BUNDESSOZIALGERICHT

Verkiindet am

Im Namen des Volkes 6. Oktober 2010

Urteil

in dem Rechtsstreit

Az: B 12 KR 25/09 R

L 5 KR 5144/08 (LSG Baden-Wiirttemberg)
S 5 KR 4623/07 (SG Freiburg)

Klagerin und Revisionsklagerin,

Prozessbevollmachtigte: ,

gegen

AOK Baden-Wirttemberg - Die Gesundheitskasse,
Heilbronner StralRe 184, 70191 Stuttgart,

Beklagte und Revisionsheklagte.

Der 12. Senat des Bundessozialgerichts hat auf die mindliche Verhandlung vom
6. Oktober 2010 durch den Richter Dr. Bernsdorff als Vorsitzenden, die
Richterin Hittmann-Stoll unddenRichter Dr. Mecke sowie die
ehrenamtlichen Richter Kovar und Koch

fir Recht erkannt:

Die Revision der Kléagerin gegen das Urteil des Landessozialgerichts Baden-Wirttemberg

vom 18. November 2009 wird zuriickgewiesen.

Kosten auch des Revisionsverfahrens sind nicht zu erstatten.



Die Beteiligten streiten dartber, ob die Klagerin seit dem 6.6.2007 nach 8 5 Abs 1 Nr 13 SGB V

in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig ist.

Die 1936 geborene Klagerin ist weildrussische Staatsangehorige und judische Zuwanderin. Im
Rahmen von MalRnahmen zur "Aufnahme judischer Zuwanderer und ihrer Familienangehérigen
aus der ehemaligen Sowjetunion - mit Ausnahme der baltischen Staaten" wurde der Klagerin
zunéchst - vom Bundesamt fir Migration und Flichtlinge - eine Aufnahmezusage erteilt und am
30.4.2007 -von der Deutschen Botschaft in Minsk - ein fur die Zeit vom 25.5. bis zum
22.8.2007 gultiges, auf 90 Tage befristetes und mit der Bemerkung "Aufnahme nach § 23
AufenthG" versehenes Visum ausgestellt. Mit diesem Visum reiste die Klagerin am 30.5.2007 in
die Bundesrepublik Deutschland ein und wurde in der Folgezeit in den Zustandigkeitsbereich
des Landratsamtes Breisgau-Hochschwarzwald verteilt. Am 6.6.2007 erhielt die Klagerin im
Hinblick auf 8§ 23 Abs 2 des Aufenthaltsgesetzes (AufenthG) eine (unbefristete)
Niederlassungserlaubnis. Auf ihren unter dem 4.6.2007 gestellten und am 5.6.2007
eingegangenen Antrag gewahrte ihr das Landratsamt Breisgau-Hochschwarzwald mit Bescheid
vom 18.6.2007 rlckwirkend ab 1.6.2007 Leistungen der Grundsicherung im Alter (und bei

Erwerbsminderung) nach dem SGB Xll und kehrte diese entsprechend aus.

Mitte Juni 2007 gab die Klagerin bei der beklagten Krankenkasse eine Anzeige zur Pflichtver-
sicherung ua nach 8§ 5 Abs 1 Nr 13 SGB V ab. Mit Bescheid vom 26.6.2007 stellte die Beklagte
fest, dass die Klagerin nicht nach 85 Abs 1 Nr 13 SGB V in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versicherungspflichtig sei, weil die Versicherungspflicht des von der Klagerin
reprasentierten Personenkreises nach § 186 Abs 11 Satz 2 SGB V frihestens mit dem ersten
Tag der Geltung der Niederlassungserlaubnis beginnen kénne, die Klagerin zu diesem
Zeitpunkt bereits Grundsicherungsleistungen empfangen habe und der Empfang solcher
Leistungen nach 8 5 Abs 8a Satz 2 SGB V die Versicherungspflicht gemaR 8§ 5 Abs 1 Nr 13
SGB V ausschlieRe. Den Widerspruch wies die Beklagte mit Widerspruchsbescheid vom
16.8.2007 zurick.

Die Klagerin hat Klage erhoben und neben der Aufhebung der angefochtenen Bescheide der
Beklagten die Feststellung ihrer Krankenversicherungspflicht ab dem 31.5.2007 begehrt. Mit
Urteil vom 29.8.2008 hat das SG unter Abanderung der angefochtenen Bescheide festgestellt,
dass fir die Klagerin ab dem 6.6.2007 Versicherungspflicht in der gesetzlichen Kranken-
versicherung bestehe. Im Ubrigen hat es die Klage abgewiesen. Auf die Berufung der
Beklagten hat das LSG mit Urteil vom 18.11.2009 das vorinstanzliche Urteil im Umfang der

Klagestattgabe aufgehoben und die Klage in vollem Umfang abgewiesen. Die Klagerin sei auch
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ab 6.6.2007 nicht nach 8 5 Abs 1 Nr 13 SGB V krankenversicherungspflichtig. Ausgangspunkt
sei zunachst, dass § 5 Abs 8a Satz 2 SGB V nicht nur eine Ubergangsregelung fiir "Altfalle"
darstelle. Ausgangspunkt sei ferner, dass auch fir den von 8 5 Abs 11 Satz 1 SGB V erfassten
Personenkreis wie fur Deutsche Versicherungspflicht nach 8 5 Abs 1 Nr 13 SGB V nur dann
eintrete, wenn nicht laufende Leistungen nach dem SGB XIl empfangen wurden.
Ausgangspunkt sei schlieBlich, dass § 186 Abs 1l Satz2 SGBV fir den Beginn der
Mitgliedschaft formal auf den Zeitpunkt der Erteilung der Niederlassungserlaubnis abstelle.
Hiervon ausgehend sei die Klagerin ab 6.6.2007 nicht ohne jeden Krankenversicherungsschutz
gewesen, weil fir sie jedenfalls ab 1.6.2007 durch Verwaltungsentscheidung ein Anspruch auf
Grundsicherungsleistungen zuerkannt worden sei und ab diesem Zeitpunkt auch riickwirkend
Krankenbehandlungskosten vom Sozialhilfetrager zu tibernehmen gewesen waren. Hierauf und
nicht auf den tatsachlichen Empfang der Leistungen oder den Zeitpunkt der Verwaltungsent-

scheidung hiertiber sei abzustellen.

