Sozialgericht Wiesbaden
Az.: S 18 KR 455/14

Im Namen des Volkes
Gerichtsbescheid

In dem Rechtsstreit

Klager,
Prozessbevollm.: Rechtsanwalt Friedrich W. Mohr c/o Krankenhausgesellschaft Rhein-
land-Pfalz e.V., Bauerngasse 7, 55116 Mainz,

gegen

Beklagte,

hat die 18. Kammer des Sozialgerichts Wiesbaden ohne mindliche Verhandlung am
30.12.2016 durch Richter am Sozialgericht fur Recht erkannt:

Die Beklagte wird verurteilt, an die Kldgerin 6.631,52 €
nebst Zinsen in Héhe von 5 Prozentpunkten iiber dem Ba-
sissatz hieraus seit dem 30.12.2014 zu zahlen.

Die Beklagte hat die Kosten des Rechtsstreites zu tragen.




Tatbestand
Die Beteiligten streiten Gber die Vergltung eines volistationdren Krankenhausaufenthal-

tes.
Die Klagerin ist Tragerin des . _. Der bis zum
25.04.1986 bei der Beklagten gesetzlich krankenversicherte befand sich

in der Zeit vom 30.08.2010 bis zu seinem Tod am 23.09.2010 in der Klinik der Kl&gerin
zur vollstationédren Behandlung.

Die Klagerin hat die Beklagte erstmals am 25.11.2014 per DTA von dem Behandlungsfall
in Kenntnis gesetzt und die Behandlungskosten ausweislich der Rechnung vom
24.11.2014 mit 6.631,52 € bezifferte. Zur Begrindung gab die Klagerin an, die Abrech-
nung erfolge mit der , da fur den Patienten ein Pflichtversicherungsanspruch
gemaRl § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V bestehe. Ein vorangegangener Schriftverkehr der Betei-
ligten kann weder der Krankenakte noch der Klagebegriindung entnommen werden. Die
per DTA Ubermittelten Unterlagen hat die Beklagte mit dem Hinweis auf eine nicht beste-
hende Mitgliedschaft des Patienten an die Kidgerin zuriickgesandt.

Die Klagerin hat am 23.12.2014 Klage erhoben.
Die Klagerin beantragt,

die Beklagte zu verurteilen, an die Klagerin 6.631,52 € nebst Zinsen in Héhe von 5
Prozentpunkten tber dem Basissatz hieraus seit 30.12.2014 zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,
die Klage abzuweisen.

sei zuletzt bis zum 25.04.1986 bei der Beklagten krankenversichert ge-
wesen. In dem streitgegenstandlichen Behandlungszeitraum habe kein Versicherungs-
verhéltnis mit der Beklagten bestanden.

Zwar habe der Landkreis mit Schreiben vom 23.09.2010 der Beklagten
mitgeteilt, dass die Beitrage fir die freiwillige Krankenversicherung fir die Zeit ab dem
01.07.2010 ubernommen wiirden. Der Beitritt zur freiwilligen Krankenversicherung kénne
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jedoch nach § 9 Abs. 2 SGB V nur innerhalb von drei Monaten nach Beendigung einer
Mitgliedschaft erklart werden.

Dartber hinaus bestehe ein Versicherungsverhaltnis auch deswegen nicht, weil der Pati-
ent Anspruch auf Leistungen der Grundsicherung nach dem SGB XlI gehabt habe.

Wegen des weiteren Sach- und Streitstandes wir auf die Gerichtsakte, die Patientenakte

der Klagerin und die Verwaltungsakte der Beklagten Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde

Gemal § 105 Abs. 1 SGG kann das Gericht nach Anhérung der Beteiligten ohne mindli-
che Verhandlung durch Gerichtsbescheid entscheiden, weil die Sache keine besonderen
Schwierigkeiten tatsachlicher oder rechtlicher Art aufweist und der Sachverhalt geklart ist.

Die Klage ist als Leistungsklage nach § 54 Abs. 5 SGG zulédssig, denn bei einer auf Zah-
lung der Behandlungskosten eines Versicherten gerichteten Klage eines Krankenhaus-
tragers gegen eine Krankenkasse handelt es sich um einen sogenannten Parteienstreit
im Gleichordnungsverhdltnis, in dem eine Regelung durch Verwaltungsakt nicht in Be-
tracht kommt (BSGE 90, 1 ff.). Es ist demnach weder ein Vorverfahren durchzuftihren
noch eine Klagefrist zu beachten. '

Die Klage ist begrindet, denn der Klédgerin steht der geltend gemachte Vergiitungsan-
spruch nicht zu,

Rechtsgrundlage des geltend gemachten Vergitungsanspruchs der Klagerin ist
§ 109 Abs. 4 Satz 3 SGB V mit Verweis auf das Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG),
sowie der ,Vertrag Uber die allgemeinen Bedingungen der Krankenhausbehandlung ge-
maRk § 112 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V* zwischen der Hessischen Krankenhausgesell-
schaft und den Krankenkassen (-verbdnden).

