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Sozialgericht Hannover
Im Namen des Volkes
Urteil
	S 11 KR 889/17
	Verkündet am: 28. Mai 2021
A.


In dem Rechtsstreit
B.
vertreten durch C.
– Klägerin –
gegen
D.
– Beklagte –

hat die 11. Kammer des Sozialgerichts Hannover auf die mündliche Verhandlung vom 28. Mai 2021 durch die stellvertretende Vorsitzende, E. sowie die ehrenamtlichen Richter F. und G. für Recht erkannt:
Die Klage wird abgewiesen.
Kosten sind nicht zu erstatten.

Tatbestand
Die Beteiligten streiten darüber, ob die Klägerin in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig ist.
Die Klägerin ist am 5. Februar 2009 anonym im H. geboren. Sie leidet unter einer vorgeburtlich diagnostizierten schweren Hirnfehlbildung, der Grad der Behinderung beträgt 100, die Merkzeichen G, B, RF, H, aG wurden festgestellt. 
Durch Beschluss des Amtsgerichts Hannover – Vormundschaftsgericht – vom 11. März 2009 wurde die Landeshauptstadt Hannover – Fachbereich für Jugend und Familie – zum Vormund bestellt. Unter dem 28. März 2013 änderte das Amtsgericht Hannover den Beschluss dahin, dass nunmehr die Region Hannover, Fachbereich Jugend, zum neuen Vormund bestellt ist.
Die Klägerin wurde nach der Geburt zur Diagnostik und Organisierung der Betreuung in das I. verlegt. Die weitere Unterbringung und Betreuung wurde zunächst vom Diakonischen Werk in Kooperation mit dem evangelischen Verein für Adoption- und Pflegekindvermittlung J. als Partner des Netzwerks K. – Hilfe für Schwangere und Mütter - organisiert, die eine Pflegefamilie für die Klägerin gesucht haben. Übergangsweise wurde die Klägerin ab 5. März 2009 im L. untergebracht. Nachdem sich die Vermittlung in eine Adoptivpflegefamilie aufgrund der schweren Behinderung des Kindes nicht realisieren ließ, wurde die Klägerin am 26. Mai 2009 im Kinder-Pflegeheim aufgenommen, wo sie noch heute lebt.
Die Klägerin wurde nach der Geburt über die Gruppenversicherung der Diakonie zunächst privat krankenversichert. Die Beiträge wurden über Spenden des „Netzwerk K.“, gegründet von der evangelisch-lutherischen Landeskirche, erbracht. Diese private Krankenversicherung wurde (mit der Bekanntgabe der Bestellung des Vormundes durch das Jugendamt) zum 7. Mai 2009 beendet. Auch weitere Kosten wurden zunächst über Spenden finanziert.
Die Stadt Hannover – Fachbereich Jugend – erfuhr erstmals am 16. März 2009 von der Existenz des Kindes und trug während der möglichen Inobhutnahme ab 16. März 2009 die Kosten der Unterbringung. Am 27. März 2009 beantragte der Vormund der Klägerin die Übernahme der Unterbringungskosten im Rahmen der Eingliederungshilfe. Die Stadt Hannover – Fachbereich Soziales - erbringt seit 20. Mai 2009 Hilfe zum Lebensunterhalt und Eingliederungshilfe. Die Kostentragung für die Zwischenzeit wurde zwischen den möglichen Leistungsträgern nicht endgültig geklärt, aber der sozialmedizinische Dienst der Region Hannover eingeschaltet (Stellungnahme M. vom 15. Mai 2009). In diesem Rahmen erbrachte die Stadt Hannover – Fachbereich Soziales - vom 7. Mai bis 20. Juli 2009 auch Krankenhilfe nach § 48 SGB XII. Seit dem 21. Juli 2009 übernimmt die Beklagte die Krankenbehandlung für nicht Versicherungspflichtige gegen Kostenerstattung durch den Sozialhilfeträger nach § 264 Sozialgesetzbuch – Gesetzliche Krankenversicherung – (SGB V). Der Vormund der Klägerin hatte die Beklagte als Krankenkasse gewählt. 
