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Skript zum Nachweis von
5 Fortbildungsstunden

im Selbststudium gemaR § 15 Abs. 4 FAO

Herzlich willkommen zu lhrer Fortbildung nach § 15 Abs. 4 FAO!

So funktioniert's:
Bearbeiten Sie die in diesem Skript dargestellten Entscheidungen innerhalb der
vorgesehenen Fortbildungszeit.

Lernerfolgskontrolle:

Uber die Seminarseite gelangen Sie anschlieBend zur Lernerfolgskontrolle im Multiple-
Choice-Format. Die Fragen beziehen sich ausschlie3lich auf die Inhalte dieses Skripts. Die
erforderliche Mindestpunktzahl betrdgt 70 %. Sollten Sie diese nicht erreichen, knnen Sie
die Kontrolle jederzeit und ohne zusétzliche Kosten wiederholen.

Zertifikat & Nachweis:

Nach bestandener Lernerfolgskontrolle werden Sie zur Zahlungsseite weitergeleitet. Sobald
lhre Zahlung eingegangen ist, erhalten Sie spdtestens am ndchsten Werktag alle
erforderlichen Nachweise per E-Mail.

Viel Erfolg bei Ihrer Fortbildung!

Ihr Team von Hanse Seminare



Entscheidung 1 — BSG Urt. v. 12.6.2025 —B 3 KR 13/23 R:

Tenor:

Auf die Revision der Klagerin wird der Beschluss des Landessozialgerichts Niedersachsen-
Bremen vom 18. Januar 2023 sowie das Urteil des Sozialgerichts Bremen vom 14. April 2022
aufgehoben und die Beklagte unter Anderung des Bescheides vom 16. Januar 2018 in der
Fassung des Bescheides vom 15. Juni 2018 und in der Gestalt des Widerspruchsbescheides
vom 15. August 2018 verurteilt, der Klagerin die Kosten selbstbeschaffter Horgeradte der
Marke Widex Beyond 440 nebst Ohrpassstlicken und Reparaturpauschale in Hohe von 5660
Euro abziglich bewilligter 1514,02 Euro nebst Zinsen in Hohe von 4% jahrlich seit 1. Februar
2019 zu erstatten.

Die Beklagte erstattet die auRergerichtlichen Kosten der Klagerin in allen Rechtsziigen. Im
Ubrigen sind Kosten nicht zu erstatten.

Grinde:

Im Streit steht die Erstattung von Kosten flr eine Horgerateversorgung tber den Festbetrag
hinaus.

Die 1952 geborene Klagerin leidet an einer beidseitigen Innenohrschwerhorigkeit. In 2017
beantragte sie zundchst bei dem beigeladenen Rentenversicherungstrager, der den Antrag an
die beklagte gesetzliche Krankenkasse der versicherten Klagerin weiterleitete, die beidseitige
Versorgung mit einem Uberfestbetragshorgerat, da sie bei der Testung mehrerer Geréate beim
Horgerateakustiker nur mit diesem ein ausreichendes Horvermogen habe erreichen kdnnen.
Die Beklagte bewilligte ihr nur die Versorgungspauschale, da die vom Hérgerateakustiker
vorgelegten Testberichte flr das begehrte Gerat lediglich im Nutzschall ein um 5%-Punkte
besseres Messergebnis nach dem Freiburger Einsilbertest ergeben hatten; bei einem
Horgewinn von unter 10%-Punkten sei eine Versorgung Gber den Festpreis hinaus nicht
geschuldet (Bescheide vom 16.1.2018 und 15.6.2018; Widerspruchsbescheid vom 15.8.2018).

Die Klagerin schaffte die begehrten Horgerate nebst Zubehor wahrend des Klageverfahrens
an.

Das SG hat die auf Erstattung von 5660 Euro abzUglich bewilligter 1514,02 Euro nebst Zinsen
gerichtete Klage abgewiesen (Urteil vom 14.4.2022). Das LSG hat die Berufung der Klagerin
zuriickgewiesen: Im Freiburger Einsilbertest entspreche eine Abweichung um 5%-Punkte dem
Verstehen eines Wortes; ein entsprechender Unterschied im Testergebnis konne von
Zufalligkeiten und Tagesform abhangen und sei nicht wesentlich. Subjektive Schilderungen
des Horgeratetragers seien von Gerichten und Krankenkassen nicht Gberprifbar und kénnten
nicht Grundlage fir die Beurteilung sein, welches Horgerat ausreiche, um die Behinderung
auszugleichen (Beschluss vom 18.1.2023).

