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Beschluss

Der Antragsgegner wird im Wege einstweiliger Anordnung verpflichtet, die Beitragsriickstande der Antragstellerin in der privaten
Krankenversicherung bei der E. zur Versicherungsscheinnummer 3928670513 wegen Beitragszuschlagen fir Nichtversicherte nebst
angefallener Kosten und Zinsen, jedoch hdchstens in Hohe von insgesamt 1.131,35 EUR vorlaufig, Iangstens bis zum rechtskraftigen
Abschluss des Klageverfahrens S 37 AS 1052/11 vor dem Sozialgericht Hildesheim, zu Gbernehmen.

Der Antragsgegner hat die auBergerichtlichen Kosten der Antragstellerin zu erstatten.
Grunde:
I.

Die Antragstellerin begehrt vom Antragsgegner im Wege der Gewahrung einstweiligen Rechtsschutzes die Ubernahme von
Beitragsrickstanden bei ihrer privaten Krankenversicherung aus Mitteln des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch (SGB I1).

Die 1947 geborene Antragstellerin war friher bei der Vereinte Krankenversicherung, die im Jahre 2003 von der F. (im Folgenden: G.)
Ubernommen worden ist, privat krankenversichert. Nachdem sie im Jahre 2009 in Vermdgensverfall geraten war, konnte sie die Beitrage
daflr nicht mehr zahlen. Nach diversem Schriftwechsel und Flihrung eines Zivilrechtsstreits gegen die G. schloss sie mit Wirkung zum
01.01.2011 am 16.02.2011 bei dieser den Vertrag zur Versicherungsscheinnummer 3928670513 ab. Hierbei handelt es sich um einen
Basistarif; der die gesetzlichen Verpflichtungen zur Krankenversicherung aus § 193 Abs. 3 Satz 1 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
abdeckt. Die G. versuchte am 01.03.2011 die Beitrage fir die vorgenannte Versicherung in Hohe eines Betrages von 2.650,13 EUR vom
Konto der Antragstellerin einzuziehen, was jedoch mangels Deckungsfahigkeit des Kontos misslang. In Schreiben der G. an den
Prozessbevollmachtigten der Antragstellerin vom 15.03.2011 und 05.04.2011 wurde die Forderung wie folgt aufgeschlisselt:
Krankenversicherungs- und Pflegeversicherungsbeitrage fir Januar bis Marz 2011 je Monat 323,92 EUR = 971,76 EUR zuzlglich
Beitragszuschlag fur Nichtversicherte in H6he von 1.678,37 EUR flr den Zeitraum Anfang September 2009 bis Ende Dezember 2010 (kein
Zuschlag fur September 2009, fir Oktober 2009 bis Januar 2010 287,72 EUR X 4 = 1.150,88 EUR, fir die restlichen 11 Monate bis zum
Vertragsbeginn am 01.01.2011 jeweils 1/6 des Monatsbeitrages = 47,95 EUR X 11 = 547,49 EUR), mithin insgesamt 2.650,13 EUR.

Bereits seit Ende Marz 2009 steht die Antragstellerin bei dem Antragsgegner im laufenden Bezug von Leistungen nach dem SGB II, wobei
nach Erlass eines Anderungsbescheides des Antragsgegners vom 08.03.2011 u.a. 287,72 EUR fiir die Kosten der privaten
Krankenversicherung gewahrt werden. Mit Schreiben vom 22.03.2011 hat die Antragstellerin beim Antragsgegner beantragt, auch den
Beitragszuschlag in Héhe von 1.678,37 EUR zu Gbernehmen und diesen direkt an die G. zu zahlen.

Mit Bescheid vom 23.03.2011 lehnte der Antragsgegner diesen Antrag ab. Zur Begrindung flihrte er aus, dass er in Umsetzung der
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG) vom 18.01.2011 B 4 AS 108/10 R lediglich verpflichtet sei, einen Zuschuss in Hohe des
halben Basistarifs (= monatlich 287,72 EUR) der privaten Krankenversicherung zu ibernehmen. Darlber hinaus kénne in Anwendung der
Rechtsprechung des BSG weiter nichts bewilligt werden. Hinzu komme, dass der Beitragszuschlag dadurch entstanden sei, dass sich die
Antragstellerin nicht krankenversichert habe, obwohl Krankenversicherungspflicht bestehe. Bei dem Beitragsrickstand handele es sich
mithin um Schulden, die nicht berlcksichtigungsfahig seien. Der Antragstellerin bliebe es unbenommen, bei der G. einen Stundungsantrag
nach § 193 Abs. 4 VVG zu stellen.