Am 9. Februar 2016 beantragte die Klägerin die Aufnahme in die Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V. Mit Bescheid vom 16. Februar 2016 stellte die Beklagte fest, dass die Klägerin nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig sei, weil durch § 264 SGB V eine anderweitige Absicherung im Krankheitsfall bestehe. Hiergegen legte die Klägerin Widerspruch mit der Begründung ein, die Möglichkeit einer Pflichtversicherung in einer gesetzlichen Krankenversicherung sei immer vorrangig zur Kostenübernahme nach § 264 SGB V. Die Beklagte wies den Widerspruch mit der Begründung zurück, der Begriff der anderweitigen Absicherung erfasse nicht lediglich Absicherungen durch eine private oder gesetzliche Versicherung, sondern umfasse auch Ansprüche auf Krankenhilfe; nach § 5 Absatz 8a Satz 2 SGB V schließe der Empfang von Leistungen der Sozialhilfe die Versicherungspflicht gemäß § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V aus (Widerspruchsbescheid vom 10. November 2016).
Gegen den am 16. Juni 2017 zugestellten Widerspruchsbescheid hat die Klägerin am Montag, dem 17. Juli 2017 Klage vor dem Sozialgericht Hannover erhoben. Bei einer Inobhutnahme eines Neugeborenen des Jugendamtes gemäß § 42 SGB VIII bestehe aufgrund des Anspruchs auf Krankenhilfe gemäß § 42 Abs. 2 Satz 3 Achte Buch Sozialgesetzbuch – Kinder – und Jugendhilfe – (SGB VIII) ab der Inobhutnahme nicht mehr die Möglichkeit der allgemeinen Pflichtversicherung, sondern nur für die ersten Tage im Krankenhaus vor der Inobhutnahme. Die Meldung gemäß § 264 SGB V sei dagegen nicht erforderlich gewesen, da eine gesetzliche Krankenversicherung mit dem Wegfall der privaten Krankenversicherung bestanden habe. Geregelt sei das in § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V, da in § 5 Absatz 8a SGB V vergleichbare Regelungen für Jugendhilfeleistungen nicht bestehen.
Jedenfalls sollte durch das Engagement des Netzwerks K. für einen Krankenversicherungsschutz gesorgt werden, nicht aber ein Verlust des Anspruchs nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V durch die kurze Zeit des Versicherungsschutzes durch die private Krankenversicherung herbeigeführt werden.
Die Klägerin beantragt,
1. den Bescheid der Beklagten vom 16. Februar 2016 in Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 10. November 2016 aufzuheben,
2. festzustellen, dass die Klägerin seit ihrer Geburt am 05. Februar 2009 in der gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversichertes Mitglied der Beklagten ist,