Mit ihrer vom Senat zugelassenen Revision rlgt die Klagerin, dass sich aus der Hilfsmittel-
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Horgerateversorgung keine bei der
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Anwendung des Freiburger Sprachtests zu berlcksichtigende Messtoleranz ergebe. Der in der
Testung mit maximal 5%-Punkten gemessene Horvorteil konne auch nicht als unwesentlich
vernachlassigt werden; er entspreche bei 20 getesteten Wortern dem richtigen Verstehen
jedes 20. Wortes und stelle damit eine maligebliche Verbesserung auf dem Weg zu dem
erstrebten Gleichziehen mit dem Horvermogen gesunder Menschen dar.

Die Klagerin beantragt,

den Beschluss des Landessozialgerichts Niedersachsen-Bremen vom 18. Januar 2023 sowie
das Urteil des Sozialgerichts Bremen vom 14. April 2022 aufzuheben und die Beklagte unter
Anderung des Bescheides vom 16. Januar 2018 in der Fassung des Bescheides vom 15. Juni
2018 und in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 15. August 2018 zu verurteilen, ihr
die Kosten selbstbeschaffter Horgerate der Marke Widex Beyond 440 nebst Ohrpassstlicken
und Reparaturpauschale in Hohe von 5660 Euro abzlglich bewilligter 1514,02 Euro nebst
Zinsen in Hohe von 4% jahrlich seit 1. Februar 2019 zu erstatten.

Die Beklagte verteidigt die angegriffene Entscheidung und beantragt, die Revision
zuriickzuweisen.

Die Beigeladene stellt keinen Antrag.

Die Revision der Klagerin ist begriindet (§ 170 Abs. 2 Satz 1 SGG). Die Klagerin hat entgegen
den vorinstanzlichen Entscheidungen einen Anspruch gegen die Beklagte auf Erstattung der
Kosten flr die selbstbeschaffte Horgerateversorgung im Umfang der nicht durch den
Festbetrag gedeckten Kosten.

1. Streitgegenstand des Revisionsverfahrens sind die vorinstanzlichen Entscheidungen und die
angefochtenen Bescheide der Beklagten, mit denen diese die begehrte
festbetragstberschreitende Horgerateversorgung abgelehnt hat (Bescheid vom 16.1.2018:
Leistungsablehnung; Teilabhilfebescheid vom 15.6.2018: Bewilligung Kostentbernahme
begrenzt auf Festbetrag; Widerspruchsbescheid vom 15.8.2018). Hiergegen wendet sich die
Klagerin mit der — nach Selbstbeschaffung der Horgerate — zutreffend auf Kostenerstattung
gerichteten kombinierten Anfechtungs- und Leistungsklage (§ 54 Abs. 1 Satz 1, Abs. 4 SGG).

2. Verfahrensrechtliche Hindernisse stehen einer Sachentscheidung des Senats nicht
entgegen. Insbesondere hat bereits das SG den zustandigen Trager der gesetzlichen
Rentenversicherung als Rehabilitationstrager (§ 6 Abs. 1 Nr. 4 SGB IX) zutreffend beigeladen,
weil dessen echte notwendige Beiladung zum Rechtsstreit zwischen Versicherten und
gesetzlicher Krankenkasse erforderlich ist, wenn ein berufsspezifischer Versorgungsbedarf fir
eine begehrte Horgerateversorgung in Betracht kommt (vgl BSG vom 12.6.2025 — B 3 KR 6/24
R —vorgesehen fir SozR 4, RdNr. 10 ff).