Den hiergegen eingelegten Widerspruch wies der Antragsgegner mit Bescheid vom 17.06.2011 im Wesentlichen unter Wiederholung der
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Argumentation des Ausgangsbescheides zuriick.

Die Antragstellerin hat vor dem Sozialgericht Hildesheim am 22.06.2011 Klage zum Aktenzeichen S 37 AS 1052/11 erhoben, (iber die noch
nicht entschieden wurde.

Am 08.11.2011 hat die Antragstellerin den Erlass einer einstweiligen Anordnung auf Verpflichtung des Antragsgegners zur Ubernahme des
Beitragszuschlages fiir Nichtversicherte beantragt. Es drohe der Verlust ihres Krankenversicherungsschutzes. Zwar zahle der Antragsgegner
die laufenden Beitrage zur Krankenversicherung, doch verrechne die G. diese Zahlungen zunachst mit ihren Beitragsschulden, so dass unter
Bertcksichtigung der Forderungsaufstellung im Schreiben der fir die G. auftretenden H. Rechtsanwalte aus I. vom 11.11.2011 der
Rickstand an Versicherungsbeitragen nebst Kosten und Zinsen derzeit noch 1.131,95 EUR betrage.

Die Antragstellerin beantragt (sinngemaR),

den Antragsgegner im Wege der einstweiligen Anordnung zu verpflichten, an die E. zur Versicherungsscheinnummer 3928670513 einen
Betrag in Hohe von 1.131,95 EUR zu zahlen.

Der Antragsgegner beantragt,
den Antrag abzulehnen.
Er meint, gemalk § 26 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 SGB Il iVm § 12 Abs. 1c Satze 5 und 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) lediglich zur

Zahlung der Kosten des halben Basistarifs verpflichtet zu sein. DarUber hinausgehende Forderungen des Versicherers an die Antragstellerin
kénnten nach den gesetzlichen Regelungen von ihm nicht Gbernommen werden.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitverhaltnisses wird auf den Inhalt der Gerichtsakten des vorliegenden Verfahrens und
des Verfahrens S 37 AS 1052/11 sowie auf den Inhalt der beigezogenen Verwaltungsakten verwiesen. Diese Unterlagen waren Gegenstand
der Entscheidungsfindung.

IIl. Der Antrag auf Gewahrung vorlaufigen Rechtsschutzes ist statthaft, zulassig und hat in der Sache auch Erfolg. 1. Statthafte und zulassige
Rechtsschutzform ist unter Berticksichtigung des erkennbaren Ziels des Rechtsschutzgesuchs allein ein Antrag auf Erlass einer einstweiligen
Anordnung nach § 86 b Abs. 2 Sozialgerichtsgesetz (SGG). 2. Der Antrag ist begriindet. Nach § 86 b Abs. 2 Satz 2 SGG kann das Gericht der
Hauptsache auf Antrag eine einstweilige Anordnung zur Regelung eines vorlaufigen Zustandes in Bezug auf ein streitiges Rechtsverhaltnis
treffen, wenn eine solche Regelung zur Abwendung wesentlicher Nachteile nétig erscheint (Regelungsanordnung). Voraussetzung fiir den
Erlass einer Regelungsanordnung ist stets, dass sowohl ein Anordnungsgrund d. h. die Eilbedurftigkeit der Regelung zur Abwendung
wesentlicher Nachteile als auch ein Anordnungsanspruch d.h. die hinreichende Wahrscheinlichkeit eines in der Sache gegebenen
materiellen Leistungsanspruchs glaubhaft gemacht werden (vgl. § 86 b Abs. 2 Satz 4 SGG i.V.m. § 920 Abs. 2 Zivilprozessordnung).
Allerdings stehen Anordnungsgrund und Anordnungsanspruch nicht beziehungslos nebeneinander, sondern bilden aufgrund ihres
funktionalen Zusammenhangs ein bewegliches System (vgl. Meyer-Ladewig, SGG, 9. Aufl. 2008, § 86 b Rdnr. 27 a.E.). Hiernach gilt: Soweit
eine Klage in der Hauptsache offensichtlich unzulassig oder unbegriindet ware, ist ein Antrag auf Erlass einer einstweiligen Anordnung
grundsatzlich abzulehnen, da ein schutzenswertes Recht dann nicht vorhanden ist. Wenn demgegeniber die Klage in der Hauptsache
offensichtlich begriindet ware, so vermindern sich in diesem Fall die an den Anordnungsgrund zu stellenden Anforderungen. Bei offenem
Ausgang des Hauptsacheverfahrens jedoch, wenn etwa eine vollstdndige Aufklarung der Sach oder Rechtslage im einstweiligen
Rechtsschutz nicht méglich ist, ist im Wege einer Folgenabwagung zu entscheiden, welchem Beteiligten ein Abwarten der Entscheidung in
der Hauptsache eher zuzumuten ist. Dabei ist die besondere Bedeutung der Grundsicherungsleistungen fir die Existenzsicherung im Lichte
der Grundrechte, insbesondere mit Blick auf die Menschenwirdegarantie des Art. 1 Abs. 1 Grundgesetz zu bertlicksichtigen (BVerfG,
Beschluss v. 12.05.2005 1 BvR 569/05 , NVwZ 2005, 927).

