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Tenor:
Der Beklagte wird unter Anderung des Urteils des Sozialgerichts
Kdln vom 21.07.2010 sowie Aufhebung des Bescheides vom
14.04.2009 in der Fassung des Widerspruchsbescheides vom Juli
2009 verurteilt, der Klagerin ab 16.03.2009 Leistungen der
Krankenbehandlung (8§ 48 SGB XIlI) zu erbringen, soweit diese
nicht durch die Leistungen der KVB gedeckt sind. Der Beklagte
tragt die aul3ergerichtlichen Kosten der Klagerin in beiden
Rechtsziigen. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand: 1

Die Klagerin begehrt die Ubernahme ungedeckter Arzt- und Medikamentenkosten aus Mitteln 2

der Sozialhilfe.

Die 1923 geborene Klagerin ist seit Jahren stationar im Altenheim St. L L untergebracht. Sie 3

ist pflegebedtirftig (Pflegestufe 1ll). Ihr Prozessbevoliméachtigter wurde vom Amtsgericht T mit

Beschluss vom 17.01.2003 fur den Aufgabenkreis Gesundheitsvorsorge, Vermogens- und

sonstige finanzielle Angelegenheiten, Prifung von Regressanspriichen gegen die

Vorbetreuerin zum Betreuer bestellt. Der Beschluss sieht eine gerichtliche sowie

aulRergerichtliche Vertretung der Klagerin im Rahmen des genannten Aufgabenkreises vor.

Die Klagerin verfugt Gber eine Altersrente sowie eine Witwenrente aus der gesetzlichen 4

Rentenversicherung (Stand 01.07.2009: 127,94 EUR und 291,63 EUR) sowie


http://www.nrwe.de

Versorgungsbeziige in Hohe von 802,25 EUR (Stand August 2010).

Die Klagerin bezieht von dem Beklagten seit dem 01.04.2009 Hilfe zur Pflege gemal § 61
Sozialgesetzbuch Zwdlftes Buch - Sozialhilfe (SGB XIl) (Bescheid vom 24.04.2009).
Aufgrund des einzusetzenden Einkommens wurden Leistungen der Hilfe zum
Lebensunterhalt geman § 35 SGB Xll abgelehnt.

Die Klagerin erhéalt als Witwe eines Bundesbahnbeamten Leistungen der Krankenversorgung
der Bundesbahnbeamten (KVB). Die KVB ist eine Kdrperschaft des 6ffentlichen Rechts und
eine betriebliche Sozialeinrichtung des Bundeseisenbahnvermoégens (BEV). Sie gewéhrt
ihren Mitgliedern Leistungen in Krankheits-, Geburts- und Todesféallen sowie bei Mal3hahmen
zur Friherkennung von Krankheiten. Das BEV ist Rechtsnachfolger der Deutschen Bahn
(DB). Die KVB erfullt als betriebliche Sozialeinrichtung im Auftrage des BEV gegeniber
Beamten, die bis zum 31.12.1993 nach Mal3gabe der Satzung einen Flrsorgeanspruch
gegeniber der DB hatten und beim BEV selbst eingesetzt oder gemaf}
Eisenbahnneuordnungsgesetz der DB AG zugewiesen sind, sowie gegeniiber den
Versorgungsberechtigten aus diesem Personenkreis Fursorgepflichten, die dem BEV nach §
79 Bundesbeamtengesetz (BBG) oder aus anderen Rechtsgrinden obliegen.

Die KVB zahlt Zuschiisse zu Krankheitsaufwendungen gemafd dem KVB-Tarif. Eine
Vollversicherung bietet die KVB nicht an. Ebenso wenig wird eine Basisversicherung im
Sinne von § 12 Abs. 1a Versicherungsaufsichtsgesetz (VA) angeboten. Uber eine
Restkosten- bzw. ergdnzende Krankenversicherung verfugt die Klagerin nicht.

Mit Antrag vom 16.03.2009 beantragte sie die Ubernahme von Arzt- und
Medikamentenkosten, die durch Leistungen der KVB nicht abgedeckt seien. Es bestehe eine
Unterdeckung von 20 %. Um kunftig die Kosten in voller H6he begleichen zu kénnen, werde
um Ubernahme des Differenzbetrages, der sich aus den jeweils einzureichenden
Erstattungsbescheiden ergebe, beantragt. Beispielhaft legte die Klagerin eine
Erstattungsmitteilung zu Pflegeleistungen vom 16.01.2009 vor.

Mit Bescheid vom 24.04.2009 lehnte der Beklagte die Gewéahrung von Krankenhilfe in Form
der Ubernahme ungedeckter Krankenversicherungsleistungen unter Verweis auf § 2 Abs. 1
SGB XIl ab. Die Klagerin sei gemalR 8§ 193 Abs. 3 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
verpflichtet, eine Krankenversicherung abzuschlief3en, und zwar im Umfang des nicht (durch

die KVB) bestehenden Krankenversicherungsschutzes. Ein Ausschluss nach 8 193 Abs. 3 Nr.

4 VVG komme nicht in Betracht, weil der Leistungsbezug nach dem SGB XIllI erst nach dem
01.01.2009 eingetreten sei. Die privaten Versicherer seien verpflichtet, entsprechende
Versicherungen abzuschlieen. Ein Anspruch auf Sozialhilfe ergebe sich aus einer ggf.
rechtswidrigen Weigerung der Krankenversicherer nicht. Die Klagerin sei gehalten,
Anspriche geltend zu machen und notfalls durchzusetzen. Es werde darauf hingewiesen,
dass aufgrund des verspateten Vertragsabschlusses gemal § 193 Abs. 4 VVG bereits zum
jetzigen Zeitpunkt ein Pramienzuschlag zu entrichten sei. Sofern die Pramienzuschléage zu
erhdhten Sozialhilfeleistungen fihrten, komme ggf. eine Kostenersatzpflicht nach § 103 Abs.
1 SGB XllI in Betracht.

