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Sozialgericht Dresden
Urteil (nicht rechtskraftig)

Sozialgericht Dresden S 3 AS 5728/14

I. Der Bescheid des Beklagten vom 31.07.2014 in Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 26.08.2014 wird
insoweit aufgehoben und der Bewilligungsbescheid vom 12.04.2014 in Gestalt des Anderungsbescheides vom
03.07.2014 dahingehend abgeéndert, dass der Klagerin zu 1. fur die Zeit vom 01.04. bis 30.09.2014 weitere
Leistungen in Hohe von 188,60 EUR bewilligt und gezahlt werden. 1I. Im Ubrigen wird die Klage abgewiesen. IIl.
Der Beklagte tragt die notwendigen auf3ergerichtlichen Kosten der Klager zu 4/5. IV. Die Berufung wird zugelassen.

Tatbestand:

Die Klager begehren die Ubernahme von Fahrtkosten zur ambulanten Psychotherapie als Mehrbedarf im Rahmen
der Grundsicherungsleistungen.

Die 1974 geborene Klagerin zu 1 lebt mit ihrem Ende 2002 geborenen Sohn, dem Klager zu 2, in
Bedarfsgemeinschaft (BG) und wohnte bis August 2016 in B. Die BG bezieht Leistungen nach dem SGB I, zuletzt
bewilligte der Beklagte' mit Bescheid vom 12.03.2014 Leistungen fur die Zeit von April bis September 2014, der fir
Juli bis September mit Bescheid vom 03.07.2014 auf monatliche Leitungen in H6he von 614,58 EUR abgeandert
wurde. Im Mai 2013 verstarb der Ehemann bzw. Vater der Klager nach langer, schwerer Krankheit. In der Folge
wurde fur beide Klager dauerhafte Psychotherapie erforderlich. Der Klager zu 2 wurde durch seinen Kinderarzt an
einen Psychologen Gberwiesen. Er wird seit Oktober 2013 durch den Psychotherapeuten R. B. behandelt, der seine
Praxis zuné&chst in P., dann aber in D. hatte. Die Klagerin zu 2 wurde durch ihren behandelnden Facharzt fur
Psychiatrie ebenfalls an einen Psychologen liberwiesen und lies sich ab Januar 2014 durch Dr. B. in Dresden
behandeln.

Mit Schreiben vom 17.07.2014, beim Beklagten eingegangen am 25.07.2014, beantragte die Klagerin zu 1 fir sich
und ihren Sohn die Anerkennung eines Mehraufwandes durch Fahrtkosten zur Psychotherapie. Sie bendtige zur
Bewaltigung ihrer psychischen Probleme zwei mal wdchentlich Psychotherapie, ihr Sohn ein mal pro Woche, wohin
sie ihn belgeiten miisse, da dieser den Weg nach D. nicht alleine‘unternehmen kénne. Dies seien wochentlich 3
Fahrten von B. nach D., wofiir wéchentlich etwa 43,50 EUR, im Monat ca. 190,00 EUR aufgewendet werden
mussten. Sie schaffe es nicht, diese Kosten durch die Bezlige zu tragen. Mit Bescheid vom 31.07.2014 lehnte der
Beklagte die Ubernahme der Kosten als Mehrbedarf ab. Die Fahrtkosten seien im Regelsatz enthalten, ein
Mehrbedarf sei dafuir nicht anzuerkennen. Hiergegen erhob die Klagerin zu 1 mit Schreiben vom 11.08.2014
Widerspruch mit der Begriindung, dass die zusatzliche monatliche Belastung in Héhe von ca. 190,00 EUR eine
auBBergewdhnliche Harte darstellten und nicht mitlaufenden normalen Arztterminen gleichgestellt werden kénnten.
Mit Bescheid vom 26.08.2014 wies auch die Krankenversicherung den Antrag auf Kostenibernahme zuriick.
Infolge eines Gutachtens zur Prufung einer Betreuung durch einen weiteren Facharzt fur Psychiatrie in P. wurde mit
Beschluss vom 26.08.2014 fur die Klagerin zu 1 eine Betreuerin bestellt, die sie u.a. in Angelegenheiten der
Gesundheitssorge und Vermogenssorge sowie vor Amtern zu vertreten hat.

Mit Widerspruchsbescheid vom 26.08.2014 wies der Beklagte den Widerspruch zuriick mit der Begrindung, dass
die Fahrtkosten aus den Regelséatzen zu bestreiten seien. Ein zusétzlicher Anspruch stehe nach der
Rechtsprechung des BSG unter engen Voraussetzungen zu. Ein-atypischer und tiberdurchschnittlicher Mehrbedarf
sei vorliegend nicht gegeben, sondern die Fahrtkosten kdnnten durch Umschichtung der Ausgaben getragen
werden. Zudem sei es mdglich, Psychotherapie bei einem Therapeuten durchzufuhren, der seine Praxis naher am
Wohnort der Klagerin habe.