In Anwendung der vorstehenden Rechtsgrundsatze hat die Antragstellerin das Vorliegen eines Anordnungsgrundes (nachfolgend a) und
eines Anordnungsanspruchs (nachfolgend b) glaubhaft gemacht.

a.) Die Beitragsruckstande, deren Erhebung durch die G. die Antragstellerin infolge Verpflichtung zur Zahlung eines Zuschlages fur
Nichtversicherte ausgesetzt ist, beruhen auf § 193 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) in der ab 23.07.2009 geltenden Fassung des
Gesetzes vom 17.07.2009 (BGBI. | S. 1990). Dessen Abs. 4 lautet:

"Wird der Vertragsabschluss spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht nach Absatz 3 Satz 1 beantragt, ist ein Pramienzuschlag zu
entrichten. Dieser betragt einen Monatsbeitrag fur jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung, ab dem sechsten Monat der
Nichtversicherung flr jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel eines Monatsbeitrags. Kann die Dauer der
Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht versichert war. Der
Pramienzuschlag ist einmalig zusatzlich zur laufenden Pramie zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung
des Pramienzuschlages verlangen, wenn ihn die sofortige Zahlung ungewdhnlich hart treffen wirde und den Interessen des Versicherers
durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag ist zu verzinsen."

Da die Antragstellerin was zwischen den Beteiligten unstreitig ist zwischen September 2009 und Dezember 2010 unversichert war, die
Tatbestandsvoraussetzungen der vorgenannten Norm also vorliegen, besteht die Forderung der Allianz dem Grunde nach zu Recht. Auch
gegen die Berechnung der riickstandigen Beitrage und angefallener Kosten infolge Zahlungsverzugs bestehen keine Bedenken.