Die Beklagte beantragt,
		die Klage abzuweisen.
Sie verweist zur Vermeidung von Wiederholungen auf die Begründung des Widerspruchsbescheides. Selbst wenn die Ausschlussgründe des § 5 Absatz 8a SGB V nicht mehr vorliegen sollten, so wäre beim Vorliegen der Voraussetzungen für § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V nicht die Beklagte die letzte Krankenkasse, sondern die N. als ein Unternehmen der privaten Krankenversicherung.
Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf die Gerichtsakten sowie die Verwaltungsvorgänge der Beklagten, der Region Hannover und der Landeshauptstadt Hannover Bezug genommen. Diese Unterlagen haben vorgelegen und sind Gegenstand der mündlichen Verhandlung gewesen.
Entscheidungsgründe
Die form- und fristgerecht eingelegte Klage ist zulässig, sie ist jedoch nicht begründet.
Der Bescheid der Beklagten vom 16. Februar 2016 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 10. November 2016 ist nicht rechtswidrig, die Beklagte hat das Bestehen von Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung zu Recht abgelehnt.
Es besteht keine Pflichtversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung nach der allein hier in Betracht kommenden Vorschrift des § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V.
Versicherungspflichtig sind seit dem 1. April 2017 gemäß § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V Personen, die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall haben und zuletzt gesetzlich krankenversichert oder bisher nicht gesetzlich oder privat krankenversichert waren, es sei denn, sie gehören zu den in § 5 Abs. 5 SGB V genannten hauptberuflich Selbständigen oder zu denen nach § 6 Abs. 1 oder 2 SGB V versicherungsfreien Personen oder hätten bei Ausübung ihrer beruflichen Tätigkeit im Inland zu ihnen gehört. Nach § 5 Abs. 8 a SGB V ist nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V nicht versicherungspflichtig, wer nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 bis 12 SGB V versicherungspflichtig, freiwilliges Mitglied in der gesetzlichen Krankenversicherung oder nach § 10 SGB V familienversichert ist, und wer Empfänger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwölften Buches (SGB XII) oder nach § 2 des Asylbewerber-Leistungsgesetzes ist.
Kinder sind in der Regel nach der Geburt über ihre Mutter oder den Vater gesetzlich oder privat krankenversichert. Nach einer anonymen Geburt sind dagegen weder die Eltern noch deren Krankenversicherungsschutz bekannt, so dass hierüber keine Absicherung besteht.
Da die Klägerin auch nicht – wie häufig nach einer anonymen Geburt – in einer Pflegefamilie aufgenommen wurde, scheidet ein Krankenversicherungsschutz über die Pflegefamilie (z. B. § 10 Abs. 4 SGB V) aus. Die Klägerin war somit bei der Geburt weder gesetzlich noch privat krankenversichert, erfüllt also die Voraussetzungen des Buchstaben b von § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V.
Jedoch bestand mit der Geburt ein anderweitiger Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall. Die Klägerin hatte mit der Geburt Ansprüche auf Leistungen nach dem SGB VIII, die auch Ansprüche auf Krankenhilfe nach § 40 SGB VIII umfassten.
Hätte der Jugendhilfeträger sofort von der anonymen Geburt erfahren, hätte er die Klägerin nach § 42 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB VIII in Obhut genommen, weil mangels Personensorgeberechtigten eine dringende Gefahr für das Wohl des Kindes die Obhutnahme erfordert hätte. In diesem Fall hätte der Jugendhilfeträger Krankenhilfe nach § 40 SGB VIII erbracht.
Zwar enthält § 5 Abs. 8 a SGB V keinen Verweis auf das SGB VIII. Dem Sinn und Zweck der Regelung des § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V sowie auch aus dem Regelungszusammenhang mit § 5 Abs. 8 a SGB V und § 264 Abs. 2 Satz 2 SGB V ist zu entnehmen, dass als die Versicherungspflicht ausschließende anderweitige Absicherung jedenfalls eine dem Leistungsumfang der gesetzlichen Krankenversicherung entsprechende Absicherung ausreicht und der Begriff der anderweitigen Absicherung nicht lediglich Absicherung durch private oder gesetzliche Versicherung oder durch bestimmte öffentliche Träger umfasst. Der Wortlaut fordert gerade keine Versicherung, sondern lediglich eine Absicherung im Krankheitsfall. Damit sind gesetzliche Ansprüche auf Krankenhilfe mitumfasst. Die anderweitigen die Versicherungspflicht ausschließenden Ansprüche auf Absicherung im Krankheitsfall im Sinne von § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V, soweit es sich um Ansprüche gegen öffentlich-rechtliche Träger handelt, sind also in § 5 Abs. 8 a SGB V nicht abschließend aufgezählt (BSG Urteil vom 27. Januar 2020 – B 12 KR 2/09 R – zitiert nach Juris Rn. 14).