Hiergegen erhob die Betreuerin im Namen der Klagerin am 22.09.2014 Klage und fiihrten im Laufe des
Klageverfahrens aus, dass die Therapie zwingend erforderlich und der Wechsel des Psychologen nicht dienlich sei.
Die Klagerin zu 1 habe bei Behandlungsbeginn keinen Therapeuten in der Néahe gefunden, bei dem sie nicht
mindestens ein Jahr Wartezeit gehabt hatte. Am 09.10.2014 teilte die Klagerin zu 1 mit, dass sie auch fir ihren
Sohn Klage erhebe. Auf richterlichen Hinweis, dass das Widerspruchsverfahren hinsichtlich'des Sohnes der
Klagerin offenbar noch nicht abgeschlossen sei erliel3 der Beklagte am 17.03.2015 einen Widerspruchsbescheid,
mit dem auch der Widerspruch des Sohnes gegen die Antragsablehnung zuriickgewiesen wurde. Die Klager
fuhrten in der Klage weiter aus, dass bereits Monatskarten fuir 2 Zonen fur die Klagerin zu 1 und eine Monatskarte
mit einer Zone fur den Klager zu 2 angeschafft worden seien und dass nunmehr nur die Aufstockung auf jeweils 3
Zonen begehrt werde.

Die Klager beantragen,

den Bescheid des Beklagten vom 31.07.2017 in Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 26.08.2014 und
17.03.2015 aufzuheben und den Bescheid vom 12.03.2014 in Gestalt des Anderungsbescheides vom 03.07.2014
dahingehend abzuéandern, dass fir die Zeit vom 01.04. bis 30.09.2014 der Kl&agerin zu 1. weitere Leistungen in
Hohe von 188,60 EUR und dem Klager zu 2. weitere Leistungen in Hohe von 36,40 EUR bewilligt und gezahit
werden.
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Die Beklagtenvertreterin beantragt,
die Klage abzuweisen und Berufung zuzulassen.

Es sei moglich, eine territorial naher gelegen Psychotherapie aufzusuchen und somit Kosten zu sparen. Es sei
auch nicht nachvollziehbar, warum die Klagerin zu so vielen verschiedenen Arzten gehen misse.

Das Gericht hat Beweis erhoben durch Einholen von Befundberichten aller behandelnden Arzte und
Psychotherapeuten. Auf die Gerichtskate wird Bezug genommen. Dr. B. teilte auf Nachfrage samtliche
Behandlungstermine der Klagerin zu 1 in der Zeit von Januar 2014 bis laufend mit, wobei in der Zeit von April bis
September 2014 insgesamt 32 Termine durchgefuhrt wurden. Der Psychotherapeut des Klagers zu 2 teilte alle
Behandlungstermine in‘der Zeit ab Oktober 2010 bis laufend mit, wobei auf die Zeit von April bis September 2014
14 Termine entfielen. Weiter ergaben die Ermittlungen, dass fur den Kléager zu 2 (zusatzlich zu seiner
1-Zonen-Monatskarte, die er bei Forderung anteilig mit 15,00 EUR aus seinem Regelbedarf selbst finanzieren
muss) pro Hin- und Rickfahrt insgesamt eine sogenannte 4-er Streifenkarte zum ermaRigtem Tarif von 5,20 EUR
geldst werden muss, fir die Klagerin zu 1, die bereits eine 2-Zonen- Monatskarte zum monatlichen Preis von ca.
80,00 EUR aus ihrem Regelbedarf finanziert, kann mit einer 4-er Streifenkarte zum vollen Tarif von derzeit 8,20
EUR die Aufstockung der Tarifzone fur 2 Hin- und Ruckfahrten finanzieren.

Fur das weitere Vorbringen der Beteiligten wird auf die Gerichtsakte sowie die Verwaltungsakte des Beklagten (Nr.
07708BG0014098), deren Inhalt Gegenstand der Verhandlung und Entscheidung war, Bezug genommen.

Entscheidungsgrinde:
Die zuléssige Klage ist fur die Klagerin zu 1 begriindet, fur den Klager zu 2 unbegriindet.

Der Ablehnungsbescheid des Beklagten vom 31.07.2014 in Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 26.08.2014
sowie der Bewilligungsbescheid vom 09:02.2014 verletzten die Klagerin zu 1 in ihren Rechten, da sie Anspruch auf
Ubernahme der zusatzlichen Fahrtkosten zu ihrer eigenen Therapie sowie als Begleiterin ihres Kindes zur
ambulanten Therapie als Mehrbedarf nach dem SGB Il hat. Der Klager zu 2 hat wegen der geringen Kostenhghe
keinen Anspruch und ist durch den Ablehnungsbescheid vom 31.07.2014, Bewilligungsbescheid vom 09.02.2014
und Widerspruchsbescheid vom 17.02.2015 nicht in seinen Rechten verletzt.