Zur Begrundung ihres Widerspruchs vom 06.05.2009 fuhrte die Klagerin aus, 8 193 Abs. 3
VVG schreibe eine Versicherungspflicht nur flr Personen vor, die keinen oder nur
unzureichenden Krankenversicherungsschutz besal3en. Der Gesetzgeber sehe ausdriicklich
einen Selbstbehalt vor. FUr Beihilfeberechtigte ergaben sich die méglichen Selbstbehalte
durch eine sinngemé&fle Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-
Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000,00 EUR. Der Gesetzgeber verlange also
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keinen 100-prozentigen Krankenversicherungsschutz. Der Beklagte habe zu prifen, ob und
inwieweit der gesetzlich vorgegebene Selbstbehalt Gberschritten wirde.

Die Klagerin Uberreichte zudem eine Erstattungsmitteilung der KVB vom 21.04.2009,
ausweislich derer fur Leistungen (Arzneimittel, Formeldiat und Verbrauchshilfsmittel) in Hohe
von 1.436,81 EUR eine Erstattung in Hohe von 1.122,55 EUR (Fehlbetrag: 314,26) erfolgte.
Als Summe der im Kalenderjahr 2009 einbehaltenen Eigenanteile wurde ein Betrag von
125,32 EUR mitgeteilt. Diesbezlglich teilte der Beklagte mit Schreiben vom 07.05.2009 mit,
eine neue Entscheidung in der Sache werde angesichts der Ausfihrungen im Bescheid vom
14.04.2009 nicht getroffen.

Mit Widerspruchsbescheid vom 07.07.2009 wies der Beklagte den Widerspruch der Klagerin
zurtck. Der Beklagte wies darauf hin, dass nach dem Wortlaut des § 193 Abs. 3 Nr. 2 VVG
Versicherungspflicht unter anderem nicht fiir Personen bestehe, die beihilfeberechtigt seien
oder vergleichbare Anspriche hatten, im Umfang der jeweiligen Berechtigung. Da nur etwa
80 % der Kosten im Krankheitsfalle durch die KVB getragen wirden, bestehe
Versicherungspflicht fir den fehlenden 20-prozentigen Anteil.

Mit einem weiteren Schreiben vom 07.07.2009 wandte sich der Beklagte an das Amtsgericht
T mit der Bitte, zumindest hinsichtlich der Versicherungsangelegenheit einen Ersatzbetreuer
zu bestellen (Aktenzeichen des nunmehr zustadndigen Amtsgerichts L 11 XVII SCH 215).

Mit ihrer beim Sozialgericht Kéln am 15.07.2009 erhobenen Klage hat die Klagerin ihr auf
Ubernahme der ungedeckten Arzt- und Medikamentenkosten aus Mitteln der Sozialhilfe
gerichtetes Begehren weiterverfolgt. Sie hat vorgetragen, bei der KVB handele es sich weder
um eine gesetzliche noch eine private Krankenversicherung. Das Satzungs- bzw. Tarifrecht
der KVB regele, dass der Versicherte je nach Medikament oder &rztlicher Behandlung einen
Anteil von 10% bis 20% selbst zu tragen habe. Nach § 193 Abs. 3 Satz 1 VVG kodnnten sich
fur Beihilfeberechtigte Selbstbehalte ergeben, die auf den H6chstbetrag von 5.000,00 EUR
beschrankt seien. Ihr tatsachlicher jahrlicher Eigenanteil liege deutlich unter der gesetzlich
vorgesehenen Selbstbehaltsgrenze von 5.000,00 EUR. Auch stelle sich die Frage, ob 8 193
Abs. 3 Satz 1 VVG uberhaupt auf sie und ihre Krankenversicherung bei der KVB anwendbar
sei. Sie habe einen Krankenversicherungsvollschutz, der lediglich Eigenanteile vorsehe.
Eigenanteile sdhen sowohl die gesetzliche Krankenversicherung als auch die Basistarife der
privaten Krankenversicherungen vor. Nachfragen bei Versicherern hatten zudem ergeben,
dass eine Zusatzversicherung, die pauschal 10% bis 20% der Kosten Gibernehme, nicht
existiere. Die angefragten Versicherer hatten kein auf die KVB abgestimmtes
Versicherungspaket angeboten, damit laufe auch der Versicherungszwang ins Leere. Zudem
habe der Beklagte nicht gepruft, ob die Ubernahme der ungedeckten Kosten teurer sei als die
geforderte Zusatzversicherung, erst in diesem Fall dirfte er sie auf den Weg der
Zusatzversicherung verweisen. Erschwerend komme hinzu, dass sie 86 Jahre alt und in die
Pflegestufe Ill eingestuft sei, und eine Risikoprifung der Krankenversicherer zur Ablehnung
eines Vertragsschlusses fuhren wirde.

Die Klagerin hat Schreiben der DEVK Versicherungen und der AXA Krankenversicherung AG
(DBV) vom 28.07.2009 und 17.08.2009 zu den Gerichtsakten gereicht, auf deren Inhalt
wegen der Einzelheiten verwiesen wird.

Ferner hat sie Erstattungsmitteilungen der KVB vom 10.07.2009 und 18.06.2009 tUbersandt
und darauf hingewiesen, dass diesbeziiglich ein gesonderter Antrag bei dem Beklagten habe
unterbleiben kdnnen, weil dieser bereits einen Erstattungsantrag vom 04.05.2009 ohne
Erlass eines Bescheides abgelehnt habe. Eine Klage gegen private

11

12

13

14

15

16



Versicherungsunternehmen sei nicht beabsichtigt. Die umliegenden Sozialamter des Kreises
O, die Stadt C und der Stadt L wirden in vergleichbaren Fallen anstandslos die Zahlung der
Differenzbetrage zwischen Leistungen der KVB und den gesetzlichen Krankenversicherung
ubernehmen.

Aus der Erstattungsmitteilung vom 18.06.2009 ergibt sich ein Fehlbetrag von 225,79 EUR,
aus der Erstattungsmitteilung vom 10.07.2009 ein Fehlbetrag von 219,34 EUR.