Folgen des Zahlungsverzugs sind zum einen das weitere Anfallen von Zinsen und Kosten und zum anderen was schwerer wiegt das Ruhen
der Leistungen aus dem Versicherungsvertrag, das die Allianz mit Schreiben vom 04.05.2011 festgestellt hat. Bei einer
Krankenkostenversicherung, die wie hier eine Pflicht nach § 193 Abs. 3 Satz 1 VVG erfillt, ist gemaR § 206 Abs. 1 Satz 1 VVG jede Kindigung
durch den Versicherer ausgeschlossen. Dies gilt auch fur den Fall des Zahlungsverzuges. Allerdings kann in diesem Fall unter den in § 193
Abs. 6 Satze 1 und 2 VVG naher bestimmten Voraussetzungen das Ruhen des Leistungsanspruchs vom Versicherer festgestellt werden.
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Wahrend der Ruhenszeit haftet der Versicherer weiter, jedoch gemaR § 193 Abs. 6 Satz 6 VVG ausschlieBlich fir Aufwendungen, die zur
Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustande sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind
(Notversorgungspflicht). Das Ruhen endet nach § 193 Abs. 6 Satz 5 VVG, wenn alle riickstdndigen und die auf die Zeit des Ruhens
entfallenden Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedirftig im Sinn des SGB Il
oder SGB XII wird. Nach Sinn und Zweck der Vorschrift spricht vieles daflr, diese so auszulegen, dass nicht nur ein bereits eingetretenes
Ruhen bei Eintritt von Hilfebedirftigkeit endet, sondern ein Ruhen bei bereits bestehender Hilfebedurftigkeit wie vorliegend gar nicht erst
eintreten kann (so Landessozialgericht (LSG) Niedersachsen-Bremen, Beschluss vom 03.12.2009 L 15 AS 1048/09 B ER , Juris; LSG Baden-
Wirttemberg, Beschluss vom 16.08.2011 L 7 AS 1953/11 ERB, Juris). Allerdings ist der Gesetzeswortlaut nicht entsprechend formuliert. Die
Verwendung des Wortes "wird" scheint darauf hinzudeuten, dass § 193 Abs. 6 Satz 5 VVG (mdglicherweise) nur gilt, wenn jemand, der
bisher nicht hilfebedirftig war, Beitragsriickstande in der privaten Krankenversicherung hat und nunmehr erstmalig anspruchsberechtigt
nach dem SGB Il wird. Zu einem Ruhen der Leistungen diirfte es also erst dann kommen kénnen, wenn die Antragstellerin (iberhaupt
Leistungen von der G. begehrt also eine Krankheit aufgetreten ist und diese behandelt werden soll und sie nicht mehr hilfebedurftig ist (so:
Klerks; Anmerkung zum Beschluss des LSG Bayern vom 26.09.2011 L 16 AS 337/11 B ER, info also 2011, 229 f.). Diesen Auslegungsfragen,
die bislang noch weitgehend ungeklart sind, braucht die Kammer im vorliegenden Rechtsstreit jedoch nicht nachzugehen. Denn die G. hat
mit Schreiben vom 04.05.2011 das Ruhen der Leistung aus der Krankheitskostenversicherung im Sinne des & 193 Abs. 6 VVG festgestellt.
Ob dies zu Recht erfolgt ist, konnte die Antragstellerin aber nur in einem (weiteren) Zivilrechtsstreit gegen die G. klaren lassen. Darauf ist
sie angesichts der Bedeutung eines der Menschenwiirde des Art. 1 und des Sozialstaatsprinzips aus Art. 20 Abs. 1 Grundgesetz (GG)
entsprechenden Krankenversicherungsschutzes nicht zu verweisen (vgl. BVerfG, Urteil vom 09.02.2010 BVerfGE 125, 175 ff., 223), da sie
durch Vorlage des Schriftwechsels mit der G. glaubhaft gemacht hat, dass diese ohne weitere Ankiindigungen die Rechtsfolgen des Ruhens
herbeiflihren wird. Denn die streitbefangenen Beitragsriickstande bestehen in Hohe von derzeit 1.131,35 EUR nach wie vor unverandert fort,
sodass der Antragstellerin weiterhin nur Anspruch auf Ubernahme der Kosten fiir die Behandlung akuter Erkrankungen und
Schmerzzustande durch die Allianz, mithin "eingeschrankten" Krankenversicherungsschutz hat. Diese nicht mehr gewahrleistete
ausreichende Gesundheitsversorgung begriindet einen hinreichend gewichtigen Nachteil (so auch LSG Berlin-Brandenburg, Beschluss vom
18.01.2010 L 34 AS 2001/09 B ER juris). Der "eingeschrankte" Krankenversicherungsschutz der Antragstellerin besteht hierbei nicht nur zum
gegenwartigen Zeitpunkt, sondern auch zukunftig, méglicherweise fur einen nicht absehbaren Zeitraum. Die nur anteilige Zahlung von
Beitragen zur privaten Krankenversicherung fihrt dazu, dass wahrend des Bezugs von Arbeitslosengeld Il weitere Beitragsriickstande
aufgebaut werden. Scheidet die Antragstellerin zuklinftig aus dem Hilfebezug aus, weil sie etwa eine selbstandige Tatigkeit aufnimmt, so
fuhren diese Beitragsriickstande spatestens ab diesem Zeitpunkt dazu, dass der Krankenversicherungsschutz "ruht" bzw. auf eine
Notversorgung begrenzt ist. Der besondere Schutz bei HilfebedUrftigkeit nach § 193 Abs. 6 Satz 5 2. Alternative VVG wirde dann in keinem
Fall mehr eingreifen. Das Ruhen wirde in diesem Falle nur dann enden, wenn alle ruckstandigen und die auf die Zeit des Ruhens
entfallenden Beitragsanteile gezahlt sind (§ 193 Abs. 6 Satz 5 1. Alternative VVG). Je nach Héhe der Beitragsschuld kann dies zu einer
dauerhaften oder zumindest lange wahrenden Einschrankung des Versicherungsschutzes fiihren (LSG Baden-Wirttemberg, aa0O).

