare Si-
cherungsformen ist die objektive und subjektive Zweckbestimmung der Versicherung als Ster-
begeldversicherung. 2 Dies setzt voraus, dass die leistungsnachsuchende Person diese Zweck-
bestimmung eindeutig und verbindlich getroffen und in einer zum Nachweis geeigneten Form 
textlich niedergelegt hat. 3 Anzuerkennen sind Bestattungsvorsorgeverträge, die Abtretung eines 
Sparbuchs an den Bestatter oder eine Sterbegeldversicherung, wenn eine vertragliche Disposi-
tion besteht, die eine andere Zweckverwendung des Vermögens zumindest wesentlich er-
schwert. 4 Anhaltspunkte für die Art der Sicherungsform können die Bezeichnung der Versiche-
rung, ihre Laufzeit (bis zum Tod) aber auch die Höhe der Prämie so- wie der vereinbarte End-
betrag bei Sparformen oder die Versicherungssumme bei versicherungsmäßiger Ausgestaltung 
sein. 5 Anhaltspunkte zur Zweckbestimmung sind den Vertragsinhalten zu entnehmen. 6 Sollte 
die Zweckbindung der Sterbegeldversicherung zweifelhaft sein, kann verlangt werden, dass die 
Vereinbarung im Nachhinein ergänzt wird, damit die Aufwendungen übernommen werden. 7 Er-
gänzungen können z. B. darin bestehen, dass die Verfügbarkeit über die Sterbegeldversiche-
rung zu Lebzeiten unwiderruflich, dauerhaft ausgeschlossen wird (Sperrvermerk) und dass ein 
Bezugsberechtigter aufgenommen wird, den die Sterbegeldversicherung zur Kostenübernahme 
für die Beerdigung bis zur Höhe des Sterbegeldes verpflichtet.  

 

33.2.2 (Vor Beginn der Leistungsberechtigung)   
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1 Voraussetzung für die Anerkennung von Aufwendungen für ein Sterbegeld als Be-  
darf ist, dass die Aufwendungen bereits vor Beginn der Leistungsberechtigung entstanden  
sind. 2 D. h., die Aufwendungen müssen auf einem Vertrag beruhen, der vor Eintritt der Hilfe-
bedürftigkeit abgeschlossen wurde. 3 Die leistungsnachsuchende Person hat den Vertrags- be-
ginn gemäß § 60 SGB I nachzuweisen. 4 Dafür sind der Sterbegeldversicherungsvertrag bzw. 
bei anderen Formen der Sicherung eines Sterbegeldanspruchs entsprechende Nachweise vor-
zulegen.   

 
 

33.2.3 (Angemessenheit der Höhe des Sterbegeldes)   

1 Ob ein Sterbegeld angemessen ist, ist unter Berücksichtigung des Einzelfalles zu   
beurteilen. 2 Die Angemessenheit der vereinbarten Höhe des Sterbegeldes bestimmt sich da-  
bei nach den Mitteln, die für eine angemessene Bestattung aufzuwenden sind. 3 Abzustellen ist 
hierbei auf die ortsüblichen Kosten einer würdevollen Bestattung einschließlich Nebenkosten. 4 

Zu den angemessenen Bestattungskosten gehören unter Berücksichtigung des örtlichen gel-
tenden Bestattungsrechts insbesondere öffentlich-rechtliche Gebühren sowie die   
ortsüblichen Kosten für Leichenwaschung, Sargkosten, Grabkosten. 5 Hinzu kommen insbeson-
dere die ortsüblichen Kosten für einen Grabschmuck sowie die örtlichen Gebühren beziehungs-
weise Kosten für eine dem religiösen Bekenntnis Rechnung tragenden Bestattung.   
6 Generelle Empfehlungen können aufgrund der unterschiedlichen Verhältnisse vor Ort nicht 
ausgesprochen werden. 7 Insgesamt ist bei der Angemessenheit der Individualitätsgrundsatz zu 
beachten, was ggf. auch angemessene Wünsche für den Ort sowie die Art der Bestattung (z. B. 
Feuerbestattung, unterschiedliche Formen der Erdbestattung oder Seebestattung) umfasst.   

 
 

33.2.4 (Angemessenheit der Höhe der Aufwendungen)   

1 Neben der Höhe des Sterbegeldes müssen auch die Höhe der monatlichen Aufwen- 
dungen für die Versicherungs- bzw. Sparverträge angemessen sein. 2 Davon ist auszugehen, 
wenn das Verhältnis von Beiträgen und Auszahlungssumme ausgewogen ist. 3 Zu berücksich-
tigen ist dabei auch die Laufzeit der Verträge, also die Anzahl der monatlichen Einzahlungen. 4 
Zwecks Prüfung der Angemessenheit der Höhe der Aufwendungen kann ein Vergleich der Kon-
ditionen unterschiedlicher Sterbegeldversicherungen durchgeführt werden.   

 
 

33.2.5 (Verhältnis Bedarf und Einkommen)   

1 Aufwendungen für eine Sterbegeldversicherung kommen – wie auch die Aufwen-  
dungen nach Absatz 1 - als Bedarf nur dann in Betracht, soweit sie nicht nach § 82 Absatz 2   
Satz 1 Nummer 3 vom Einkommen abgesetzt werden. 2 Insoweit gelten die Ausführungen zu 
Absatz 1 entsprechend (vgl. 33.1.4).  
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33.2.6 (Gebundene Entscheidung)   

1 Liegen die Voraussetzungen des Absatzes 2 vor, hat der Sozialhilfeträger die Auf-  
wendungen als Bedarf anzuerkennen. 2 Ein Ermessen zur Rechtsfolge ist nicht auszuüben.  
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