1. Zulassiger Streitgegenstand ist nach Ansicht der Kammer vorliegend nur der Zeitraum von April bis September
2014, fur den mit dem letzten aktuellen Bewilligungsbescheid vor Geltendmachung der Fahrtkosten Leistungen
bewilligt waren. Zum beschrankt der Ablehnungsbescheid selbst nicht den Umfang der Ablehnung. Allerdings hat
das Bundessozialgericht mehrfach festgestellt, dass Mehrbedarfe gemaf § 21 Abs. 6 SGB I, wie sie vorliegend
begehrt werden, keinen abtrennbaren Streitgegenstand darstellen, sondern dass immer die gesamte Regelleistung
fur diesen Zeitabschnitt zu prifen sei (vgl. schon BSG Urteil vom 02.07.2009, Az.: B 14 AS 54/08 R). Eine
Ablehnung gelte daher nicht, wie bei einer unbefristeten Ablehnung von Leistungen ohne Folgeantrag (vgl. hierzu
BSG Urteil vom 12.12.2013, Az.: B 4 AS 6/13; Urteil vom 15.04.2008, AZ.: B 14/7b AS 52/06 R und schon BSG
Urteil vom 07.11.2006, Az.: B 7b AS 14/06 R), bis zur mundlichen Verhandlung fort, sondern sei durch den
Bewilligungsabschnitt begrenzt, auch ohne dass dies im Ablehnungsbescheid bzgl. des Mehrbedarfs ausdrucklich
erwahnt werden muss. Der Leistungsempfanger sei in der Lage auch'im Folgezeitraum bei Erhalt des Bescheides
zu erkennen, dass ihm die begehrte weitere und vom Regelsatz nicht trennbare Leistung erneut nicht gewahrt
worden sei und habe auch bzgl. Folgezeitraumen Widerspruch und ggf. Klage zu erheben.

Soweit dies, wie vorliegend, nicht geschieht, ist der Streitgegenstand auf den im Antragszeitpunkt laufenden
Bewilligungsabschnitt beschrankt (vgl. B 4 AS 6/13, Rn. 12, 13). Infolge richterlichen Hinweises in der mundlichen
Verhandlung haben die Klager ihren An-trag hinsichtlich des streitgegenstandlichen Zeitraumes entsprechend
gefasst.

2. Die Klage ist teilweise begriindet hinsichtlich der Fahrtkosten der Klagerin zu 1.

Die Klagerin zu 1 hat Anspruch auf Ubernahme ihrer zusatzlichen Fahrtkosten zur eigenen ambulanten Therapie
sowie als Begleiterin des Klagers zu 2 zu dessen ambulanten Therapie als Mehrbedarf gemaf} § 21 Abs. 6 SGB I,
soweit die beantragten Kosten den in der Regelbedarfsberechnung veranschlagten Anteil fiir Verkehr Gbersteigen.

a) Gemal § 21 Abs. 6 SGB Il 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 Beriicksichtigung von Einsparméglichkeiten der
Leistungsberechtigten gedeckt ist und seiner Hohe nach erheblich von einem durchschnittlichen Bedarf abweicht.

Die Vorschrift wurde in das SGB Il infolge der Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts aufgenommen (vgl.
BVerfG, Urteil vom 09. Februar 2010 \226 1 BvL 1/09), in dem das BVerfG zwar die Pauschalierung des
Regelsatzes grundsatzlich als verfassungsgeman eingeschétzt hat, in seinem 4. Leitsatz aber prazisierte: "Der
Gesetzgeber kann den typischen Bedarf zur Sicherung des menschenwurdigen Existenzminimums durch einen
monatlichen Festbetrag decken, muss aber fiir einen dartiber hinausgehenden unabweisbaren, laufenden, nicht nur
einmaligen, besonderen Bedarf einen zusatzlichen Leistungsanspruch einrdumen.”
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In der Gesetzesbegrindung zu § 21 Abs. 6 SGB Il wird hinsichtlich des laufenden Bedarfs ausgefiihrt, dass es sich
um einen "regelmafig wiederkehrenden, dauerhaften, lAngerfristigen” Bedarf handeln misse. Der Bedarf ist
unabweisbar, wenn er nicht durch Zuwendungen Dritter oder durch Einsparmdglichkeiten des Leistungsempfangers
gedeckt werden kann. Dabei ist nach der Rechtsprechung auch nicht von einer Bagatellgrenze etwa von 10 % des
Regelsatzes aus-zugehen. Vielmehr kénnen, abhangig von Eigenart, Haufigkeit und der Dauer des zu tragenden
Bedarfs auch geringere Belastungen unzumutbar und damit unabweisbar sein (vgl. Behrend in: Schlegel/Voelzke,
jurisPK-SGB Il, 4. Aufl. 2015, § 21, Rn 86). Schlief3lich muss bei Bedarfen, die, wie vorliegend ein Bedarf fur
Mobilitét, anteilig in die Regelsatzberechnung eingeflossen sind, eine erhebliche Abweichung vom
durchschnittlichen Bedarf gegeben sein.