Das Sozialgericht hat die Rechtssache am 24.02.2010 mit den Beteiligten erdértert. Der
Beklagte hat einen Auszug aus dem Tarif der KVB vorgelegt. Regelungen zu
Eigenanteilen/Abzugsbetragen sowie Belastungsgrenzen/Hartefallregelungen finden sich in
TS 1.20.1 und 1.21.1. Die maf3gebliche Belastungsgrenze, ab der auf Antrag Eigenanteile
nicht mehr abzuziehen sind, betragt zwei vom Hundert des jahrlichen Einkommens, fur
schwerwiegend chronisch Kranke, die wegen derselben Krankheit in Behandlung sind, eins
vom Hundert des jahrlichen Einkommens. Auf Antrag sind auch Aufwendungen fur nicht
verschreibungsrichtige Arzneimittel im laufenden Kalenderjahr erstattungsfahig, soweit sie
eine Belastungsgrenze Uberschreiten, deren Hohe der vorgenannten Belastungsgrenze
entspricht.

Im Nachgang zu dem Erorterungstermin hat die Klagerin ein Schreiben der KVB vom
01.03.2010 sowie einen Auszug aus dem Tarif der KVB (Stand 01.06.2009) vorgelegt, aus
denen sich Erstattungsbetrage von 80-100 % ergeben.

Die Klagerin hat beantragt,

den Beklagten unter Aufhebung des Bescheides vom 24.4.2009 in der Fassung des
Widerspruchsbescheides vom 7.7.2009 zu verurteilen, aus Mitteln der Sozialhilfe die
Ubernahme ungedeckter Arzt- und Medikamentenkosten zu bewilligen.

Der Beklagte hat beantragt,
die Klage abzuweisen.

Der Beklagte hat an seiner Auffassung festgehalten, der Klagerin stehe kein Anspruch auf die
beantragte Leistung zu, da ihr eine vorrangige Selbsthilfemdglichkeit zur Verfigung stehe.
Sie unterliege der Versicherungspflicht hinsichtlich des durch die Leistungen der KVB nicht
abgedeckten Kostenanteils. Fir die Auslegung der Klagerin, Beihilfeberechtigte unterfielen
generell nicht der Versicherungspflicht nach § 193 VVG, biete der Wortlaut der Vorschrift
keinen Anhaltspunkt. Auch entspreche eine solche Auslegung nicht der Intention des
Gesetzgebers, eine umfassende Krankenversicherung sicherzustellen. Auf3erdem musse der
Basistarif, den die Versicherungsunternehmen anbdten, gemaf 8 12 Abs. 1a VAG Varianten
vorsehen fur Personen, die beihilfeberechtigt seien. Diese Vorschrift ware ansonsten
tberflissig. Es sei Angelegenheit der anwaltlich betreuten Klagerin, den Anspruch auf einen
Versicherungsvertrag im Basistarif notfalls gerichtlich durchzusetzen bzw. zunéchst einen
entsprechenden Antrag bei einem Versicherungsunternehmen zu stellen. Dies habe sie
bislang aus nicht nachvollziehbaren Grinden unterlassen. Die Klageerweiterung ohne
vorhergehende Antragstellung sei unzulassig. Im Ubrigen habe sich die Behauptung der
Kostentbernahme bei Nachfragen bei der Stadt L und der Stadt C nicht bestatigt. Vermutlich
handele es sich um Félle, die schon vor dem 01.01.2009 im Sozialhilfebezug gestanden
hatten.
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Der Beklagte hat hinsichtlich der Erstattungspraxis der KVB vorgetragen, bei den
Eigenanteilen, welche durch Beantragung einer jahrlichen Belastungsgrenze begrenzt
werden kdnnten, handele es sich um nicht zuschussfahige Aufwendungen. Diese wirden vor
Ermittlung der erstattungsfahigen Aufwendungen in Abzug gebracht. Von den verbleibenden
Kosten erstatte die KVB zum Teil 80% bis 90%. Der Restbetrag sei vom Versicherten selbst
zu tragen oder sei durch Abschluss einer Restkostenversicherung abzusichern. Derartige
Restkostenversicherungen seien durchaus gangig, jedoch weigerten sich die privaten
Versicherer bekanntermal3en, Personen erst im fortgeschrittenen Alter und mit
Vorerkrankungen aufzunehmen. Gerade fur diesen Fall habe der Gesetzgeber den
Kontrahierungszwang in der privaten Krankenversicherung eingefuhrt.

Auf einen rechtlichen Hinweis des Gerichtes vom 23.03.2010 hat der Beklagte ausgefuhrt,
wie sich aus § 12 der Verordnung Uber die versicherungsmathematische Methoden zur
Pramienkalkulation (KalV) ergebe, kenne die Terminologie der privaten Krankenversicherung
- anders als die der gesetzlichen Krankenversicherung - keinen eigenen Leistungsbereich fur
die Versorgung mit Arzneimitteln. Diese Leistungen seien von dem Leistungsbereich der
ambulanten Heilbehandlung mit umfasst. Die Tarife der privaten Krankenversicherung
umfassten fur den Leistungsbereich der ambulanten Heilbehandlung zu 100% die Kosten fur
Arznei- und Verbandmittel. Als Beispiel wiirden die Tarife der willkirlich ausgewéhlten
Versicherungen Central und HanseMerkur vorgelegt. Ferner wiirde auf die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen 2009 fiir den Basistarif verwiesen, darin wirden Arznei- und
Verbandmittel als Leistung der ambulanten Heilbehandlung aufgefihrt.

Der Beklagte hat zu den Gerichtsakten gereicht:

KalV (Auszug), BT-Drucksache 16/4247 (Auszug), Versicherungsbedingungen
Vollversicherung Central und HanseMerkur und Allgemeine Versicherungsbedingungen 2009
fur den Basistarif.