Mit ihrer vom LSG zugelassenen Revision rigt die Klagerin eine Verletzung von 85 Abs 1
Nr 13, Abs 8a und Abs 11 SGB V. Bei der Anwendung des § 5 Abs 8a Satz 2 SGB V sei auf
den Beginn des tatsachlichen Leistungsbezugs und nicht auf den Zeitpunkt der Antragstellung
oder denjenigen der Anspruchsentstehung abzustellen. Das ergebe sich aus dem Wortlaut der
Vorschrift, die von "Empfangern" spreche, und der Gesetzessystematik. Soweit in der
Gesetzesbegriindung an einen Anspruch auf Leistungen angeknipft werde, folge hieraus keine
abweichende Beurteilung. Auch die Rechtsprechungstradition zu existenziellen und existenz-
sichernden Leistungen sowie die Notwendigkeit objektiv feststellbarer Anknipfungskriterien
sprachen dafiir, den tatsachlichen Leistungsbezug fir maf3geblich zu erachten. Dieses zu-
grunde gelegt, seien Grundsicherungsleistungen erst nach dem 6.6.2007 tatsachlich

empfangen worden.

Die Klagerin beantragt,
das Urteil des Landessozialgerichts Baden-Wirttemberg vom 18. November 2009

aufzuheben und die Berufung der Beklagten zuriickzuweisen.

Die Beklagte beantragt,
die Revision zuriickzuweisen.

Sie hélt das Urteil des LSG fur zutreffend. Die Klagerin sei iS des § 5 Abs 8a Satz 2 SGB V seit
dem 1.6.2007 Leistungsempfangerin. Wirde auf den tatsachlichen Bezug abgestellt, konne die

Begrundung der Zustandigkeit der gesetzlichen Krankenversicherung manipuliert werden.
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Die Revision der Klagerin ist unbegriindet. Zu Recht hat das LSG das Urteil des SG, soweit
dieses der Klage stattgegeben hat, aufgehoben und die Klage in vollem Umfang abgewiesen.
Der Bescheid der Beklagten vom 26.6.2007 und ihr Widerspruchsbescheid vom 16.8.2007 sind,
soweit sie im Berufungs- und Revisionsverfahren (noch) zur Uberpriifung standen, rechtmaRig.
Zutreffend hat die Beklagte darin (auch) fiir die Zeit ab 6.6.2007 festgestellt, dass die Klagerin
nicht nach 85 Abs 1 Nr 13 SGB V der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenver-

sicherung unterliegt.

Nach § 5 Abs 1 Nr 13 SGB V in seiner bis heute unveréndert geltenden Fassung (wie die im
Folgenden genannten Bestimmungen eingefiigt mit Wirkung vom 1.4.2007 durch das
GKV-Wetthewerbsstarkungsgesetz - GKV-WSG - vom 26.3.2007, BGBI | 378) sind seit dem
1.4.2007 in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig Personen, die keinen
anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall haben und zuletzt gesetzlich
krankenversichert (Buchst a) oder bisher nicht gesetzlich oder privat krankenversichert waren,
es sei denn, sie gehéren zu den in 8 5 Abs 5 SGB V genannten hauptberuflich Selbststandigen
oder zu den nach § 6 Abs 1 oder 2 SGB V versicherungsfreien Personen oder hatten bei Aus-
Ubung ihrer beruflichen Téatigkeit im Inland zu ihnen gehdrt (Buchstb). 8 5 Abs 11 SGBV
enthélt Sonderregelungen fir Auslander. Nach Satz 1 des Absatzes 11 werden Auslander, die
nicht Angehdrige eines Mitgliedstaates der Europdischen Union, Angehdrige eines
Vertragsstaates des Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum oder
Staatsangehorige der Schweiz sind, von der Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr 13 erfasst,
wenn sie eine Niederlassungserlaubnis oder eine Aufenthaltserlaubnis mit einer Befristung auf
mehr als zwolf Monate nach dem AufenthG besitzen und fur die Erteilung dieser Aufenthaltstitel
keine Verpflichtung zur Sicherung des Lebensunterhalts nach 8 5 Abs 1 Nr 1 AufenthG besteht.
GeméaR 85 Abs8a SGBYV ist nach Absatz1 Nr 13 nicht versicherungspflichtig, wer nach
Absatz 1 Nr 1 bis 12 versicherungspflichtig, freiwilliges Mitglied oder nach § 10 versichert ist
(Satz 1). Satz 1 gilt entsprechend fir Empféanger laufender Leistungen nach dem Dritten,
Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwdlften Buches und fir Empféanger laufender
Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes (Satz 2). Satz 2 gilt auch, wenn der
Anspruch auf diese Leistungen fur weniger als einen Monat unterbrochen wird (Satz 3). § 186
Abs 11 SGB V regelt den Beginn der Mitgliedschaft bei Personen, die nach 85 Abs 1 Nr 13
SGB V versicherungspflichtig sind. Nach Satz 1 beginnt deren Mitgliedschaft mit dem ersten
Tag ohne anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall im Inland. Nach Satz 2
beginnt die Mitgliedschaft von Ausléandern, die nicht Angehérige eines Mitgliedstaates der
Europaischen Union, eines Vertragsstaates des Abkommens Uber den Europaischen
Wirtschaftsraum oder Staatsangehdrige der Schweiz sind, mit dem ersten Tag der Geltung der
Niederlassungserlaubnis oder der Aufenthaltserlaubnis. 8190 Abs 13 SGBV enthélt
Bestimmungen U(ber das Ende der Mitgliedschaft nach 85 Abs1l Nr13 SGBV
Versicherungspflichtiger. Die Mitgliedschaft dieser Personen endet danach ua mit Ablauf des

Vortages, an dem ein anderweitiger Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall begriindet wird
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(Satz 1 Nr 1). Das gilt indessen nicht fur Mitglieder, die Empfanger von Leistungen nach dem

Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwdlften Buches sind (Satz 2).