3. Rechtsgrundlage des geltend gemachten Kostenerstattungsanspruchs fir selbstbeschaffte
Horgerate ist § 13 Abs. 3 Satz 2 SGB V iVm § 18 Abs. 6 SGB IX (jeweils idFd BTHG vom

23.12.2016, BGBI 1 3234; vgl zur Anwendung des § 18 Abs. 6 SGB X, der in seiner normativen
Struktur dem Kostenerstattungsanspruch nach § 13 Abs. 3 Satz 1 SGB V entspricht, BSG vom
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15.3.2018 - B 3 KR 18/17 R — BSGE 125, 189 = SozR 4-2500 § 13 Nr. 41, RdNr. 17). Danach
sind ua dann, wenn der Rehabilitationstrager eine Leistung zu Unrecht abgelehnt hat und
dadurch Leistungsberechtigten fir die selbstbeschaffte Leistung Kosten entstanden sind,
diese vom Rehabilitationstrager in der entstandenen Hohe zu erstatten, soweit die Leistung
notwendig war (Satz 1). Der Anspruch auf Erstattung richtet sich gegen den
Rehabilitationstrager, der zum Zeitpunkt der Selbstbeschaffung tGiber den Antrag entschieden
hat (Satz 2).

Anspruchsgegnerin fir die Erstattung der Kosten der in 2018 erfolgten Selbstbeschaffung der
Horgerate ist danach die beklagte Krankenkasse, an die der beigeladene
Rentenversicherungstrager den Rehabilitationsantrag der Klagerin auf Horgerateversorgung
weitergeleitet hatte und die Uber den Antrag entschieden hat.

Von den Voraussetzungen eines Kostenerstattungsanspruchs nach Selbstbeschaffung (vgl
dazu BSG vom 17.12.2009 — B 3 KR 20/08 R — BSGE 105, 170 = SozR 4-2500 § 36 Nr. 2, RdNr.
10) steht zwischen den Beteiligten zu Recht allein im Streit, ob die Klagerin gegen die Beklagte
im maligeblichen Zeitpunkt der Selbstbeschaffung einen Sachleistungsanspruch nach
Malgabe des SGB V hatte, nachdem ein berufsspezifischer Versorgungsbedarf nicht
festgestellt worden ist.

4. Der (sekundare) Anspruch auf Kostenerstattung fur die Selbstbeschaffung reicht nicht
weiter als der entsprechende (primare) Anspruch auf die Sachleistung und setzt daher voraus,
dass die selbstbeschaffte Leistung zu den Leistungen gehort, welche die Krankenkassen
allgemein in Natur als Sach- oder Dienstleistung zu erbringen haben (stRspr; vgl nur BSG vom
17.12.2009 — B 3 KR 20/08 R — BSGE 105, 170 = SozR 4-2500 § 36 Nr. 2, RdNr. 10).
Rechtsgrundlage des Sachleistungsanspruchs auf Versorgung mit Horgeraten als Hilfsmitteln
zum Behinderungsausgleich ist § 33 Abs. 1 SGB V (idF des HHVG vom 4.4.2017, BGBI | 778).
Danach haben Versicherte Anspruch auf Versorgung ua mit Horhilfen, die im Einzelfall
erforderlich sind, um eine Behinderung auszugleichen, soweit die Hilfsmittel nicht als
allgemeine Gebrauchsgegenstdande des taglichen Lebens anzusehen oder nach § 34 Abs. 4
SGB V ausgeschlossen sind (Satz 1 Variante 3). Beides trifft auf Horhilfen in Form von
Horgeraten nicht zu. FUr hiernach nicht ausgeschlossene Horgerate bleibt § 92 Abs. 1 SGB V
unberthrt (Satz 4); danach findet als verbindliches untergesetzliches Recht (vgl § 91 Abs. 6
SGB V) auch die auf § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V gestitzte Hilfsmittel-Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses Anwendung (idF des Beschlusses vom 19.7.2018, BAnz AT
2.10.2018 B2). Wahlen Versicherte Hilfsmittel oder zusatzliche Leistungen, die Gber das Mal
des Notwendigen hinausgehen, haben sie die Mehrkosten und dadurch bedingte hohere
Folgekosten selbst zu tragen (Satz 6).