Mit Urteil vom 21.07.2010 - im Einverstandnis der Beteiligten ohne mindliche Verhandlung -
hat das Sozialgericht die Klage abgewiesen. Zur Begrindung hat es ausgefihrt, einem
Anspruch der Klagerin aus 8 48 SGB XIlI stehe der Nachranggrundsatz nach § 2 SGB XII
entgegen. Die Klagerin kdnne die hier begehrten Leistungen - ungedeckte Kosten fir
ambulante arztliche Behandlung und Arzneimittel - von anderen erhalten, ndmlich von einem
Krankenversicherungsunternehmen. Denn seit dem 1.1.2009 bestehe fir die Klagerin eine
Pflicht zum Abschluss einer (erganzenden) privaten Krankenversicherung gemaf § 193 Abs.
3 VVG well sie uber ihren Leistungsanspruch gegeniber der KVB nicht umféanglich in Bezug
auf die ambulante Heilbehandlung, in der die Kosten fir ambulante &rztliche Behandlung und
Versorgung mit Arzneimittel enthalten seien, versichert sei. Ab dem 01.01.2009 sei gemal} §
193 Abs. 3 Satz 1 VVG jede Person mit Wohnsitz im Inland verpflichtet, bei einem in
Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen fiir sich selbst
oder fur die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage
abschlieRen kénnten, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine
Kostenerstattung fir ambulante und stationére Heilbehandlung umfasse und bei der die fir
die tariflich vorgesehenen Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte
fur ambulante und stationare Heilbehandlung fur jede zu versichernde Person auf eine
betragsmafige Auswirkung von kalenderjahrlich 5.000,00 EUR begrenzt seien,
abzuschlie3en und aufrechtzuerhalten. Fir Beihilfeberechtigte ergadben sich die moglichen
Selbstbehalte durch eine sinngeméfle Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht
gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000,00 EUR. Dieser
gesetzlichen Pflicht zum Abschluss einer Krankenversicherung unterfalle auch die
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beihilfeberechtigte Klagerin, weil fur sie im Rahmen der Beihilfe flir Kosten der ambulanten
arztlichen Behandlung und Arznei/Verbandsmittel nach dem Tarif der K/B nur 90% der
anerkannten Kosten tibernommen wirden und damit ungedeckte Kosten in Hohe von 10% im
Bereich ambulante Heilbehandlung verblieben. Diese Versicherungsliicke sei im Fall der
Klagerin durch eine private Restkostenversicherung im Sinne eines ergédnzenden Vertrages
im Basistarif zu schliel3en.

Die Klagerin sei auch nicht von der Versicherungspflicht befreit.

Der Bezug von Hilfe zur Pflege nach dem Siebten Kapitel des SGB XlI habe im Fall der
Klagerin nach dem 01.01.2009, namlich ab dem 01.04.2009 begonnen (Bescheid vom
24.04.2009). Die Beihilfeberechtigung der Klagerin im Bereich ambulante Heilbehandlung fur
ambulante arztliche Behandlung und Arznei/Verbandmittel belaufe sich auf 90%. Insoweit
seien sie von der Versicherungspflicht befreit. Bezogen auf die Kosten fur ambulanter
arztliche Behandlung sowie Arznei-/ und Verbandsmittel blieben 10% durch die Beihilfe
ungedeckt. Insoweit bestehe Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 Satz 1 VVG, weil es sich
bei den ungedeckten Kosten um solche der ambulanten Heilbehandlung handele. Die
Versicherungspflicht Beihilfeberechtigter konne grundséatzlich nur entfallen, wenn die
Beihilfeberechtigung 100% betrage, wobei ggf. innerhalb dieser Beihilfeberechtigung der
Abzug von selbst aufzubringende Kosten maoglich sei (so genannte Eigenanteile oder auch
die Kostendampfungspauschale). Solche Eigenanteile - die auch im Fall der Klagerin von der
KVB in Rechnung gestellt wirden - als Art Selbstbehalte seien auch fur Beihilfeberechtigte zu
bericksichtigen wie 8§ 193 Satz 1, letzter Halbsatz VVG zeige, fuhrten aber nicht zum Wegfall
der Versicherungspflicht. Hatten Beihilfeberechtigte eine geringere Beihilfeberechtigung als
100%, bestehe immer eine Versicherungsliicke, die durch die erganzende Pflichtversicherung
im Basistarif abzudecken sei, denn Versicherungsfreiheit bestehe nur im Umfang der
jeweiligen Beihilfeberechtigung. Fur den Fall der Klagerin bedeute dies, dass die
Beihilfeberechtigung von 90% fir die ambulante &rztliche Behandlung sowie Arznei-/ und
Verbandmittel zu einer Versicherungsliicke von 10% fuhre. Insoweit sei die Klagerin ab
01.01.2009 versicherungspflichtig und habe Anspruch gegen ein Versicherungsunternehmen
auf Abschluss einer ergdnzenden Krankenversicherung im Basistarif. Das ergebe sich aus §
193 Abs. 5 Nr. 3 VVG, wonach der Versicherer verpflichtet sei, Personen die
beihilfeberechtigt seien oder vergleichbare Anspriiche hatten, soweit sie zur Erfullung der
Pflicht nach Absatz 3 Satz 1 ergdnzenden Versicherungsschutz benétigten,
Versicherungschutz im Basistarif nach § 12 Abs. 1a VAG zu gewahren. Dem Versicherer sei
abzuverlangen, ein individuell auf den Bedarf der Klagerin, d.h. auf die bei ihr bestehende
Versicherungsliicke in Hohe von 10% im Bereich ambulante Heilbehandlung bzw. ambulante
arztliche Behandlung sowie Arznei-/ und Verbandsmittel, passendes Versicherungsangebot
zu machen.