Nach Ansicht der Kammer ist der Anwendungsbereich der Vorschrift eréffnet. Unstrittig durfte sein, dass es sich bei
Uber Jahre nahezu wdchentlich-anfallenden Transportkosten um einen laufenden, nicht nur einmaligen Bedarf
handelt. Umstritten ist, ob es sich bei Fahrtkosten zu einer ambulanten medizinischen Behandlung um einen
besonderen unabweisbaren Bedarf handeln kann, oder ob dieser, soweit er nicht durch das System der
Krankenversicherung abgefangen wird, jedenfalls durch den Regelsatz umfasst ist und keinen besonderen
unabweisbaren Bedarf darstellen kann.

b) Nach Uberzeugung der Kammer ist bzgl. eines des zuséatzlich beantragten Teils der monatlichen Fahrtkosten der
Klagerin'zu 1 auch ein unabweisbarer besonderer Bedarf gegeben. Die Kosten werden nicht und sind auch nicht
von einem Dritten, ' wie zum Beispiel einem anderen Leistungstrager, zu decken. Denn der Anspruch auf einen
Mehrbedarf ist vorliegend nicht durch SGB V-ausgeschlossen, da die streitgegenstandlichen Mobilitatskosten dort
schon dem Grunde nach nicht geleistet werden. Infolgedessen hat die Krankenversicherung den Antrag auch
abgewiesen.

aa) Die Ubernahme von Transportkosten ist im Krankenversicherungsrecht in der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses Uber/die Verordnung von Krankenfahrten, Krankentransportleistungen und Rettungsfahrten
nach 8§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 SGB V geregelt. Gemal § 92 Abs. 1 Satz 1 und 2 Ziff. 12 SGB V 1 beschlief3t der
Gemeinsame Bundesausschuss die zur Sicherung der arztlichen Versorgung erforderlichen Richtlinien tber die
Gewahrung fir eine ausreichende, zweckmafige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten und soll
insbesondere Richtlinien beschlieRen Uber die Verordnung von Krankentransporten (Ziff. 12). Letztere unterteilt die
Verordnung in Rettungsfahrten, Krankentransporte und Krankenfahrten, wobei die Beférderung zunéchst notwendig
sein muss im Sinne von § 3 der Richtlinie. Gemal § 3 Abs. 1 Satz 1 der Richtlinie ist Voraussetzung fur die
Verordnung von Beforderungsleistungen, dass die Fahrt zwingend medizinisch notwendig ist, andernfalls ist die
Verordnung unzulassig. Nur im Ausnahmefall wer-den auch Fahrten zur ambulanten Behandlung verordnet, dies ist
in § 8 der Richtlinie geregelt. GemaR § 8 Abs. 2 der Richtlinie sind Voraussetzungen fur eine Verordnung oder
Genehmigung u.a. dass die Behandlung oder der zur Behandlung fihrende Krankheitsverlauf den Patienten in
einer Weise beeintrachtigt, dass eine Beférderung zur Vermeidung von Schaden an Leib und Leben unerlasslich
ist. GemalR Anlage 2 zur Richtlinie ist dies regel-malf3ig der Fall bei Dialysebehandlung, onkologischer
Strahlentherapie oder Chemotherapie, wobei die Liste nicht abschliel3end ist.

Aus dieser Liste lasst sich aber versténdlich ableiten, dass Beférderungskosten zur ambulanten Behandlung nach
dem System des Krankenversicherungsrechts nur gewahrt werden sollen, wenn die Beférderung selbst aufgrund
besonderer medizinischer Umsténde und der Schwere der Krankheit bzw. des Krankheitsverlaufs und der mit der
Behandlung einhergehenden gesundheitlichen Belastung nétig ist. Die Beférderung an sich muss auf diese Weise
"medizinisch indiziert" sein. Dazu genigt es nicht, dass die Beférderung erforderlich ist, um zu einer Behandlung zu
gelangen. Im Grunde sind damit reine Beférderungen zur ambulanten Therapie vom System des SGB V nicht
erfasst. Folgerichtig wurden diese Kosten nicht durch die Krankenversicherung tibernommen.

bb) Zwar wies der fiir Krankenversicherungsrecht zusténdige erste Senat eine Klage auf Ubernahme der Kosten fiir
nicht verschreibungspflichtige Medikamente ab (vgl. Urteil vom 06.03.2012,Az.: B 1 KR 24/10 R) und stellte in
seinem dritten Leitsatz fest: "Benétigen Versicherte krankheitsbedingt Mittel, die verfassungskonform nicht dem
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung unterfallen, sichern die bei Hilfebedurftigkeit eingreifenden
Teile des Sozialsystems das verfassungsrechtlich garantierte Existenzminimum."