5. Zur Anwendung dieser Rechtsgrundlagen hat der Senat bereits entschieden, dass gesetzlich
Krankenversicherte Anspruch auf die Horgerateversorgung haben, die die nach dem Stand
der Medizintechnik bestmogliche Angleichung an das Horvermoégen gesunder Menschen
erlaubt, soweit dies einen erheblichen Gebrauchsvorteil im Alltagsleben (wesentlicher
Gebrauchsvorteil) gegeniiber anderen Horgeraten bietet. Teil des von den Krankenkassen
geschuldeten — moglichst vollstandigen — unmittelbaren Behinderungsausgleichs ist es
demnach, Menschen mit Horbehinderungen im Rahmen des Moglichen auch das Hoéren und
Verstehen in groReren Raumen und bei stérenden Umgebungsgerdauschen zu eréffnen und
ihnen die dazu nach dem Stand der Horgeratetechnik (vgl § 2 Abs. 1 Satz 3 SGB V) jeweils
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erforderlichen Gerate zur Verfligung zu stellen (vgl im Einzelnen zum unmittelbaren
Behinderungsausgleich durch Horgerateversorgung BSG vom 17.12.2009 — B 3 KR 20/08 R —
BSGE 105, 170 = SozR 4-2500 § 36 Nr. 2, RdNr. 15, 19 f, 41 und BSG vom 24.1.2013 — B 3 KR
5/12 R—BSGE 113, 40 = SozR 4-3250 § 14 Nr. 19, RdNr. 31; vgl zuletzt zum
Behinderungsausgleich durch Hilfsmittel BSG vom 14.6.2023 — B 3 KR 8/21 R — BSGE 136, 122
=SozR 4-2500 § 33 Nr. 57, RdNr. 16 ff). An diese Rechtsprechung knipft der Senat an und
fahrt sie fort.

6. Die grundlegende Rechtsprechung des Senats zur Horgerateversorgung hat Eingang in die
Hilfsmittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses gefunden (vgl dazu Tragende
Griinde zum Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses tber die Neufassung der
Hilfsmittel-Richtlinie vom 21.12.2011/15.3.2012, S. 5 f <2.3.2 Anderung § 19>; Tragende
Griinde zum Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses iber eine Anderung der
Hilfsmittel-Richtlinie vom 24.11.2016, S. 2 <1.>).

Die Hilfsmittel-Richtlinie regelt die Versorgung mit Horhilfen einschlielSlich Horgeraten
zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung naher in ihrem Abschnitt C (§§ 18 bis 31
Hilfsmittel-Richtlinie). Mit der Zielsetzung der Horgerateversorgung und den in § 19 Abs. 1
Hilfsmittel-Richtlinie formulierten Versorgungszielen wird die Senatsrechtsprechung
nachvollzogen. Fir die beidohrige Horgerateversorgung als Regelversorgung ist zur
sprachaudiometrischen Feststellung der Versorgungsvoraussetzungen und zur Uberpriifung
der Versorgungsergebnisse jeweils der Freiburger Einsilbertest als genormtes und
standardisiertes Testverfahren bestimmt (§ 21 Abs. 1 bis 3 Hilfsmittel-Richtlinie). Die
Uberprifung erfolgt sowohl im freien Schallfeld (ohne Stérsignal, sog Nutzschall) als auch im
Storschall im freien Schallfeld; gemessen wird mit dem Test der Horgewinn mit Horgeraten
(Verstehensgewinn, besseres Sprachverstehen). Bei der Testung des Sprachverstehens von
Versicherten mit verschiedenen Horgerdten mittels des Freiburger Einsilbertests,
insbesondere mit aufzahlungsfreien Festbetragshorgerdten und mit
Uberfestbetragshdrgeraten, kdnnen die Testergebnisse fiir Vergleiche des gemessenen
Horgewinns zwischen den Horgeraten genutzt werden.

Ergdnzend zu der audiometrischen Untersuchung des Sprachverstehens mittels Testung kann
der sog APHAB-Fragebogen (Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit) verwendet werden (§
30 Hilfsmittel-Richtlinie). Die Hilfsmittel-Richtlinie setzt damit zur Uberpriifung der
Versorgungsergebnisse mit Blick auf die Versorgungsziele nicht allein auf einen gemessenen
Horgewinn, sondern zusatzlich auch auf Angaben der Versicherten zu ihrem subjektiven
Horempfinden, ohne diese Erganzung flr jede Horgerateauswahl vorzuschreiben oder sie auf
die Verwendung des APHAB-Fragebogens zu begrenzen.