Wenn die Klagerin vortrage, die von ihr angefragten Versicherer hatten kein auf ihren Fall
abgestimmtes Versicherungspaket angeboten, womit auch der Versicherungszwang ins
Leere laufe, sei auf § 12 Abs. 1b VAG hinzuweisen, wonach der Versicherer verpflichtet sei,
Personen, die beihilfeberechtigt seien oder vergleichbare Anspriiche hatten, soweit sie zur
Erfullung der Pflicht nach § 193 Abs. 3 Satz 1 //G erganzenden Versicherungsschutz
bendotigten, eine Versicherung im Basistarif anzubieten. Zudem sei festzustellen, dass die
Klagerin bzw. ihr gesetzlicher Vertreter bislang keine sachdienlichen Antrage bei privaten
Krankenversicherungsunternehmen gestellt haben durften.

Der Abschluss eines erganzenden Versicherungsvertrages im Basistarif wegen des
moglichen Eintritts ungedeckter Kosten im Bereich der ambulanten &rztlichen Behandlung
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und Arzneiversorgung (ambulante Heilbehandlung) sei fur die Klagerin nicht nur
verpflichtend, sondern es stehe hr durch den Abschlusszwang seitens eines privaten
Versicherungsunternehmens und den darlber vermittelten Versicherungsschutz auch ein
bereites Mittel zur Selbsthilfe zur Verfigung (vgl. auch LSG Berlin-Brandenburg, Beschluss
vom 23.10.2009 - L 23 SO 148/09 B ER).

Wenn die Klagerin bzw. ihr gesetzlicher Betreuer es unterlassen hatten bzw. weiterhin 34
unterlief3en, einen entsprechenden Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages im
Basistarif bei einem privaten Krankenversicherer zu stellen, gehe dies zu Lasten der Klagerin

und kénne nicht dazu fuhren, den Beklagten zur Tragung ungedeckter Behandlungs- bzw.
Arzneikosten zu verpflichten. Auch kénne das Gericht angesichts der gesetzlichen

Verpflichtung der Krankenversicherer zum Abschluss eines entsprechenden Vertrages im
Basistarif nicht sehen, weshalb eine solche Antragstellung bei einem Versicherer bzw. bei
Ablehnung des Antrages eine gerichtliche Verfolgung des Anspruchs auf Vertragsabschluss
angesichts des Kontrahierungszwangs ohne Aussicht auf Erfolg sein solle.

Gegen das der Klagerin am 09.08.2010 zugestellte Urteil richtet sich deren Berufung vom 35
06.09.2010. Die Klagerin fuhrt aus:

Sie begehre die Ubernahme der durch die KVB ungedeckten Kosten fiir Arzte, Heil- und 36
Hilfsmittel sowie Krankenhausaufenthalte im Rahmen der Kosteniibernahme einer
gesetzlichen Krankenversicherung durch die Beklagte als zustdndigem Sozialhilfetrager. Das
Sozialgericht habe Ubersehen, dass § 193 Abs. 3 einen Satz 3 VVG beinhalte, wonach ein
vor dem 01.04.2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag den Anforderungen
des Satzes 1 genuige. Sie sei unstreitig seit Jahrzehnten, das genaue Versicherungsdatum
sei unbekannt, Uber die KVB krankenversichert. Somit falle ihr
Krankenversicherungsverhaltnis unter die Regelung des § 193 Abs. 3 Satz 3 VVG. Eine
Pflicht, einen zuséatzlichen Versicherungsvertrag nach 8 193 Abs. 3 VVG abzuschliel3en,
bestehe daher nicht. Denn Altvertrage erfullten die Anforderungen an 8 193 Abs. 3 VVG auch
dann, wenn der Selbstbehalt héher sei oder sich der Krankenversicherungsschutz auf die
stationdre Behandlung beschranke (vgl. Prolss/Martin, VVG § 193 Rn. 15). Bei diesen
Altvertragen werde mit Recht die Gefahr einer Vergreisung mit deutlichen Steigerungen der
Versicherungspramie gesehen, weil diese Tarife angesichts der neuen gesetzlichen
Regelung fur Neuzugange geschlossen werden mussten (vgl. Grote/Bronkars, VersR 2008,
580). Im Ubrigen konne bisher keiner der vom Betreuer der Berufungsklagerin
angeschriebenen Versicherer einen solchen Vertrag, der 10 -20 % der von der KVB
ungedeckten Kosten Ulbernehme, anbieten. Zuletzt habe auch die E mit Schreiben vom
19.08.2010 das Angebot eines Basistarifs abgelehnt. Die weiteren Ausfiihrungen des
Sozialgerichts Koln zur Frage der Zulassigkeit von Selbstbehalten, dem Zeitpunkt des
Bezuges der Hilfe zur Pflege und zum Kontrahierungszwang seien nicht weiter diskutabel, da
das Sozialgericht bereits verkannt habe, dass die Berufungsklagerin mit ihrem
Krankenversicherungsverhaltnis bei der KVB, welches unstreitig bereits vor dem 01.04.2007
bestanden habe, nicht unter 8 193 Abs. 3 VVG falle. In der der ersten Instanz habe die
Berufungsklagerin mit Schriftsatz vom 11.09.2009 eine Klageerhéhung vorgenommen, die
sich auf die Erstattung der Seitens der KVB ungedeckten Kosten aus den
Erstattungsmitteilungen vom 10.07.2009 und 18.06.2009 im Umfang der Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung bezogen habe. Eine Entscheidung des Sozialgerichts tber
die beiden Klageantrage aus der Klagerweiterung vom 11.09.2009 liege nicht vor. Auch
fehlten diese komplett im Tatbestand.

Die Klagerin legt ein Schreiben der E vom 19.08.2010 vor. Darin ist ausgefuhrt: 37



"Sehr geehrter Herr Rechtsanwalt,

Sie beantragen die Versicherung nach dem Basistarif fur Frau ... als Zusatzversicherung zur
bestehenden Absicherung durch die KVB. Der Basistarif erfillt jedoch nicht eine solche
Funktion, sondern kann ausschlieRlich als substitutive (den gesetzlichen
Krankenversicherungsschutz ersetzende) Krankenversicherung abgeschlossen werden. Dies
ware im Fall Ihrer Betreuten gegeben, wenn sie die bisherige Absicherung durch die KVB
aufgeben misste.