b) Es liegt auch der erforderliche Anordnungsanspruch vor. Unter Beachtung der im Rahmen der Gewahrung einstweiligen Rechtsschutzes
nur méglichen summarischen Priifung diirfte ein Anspruch auf Ubernahme der (restlichen) Beitragsriickstande in tenorierter Héhe bestehen.
Bei summarischer Priifung ist es zu beanstanden, dass der Antragsgegner der Antragstellerin lediglich seit Januar 2011 einen monatlichen
Zuschuss zu ihrer privaten Krankenversicherung i.H.v. 287,72 EUR gewéhrt und die Leistungsgewéhrung nicht auf die Ubernahme von
Beitragsrickstanden wegen Nichtversicherung ausgedehnt hat.

aa) Es trifft zwar die Annahme des Antragsgegners zu, dass das BSG in seinem Urteil vom 18.01.2011 (a.a.0.) entschieden hat, dass § 26
Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB Il (bzw. ab 1. April 2011 § 26 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB Il) eine planwidrige Regelungsliicke enthalt, da hierdurch die
Hohe des Beitragssatzes flr Bezieher von Arbeitslosengeld Il beschrankt ist. Dies fuhrt nach Ansicht des BSG zu einer nicht gerechtfertigten
"Beitragslicke", die durch eine analoge Anwendung des § 26 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 Halbsatz 1 SGB Il zu fillen sei, wonach fur Bezieher von
Arbeitslosengeld Il fir die Dauer des Leistungsbezugs der Beitrag zur freiwilligen Krankenversicherung ohne hohenmaRige Begrenzung
tbernommen werde. Aus den weiteren Ausfiihrungen des BSG wird deutlich, dass der Grundsicherungstrager jedenfalls verpflichtet ist, die
Beitrage zur privaten Krankenversicherung bis zur Halfte des Basistarifes in vollem Umfang zu ibernehmen (die andere Halfte darf der
Versicherer nach § 12 Abs. 1 ¢ Versicherungsaufsichtsgesetz VAG von Leistungsempfangern nach dem SGB Il nicht verlangen). Denn nach
der gesetzlichen Konzeption des SGB Il sollen Bezieher von Leistungen nach dem SGB Il umfassenden Krankenversicherungsschutz
genieBen, ohne mit Beitragen belastet zu sein. DemgemaR sind nach § 5 Abs. 1 Nr. 2a SGB V Personen in der Zeit, fur die sie
Arbeitslosengeld Il nach dem SGB Il nicht nur darlehensweise beziehen und auch nicht familienversichert sind, versicherungspflichtig in der
gesetzlichen Krankenversicherung. Ihnen stehen die Leistungen nach dem SGB V in vollem Umfang zu, ohne dass sie selbst
Krankenversicherungsbeitrage zahlen missen, da gemaR § 251 Abs. 4 SGB V deren Beitrage der Bund tragt. Die Versicherungspflicht gilt
allerdings nach dem seit dem 1. Januar 2009 geltenden § 5 Abs. 5a Satz 1 SGB V, eingefiigt durch das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz
(GKVWSG) vom 26.03.2007 (BGBI. | S. 378) nicht, wenn der Leistungsbezieher unmittelbar vor dem Bezug von Arbeitslosengeld Il privat
krankenversichert oder wie hier die Antragstellerin weder gesetzlich noch privat krankenversichert war und zu dem Personenkreis des § 5
Abs. 5a SGB V genannten Personen gehért. Der Gesetzgeber wollte mit diesem Regelungskonzept eines "bezahlbaren Basistarifs" zum einen
Kostenrisiken fur die Allgemeinheit durch verspatete oder unterlassene Versicherungen vermeiden und zum anderen einen
Versicherungsschutz fiir alle in Deutschland lebenden Menschen zu bezahlbaren Konditionen sicherstellen (vgl. LSG Baden-Wirttemberg,
a.a.0.). Fiir den von § 5 Abs. 5a Satz 1 SGB V umfassten Personenkreis enthélt § 26 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB Il in der bis zum 31.03.2011
geltenden Fassung (ab 01.04.2011 § 26 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB Il) eine Regelung zur Ubernahme von Beitrdgen zu einer privaten
Krankenversicherung dergestalt, dass § 12 Abs. 1c Satz 5 und 6 VAG gilt. Diesem Verweis in § 26 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB Il (ab 01.04.2011 §
26 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB Il) auf § 12 Abs. 1c Satz 5 u. 6 VAG kommt nach Ansicht des BSG (a.a.0.) nicht nur eine formale, sondern eine
materiellrechtlich begrenzende Wirkung zu, weil in § 26 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB Il (ab 01.04.2011: § 26 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB Il) auch die
Verpflichtung des SGB II-Tragers zur Kostentragung gesetzlich fixiert ist. Dies zeigt nach Auffassung der Kammer, dass der Gesetzgeber zum
einen mit Einfihrung des Basistarifs einen bezahlbaren ausreichenden Krankenversicherungsschutz fir alle in Deutschland lebenden
Menschen sicherstellen und zum anderen bei Beziehern von SGB Il-Leistungen eine Uberforderung des SGB II-Trégers mit Beitragsleistungen
vermeiden wollte. Da ausreichender Krankenversicherungsschutz durch den Basistarif gewahrleistet wird, erscheint es konsequent, dass der
SGB II-Trager in Anwendung der Regelungen in § 12 Abs. 1c Satze 4 bis 6 VAG einen Zuschuss lediglich bis zur Hohe des halftigen Basistarifs
zu leisten hat.