In den Grinden (a.a.0., Rn 33 ff.) fuhrte er weiter aus: "Das Gesetz sieht bei fehlender wirtschaftlicher
Leistungsfahigkeit Betroffener in-soweit \226 ggf. also auch hinsichtlich notwendiger Pflegemittel - Anspriiche
gegen die Sozialleistungstrager vor, zu deren Aufgaben die Existenzsicherung des Einzelnen im Falle der
Bedurftigkeit zahlt. Das trifft hier namentlich auf die Leistungstrager nach SGB Il und SGB XII zu." und weiter: " ist
es Aufgabe dieser gesetzlichen Bestimmungen des SGB Il und SGB XII, die Gewahrleistung des
verfassungsrechtlich garantierten Existenzminimums zu sichern, soweit es - wie dargelegt verfassungskonform -
nicht durch den Leistungskatalog der GKV abgedeckt ist. Inwieweit im Einzelnen nicht von der Leistungspflicht der
GKYV abgedeckte Kosten fiir medizinisch notwendige Gesundheitspflege, zB fiir OTC-Praparate, dem
verfassungsrechtlich garantierten Existenzminimum unterfallen, in der Regelleistung nach dem SGB Il oder XII
abgebildet sind oder Mehrbedarfsleistungen auslésen, unterliegt der Beurteilung der fir die Grundsicherung und
Sozialhilfe zustédndigen Senate des BSG (vgl dazu zB BSG SozR 4-4200 § 20 Nr 13 RdNr 25; vgl auch Ebsen
SDSRV Nr 56, S 133, 142 ff)."

Dies bedeutet aber auch, dass der erste Senat jedenfalls nicht ausgeschlossen hat, dass neben Leistungen des
SGB V auch Leistungen der Grundsicherung nach dem SGB Il angebracht sein kdnnen in Féllen, in denen eine
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Leistung aus der Krankenversicherung nur des-halb nicht und in Ubereinstimmung mit der Verfassung
tubernommen wird, weil der Leistungskatalog aus Kostengrinden eng gehalten wird. Der erste Senat lies dabei
offen, ob solche Leistungen im Regelbedarf enthalten oder als Mehrbedarf zu leisten sein wirden und verwies
diesbeziiglich auf die Entscheidungskompetenz der fiir Fragen der Grundsicherung nach dem SGB Il und SGB XII
zustandigen Senate beim BSG.

cc) Vor diesem Hintergrund entschied der 14. Senat des BSG (vgl. Urteil des BSG vom 26.05.2011, Az.: B 14 AS
146/10 R), dass jedenfalls verschreibungsfreie Medikamente im Regelsatz enthalten sein missten, weil ansonsten
das abschlieRende System des SGB V durchbrochen wiirde. In seinem Leitsatz fuhrte es aus: "Die Kosten einer
Krankenbehandlung sind bei gesetzlich krankenversicherten Grundsicherungsberechtigten entweder durch das
System des SGB 5 oder (ergdnzend) durch die Regelleistung abgedeckt. Aufgrund der Notwendigkeit einer
Versorgung mit nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln entstehen grundsétzlich keine unabweisbaren
laufenden Bedarfe."

In diesen Fallen wird durch die verschreibungsfreien Medikamente die Krankheit unmittelbar behandelt, so dass
eine "ureigenste" Leistung des SGB V dem Grunde nach gegeben ist. Wenn dann das SGB V gemal} seinem § 34
diese Leistungen von seinem System verfassungskonform ausschlief3t ist nachvollziehbar, dass dies nicht im
Rahmen des SGB Il durchbrochen werden soll. Dahinstehen kann im vorliegenden Fall, ob nicht auch in diesem
System in besonderen Hartefallen Bedarfe nach § 21 Abs. 6 SGB Il gegeben sein kdnnen. In dem Fall, den das
BSG noch zur Rechtslage vor Einfiihrung des § 21 Abs. 6 SGB |l (daher zu § 73 SGB XIlI analog) zu entscheiden
hatte, lag (unabhangig von dem grundsatzlichen Ausspruch im Leitsatz) schon deshalb kein unabweisbarer Bedarf
vor, weil die monatlichen Kosten (mit unter 20,00 EUR) relativ gering blieben und ggf. Einsparmdéglichkeiten
bestehen. Bzgl. des kategorischen Ausschlusses von Mehrbedarfen hat die Kammer Bedenken, kann die Frage
vorliegend allerdings deshalb offen lassen, weil hier jedenfalls ein anderer Sachverhalt, namlich die Ubernahme
von Fahrtkosten und nicht von Medikamenten zu entscheiden ist. Die Gegenstande sind nach Auffassung der
Kammer weder identisch noch vergleichbar.

dd) Vorliegend ist nach Uberzeugung der Kammer gerade kein Fall gegeben, der vergleichbar mit der Konstellation
ware, den das Bundessozialgericht in seinem Urteil zu den nicht verschreibungspflichtigen Medikamenten
entschieden hat.