Im Ubrigen erfiillt die Absicherung durch die KVB die seit 1. Januar 2009 geltende Pflicht zur
Krankenversicherung nach 8 193 Abs. 3 VVG. Wir bitten deshalb um Ihr Verstandnis, dass
wir fur Frau ... die Versicherung nach dem (brancheneinheitlichen) Basistarif nicht bieten
konnen/durfen."

Die Klagerin hat in der mindlichen Verhandlung vom 20.06.2011 klargestellt, dass sie
lediglich Leistungen im Umfang der Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung
begehre, insbesondere dass nicht der ihr obliegende Eigenanteil entsprechend § 61
Sozialgesetzbuch Funftes Buch - Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V) begehrt werde.

Die Beteiligten haben tbereinstimmend erklart, dass sie sich hinsichtlich etwaiger Anspriche
Uber das Jahr 2009 hinaus dem (rechtskraftigen) Ausgang des vorliegenden Verfahrens
unterwdarfen.

Die Klagerin beantragt,

die Beklagte unter Abénderung des Urteils des Sozialgerichts Koln vom 21.07.2010 und unter
Aufhebung des Bescheides vom 24.04.2009 in der Fassung des Widerspruchsbescheides
vom 07.07.2009 zu verurteilen, ihr aus Mitteln der Sozialhilfe die Ubernahme ungedeckter
Arzt- und Medikamentenkosten im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung zu
bewilligen.

Der Beklagte beantragt,
die Berufung zuriickzuweisen.

Er halt die Entscheidung des Sozialgerichts fur zutreffend und ist der Auffassung, die Klagerin
ubersehe, dass es sich bei ihrer Form der Krankenversorgung nicht um einen
Krankheitskostenversicherungsvertrag i.S.d. 8 193 Abs. 3 Satz 3 VVG handele. Die KVB
unterliege bereits nicht den Regelungen des VVG. Die KVB sei kein
Versicherungsunternehmen, sondern eine betriebliche Sozialeinrichtung des BEV. Im Auftrag
des BEV erfille die KVB gegenuber den Beamten des BEV Fursorgepflichten u.a. in
Krankheitsféllen, die dem BEV nach dem BBG oblagen. Die KVB sei daher vergleichbar mit
einer Beihilfestelle. Der einzige Unterschied zu einer klassischen Beihilfestelle bestehe darin,
dass die KVB ihre Leistungen nicht aufgrund einer Beihilfeverordnung erbringe, sondern
aufgrund einer Satzung. Dies wiederum resultiere daraus, dass die tariflichen Leistungen der
KVB durch einen beitragsfinanzierten Teil einerseits und einen Zuschuss des BEV als
Beihilfesurrogat andererseits finanziert wirden (vgl. 88 27 und 28 KVB-Satzung). Hieraus
erklare sich im Ubrigen auch, weshalb die Leistungen der KVB die iiblichen Beihilfesatze
deutlich tUberstiegen.

Dass es sich bei der KVB nicht um ein Versicherungsunternehmen handele, werde auch
dadurch bestétigt, dass die KVB nach der ausdrticklichen Regelung des § 1 Abs. 3 Ziff. 4a
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VAG nicht der Versicherungsaufsicht unterliege.

Die Krankenversorgung der KVB werde auch deshalb nicht von der Regelung des § 193 Abs.
3 Satz 3 VVG erfasst, weil die Klagerin mit der KVB keinen Vertrag geschlossen habe.
Vielmehr sei die Klagerin durch Antrag Mitglied der KVB geworden (vgl. § 19 KVB-Satzung).

Nach alledem stehe die Krankenversorgung der Klagerin dem Kontrahierungszwang der
privaten Krankenversicherungsunternehmen nicht entgegen. Soweit die Klagerin vortrage,
kein Versicherer habe ihr bisher einen entsprechenden Vertrag angeboten, ware es Sache
des Betreuers der Klagerin gewesen, das Recht seiner Betreuten durchzusetzen. Hierauf sei
der Betreuer seitens des Beklagten auch hingewiesen worden. Vor dem Hintergrund, dass
die Klagerin nach Auffassung des Sozialgerichtes keinen Anspruch auf Sozialhilfe habe, sei
eine gesonderte Entscheidung uber die rein betragsmaliige Klageerweiterung entbehrlich
gewesen.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf den Inhalt des
beigezogenen Verwaltungsvorgangs des Beklagten sowie der Prozessakten Bezug
genommen, die Gegenstand der mundlichen Verhandlung gewesen sind.

Entscheidungsgriinde:

|. Die Berufung der Klagerin ist statthaft (88 143ff. Sozialgerichtsgesetz (SGG)). Dabei kan
dahinstehen, ob streitig der gesamte Zeitraum bis zur mindlichen Verhandlung ist, weil es
sich bei dem angefochtenen Bescheid um die Ablehnung der Gewahrung von Krankenhilfe
dem Grunde nach, losgeldst von der einzelnen Erstattungsforderung, handelt, oder ob
lediglich die geltend gemachten Differenzbetrage im Streit stehen. Denn auch insoweit wird
ein Streitwert von mehr als 750,00 EUR erreicht. Hier ist allein darauf abzustellen, was nach
Vorstellung der Klagerin Gegenstand der Berufung ist. Die Berufung ist auch im Ubrigen
zulassig.

II. Die Berufung ist - in dem aus der Tenorierung ersichtlichen Umfang - auch begriindet. Das
Sozialgericht hat die zuldssige Anfechtungs- und Leistungsklage (8 54 Abs. 1 und 4 SGG) zu
Unrecht abgewiesen. Streitig ist dabei der gesamte Zeitraum bis zur mundlichen Verhandlung
durch den Senat, da der Beklagte die Gewahrung von Krankenhilfe durch den angefochtenen
Bescheid vom 24.04.2009 (zukunftsoffen) abgelehnt hat. Eine den streitigen Zeitraum
einschrankende Zasur ist allein in der Vorlage konkreter Erstattungsmitteilungen der KVB
durch die Klagerin nicht zu sehen. Der Beklagte hat eine erneute Bescheidung vielmehr
ausdriicklich abgelehnt.