1. Das Berufungsgericht ist zunachst ohne Rechtsfehler zu dem Ergebnis gelangt, dass die
Klagerin zu dem Personenkreis des § 5 Abs 11 Satz 1 SGB V gehdrt. Im Hinblick auf die Fest-
stellungen des LSG zu ihrer Staatsangehorigkeit, dem Charakter und der Glltigkeitsdauer ihres
Aufenthaltstitels sowie den diesem beigefiigten Nebenbestimmungen unterfallt sie als Aus-
landerin iS dieser Bestimmung dem persénlichen Anwendungsbereich des Versicherungs-
pflichttatbestandes des § 5 Abs 1 Nr 13 SGB V und ware bei Vorliegen von dessen Voraus-
setzungen nach § 186 Abs 11 Satz 2 SGB V am ersten Tag der Geltung ihrer Niederlassungs-

erlaubnis (6.6.2007) Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung geworden.

Der Senat kann offenlassen, ob der Tatbestand der Versicherungspflicht nach 8 5 Abs 1 Nr 13
SGB V im vorliegenden Fall bereits deshalb nicht erfillt ist, weil die Klagerin, die nach den Fest-
stellungen des LSG in Deutschland bisher weder gesetzlich noch privat krankenversichert war
(vgl 85 Abs 1 Nr 13 Buchsta SGB V), in Anwendung des 8 5 Abs 1 Nr 13 Buchst b (letzter
Satzteil) SGB V bei hypothetischer Betrachtung der privaten Krankenversicherung zuzuordnen
ware und woran sich eine derartige Prifung bei Personen, die im Rentenalter einreisen, ggf zu
orientieren hatte. Hiermit hat sich das Berufungsgericht nicht befasst und musste das auch
nicht, weil es fir die Annahme von Versicherungspflicht nach § 5 Abs 1 Nr 13 SGB V jedenfalls
an deren weiterer Voraussetzung "kein anderweitiger Anspruch auf Absicherung im Krankheits-
fall" fehlt.

2. Wie die weite Fassung des §5 Abs 1 Nr 13 SGB V ("Absicherung im Krankheitsfall) er-
kennen lasst, kann dem Eintritt der Versicherungspflicht nach dieser Vorschrift nicht nur ein
anderweitiger Versicherungsschutz in der gesetzlichen Krankenversicherung oder ein solcher in
der privaten Krankenversicherung entgegenstehen, sondern kénnen auch Absicherungen
aulBerhalb einer Versicherung diesen Versicherungspflichttatbestand "verdrangen". Soweit
dabei eine solche Absicherung Uber Leistungen nach dem SGB XII in Betracht kommt, wird das
(negative) Tatbestandsmerkmal "kein anderweitiger Anspruch auf Absicherung im Krankheits-
fall* durch 8 5 Abs 8a Satz 2 SGB V konkretisiert. Darin werden als nicht versicherungspflichtig
"Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des
Zwolften Buches" benannt. Liegt diese Voraussetzung vor, so ist eine Versicherungspflicht
nach 8 5 Abs 1 Nr 13 SGB V bereits tatbestandlich ausgeschlossen, auch wenn Satz 2 des § 5
Abs 8a SGB V mit seiner Anordnung einer entsprechenden Geltung des Satzes 1 den Eindruck
vermittelt, es liege zwischen diesen Sicherungsformen ein Verhaltnis der Konkurrenz vor (so
auch Peters in KassKomm, Stand April 2008, 85 SGBV RdNr164; Berchtold in
Kreikebohm/Spellbrink/Waltermann, Komm zum Sozialrecht, 2009, 8 5 SGB V RdNr 39; Felix in
juris PK-SGB V, § 5 RdNr 103; Klose in Jahn/Freudenberg, SGB V, Stand August 2010, § 5
RdNr 236¢, 283).
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a) Zutreffend geht das LSG davon aus, dass § 5 Abs 8a Satz 2 SGB V auf Félle wie den vor-
liegenden zur Anwendung gelangt und nicht etwa nur eine Ubergangsregelung fiir Altfalle dar-
stellt. Die Vorschrift betrifft also nicht nur Personen, die am 1.4.2007 (Tag des Inkrafttretens des
GKV-WSG) bereits Leistungen nach dem SGB Xl empfingen. Diese von der Klagerin bis ins
Berufungsverfahren vertretene Auffassung wirde dazu fihren, dass der erst spater
einsetzende (erstmalige) Empfang von Leistungen nach dem SGB XIl in der Folgezeit den
Eintritt von Versicherungspflicht nach 8 5 Abs 1 Nr 13 SGB V (generell) nicht hindert. Dem steht
entgegen, dass die Leistungsverantwortung zwischen der gesetzlichen Krankenversicherung
und den Tragern der Sozialhilfe, wie sie bisher bestand, durch die Einflhrung der
Versicherungspflicht nach 8 5 Abs 1 Nr 13 SGB V nicht verschoben werden sollte (siehe dazu

unten 3. c¢).