Anders gewendet: AuBer fir die laufenden Zahlungen flr den halftigen Basistarif gibt es fir weitere Zahlungen aus den vorstehend
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genannten Normen keine unmittelbare Anspruchsgrundlage flr das Begehren der Antragstellerin.

bb) Jedoch besteht nach § 21 Abs. 6 SGB Il in der ab 01.04.2011 geltenden Fassung ein Anspruch der Antragstellerin auf Ubernahme der
Beitragsrickstande in geltend gemachter Hohe.

Nach dieser Vorschrift wird bei Leistungsberechtigten ein Mehrbedarf anerkannt, soweit im Einzelfall ein unabweisbarer, laufender, nicht nur
einmaliger besonderer Bedarf besteht. Der Mehrbedarf ist unabweisbar, wenn er insbesondere nicht durch die Zuwendungen Dritter sowie
unter Berucksichtigung von Einsparmdglichkeiten der Leistungsberechtigten gedeckt ist und seiner Hohe nach erheblich von einem
durchschnittlichen Bedarf abweicht.

Wie oben dargelegt droht der Antragstellerin als Folge des Ruhens des Krankenversicherungsschutzes, dass sie im Krankheitsfall nicht oder
nur sehr eingeschrankt behandelt werden wirde. Dies fihrt zwanglos zur Annahme eines unabweisbaren Mehrbedarfs, der auch eine
Ubernahme der bereits bestehenden Beitragsriickstdnde rechtfertigt. Soweit 21 Abs. 6 SGB Il in der ab 01.04.2011 geltenden Fassung
fordert, dass es sich um einen laufenden, nicht nur einmaligen Bedarf handeln muss, ist diese Regelung nach Sinn und Zweck der Vorschrift
so zu verstehen, dass (auch) laufende Bedarfe aus einem in der Vergangenheit liegenden, abgeschlossenen Zeitraum erfasst werden. Die
hier streitigen Beitragszuschlage wurden von der G. flr den Zeitraum von Anfang September 2009 bis Ende Dezember 2010, also fiir 16
Monate, erhoben, mithin existierte ein laufender Bedarf.

Diesen Bedarf hat der Antragsgegner durch einen Zuschuss, nicht durch ein Darlehen vorlaufig zu befriedigen. Denn nach § 24 Abs. 1 Satz 1
SGB Il in der ab 01.04.2011 geltenden Fassung dieser Norm kommt die Gewahrung eines Darlehens nur dann in Betracht, wenn im Einzelfall
ein vom Regelbedarf zur Sicherung des Lebensunterhalts umfasster und nach den Umstanden unabweisbarer Bedarf nicht gedeckt werden
kann. Bei den Beitragen zur Krankenversicherung handelt es sich jedoch nicht um einen vom Regelbedarf umfassten Bedarf (vgl. Schwabe
in ZfF 2011, 97ff).

Die Kostenentscheidung beruht auf einer entsprechenden Anwendung des § 193 SGG.
Rechtskraft
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