Die Klagerin ist durch den angefochtenen Bescheid vom 24.04.2009 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 07.07.2009 beschwert im Sinne des 8 54 Abs. 2 S. 1 SGG. Sie
hat Anspruch auf Gewahrung von Krankenhilfe gemaf 88§ 48ff. SGB XII.

1. Dem kann der so genannte Nachranggrundsatz gemaf § 2 Abs. 1 SGB Xl nicht
entgegengehalten werden.

Das Bundessozialgericht (BSG) geht in stéandiger Rechtsprechung (vgl. etwa Urteil vom
29.09.2009 - B 8 SO 23/08 R - Rn. 20) davon aus, dass die Vorschriften tiber den Nachrang
der Sozialhilfe regelmaRig keine eigenstandigen Ausschlussnormen darstellen, sondern
lediglich im Zusammenhang mit ergdnzenden bzw. konkretisierenden Vorschriften des
Bundessozialhilfegesetzes bzw. SGB XIlI die Bediurftigkeit verneinen lassen (vgl. zuletzt BSG,
Urteil vom 02.02.2010 - B 8 SO 21/08 R). Eine Ausschlusswirkung ohne Ruckgriff auf andere
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Normen des SGB XlI soll allenfalls in extremen Ausnahmeféllen (allgemeine Selbsthilfe nach
8 2 Abs. 1, 1. Alt SGB XIl) denkbar sein, etwa wenn sich der Bedrftige generell eigenen
Bemuhungen verschliel3t und Anspriche ohne weiteres realisierbar sind.

Soweit der Beklagte die Klagerin unter Heranziehung des Nachranggrundsatzes auf einen
Anspruch gegen private Versicherungsunternehmen auf Abschluss eines (privaten)
Krankenversicherungsvertrages verweisen will, und das Sozialgericht in dem angefochtenen
Urteil ein Verschulden des Betreuers der Klagerin hinsichtlich des Unterlassens einer ggf.
gerichtlichen Durchsetzung des unterstellten Kontrahierungszwangs annimmt, vermag dies
nicht berzeugen. Ersichtlich sind die vermeintlichen Anspriiche auf Abschluss
entsprechender Vertrage nicht ohne weiteres realisierbar. Mag man dem Sozialgericht noch
dahingehend folgen kénnen, dass die erstinstanzlich vorgelegten Bescheinigungen der
Versicherungen hinsichtlich der Mdglichkeit der Erlangung eines
Krankenversicherungsschutzes auf der Grundlage eines Basistarifs wenig aussagekraftig
sind, hatte das Sozialgericht jedoch nicht ohne weitere Ermittlungen unterstellen dirfen, dass
ein (privatrechtlicher) Krankenversicherungsschutz ohne weiteres durchsetzbar war. Insofern
kommt es auch nicht darauf an, dass der Betreuer und Prozessbevollméachtigte der Klagerin
von seiner Rechtsauffassung ausgehend die geforderte gerichtliche Durchsetzung (ggf.
schon zur Kostenvermeidung im Interesse der Klagerin) verweigerte. Jedenfalls das im
Berufungsverfahren vorgelegte Schreiben der E belegt, dass die vom Bevollméachtigten der
Klagerin vertretene Rechtsauffassung von privaten Unternehmen geteilt wird, und - von
dieser ausgehend - eine (Pflicht-) Versicherung auf der Grundlage eines Basistarifs auch
abgelehnt wird.

Dabei war dem Beklagten im Zeitpunkt der Entscheidung des Sozialgerichts auch bekannt,
dass das Amtsgericht Koln bereits mit Urteil vom 26.05.2010 (146 C 257/09, bestatigt durch
das Landgericht Kéln, Urteil vom 11.05.2011 - 23 S 44/10) in einem vergleichbaren Fall eines
Mitarbeiters im Ruhestand der ehemaligen DB, der ebenfalls Mitglied der KVB war, dessen
Klage auf Abschluss eines Krankenversicherungsvertrages gemalf 8 193 Abs. 5 VVG i.V.m.
12 Abs. 1la VAG abgelehnt hat. Dabei ist das Amtsgericht in der genannten Entscheidung
davon ausgegangen, dass die Erstattungsleistung der KVB die Voraussetzungen, die gemalf
§ 193 Abs. 3 VVG fur einen Basistarifs begehrt werden, erfiillen. Ungeachtet der Richtigkeit
dieser Rechtsauffassung kann angesichts negativer Rechtsprechung der zustéandigen
Zivilgerichte jedenfalls nicht davon ausgegangen werden, dass ein Anspruch auf Abschluss
eines entsprechenden Versicherungsvertrages ohne weiteres realisierbar war und ist.

2. Ohne dass es angesichts der vorstehenden Ausfiihrungen noch darauf ankommt, dirfte im
Ubrigen aber Folgendes gelten:

Fur die Klagerin besteht kein hinreichender, ihre Aufwendungen im Krankheitsfall
abdeckender Krankenversicherungsschutz. Insbesondere ist die Klagerin nicht
pflichtversichert in der gesetzlichen Krankenversicherung gemaf 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V.
Die Absicherung im Krankheitsfall durch die KVB gehort zu den Sondersystemen, die,
solange sie eine Absicherung im Krankheitsfall bieten, der Versicherungspflicht nach § 5 Abs.
1 Nr. 13 SGB V entgegenstehen (BSG, Urteil vom 12.01.2011 — B 12 KR 11/09 R). Dabei ist
das BSG (a.a.0.) davon ausgegangen, dass die KVB weder zur gesetzlichen
Krankenversicherung gehoért, noch der privaten Krankenversicherung zugerechnet werden
kann. Letzteres folge aus ihrem Status als 6ffentlich-rechtliche Kdrperschatft, die aufgrund des
8 14 Bundeseisenbahnneugliederungsgesetz (vom 27.12.1993, BGBI. | 160) als in ihrem
Bestand geschlossene betriebliche Sozialeinrichtung der DB in der bisherigen Rechtsform mit
dem Ziel der Abwicklung nach Maf3gabe von Satzung und Tarif weitergefuhrt werde und die
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Krankenversorgung der Beamten des BEV wahrnehme. Die KVB sei insbesondere nicht
verpflichtet, eine Versicherung zum Basistarif anzubieten.