b) Eine Heranziehung des 8 5 Abs 8a Satz 2 SGB V ist auch nicht deshalb ausgeschlossen,
weil die Klagerin zu dem Personenkreis des § 5 Abs 11 Satz 1 SGB V gehort, dem eine Ver-
pflichtung zur Sicherung seines Lebensunterhalts iS von 85 Abs 1 Nr 1 AufenthG als (all-
gemeine Erteilungs)Voraussetzung seines Aufenthalts nicht auferlegt ist. Soweit die Klagerin
bis ins Berufungsverfahren den Standpunkt vertreten hat, § 5 Abs 11 Satz 1 SGB V sei im Ver-
haltnis zu 8§ 5 Abs 8a Satz 2 SGB V spezieller, trifft dies nicht zu. Die Klagerin hat ihre Auf-
fassung damit begriindet, dass die Sozialhilfebediirftigkeit dieses Personenkreises von vorn-
herein feststehe, der Gesetzgeber diese Personen (gleichwohl) aus politischen Griinden habe
privilegieren wollen und eine gegenteilige Bewertung § 5 Abs 11 Satz1 SGBV keinen An-
wendungsbereich (mehr) belieRe. Zutreffend hat das Berufungsgericht dieser Ansicht ent-
gegengehalten, dass sie im Gesetz keine Stiitze finde und im Ergebnis sogar zu einer Besser-
stellung gegenuber Deutschen fihre, fur die 85 Abs 8a Satz2 SGB YV in jedem Fall gelte.
Soweit die Klagerin sinngemal einwenden will, die Regelungen schléssen sich faktisch aus mit
der Folge, dass immer dann, wenn 85 Abs 11 Satz1l SGBV zur Anwendung gelangt,
gleichzeitig 8 5 Abs 8a Satz 2 SGB V nicht anwendbar oder jedenfalls der Tatbestand des § 5
Abs 8a Satz 2 SGB V nicht erflillt ware, greift dieser Einwand nicht durch. Entgegen der von der
Klagerin vertretenen Auffassung ist es moglich, dass Personen iS des §5 Abs 11 Satz 1
SGB YV, die, ohne dass sich dieses aufenthaltsrechtlich auswirkt, staatliche Leistungen zur
Sicherung ihres Lebensunterhalts beziehen diirfen, Leistungen der in 8 5 Abs 8a Satz 2 SGB V
genannten Art aber gleichwohl - etwa weil eine den Lebensunterhalt sichernde Erwerbstéatigkeit
aufgenommen wird (vgl 8 9 Abs 1 Satz 2 AufenthG) oder unterhaltssichernde Leistungen von
Verwandten bezogen werden - nicht empfangen, sodass fiir diesen Personenkreis eine
Versicherungspflicht nach § 5 Abs 1 Nr 13 SGB V in Betracht kommt.

3. Ist 8 5 Abs 8a Satz 2 SGB V damit auch auf den von der Klagerin reprasentierten Personen-
kreis anzuwenden, so war die dort genannte, den Tatbestand des § 5 Abs 1 Nr 13 SGB V aus-

schlieRende Voraussetzung des "Empfangs" laufender Leistungen nach dem SGB XIl, hier
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nach dem 4. Kapitel, in ihrem Fall erfllllt. Das hat zur Folge, dass eine Versicherungspflicht
nach § 5 Abs 1 Nr 13 SGB V am 6.6.2007, dem ersten Tag der Geltung ihrer Niederlassungs-
erlaubnis als dem frihest méglichen Beginn der Versicherungspflicht (§ 186 Abs 11 Satz 2
SGB V), nicht eintrat. Dieser Zeitpunkt des ersten Geltungstags der Niederlassungserlaubnis ist
fur die Beurteilung der Voraussetzungen der Versicherungspflicht bei dem von der Klagerin
reprasentierten Personenkreis malRgebend. Das folgt aus dem anzuwendenden materiellen
Recht. Aus dem Regelungszusammenhang des § 186 Abs 11 Satz 2 SGB V mit § 190 Abs 13
Satz 2 SGB V, der die Leistungsverantwortung im Krankheitsfall letztlich nach dem Zeitkriterium
zuweist, ergibt sich namlich, dass § 186 Abs 11 Satz 2 SGB V nicht nur eine Regelung Uber
den Beginn der Mitgliedschaft (und den -in 8 5 Abs 1 Nr 13 SGB V nicht genannten - Zeitpunkt
des Eintritts der Versicherungspflicht), sondern auch eine Antwort auf die Frage zu entnehmen
ist, zu welchem Zeitpunkt die Voraussetzungen der Versicherungspflicht nach 8 5 Abs 1 Nr 13

SGB V erfiillt sein missen.

Im Sinn des § 5 Abs 8a Satz 2 SGB V "empfangen" werden laufende Leistungen der Grund-
sicherung im Alter (und bei Erwerbsminderung), wie sie die Klagerin erhalt, in dem Zeitraum, fir
den sie durch Verwaltungsakt des Sozialhilfetragers zuerkannt werden. Entgegen der von der
Revision vertretenen Auffassung entscheidet Uber den Eintritt bzw Ausschluss der Ver-
sicherungspflicht nach 8 5 Abs 1 Nr 13 SGB V infolgedessen nicht, ob solche Leistungen -im
malfigeblichen Beurteilungszeitpunkt - tatsachlich erbracht, also ausgekehrt bzw erhalten (im
Folgenden: tatsachlich bezogen) werden, sondern ob sie - in diesem Zeitpunkt - beansprucht
werden kénnen. Mit der vom Sozialhilfetrager getroffenen Bestimmung Uber den Beginn des
Leistungsanspruchs steht gleichzeitig fest, ob Versicherungspflicht nach 8 5 Abs 1 Nr 13 SGB V
eintritt oder ausgeschlossen ist. Diese vom Senat vorgenommene Auslegung des Begriffs
"Empfanger” in 8 5 Abs 8a Satz 2 SGB V, die sich im Hinblick auf § 44 Abs 1 Satz 2 SGB XI|
vor allem bei "Empfangern” von Grundsicherung im Alter (und bei Erwerbsminderung) auswirkt,
folgt aus dem Bedeutungszusammenhang der Norm (dazu b) und vor allem aus dem Zweck,
der der Versicherungspflicht nach 8 5 Abs 1 Nr 13 SGB V als sog Auffang-Versicherungspflicht
bei ihrer Einfihrung beigelegt wurde (dazu c). Einer solchen Auslegung steht der Wortlaut des
§ 5 Abs 8a Satz 2 SGB V nicht entgegen (dazu a).