Bei den Klagern im vorliegenden Verfahren liegt gerade kein Fall medizinisch indizierter Fahrtkosten vor, die unter
engen Voraussetzungen durch die Krankenversicherung ibernommen werden, sondern reine Mobilitatskosten,
denn der Transport ist eben nicht aus medizinischen Griinden (also aufgrund des Krankheitszustands der Klager,
siehe oben unter 2b, aa), sondern allein aufgrund der Entfernung nétig. Die Kosten der Klagerin sind zudem
insoweit erst recht nicht medizinisch indiziert, insoweit sie den Klager nur begleitet, der zu jung ist, um diese
Strecke mit Umsteigen allein zu bewaltigen. Dies gilt im Ubrigen nach der Rechtsprechung so lange, wie auch ein
im Ubrigen gesundes Kind die Begleitung bendétigen wiirde (vgl. SG Dortmund, Urteil vom 18.06.2015, Az.: S 62
(41, 50) SO 296/08 zu einem Fall der Begleitung auf dem Schulweg gemaf § 64 Abs. 4 SGB XII). Hier ist die
Kammer der Auffassung, dass einem noch nicht 14-jahrigen Kind ein Weg mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln Gber
mehrere Zonen und mit mehrfachem Umsteigen nicht allein zumutbar ist. Diese Kosten werden grundsatzlich nicht
vom System des SGB V abgedeckt, was sich aus der Rechtsprechung des ersten Senats auch so ergibt. Dem steht
das Urteil des 14. Senats jedenfalls nicht ausdriicklich entgegen.

Die Kammer teilt daher nicht die vom Sachsischen Landessozialgericht ausdricklich vertretene Auffassung, dass
Fahrtkosten zur ambulanten Therapie, die von der Krankenversicherung nicht tbernommen werden, nicht vom
Grundsicherungstrager zu erstatten seien (vgl. Beschluss vom 25.09.2013, Az.: L 7 AS 83/12 NZB). Das
Landessozialgericht sah in seinem Beschluss zu einer Nichtzulassungsbeschwerde keine Veranlassung, die
Berufung zuzulassen zu der Frage der Ubernahmefahigkeit der Transportkosten zur ambulanten Therapie, da es
davon ausging, dass auch diese Frage durch die Urteile des ersten und 14. Senats des Bundessozialgerichts
(mit-)beantwortet sei und kein klarungsbedirftiger Widerspruch zur-erstinstanzlichen Entscheidung vorliege.

Die Kammer vermag dieses Verstandnis der Urteile des ersten und 14. Senates nicht zu teilen. Sie erkennt gerade
keinen Wertungswiderspruch, wenn Bedarfe, die im Regelsatz enthalten sind, im konkreten (Harte-)Fall aber die
entsprechenden Anteile dauerhaft, regelmaRig und erheblich Gibersteigen und daher auch nicht angespart werden
kénnen, als Mehrbedarf ibernommen werden, zumal der erste Senat dies ausdriicklich offen/lasst. Solch erhdhte
Bedarfe kdnnen im Regelsatz nicht enthalten sein, was aber gerade nicht bedeutet, dass die Hohe des Regelsatzes
angegriffen wiirde. Denn es handelt sich eben gerade nicht um einen Ublichen durchschnittlichen Bedarf, den allein
der Regelsatz abbilden soll. Andernfalls ist nicht vorstellbar, in welchen Fallen der Mehrbedarf nach § 21 Abs. 6
SGB Il noch zur Anwendung kommen soll. So standen in dem durch das LSG entschiedenen Fall letztlich
monatliche Fahrtkosten fur den selbstgenutzten PKW von ca. 200,00 EUR (nach Abzug einer Leasingrate) im
Streit. Der Kammer ist nicht erklarlich, wie dieser monatlich anfallende Bedarf durch Einsparungen noch gedeckt
werden kdnnte.

Vielmehr verhalt es sich nach Auffassung der Kammer gerade hier so, dass der typische Anwendungsfall eines
Mehrbedarfs dann gegeben ist, wenn die wiederkehrenden Kosten so hoch sind, dass die dauerhafte Ubernahme
durch den Leistungsempfanger durch Umschichtung nicht mdéglich bzw. nicht zumutbar ist. Eine grundsatzliche
Kollision mit dem System der Krankenversicherung vermag die Kammer nicht zu erkennen, da das andere
Sozialleistungssystem solche Kosten schon dem Grunde tbernimmt.
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c) Die Klagerin zu 1 hat auch einen Anspruch auf vollstandige Ubernahme der mit den Fahrten zu den Therapien
verbundenen zusétzlichen Kosten. Die Unabweisbarkeit des Bedarfes héngt auch von den jeweiligen Umsténden
des Einzelfalls, insbesondere von den konkreten Kosten ab.