Die Zahlungsverpflichtung einer Krankenkasse gegeniiber einem Krankenhaus entsteht
unmittelbar mit der Inanspruchnahme der Leistungen des Krankenhauses durch einen
Versicherten der Krankenkasse, wenn die Versorgung in einem nach § 108 SGB V zuge-
lassenen Krankenhaus durchgefithrt wird und im Sinne von § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V
erforderlich ist. Die Klagerin betreibt ein zugelassenes Krankenhaus und die Inanspruch-
nahme der Leistungen der Klagerin war erforderlich.
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Der Patient ' “war wahrend der streitgegenstandlichen Behandlung in
der Klinik der Klagerin vom 30.08.2010 bis zu seinem Tod am 23.09.2010 nach §§ 173
Abs. 1, 5 Abs. 1 Nr. 13a SGB V SGB V bei der Beklagten gesetzlich krankenversichert.

GemalR § 173 Abs. 1 SGB V sind Versicherungspflichtige (§ 5 SGB V) und Versiche-
rungsberechtigte (§ 9 SGB V) Mitglied der von ihnen gewahlten Krankenkasse, soweit in
den nachfolgenden Vorschriften, im Zweiten Gesetz (iber die Krankenversicherung der

Landwirte oder im Klnstlersozialversicherungsgesetz nichts Abweichendes bestimmt ist.

Konstitutive Voraussetzung fur die Mitgliedschaft eines Versicherungspflichtigen in einer
gesetzlichen Krankenkasse ist somit die Austbung des Wahlrechts.durch die Versicher-
ten nach den §§ 173 ff. SGB V. Die Vorschriften sind durch das Gesundheitsstrukturge-
setz 1993 neu gefasst worden. Die Neuregelung kehrte das bisherige Verhaltnis von der
Regel der gesetzlichen Zuweisung und Ausnahme des Wahlrechts der Versicherten um.
Die Begriindung der Zusténdigkeit durch die Wahl des Versicherten ist nunmehr bei allen
Mitgliedern und Kassenarten die Regel, die gesetzliche Zuweisung zu einer bestimmte
Krankenkassen die Ausnahme (vgl. Peters in Kasseler Kommentar, § 173 Rn. 5).

Fur den streitgegenstandlichen Personenkreis der Versicherungspflichtigen im Sinne des
§ 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V hat der Gesetzgeber in § 174 Abs. 5 SGB V unter der Uber-
schrift ,Besonderer Wahlrechte" eine Ausnahmeregelung getroffen. Nach dieser Rege-
lung werden Versicherungspflichtige im Sinne des § 5 Abs. 1 Nr. 13a SGB V Mitglied der
Krankenkasse oder des Rechtsnachfolgers der Krankenkasse, bei der sie zuletzt versi-
chert waren. Die Versicherungspflicht entsteht unabhéngig von einem Beitritt oder einer
Anzeige kraft Gesetzes (BSG, Urteil vom 12.01.2011 - B 12 KR 11/09 R).

Nach § 5 Abs. 1 Nr. 13a SGB V sind Personen versicherungspflichtig, die keinen ander-
weitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall haben und zuletzt gesetzlich kran-
kenversichert waren.

GemaR § 5 Abs. 8a Satz 1 SGB V ist nach Abs. 1 Nr. 13 nicht versicherungspflichtig, wer
nach Absatz 1 Nr. 1 bis 12 versicherungspflichtig, freiwilliges Mitglied oder nach § 10 ver-
sichert ist. Dies gilt nach § 5 Abs. 8a Satz 2 SGB V entsprechend flr Empfanger laufen-
der Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwolften
Buches des Sozialgesetzbuches (SGB XllI). Dies gilt nach § 5 Abs. 8a Satz 3 SGB V
auch, wenn der Anspruch auf diese Leistungen fiir weniger als ein Monat unterbrochen
wird.
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Tatbestandliche Voraussetzung fur den streitgegenstandlichen Vergltungsanspruch der
Klagerin ist die zwischen den Beteiligten unstreitige Tatsache, dass der Patient

zuletzt bis zum 25.04.1986 bei der Beklagten gesetzlich krankenversichert
war.