a) Entgegen der von der Revision und dem SG (vgl auch SG Wiesbaden Beschluss vom
25.10.2007 - S 17 KR 248/07 ER - und SG Hamburg, Beschluss vom 21.8.2007 - S 8 KR
490/07 ER; jeweils in juris veroffentlicht) vertretenen Auffassung ist der Wortsinn des Begriffs
"Empfang" laufender Leistungen nach dem 4. Kapitel des SGB XlIl in § 5 Abs 8a Satz 2 SGB V
(und § 190 Abs 13 Satz 2 SGB V) nicht in dem Sinne eindeutig, dass darunter ausschlief3lich
der tatsachliche Bezug der Leistungen zu verstehen ist. Zwar trifft es zu, dass der Gesetzgeber
die Norm hatte praziser fassen und den Ausschluss der Versicherungspflicht explizit an die "In-
haberschaft eines Anspruchs" kniipfen kdnnen. Hieraus ergibt sich indessen nicht, dass der

Wortlaut, wie das SG meint, fir das vom Senat gefundene Auslegungsergebnis verschlossen
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ist. Richtigerweise deutet im Ubrigen die Revision selbst darauf hin, dass der Gesetzgeber
Formulierungen, wie sie in den in § 5 Abs 1 Nr 2 und 2a SGB V (und - andererseits - in den in
§5 Abs 1 Nr 11 und 12 SGB V) geregelten Versicherungspflichttatbestdénden enthalten sind,
nicht verwendet hat. In 8 5 Abs 1 Nr 2 und 2a SGB V wird die Versicherungspflicht, unabhéngig
vom materiell-rechtlichen Behaltensgrund, an den tatsachlichen Bezug der Leistung gekoppelt.
Auch aus der Begriindung, die den Bestimmungen des § 5 Abs 1 Nr 13 und Abs 8a Satz 2
SGBV von den Entwurfsverfassern beigegeben ist, lassen sich Anhaltspunkte fur eine
Definition des Begriffs "Empfang" - in der einen oder anderen Richtung - nicht entnehmen. So
ist in der Begriindung zum Gesetzentwurf zu § 5 Abs 1 Nr 13 SGB V ausgefiihrt, dass ohne
Anspruch auf anderweitige Absicherung im Krankheitsfall insbesondere die nicht gesetzlich
oder privat krankenversicherten Personen seien, die keinen "Anspruch" auf Hilfe bei Krankheit
nach ... §48 SGB XIl, § 264 SGB V ... hatten ... (BT-Drucks 16/3100 S 94), wahrend zu § 5
Abs 8a Satz 2 SGBV dargelegt ist, dass der Sozialhilfetrager weiterhin fir die Kranken-
behandlung der "Empféanger" von Leistungen ... zustandig bleibe ... (BT-Drucks 16/3100 S 95).
Keinen Aufschluss (ber die Wortbedeutung gibt auch die Begriindung der
Beschlussempfehlungen des Ausschusses fir Gesundheit (14. Ausschuss) zu 85 Abs 8a
(Satz 3) SGBV (BT-Drucks 16/4200 S 9; BT-Drucks 16/4247 S 29: "... Leistungsbezug ...";

"... Anspruch auf laufende Leistungen ...").

b) Eine Auslegung des § 5 Abs 8a Satz 2 SGB V, nach der fur den Begriff "Empfang” laufender
Leistungen nach dem 4. Kapitel des SGB XllI auf den -vom Sozialhilfetrager durch Ver-
waltungsakt (bestimmten) zuerkannten - (Beginn des) Leistungsanspruch(s) abzustellen ist, ist

jedoch aus Grunden der (Gesetzes)Systematik geboten.

Wie bereits erortert (siehe dazu oben 2.), steht 8 5 Abs 8a Satz 2 SGB V im thematischen Zu-
sammenhang mit 8 5 Abs 1 Nr 13 SGB V, den er, soweit eine anderweitige Absicherung im
Krankheitsfall Uber Leistungen nach dem SGB Xll in Betracht kommt, tatbestandlich
konkretisiert. Soweit es um das gegenwartige "Fehlen" (vgl BT-Drucks 16/3100 S 94) einer
anderweitigen Absicherung geht, wird dieses dort als Abwesenheit eines "Anspruchs” definiert.
An das Nichtbestehen eines anderweitigen "Anspruchs" auf Absicherung im Krankheitsfall
knupfen auch die Bestimmungen tber den Beginn der Mitgliedschaft der nach § 5 Abs 1 Nr 13
SGB V Versicherungspflichtigen in 8 186 Abs 11 Satze 1 und 3 SGB V an, ebenso die Vor-
schrift Uber das Ende der Mitgliedschaft in § 190 Abs 13 Satz 1 Nr 1 SGB V, wenn eine Ab-
sicherung aufgrund anderer Leistungen als der Sozialhilfe in Betracht kommt. Nicht auf den
tatsachlichen Leistungsbezug, sondern auf die Beurteilung des "Anspruchs" - fir den Fall seiner
Unterbrechung, bei nachgehendem Anspruch auf Krankenversicherungsleistungen nach § 19
Abs 2 SGB V - heben auRerdem die Gibrigen Bestimmungen des § 5 Abs 8a SGB V ab, namlich
jene in den Satzen 3 und 4. Dieser MaRRstab muss konsequenterweise auch bei der Auslegung
des 85 Abs8a Satz2 SGBV zugrunde gelegt werden, soll nicht der Regelungs-