aa) Vorliegend begehrt die Klagerin zu 1 fur sich fir den gesamten Bewilligungsabschnitt 188,60 EUR (mithin
monatlich durchschnittlich ca. 31,43 EUR), und den Klager zu 2 36,40 EUR (monatlich im Schnitt ca. 6,07 EUR).
Diese Betrage ergaben sich im konkreten streitgegenstandlichen Zeitraum aus den Kosten flr 4er-Streifenkarten in
Hohe von 5,20 EUR fir das Kind (Aufstockung fir 1 Hin- und Rickfahrt) sowie 8,20 EUR fur die Klagerin zu 1
(Aufstockung fiir 2 Hin- und Riickfahrt). Ausweislich der schriftlichen Ubersichten der Therapeuten zu den
tatsachlichen Behandlungsterminen im streitgegenstandlichen Zeitraum fielen fiir den Klager zu 2 14 (Hin- und
Ruck-)Fahrten und fur die Klagerin zu 1 und Mutter die Begleitung zu diesen Terminen zuzlglich der eigenen 32
Termine, insgesamt also 46 Fahrten an. Insgesamt sind in dieser Zeit demnach fur den Klager zu 2 Kosten in Hohe
von 36,40 (14 x 5,20 EUR), und fur die Mutter und Klagerin zu 1 in H6he von 188,60 EUR (46: 2 = 23 x 8,20 EUR =
188.60 EUR) entstanden. Diese Kosten sind durchwegs zusétzlich zu bereits getétigten Ausgaben fur Verkehr aus
dem Regelbedarf der Klégerin zu 1 in H6he von ca. 80,00 EUR monatlich und des Klagers zu 2 in Hohe von 15,00
EUR monatlich.

bb) Ein besonderer unabweisbarer Bedarf kann gemaf § 21 Abs. 6 SGB Il jedenfalls nur entstehen, soweit der im
Regelsatz pauschal veranschlagte Anteil tbertroffen wird (vgl. von Boetticher/Minder in LPK, 5. Aufl., § 21 Rn. 39).
Dabei ist die Kammer der Ansicht, dass der Regelsatzanteil fur Verkehr durchaus grundsatzlich einzusetzen ist, da
in dieser Hohe eben kein unabweisbarer Bedarf gegeben ist. Insoweit geht die Kammer davon aus, dass jeder
Mensch ein gewisses personliches Lebensrisiko flr seine individuelle Situation tragt, die sehr verschieden ist und
im Regelsatz weder abgebildet werden kann, noch soll.

Gemal § 5 des Gesetzes zur Ermittlung der Regelbedarfe nach § 28 SGB Xll i.V.m. § 20 Abs. 5 SGB Il RBEG
betragt der Anteil fur die Abteilung 7 "Verkehr" fiir erwachsene alleinstehende Leistungsbezieher im Jahr 2011
22,78 EUR und im Jahr 2014 24,62 EUR und damit nach Berechnung der Kammer etwa 6,25 % des Regelsatzes.
Da die Klagerin zu 1 aber bereits monatlich ca. 80,00 EUR fiir die Monatskarte flir Zone 1 und 2 aufwendete und
schon damit den Regelsatzanteil fiir Verkehr erheblich tiberschritt, also offenbar bereits Einsparmdéglichkeiten
ausschdpfte, liegen die beantragten Kosten jedenfalls erheblich Giber dem im Regelsatz vorgesehenen Anteil. Nach
Ansicht der Kammer handelt es sich im-vorliegenden Einzelfall daher bei jedweder "Zuzahlung" um eine erhebliche
Abweichung vom Regelsatz, zumal sie eben-nicht einmalig sondern alle Monate und Uber Jahre hinweg wieder
aufzuwenden ist.

Dieser jedenfalls auch den Pauschalsatz Uibersteigende Bedarf ist auch deshalb unabweisbar, weil er nicht durch
Einsparmdglichkeiten aufgefangen werden kann. Zwar ist der Regelsatz gemaf § 20 Abs. 1 Satz 4 SGB Il
eigenverantwortlich individuell einzusetzen und die Leistungsbezieher sind insoweit frei aber auch gehalten, je nach
individuellem Bedarf innerhalb des Regelsatzes Ausgabenpositionen zu verschieben. Dies ist aber schon
denklogisch nur bis zu einer gewissen Grenze mdglich, die in-Rechtsprechung und Literatur uneinheitlich beurteilt
wird. Insoweit wurde in der Rechtsprechung und Kommentarliteratur allerdings darauf hingewiesen, dass nicht etwa
von der durch die Bundesagentur fiir Arbeit in"/Anlehnung an die Regelung zur Erstattung von Darlehen gemaR §
42a SGB Il festgelegte "Bagatellgrenze" von 10 % ausgegangen werden kann (vgl. Adolph in: Adolph, SGB Il, SGB
XIl, AsylbLG, 49. UPD 08/2016, § 21 Mehrbedarfe, Rn 68), sondern dass diese, zudem abhé&ngig von den
Umstanden des Einzelfalls auch erheblich geringer und auch schon bei’5% des Regelsatzes uUberschritten sein
kann (vgl. von Boetticher/Munder in LPK, 5. Aufl;, 8 21 Rn. 39), gerade weil der Bedarf laufend entsteht.

Vorliegend kann schondeshalb bzgl. der Klagerin zu 1 nicht mehr von Einsparméglichkeiten ausgegangen werden,
weil sie bereits erheblich hohere Fahrtkosten allein Ubernimmt, als im Regelsatz rechnerisch enthalten sind. Auch
aus Einkommen ergeben sich keine weiteren Mdglichkeiten, da dieses bis auf die Bereinigung durch die
Versicherungspauschale in H6he von 30,00 EUR ohnehin bereits voll auf den Bedarf angerechnet wird.