Steht die Absicherung durch die KVB als anderweitige Absicherung im Krankheitsfall aber
einer Pflichtversicherung im Sinne des 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V entgegen, spricht bereits
dieser Umstand gegen eine - dann gleichsam subsidiar - eintretende Versicherungspflicht
gemal 8§ 193 Abs. 3 Satz 1 VVG. Nach dieser Vorschrift ist jede Person mit Wohnsitz im
Inland verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschaftsbetrieb zugelassenen
Versicherungsunternehmen fur sich selbst und fur die von ihr gesetzlich vertretenen
Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlie3en kbnnen, eine
Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fur ambulante und
stationare Heilbehandlung umfasst und bei der die fur tariflich vorgesehene Leistungen
vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fir ambulante und stationare
Heilbehandlung fir jede zu versichernde Person auf eine betragsmaflige Auswirkung von
kalenderjahrlich 5.000,00 EUR begrenzt sind, abzuschliel3en und aufrechtzuerhalten.

Mit dieser Vorschrift korrespondiert die Verpflichtung der (privaten) Versicherer gemaf3 § 193
Abs. 5 Nr. 3 VVG, Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben,
soweit sie zur Erfullung der Pflicht nach Absatz 3 Satz 1 erganzenden Versicherungsschutz
bendtigen, eine Versicherung im Basistarif nach 8§ 12 Abs. 1a VAG anzubieten.

Allerdings erscheint es angesichts der im Vergleich zur gewohnlichen Beihilfeberechtigung
weitergehenden Absicherung durch die KVB und der dadurch im Regelfall nur geringen
verbleibenden wirtschaftlichen Belastungen gerechtfertigt, wie das Amtsgericht Kéln (a.a.0.),
davon auszugehen, dass auch fur die Klagerin der gesetzgeberischen Intention entsprechend
ein der gesetzlichen Krankenversicherung vergleichbarer umfassender Versicherungsschutz
sichergestellt war. Insoweit verweist das Amtsgericht zutreffend wohl auch auf den in § 193
Abs. 3 VVG vorgesehenen Selbstbehalt.

Das Landgericht Kéln (a.a.0.) fuhrt entsprechend aus:

"Insoweit ist zu sehen, dass das Gesetz selbst keine 100%ige Abdeckung der
Krankheitskosten verlangt, sondern auch Versicherungen, die einen absoluten oder
prozentualen Selbstbehalt vorsehen, grundsatzlich geeignet sind, der Versicherungspflicht
nach 8 193 Ill 1 VVG n.F. zu genugen, solange sich dieser Selbstbehalt betragsmalig nicht
uber einen Betrag von 5.000 EUR kalenderjahrlich hinaus auswirkt. Um eine solche
Konstellation einer Vollversicherung mit einem prozentualen Selbstbehalt fir bestimmte Arten
der Behandlung handelt es sich jedoch vorliegend bei der fir den Klager bestehenden
Versicherung. Insoweit ist zu sehen, dass der streitgegenstandliche Tarif
Erstattungsanspruche fir stationare Behandlungen zu 100 % und fir ambulante
Behandlungen je nach Art der ambulanten Behandlung zu 90 % oder zu 100 % vorsieht.
Dieser Versicherungsschutz genigt den Anforderungen des § 193 1l 1 VVG n.F. bereits
vollumfanglich, so dass erganzender Versicherungsschutz zur Erfillung der
Versicherungspflicht nicht erforderlich ist."

In diesem Zusammenhang ist auch darauf hinzuweisen, dass die Verwaltungsvorschriften zur
Beihilfeverordnung - konkret zu dessen § 10 - davon ausgehen, in 10.2.4 ebenfalls davon
ausgehen, dass ein Anspruch auf Leistungen der KVB als eine der Versicherungspflicht
genugende Absicherung gilt (GMBI. 2009, 138).

Die Bundesregierung (vgl. BT-Drs. 17/4386 S. 6) geht davon aus, dass § 193 Absatz 3 VVG
(nur) einen Mindestumfang des Krankenversicherungsschutzes verlangt, der erfordert, dass
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der Versicherungsschutz die ambulante und stationdre Heilbehandlung bei einem maximalen
Selbstbehalt von betragsmafig 5.000,00 EUR im Kalenderjahr umfasst.

Mag es - im Einzelfall - daher bei Uberschreiten des Betrages von 5.000,00 EUR (wofir hier
nichts spricht; vgl. hierzu auch Landgericht Kéln a.a.0.) auch vertretbar sein, davon
auszugehen, dass grundsatzlich eine Verpflichtung der Versicherer besteht kdnnte, einen
Basistarif auch fir KVB-Berechtigte im Umfang der jeweiligen Deckungsliicke flr den Bereich
der ambulanten und stationaren Versorgung vorzusehen, dirfte diese Auffassung kaum in
Einklang zu bringen sein, mit den Ausfihrungen des BSG (a.a.O.) zur anderweitigen
Absicherung durch die KVB

lll. Die Kostenentscheidung beruht auf den 88 183, 193 Abs. 1 Satz 1 SGG.

IV. Grinde, die Revision zuzulassen (8§ 160 Abs. 2 SGG), bestehen nicht. Die die
Entscheidung des Senats tragenden (rechtlichen) Ausfiihrungen zur Reichweite des so
genannten Nachranggrundsatzes stehen im Einklang mit der Rechtsprechung des BSG. Sie
betreffen dartiber hinaus den Einzelfall.
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