7. Jeder unter ordnungsgemaller Anwendung des Freiburger Einsilbertests beim Einsatz von
Uberfestbetragshdrgeraten im Vergleich zu aufzahlungsfreien Festbetragshérgeriten
gemessene prozentuale Horgewinn im Sprachverstehen ist ein relevanter Horvorteil.

a) Das Sprachverstehen als solches ist ein essentieller Bestandteil fir die gesamte
Kommunikation in der Gesellschaft. Ein besseres Sprachverstehen im Alltagsleben ist daher
das Kernanliegen der Horgerateversorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung. Die
Bedeutung dieses Versorgungsziels ldsst keinen Raum dafir, einen gemessenen prozentualen
Horgewinn von vornherein als irrelevant zu behandeln. Vielmehr ist jeder unter
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ordnungsgemaller Anwendung des Freiburger Einsilbertests gemessene prozentuale
Horgewinn ungeachtet seines Ausmalies im Rahmen der Priifung eines Anspruchs auf eine
begehrte festbetragsiiberschreitende beidohrige Horgerateversorgung beachtlich. Starre
Untergrenzen von 10%-Punkten, 5%-Punkten (was bei einer Testliste mit 20 Wortern dem
besseren Verstehen eines Wortes entspricht) oder auch von noch weniger Prozentpunkten
eines besseren Sprachverstehens (die sich je nach Anzahl der durchgefiihrten Testlisten zu
ergeben vermdgen) sind nicht anzuerkennen. Ein MaRstab fir die Anerkennung solcher
Untergrenzen kann weder dem Gesetz noch der Hilfsmittel-Richtlinie entnommen werden.
Hiervon zu unterscheiden ist die Frage, ob ein unter standardisierten Testbedingungen
gemessener Horgewinn mit Blick auf die Versorgungsziele der Horgerateversorgung einen
erheblichen Gebrauchsvorteil im Alltagsleben begriindet (dazu 8.).

b) Fir die Beachtung jedes gemessenen Horgewinns als relevanten Horvorteil spricht zudem,
dass sich die Ergebnisse des auf wissenschaftlicher Grundlage genormten und
standardisierten Freiburger Einsilbertests bei seiner ordnungsgemafien Anwendung
objektivieren lassen und dass sich die Testergebnisse aufgrund gleicher Testbedingungen fir
Festbetragshorgerate und fir Uberfestbetragshorgerate vergleichen lassen (vgl ndher zum
Freiburger Sprachtest Winkler/Holube, Zeitschrift fir Audiologie 2014, 146). Weil auf dieser
Grundlage jeder gemessene prozentuale Horgewinn einen moglichen weitergehenden
unmittelbaren Ausgleich der Horbehinderung anzeigt, kommt ein Schwellenwert, ab dem
dieser Horgewinn erst einen relevanten Horvorteil begriindet, nicht in Betracht.

c) Der BerUcksichtigung jedes unter ordnungsgemafer Anwendung des Freiburger
Einsilbertests gemessenen prozentualen Hdrgewinns steht nicht entgegen, dass eine
Messtoleranz zu beachten ware. Hierflir besteht schon deshalb kein Anlass, weil der Test das
Sprachverstehen in der Weise prift, ob ein vorgelesenes Wort einer Testliste verstanden wird
oder nicht.

Abweichungen sind danach moglich beim Reproduzieren des Tests; dies betrifft aber alle
vergleichend getesteten Horgerate. Entsprechend kommt eine Relativierung der
Messergebnisse und ihrer Unterschiede zwischen den Geraten wegen moglicher
Schwankungen aufgrund von Tagesform und Zufalligkeiten nicht in Betracht; die
Schwankungsmoglichkeiten betreffen immer alle Testungen und sie treten zudem auch in
Horsituationen im Alltagsleben von Menschen mit wie ohne Horbehinderungen auf. Zudem
begrenzt bereits die Hilfsmittel-Richtlinie diese moglichen Abweichungen dadurch, dass nach
§ 21 Abs. 3 Satz 2 grundsatzlich pro Storschalltestung mindestens zwei Testlisten
durchgefihrt werden sollten; soweit hiervon, zB aufgrund der Konzentrationsfahigkeit des
Versicherten, Ausnahmen zulassig sind (vgl Tragende Griinde zum Beschluss des
Gemeinsamen Bundesausschusses iber eine Anderung der Hilfsmittel-Richtlinie vom
24.11.2016, S. 3<2.1.1 zu § 21 Absatz 3 — neu ->), folgt hieraus nicht eine Relativierung der
Messergebnisse. Zutreffend sieht die Hilfsmittel-Richtlinie vielmehr fir die Berlcksichtigung
der Messergebnisse des Freiburger Einsilbertests weder Messtoleranzen noch Abschlage von
den Messergebnissen vor.