Unabhangig davon ist vorliegend auch schon bei einem Uber den Regelsatzanteil hinausgehenden Mehrbedarf in
Hohe von ca. 8 % des Regelsatzes aus Sicht der Kammer die "Bagatellgrenze" zudem jedenfalls Giberschritten und
eine weitere Umschichtung des Regelsatzes nicht zumutbar, denn Einsparmdglichkeiten sind nicht dauerhaft
gegeben. Ein Verweis der Klagerin zu 1 auf evtl. Einsparpotential aus dem Regelsatz ist nach Ansicht der Kammer
auch deshalb nicht zuzumuten, weil das theoretische Einsparpotential, das in den Regelsatz abstrakt eingerechnet
wurde, nahezu vollstéandig aufgebraucht wiirde, so dass tber Jahre hinweg keine weitere Moglichkeit besteht,
andere Ricklagen fur ggf. erforderliche groRere Anschaffungen zu bilden. Dies ist schon nicht zumutbar,
unabhéngig davon, dass vorliegend das Einsparpotential jedenfalls durch die- Monatskarte aufgebraucht ist.

Die Klagerin zu 1 hat im Ergebnis Anspruch auf Ubernahme der vollen Kosten fiir die Aufstockung der Monatskarte,
mithin fir die Zeit von April bis September 2014 insgesamt 188,60 EUR.

3. Bzgl. des Klagers zu 2 war die Klage jedoch vollumfanglich abzuweisen, da kein unabweisbarer Bedarf gegeben
ist.

Zwar schlie3t die Kammer auch bzgl. des selbst behandlungsbedurftigen Klagers zu 2 einen Anspruch auf
Ubernahme der Fahrtkosten zur ambulanten Behandlung nach dem SGB Il nicht grundsétzlich aus. Allerdings
mangelt es aufgrund der relativ geringen monatlichen Kosten an einen unabweisbaren besonderen Bedarf.
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Gemal § 6 RBEG sind im Regelsatz der Klager im Jahr 2011 je 14,00 EUR und im Jahr 2014 je 19,86 EUR fir
Verkehr, also fur Beférderungskosten enthalten und mithin ca. 5,5 % des Regelbedarfs gemal § 23 Ziff. 1 SGB II,
der im streitgegensténdlichen Zeitraum fir den Klager zu 2 261,00 EUR betrug. Der Regelsatzanteil ist wiederum
fur den Transport zur ambulanten Behandlung einzusetzen und nicht fiir andere "allgemeine" Transportkosten
vorzuhalten.

Der Klager zu 2 finanziert monatlich bereits mit 15,00 EUR eine Monatskarte. Die zusatzlichen Kosten fir deren
Aufstockung fur Fahrten zur ambulanten Therapie betragen im Monat durchschnittlich 6,07 EUR, so dass der
Klager monatlich ca. 21,06 EUR fir Transport ausgibt und somit den rechnerisch im Regelsatz vorgesehenen Anteil
nur um 1,20 EUR, also um 0,5 % des Regelsatzes lbersteigt. Dieser Mehrbedarf ist so gering, dass er nach
Ansicht der Kammer keinen besonderen unabweisbaren Bedarf darstellt, da er durch Einsparméglichkeiten gedeckt
werden kann.

Die Klage des Klagers zu 2 war daher abzuweisen.

4. Die Kostenentscheidung folgt der Entscheidung in der Hauptsache, § 193 SGG. Die Klager begehrten insgesamt
die Ubernahme von 225,00 EUR und obsiegten zu 4/5.

5. Die Berufung ist nicht kraft Gesetzes zuldssig, da der Berufungsstreitwert nicht erreicht wird, § 144 Abs. 1 SGG.

Nach Auffassung der Kammer hat die Frage, ob fiir Fahrtkosten zu einer ambulanten Therapie ein Anspruch auf
Mehrbedarf gemaf § 21 Abs. 6 SGB Il grundsatzlich neben den Leistungen des SGB V ausgeschlossen ist, oder
daneben denkbar ist, grundsatzliche Bedeutung. Der 14. Senat des Bundessozialgericht hat bislang nur bzgl. frei
verkauflicher und durch die Krankenkasse nicht ibernommener Medikamente in einem Fall relativ geringer
monatlicher Kosten entschieden und widerspricht nach der hier vertretenen Rechtsansicht in der offenbar
pauschalen Ablehnung von‘-Mehrbedarfen auch der Rechtsprechung des ersten Senats. Das Sachsische
Landessozialgericht hat eine Nichtzulassungsbeschwerde bzgl. der Problematik der Kosten fur Fahrtkosten zur
ambulanten Behandlung in Anlehnung an diese Rechtsprechung zuriickgewiesen. Wie oben ausgefuhrt ist die
Kammer nicht der Auffassung, dass diese Rechtsfrage durch die Entscheidungen des ersten und 14. Senates
bereits entsprechend geklart ware. Eine Entscheidung bzgl. der Kosten einer Begleitperson ist der Kammer dartiber
hinaus jedenfalls nicht bekannt. Die Kammer hat daher die Berufung zugelassen.