zusammenhang mit den genannten Vorschriften durchbrochen werden.
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Die vom Senat vertretene Auffassung flgt sich in seine bisherige Rechtsprechung ein. So hat
der Senat, auch wenn hier andere Fragen zu beantworten waren, mit Urteil vom 27.1.2010
(B 12 KR 2/09 R - zur Veroffentlichung in SozR vorgesehen, in juris verdffentlicht) auch fir
Personen, die Leistungen der Jugendhilfe erhalten, deutlich gemacht, dass es fir den Eintritt
bzw Ausschluss der Versicherungspflicht nach § 5 Abs 1 Nr 13 SGB V darauf ankommt, ob
Leistungen der Krankenhilfe nach § 40 SGB VIII beansprucht werden kénnen. Wie die Revision
zutreffend ausfihrt, ist indes aus dem Urteil des Senats vom 22.5.2003 (B 12 KR
20/02 R - USK 2003-9, in juris veroffentlicht) fir die Beantwortung der vorliegenden Frage
nichts herzuleiten. Das Urteil betrifft den - umgekehrten - Fall, in dem der Erhalt von Leistungen
(Arbeitslosengeld) Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung begriindet (vgl
§ 5 Abs 1 Nr 2 SGB V).

c) Die vom Senat vorgenommene Auslegung ist vor allem unter teleologischen
Gesichtspunkten im Hinblick auf den mit der Einfihrung der Versicherungspflicht nach 8 5

Abs 1 Nr 13 SGB V verfolgten Zweck als sog Auffang-Versicherungspflicht geboten.

Mit dem GKV-WSG hat der Gesetzgeber die Versicherungspflicht in der gesetzlichen Kranken-
versicherung fur bisher nicht versicherte Personen eingefiihrt. Nachdem zunadchst ab dem
1.1.2005 ein befristetes Beitrittsrecht gemall 89 Abs1 Satz1l Nr8 SGBV fur Personen
bestand, die in der Vergangenheit laufende Leistungen zum Lebensunterhalt nach dem BSHG
bezogen hatten und davor zu keinem Zeitpunkt gesetzlich oder privat krankenversichert waren,
dieses jedoch bei einem weiteren Bezug von laufenden Leistungen der Hilfe zum
Lebensunterhalt nach dem 3. Kapitel des SGB Xl oder bei Bezug laufender Leistungen der
Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung nach dem 4. Kapitel des SGB XIlI
ausgeschlossen war (vgl hierzu Urteil des Senats vom 13.6.2007 - B 12 KR 29/06 R - SozR
4-2500 § 9 Nr 1), regelt 8 5 Abs 1 Nr 13 SGB V nunmehr eine Einbeziehung von Personen, die
keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall haben und zuletzt gesetzlich
krankenversichert waren (vgl 8 5 Abs 1 Nr 13 Buchst a SGB V) oder nach der Abgrenzung des
8§ 5 Abs 1 Nr 13 Buchst b SGB V der gesetzlichen Krankenversicherung zuzuordnen sind. Die
Versicherungspflicht besteht dabei unabhangig von einem Beitritt kraft Gesetzes (vgl im
Einzelnen Urteil des Senats vom 27.1.2010, aaO, juris RdNr 13).

Zutreffend legen Berufungsgericht und Beklagte dar, dass sich mit der Einfiihrung der Ver-
sicherungspflicht nach § 5 Abs 1 Nr 13 SGB V die Leistungsverantwortung fur den Krankheits-
fall nicht zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung "verschieben" sollte. Grundsatzlich
stehen Krankenversicherung und der Empfang von Sozialhilfeleistungen - wie bisher - un-
abhéngig nebeneinander (zum Folgenden Peters, aaO, 8 5 SGB V RdNr 179). Anders als der
Bezug anderer Sozialleistungen (vgl 8§ 5 Abs 1 Nr 2 und 2a SGB V) begriindet der Empfang von