d) Anderes ergibt sich auch nicht aus dem fir die Beklagte geltenden, am 1.7.2015 in Kraft
getretenen Vertrag zur Komplettversorgung mit Horsystemen zwischen der Bundesinnung flr
Horgerateakustik und den Ersatzkassen. Soweit dort mit Blick auf die vergleichende
Anpassung von Horgeraten mit Hilfe des Freiburger Einsilbertests eine Messtoleranz von 5%-
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Punkten angefthrt ist (Anlage 1 § 3 Nr.9 und § 5 Nr. 2; Anlage 2 § 3 Nr. 9 und § 5 Nr. 4),
vermag diese zwischen den Vertragspartnern vereinbarte leistungserbringungsrechtliche
Regelung den gesetzlichen leistungsrechtlichen Anspruch von Versicherten auf eine begehrte
festbetragsiiberschreitende Horgerdteversorgung von vornherein nicht zu verkirzen.

e) Andere geeignete objektivierbare MaRstabe flr eine vergleichende Prifung und
Feststellung eines Horvorteils durch Horgerate als der Freiburger Einsilbertest sind derzeit
nicht ersichtlich (vgl auch bereits Tragende Grinde zum Beschluss des Gemeinsamen
Bundesausschusses tber eine Anderung der Hilfsmittel-Richtlinie vom 24.11.2016, S. 2 <2.1.1
zu § 21 Absatz 3 — neu ->; vgl zu Besonderheiten bei Versicherten mit an Taubheit grenzender
Schwerhorigkeit BSG vom 12.6.2025 — B 3 KR 6/24 R — vorgesehen fiir SozR 4, RdNr. 19).

8. Allein ein im Freiburger Einsilbertest gemessenes besseres Sprachverstehen begriindet
noch keinen Anspruch auf eine festbetragstiberschreitende Horgerateversorgung. Ob aus
einem unter Testbedingungen gemessenen Horgewinn ein erheblicher Gebrauchsvorteil im
Alltagsleben erwichst, der zu einem Versorgungsanspruch Versicherter zulasten der
gesetzlichen Krankenversicherung fihrt, kann nicht ohne Beriicksichtigung ergdnzender,
subjektiver Wertungen und Eindriicke der Versicherten beurteilt werden. Erst der im
Freiburger Einsilbertest gemessene Horgewinn beim Sprachverstehen, der durch ein subjektiv
wahrgenommenes besseres Horempfinden bestatigt wird, begriindet einen wesentlichen
Gebrauchsvorteil des Uberfestbetragshérgerats und damit einen Anspruch auf
Horgerateversorgung ohne Begrenzung auf den Festbetrag.

a) Dieser erganzenden Bestatigung bedarf es, weil der audiometrische Freiburger Einsilbertest
unter Laborbedingungen durchgefihrt wird, die nicht dem Héren im Alltagsleben
entsprechen und die in diesem Sinne ,,semiobjektiv” sind. Hieran knlpft der Gemeinsame
Bundesausschuss in der Hilfsmittel-Richtlinie an, nach deren § 30 zur Ergénzung der
Testergebnisse der APHAB-Fragebogen zur Bestimmung der Horbehinderung herangezogen
werden kann. Mit diesem standardisierten Fragebogen wird der Nutzen einer
Horgerateversorgung aus der Sicht des Versicherten flr verschiedene zentrale Horbereiche
ermittelt. Durch die sich hieraus ergebende subjektive Bewertung kénnen die Testergebnisse
erganzende Informationen gewonnen werden, die im Rahmen der Kommunikation zwischen
Arzt und Horgerateakustiker genutzt werden konnen.