Die negativen Tatbestandsmerkmale des §§ 5 Abs. 1 8a Satz 1 SGB V, die eine Versi-
cherungspflicht im Sinne des § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V entfallen lassen kénnten, sind hin-
gegen nicht erflllt. Der Patient war weder nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 bis 12 SGB V versiche-
rungspflichtig, noch war er freiwilliges Mitglied der Beklagten bzw. nach § 10 SGB V fami-
lienversichert. Der Patient empfing auch keine laufenden Leistungen nach dem Dritten,
Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwélften Buches des Sozialgesetzbuches. Die
Beklagte hat im Rahmen ihrer Darlegungslast fur diese negativen Tatbestandsmerkmale
keinen entsprechenden Sachverhalt darlegen kénnen.

Insbesondere eine freiwillige Krankenversicherung lag nicht vor. Zwar hat der Landkreis

ausweislich der Kostenlibernahmeerklarung vom 23.09.2010 gegen-
Uber der Beklagten erklart, dass die Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrage fur eine
freiwillige Krankenversicherung des Patienten ‘gemal § 32 SGB XII
ab dem 01.07.2010 ibemnommen werden. Die nach § 9 Abs. 2 SGB V erforderliche Bei-
trittserklarung zur freiwilligen Krankenversicherung ist jedoch eine empfangsbediirftige
Willenserkldrung des Berechtigten die nach § 188 Abs. 3 SGB V schriftlich zu erfolgen
hat. Herr hat den Beitritt zur freiwilligen Krankenversicherung gegenlber der
Beklagten nicht erklart. Im Ubrigen hétte die Erklarung innerhalb der dreimonatigen Aus-
schlussfrist des § 9 Abs. 2 SGB V nach der Beendigung der Mitgliedschaft im Jahr 1986

erfolgen missen.

Auch laufende Leistungen nach dem 12. Buch des Sozialgesetzbuches hat der Patient in
dem streitgegenstandlichen Zeitraum vom 30.08.2010 bis zum 23.09.2010 nicht empfan-
gen. Fir den ,Empfang” der Leistungen im Sinne von Absatz 8a kommt es auf den vom
Sozialhilfetrdger durch Verwaltungsakt bestimmten zuerkannten Beginn des Leistungs-
anspruchs an (BSG, Urteil vom 06.10.2010 - B 12 KR 25/09 R).

Der Landkreis hatte dem Patienten als zustéandiger Tréger der Sozial-
hilfe fur den streitgegenstéandlichen Zeitraum keine Leistungen durch Verwaltungsakt zu-
erkannt. Dahinstehen kann unter diesen Voraussetzungen, ob der Patient einen An-
spruch auf Leistungen nach dem SGB Xll gehabt hatte, den er gegebenenfalls auch im
Wege des einstweiligen Rechtsschutzes hatte geltend machen kénnen. Jedenfalls hatte
der Patient aufgrund fehlender positiver Verwaltungsentscheidung des Sozialhilfetrédgers
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keine Leistungen zuerkannt bekommen noch hat er diese Leistungen in der Folge tat-
~ sachlich empfangen.
Die Gemeinde hatte der Beklagten bereits mit Schreiben vom 05.03.2010 mitgeteilt,
dass die Gewahrung von Grundsicherungsleistungen eingestellt worden sei, weil Herr
den fur die Leistungsgewahrung erforderlichen Vordruck R 810 nicht ausge-
fullt habe. Die letzte Zahlung des Sozialhilfetragers an den Klager erfolgte ausweislich
eines Schreibens des Herrn an die Beklagte vom 10.08.2010 fir den Monat
Juni 2010. Demzufolge war der Bezug von Sozialleistungen in dem streitgegenstéandli-
chen Leistungszeitraum vom 30.08.2010 bis zum 23.09.2010 im Sinne des § 5 Abs. 8a
Satz 3 SGB V auch langer als ein Monat unterbrochen.

Soweit die Beklagte unter Berufung auf die Rechtsprechung des LSG Nordrhein-
Westfalen (Urteil vom 18.05.2011 - L 12 SO 60/09) und LSG Baden-Wirttemberg (Urteil
vom 07.05.2014 - L 4 KR 4717/12) die Auffassung vertritt, dass es nach § 5 Abs. 8a Satz
2 SGB V nicht erforderlich sei, dass Sozialleistungen bewilligt und bezogen worden sei-
en, sondern allein ausreichend sei, dass ein Anspruch auf Sozialleistungen bestanden
habe, entspricht diese Rechtsauffassung weder dem Wortlaut der Norm noch der dazu
ergangenen' Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG, Urteil vom Urteil vom
06.10.2010).

Der streitgegenstéandliche Zinsanspruch der Klagerin folgt aus § 10 Abs. 5 des Landes-
vertrages Uber die allgemeinen Bedingungen der Krankenhausbehandlung gemaf § 112

Abs. 2 S. 1 Nr. 1 SGB V in Verbindung mit § 288 BGB.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a SGGi. V. m. § 154 Abs. 1 VWGO.