Bestätigt wird dies durch die Ergänzung des § 264 Abs. 2 und Abs. 5 SGB V. Ab 1. April 2007 wird danach die Krankenbehandlung von Empfängern von Leistungen nach dem Dritten bis Neunten Kapitel des SGB XII, Empfängern von Leistungen nach § 2 Asylbewerberleistungsgesetz und auch die Krankenbehandlung von Krankenhilfeempfängern nach dem SGB VIII durch die gesetzliche Krankenkasse gegen Kostenerstattung übernommen. Diese Regelung stellt die Personen, die wegen des Bezugs laufender Leistungen der Jugendhilfe Krankenhilfe nach § 40 SGB VIII beziehen, mit Empfängern laufender Leistungen nach dem SGB XII sowie nach § 2 Asylbewerberleistungsgesetz gleich. Eine solche Gleichstellung hätte es nicht bedurft, wenn die Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V trotz dem Grunde nach bestehender Ansprüche der Krankenhilfe nach § 40 SGB VIII eintreten und damit Ansprüche auf Krankenhilfe ausschließen würde (BSG a.a.O.).
Zwar trug der Jugendhilfeträger, die Stadt Hannover – Fachbereich Jugend –, erst ab März 2009 tatsächlich die Kosten der Vollzeitpflege und damit auch der Krankenhilfe. Wäre auf diesen Zeitpunkt abzustellen, hätte ab Geburt am 5. Februar 2009 die Mitgliedschaft der Klägerin in der gesetzlichen Krankenversicherung begonnen und hätte durch das Einsetzen der laufenden Leistungen im März 2009 nach § 190 Abs. 13 Satz 2 SGB V nicht mehr beendet werden können. Nach Auffassung der Kammer konnte die Klägerin jedoch bereits seit Geburt und damit dem frühestmöglichen Beginn der Pflichtversicherung von dem Jugendhilfeträger Leistungen beanspruchen. Für den Empfang laufender Leistungen im Sinne des § 5 Abs. 8a Satz 2 SGB V kommt es nicht darauf an, ob und wann diese tatsächlich erbracht oder bezogen worden sind, sondern ab wann sie beansprucht werden können. 
Dass die materiell-rechtlichen Voraussetzungen für diesen Anspruch der Klägerin auf Hilfe zur Erziehung oder Eingliederungshilfe bereits im Zeitpunkt der Geburt vorlagen, ist nicht zweifelhaft. Da das Verwaltungsverfahren keine Förmlichkeiten erfordert und auch Dritte als Hilfspersonen für die Antragstellung herangezogen werden können, konnte die Mitgliedschaft nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V i.V.m. § 186 Abs. 11 SGB V ab Geburt nicht beginnen, weil zu diesem Zeitpunkt ein anderweitiger Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall bestand.
Etwas anderes ergibt sich auch nicht aus dem Umstand, dass für die Klägerin nach dem Gutachten des M. vom sozialmedizinischen Dienst der Region Hannover vom 15. Mai 2009 aufgrund der Behinderung Eingliederungshilfe nach dem SGB XII erforderlich war und seit 20. Juli 2009 auch gewährt wird. Denn auch mit der dann einsetzenden Krankenhilfe nach § 48 SGB XII hätte eine anderweitige Absicherung im Krankheitsfall bestanden.
Schließlich ergibt sich auch aus der Betreuung und der Übernahme der Kosten einer privaten Krankenversicherung durch das Diakonische Werk keine andere Beurteilung. Dies stuft die Kammer als Nothilfe ein, bis die zuständigen Träger informiert und die bestehenden Ansprüchen durchgesetzt werden konnten. Das Diakonische Werk hat für die Klägerin ein Geschäft im Sinne des §§ 677, 680 BGB besorgt, ohne hierzu ihr gegenüber oder sonst dazu berechtigt zu sein. Daher war der Abschluss der Gruppenversicherung nach Auffassung der Kammer als Absicherung bzw. „Haftpflicht“ für die Geschäftsführung gewollt; damit sollten nicht bestehende Ansprüche der Klägerin ausgeschlossen werden.
Anderenfalls wäre jedenfalls nicht die Beklagte die zuständige Krankenversicherung, da dann zunächst durch die private Krankenversicherung eine Absicherung bestanden hätte und die Versicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V erst mit Wegfall des privaten Krankenversicherungsvertrages zum 7. Mai 2009 eingetreten wäre, die Klägerin dann aber nicht zuletzt gesetzlich krankenversichert oder weder gesetzlich oder privat krankenversichert gewesen wäre.
Die Kammer verkennt nicht, dass durch die gesetzwidrige, aber geduldete anonyme Geburt die Kosten für die Krankenbehandlung von der Solidargemeinschaft der gesetzlich Krankenversicherten auf den Sozialhilfeträger verschoben wurde. § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V soll aber die vom Risiko der Krankheit betroffenen Personen schützen, nicht aber Sozialhilfeträger entlasten.
Mangels Streitgegenstand kann hier offenbleiben, ob ein Beitritt zur freiwilligen gesetzlichen Krankenversicherung oder der Abschluss einer privaten Krankenversicherung möglich gewesen wäre.
Die Kostenentscheidung folgt aus § 193 Abs. 1 und 4 SGG.