Sozialhilfeleistungen als solcher keine Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenver-
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sicherung. Er vermittelt auch kein Beitrittsrecht zur freiwilligen Versicherung (mehr).
Andererseits bleibt eine einmal begrindete Versicherungspflicht (auf Grund des §5 Abs 1
SGB V) oder eine freiwillige Versicherung trotz (spateren) Empfangs von Sozialhilfeleistungen
bestehen. Dem SGB XII liegt die Vorstellung zugrunde, dass eine solche Versicherung mog-
lichst aufrechterhalten wird (vgl 8 32 SGB XIllI). Wer allerdings (ohne Anwendung des § 5 Abs 1
Nr 13 SGB V) nicht versichert ist und laufende Sozialhilfeleistungen empfangt, ist iS von § 5
Abs 1 Nr 13 SGB V (iVm § 5 Abs 8a Satz 2 SGB V) im Krankheitsfall anderweitig abgesichert
(vgl 848 SGB XIl iVm § 264 Abs 2 SGB V) und nicht nach dieser Vorschrift versicherungs-
pflichtig. Krankenversicherungspflicht tritt dann nach 85 Abs 8a Satz3 SGB V auch nicht
wahrend einer kurzen Unterbrechung des Leistungsanspruchs ein. Werden Sozialhilfe-
leistungen demgegeniber nicht empfangen und besteht auch sonst keine anderweitige Ab-
sicherung im Krankheitsfall, so wird - bei Vorliegen der Ubrigen Voraussetzungen - die Ver-
sicherungspflicht nach 85 Abs1 Nr13 SGBV (iVm § 186 Abs 11 Satz1 SGB V) als sog
Auffang-Versicherungspflicht begrindet. In Fortfihrung des bisherigen Grundsatzes, wonach
eine einmal begriindete Krankenversicherungspflicht bestehen bleibt, flhrt ein (spaterer)
Empfang von Sozialhilfeleistungen nach § 190 Abs 13 Satz 2 SGB V auch bei dieser nicht zum
Ende der Mitgliedschaft. Aus dem Zusammenspiel der genannten Regelungen ergibt sich, dass
die Versicherung nach 8 5 Abs 1 Nr 13 SGB V subsidiar ist und die ebenfalls nachrangigen (vgl
§ 2 SGB XII) laufenden Leistungen nach dem SGB Xl diese Subsidiaritat nicht einschrénken
(vgl - zu den nachrangigen Leistungen der Jugendhilfe nach dem SGB VIII - BSG Urteil vom
27.1.2010, aaO, juris RdNr 17). Dieser Zweck einer sog Auffang-Versicherungspflicht wird auch
nach der von den Entwurfsverfassern dem § 5 Abs 8a Satz 2 SGB V (in seinen verschiedenen
Fassungen) beigegebenen Begrindung verfolgt. So soll mit Satz 2 des § 5 Abs 8a SGB V er-
reicht werden, dass der Sozialhilfetrager "weiterhin" fur die Krankenbehandlung der Empfanger
von Leistungen nach ... dem SGB Xll zustéandig bleibt (BT-Drucks 16/3100 S 95). Mit Satz 3
des 85 Abs8a SGBYV ist beabsichtigt sicherzustellen, dass die "Vorrangregelung der
Leistungspflicht des Sozialhilfetragers nach 8 5 Abs 8a Satz 2 SGB V nicht soll ... unterlaufen
werden konnen" (BT-Drucks 16/4247 S 29). Hiermit wurde ein Anliegen des Bundesrates
Ubernommen, der gefordert hatte, bei der angedachten Versicherungspflichtldsung eine
"Kostenverschiebung durch die Sozialhilfetréger" zu verhindern bzw auszuschliel3en, dass eine
(unter Umstéanden “gesteuerte") Unterbrechung des Sozialhilfeleistungsbezugs eine
Versicherungspflicht nach 8 5 Abs 1 Nr 13 SGB V eintreten lasst, mit der die "Vorrangregelung
des § 5 Abs 8a Satz 2 SGB V" ausgehebelt werden kdnnte (BR-Drucks 755/06 <Beschluss>
S 2). Ist danach nicht ersichtlich, dass durch die Einfuhrung der Versicherungspflicht nach § 5
Abs 1 Nr13 SGBV Kosten einer bestehenden Absicherung im Krankheitsfall auf die
Solidargemeinschaft der in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten verlagert und
die Trager der Sozialhilfe von den Kosten der Hilfe bei Krankheit nach § 48 SGB Xl bzw den
Erstattungskosten bei Ubernahme der Krankenbehandlung nach § 264 Abs 2 SGB V entlastet
werden sollten, so tragen die Sozialhilfetrager diese Kosten weiter (in diesem Sinne bereits
Urteil des Senats vom 13.6.2007, aaO, RdNr20). Eine Anderung dieser bestehenden
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Kostentragungspflicht und die finanzielle Belastung durch die mit Einfihrung einer Ver-
sicherungspflicht nach § 5 Abs 1 Nr 13 SGB V verbundene Beitragspflicht hatte einer eigen-
standigen Regelung bedurft (vgl Urteil des Senats vom 27.1.2010, aaO, juris RdNr 17).

Zu einer solchen "Verschiebung" der Leistungsverantwortung fir den Krankheitsfall wiirde es
kommen, wenn tber den Eintritt bzw Ausschluss der Versicherungspflicht nach § 5 Abs 1 Nr 13
SGB V entschiede, ob Leistungen der Grundsicherung im Alter (und bei Erwerbsminderung)
- im maRgeblichen Beurteilungszeitpunkt - tatsdchlich bezogen werden. Dem Zweck der Ver-
sicherungspflicht als sog Auffang-Versicherungspflicht entspricht es demnach nur, wenn fiir den
Begriff "Empfang" laufender Leistungen nach dem 4. Kapitel des SGB XII auf den - vom Sozial-
hilfetrager (bestimmten) zuerkannten - (Beginn des) Leistungsanspruch(s) abgestellt wird. Nur
dadurch wird eine Abhéangigkeit des Eintritts von Versicherungspflicht nach § 5 Abs 1 Nr 13
SGB V von Zufélligkeiten bei der Bescheiderteilung durch den Sozialhilfetrdger oder bei der
Auszahlung der Leistungen vermieden. Es kommt infolgedessen weder darauf an, wann der
Sozialhilfetrager solche Leistungen durch Verwaltungsakt zuerkennt, noch darauf, wann er sie
erbringt, also auskehrt und sie vom Leistungsempfanger erhalten werden, insbesondere nicht

darauf, ob beides ohne Verzdgerung erfolgt.

Soweit diesem Ergebnis in Schrifttum und Rechtsprechung (etwa Gerlach in Hauck/Noftz,
SGB YV, Stand April 2009, K85 RdNr474g; ihm folgend SG Hamburg Beschluss vom
21.8.2007, aaO, juris RdANr 10) entgegengehalten wird, im mafgeblichen Beurteilungszeitpunkt
komme es deshalb auf den "tatsachlichen Status des Empféangers" an, weil innerhalb des ge-
gliederten Sozialleistungssystems die Regelungsbefugnis des jeweils zustdndigen Tragers
mafgebend und, sofern dem nicht gesetzliche Sonderregelungen entgegenstinden, bindend
sei, greift dieser Einwand nicht durch. Zutreffend fuhrt die Beklagte insoweit aus, dass es die
Regelungsbefugnis des Sozialhilfetragers (gerade) missachten wirde, wenn die Kranken-
kassen eine ggf rickwirkende Bewilligung von Grundsicherungsleistungen durch den Sozial-

hilfetréger nicht berticksichtigten.