Rechtsmittelbelehrung
Dieses Urteil kann mit der Berufung angefochten werden.

Die Berufung ist innerhalb eines Monats nach Zustellung des Urteils bei dem Landessozialgericht Niedersachsen-Bremen, Georg-Wilhelm-Str. 1, 29223 Celle, oder bei der Zweigstelle des Landessozialgerichts Niedersachsen-Bremen, Am Wall 198, 28195 Bremen schriftlich oder in elektronischer Form oder zu Protokoll des Urkundsbeamten der Geschäftsstelle einzulegen.

Die elektronische Form wird durch Übermittlung eines elektronischen Dokuments gewahrt, das für die Bearbeitung durch das Gericht geeignet ist und 
· von der verantwortenden Person qualifiziert elektronisch signiert ist oder 
· von der verantwortenden Person signiert und auf einem sicheren Übermittlungsweg gem. § 65a Abs. 4 Sozialgerichtsgesetz (SGG) eingereicht wird. 
Weitere Voraussetzungen, insbesondere zu den zugelassenen Dateiformaten und zur qualifizierten elektronischen Signatur, ergeben sich aus der Verordnung über die technischen Rahmenbedingungen des elektronischen Rechtsverkehrs und über das besondere elektronische Behördenpostfach (Elektronischer-Rechtsverkehr-Verordnung - ERVV) in der jeweils gültigen Fassung. Über das Justizportal des Bundes und der Länder (www.justiz.de) können weitere Informationen über die Rechtsgrundlagen, Bearbeitungsvoraussetzungen und das Verfahren des elektronischen Rechtsverkehrs abgerufen werden. 

Die Berufungsfrist ist auch gewahrt, wenn die Berufung innerhalb der Monatsfrist bei dem Sozialgericht Hannover, Leonhardtstraße 15, 30175 Hannover, schriftlich oder in elektronischer Form oder zu Protokoll des Urkundsbeamten der Geschäftsstelle eingelegt wird.

Die Berufungsschrift muss innerhalb der Monatsfrist bei einem der vorgenannten Gerichte eingehen. Sie soll das angefochtene Urteil bezeichnen, einen bestimmten Antrag enthalten und die zur Begründung der Berufung dienenden Tatsachen und Beweismittel angeben.

Auf Antrag kann vom Sozialgericht durch Beschluss die Revision zum Bundessozialgericht zugelassen werden, wenn der Gegner schriftlich zustimmt. Der Antrag auf Zulassung der Revision ist innerhalb eines Monats nach Zustellung des Urteils bei dem Sozialgericht Hannover, Leonhardtstraße 15, 30175 Hannover, schriftlich oder in elektronischer Form zu stellen. Die Zustimmung des Gegners ist dem Antrag beizufügen.

Lehnt das Sozialgericht den Antrag auf Zulassung der Revision durch Beschluss ab, so beginnt mit der Zustellung dieser Entscheidung der Lauf der Berufungsfrist von neuem, sofern der Antrag auf Zulassung der Revision in der gesetzlichen Form und Frist gestellt und die Zustimmungserklärung des Gegners beigefügt war.

Der Berufungsschrift und allen folgenden Schriftsätzen sollen Abschriften für die übrigen Beteiligten beigefügt werden. Dies gilt nicht bei Einlegung der Berufung in elektronischer Form.

Erfolgt die Zustellung im Ausland, so gilt anstelle aller genannten Monatsfristen eine Frist von drei Monaten.
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