Entgegen der von der Revision vertretenen Auffassung ist eine andere Beurteilung auch nicht
im Hinblick auf die "gesetzgeberisch-technische Ausgestaltung der Pflichtversicherung als
selbstvollziehende Versicherung" gefordert. Soweit hiermit die Vorstellung verknlpft wird,
wegen des "Selbstvollzugs" sei es systemwidrig, spéater eintretende Anderungen zu beriick-
sichtigen mit der Folge, dass die Tatbestandswirkung eines spater erlassenen Verwaltungsakts
die zum Beurteilungszeitpunkt ermittelten Tatsachen nicht mehr entfallen lassen kdnne (so
etwa SG Wiesbaden, Beschluss vom 25.10.2007, aaO, juris RdNr 35), ist darauf hinzuweisen,
dass eine rickwirkende Feststellung des Bestehens oder Nichtbestehens von
Krankenversicherungspflicht (mit den sich daraus ergebenden Folgen) grundsétzlich nicht
ausgeschlossen ist. Soweit aus dem Umstand des "Selbstvollzugs" weiter der Schluss gezogen

wird, es bedlrfe objektiv feststellbarer Kriterien, die den Krankenkassen eine leichte Hand-
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habung ermoglichten und Missbrauch weitestgehend ausschléssen, ist nicht erkennbar, warum
nicht auch die durch Verwaltungsakt vorgenommene Bestimmung des Sozialhilfetragers tber

den Beginn des Anspruchs auf Grundsicherungsleistungen ein solches Kriterium sein kann.

Der Senat braucht hier nicht zu entscheiden, ob es dem oben beschriebenen Konzept einer sog
Auffang-Versicherungspflicht noch entsprache, wenn von ihr auch solche "Empfanger"
laufender Leistungen nach dem 4. Kapitel des SGB Xl ausgeschlossen wirden, bei denen mit
dem Anspruch auf laufende Leistungen ein solcher auf Hilfe bei Krankheit nach § 48 SGB XII
bzw eine Ubernahme der Krankenbehandlung nach § 264 Abs 2 SGBV im Einzelfall nicht
korrespondiert (vgl insoweit das Urteil des Senats vom 27.1.2010, aaO, juris RdNr 16, in dem
darauf hingewiesen wird, dass Empfanger von laufenden Leistungen grundsétzlich einen
Anspruch auf Leistungen im Krankheitsfall nach § 48 SGB XII iVvm § 264 Abs 2 SGB V haben).
Nach der wéhrend des Gesetzgebungsverfahrens - auf Empfehlung des 14. Ausschusses
(BT-Drucks 16/4200 S 9; BT-Drucks 16/4247 S 29) - vorgenommenen inhaltlichen Anderung
des Entwurfs des 85 Abs8a Satz2 SGBV wird dort fir den Ausschluss der
Versicherungspflicht nach 8 5 Abs 1 Nr 13 SGB V tatbestandlich nicht (mehr) allgemein an den
Empfang von Leistungen nach dem 3. bis 9. Kapitel und damit auch solche nach dem 5. Kapitel
des SGB Xl angekniipft, sondern allein an denjenigen "laufender Leistungen” nach dem (3., 4.,
6. und 7. Kapitel des) SGB XlI (zur Kritik hieran vgl Gerlach, aaO, RdNr 474d). Kann danach
der Empfang von Hilfen zur Gesundheit iS des 5. Kapitels des SGB Xl allein, also ohne gleich-
zeitigen Empfang laufender Leistungen einen eigenstéandigen Ausschlusstatbestand fir den
Eintritt der Versicherungspflicht nach § 5 Abs 1 Nr 13 SGB V nicht (mehr) darstellen, so ist
umgekehrt offen, wie die Frage nach dem Eintritt der Auffang-Versicherungspflicht im Fall des
Empfangs laufender Leistungen ohne korrespondierenden Anspruch auf Hilfe bei Krankheit
bzw ohne eine Ubernahme der Krankenbehandlung nach § 264 Abs 2 SGB V zu beantworten
ware. Auf diesen Konflikt deutet auch die Revision hin. Einer Entscheidung hiertiber bedarf es
indessen nicht, weil eine solche "Versorgungsliicke" hier - entgegen der auch vom SG ver-
tretenen Ansicht - nicht vorliegt. Zutreffend weist die Beklagte darauf hin, dass sich die Klagerin
bereits am 5.6.2007 und damit vor dem maf3geblichen Beurteilungszeitpunkt an den Sozial-
hilfetrdger gewandt und dort Sozialhilfeleistungen beantragt hat, und legt das LSG dar, dass
(deshalb) am 6.6.2007 etwa angefallene Kosten im Krankheitsfall vom Sozialhilfetrager zu

tragen gewesen waren.

4. Nach alledem war die Revision der Klagerin zuriickzuweisen. Die Klagerin ist am 6.6.2007,
dem fur die Beurteilung des Vorliegens der Voraussetzungen der Versicherungspflicht nach 8 5
Abs 1 Nr13 SGBYV mafgeblichen Zeitpunkt, nicht nach dieser Vorschrift krankenver-
sicherungspflichtig geworden. Die Beklagte durfte ihrer Entscheidung zugrunde legen, dass der
Klagerin auf ihren am 5.6.2007 eingegangenen Antrag hin ruckwirkend ab 1.6.2007 ein
Anspruch auf Grundsicherungsleistungen im Alter (und bei Erwerbsminderung) vom Sozial-

hilfetrdger zuerkannt wurde. Sie durfte unbertcksichtigt lassen, dass Uber den Antrag vom
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5.6.2007 am 6.6.2007 vom Sozialhilfetrager noch nicht entschieden war und (deshalb) zu

diesem Zeitpunkt Grundsicherungsleistungen auch noch nicht tatsachlich bezogen wurden.

30 Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.