§ 30 Hilfsmittel-Richtlinie ermdglicht so eine Verifizierung des tatsachlichen
Verstehensgewinns erganzend zu den audiometrischen Testungen unter Berlcksichtigung der
in § 19 HilfsmittelRichtlinie genannten Ziele der Horgerateversorgung (vgl Tragende Griinde
zum Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Neufassung der Hilfsmittel-
Richtlinie vom 21.12.2011/15.3.2012, S. 10 <2.3.13 neuer § 30>).

b) Zu bertcksichtigende Wertungen und Eindrlcke der Versicherten kbnnen sich daneben
auch aus deren substantiierten, glaubhaften Angaben zum Héren und Verstehen in
Alltagssituationen wie zB beim Einkaufen oder im privaten Umfeld, auch in Gruppen, sowie im
StralRenverkehr ergeben. Ebenso kdnnen hdrrelevante Alltagsangaben und Informationen im
Rahmen der Kommunikation mit HNO-Facharzten oder Hérgerateakustikern herangezogen
werden, die ggf durch persénliche Aufzeichnungen der Versicherten, wie zB das Flhren eines
strukturierten Hortagebuchs, unterstitzt werden kdnnen.
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¢) Mit der Ergdanzung der Testergebnisse durch die Beriicksichtigung subjektiver Wertungen
und Eindricke bei der Prifung eines Anspruchs auf festbetragstberschreitende
Horgerateversorgung wird es zugleich ermdoglicht, dem Wunsch- und Wahlrecht der
Versicherten auf eine angemessene Versorgung bei der Auswahl von Hilfsmitteln hinreichend
Rechnung zu tragen (s § 8 SGB IX, § 6 Abs. 6 Hilfsmittel-Richtlinie).

d) Der erganzenden Berlcksichtigung subjektiver Wertungen und Eindriicke der Versicherten
steht nicht entgegen, dass diese nicht rechtssicher festgestellt werden kdnnten. Hier gilt
nichts anderes als in anderen sozialrechtlichen Fallgestaltungen, in denen Verwaltung und
Gerichte aufgefordert sind, auf der Grundlage von zu wirdigenden Angaben von Personen
rechtlich relevante innere Tatsachen nachzuvollziehen und festzustellen, wie zB eine
subjektive Kenntnis bzw Unkenntnis von Umstanden (vgl dazu im Kindergeldrecht BSG vom
14.12.2023 —B 10 KG 1/22 R — vorgesehen fiir SozR 4-5870 § 1 Nr. 5 RdNr. 17, 33) oder eine
subjektive Handlungstendenz (vgl dazu im Unfallversicherungsrecht BSG vom 26.9.2024 — B 2
U 15/22 R — vorgesehen fiir SozR 4-2700 § 8 Nr. 87 RdNr. 19). Auch insoweit lasst sich § 30
Hilfsmittel-Richtlinie mit dem Hinweis auf den APHAB-Fragebogen entnehmen, dass sich bei
der Wirdigung von Angaben zwischen standardisierten Fragebodgen oder sonst strukturiert
wiedergegebenen subjektiven Wahrnehmungen und bloBen einzelnen subjektiven
Bekundungen in ihrer Aussagekraft unterscheiden lasst.

9. Begrenzt ist der Anspruch auf Horgerateversorgung wie jeder Leistungsanspruch durch das
Wirtschaftlichkeitsgebot des § 12 SGB V (vgl dazu BSG vom 17.12.2009 — B 3 KR 20/08 R —
BSGE 105, 170 = SozR 4-2500 § 36 Nr. 2, RdNr. 21 und BSG vom 24.1.2013 -B3 KR 5/12 R—
BSGE 113, 40 = SozR 4-3250 § 14 Nr. 19, RdNr. 34).

Nach § 12 Abs. 1 SGB V missen die Leistungen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich
sein; sie dirfen das Mal des Notwendigen nicht Uberschreiten (Satz 1). Leistungen, die nicht
notwendig oder unwirtschaftlich sind, kénnen Versicherte nicht beanspruchen, diirfen die
Leistungserbringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen (Satz 2). Fir
Horgerate waren im maligeblichen Zeitpunkt der Selbstbeschaffung Festbetrdge nach § 36
SGB V festgesetzt. Ist flir eine Leistung ein Festbetrag festgesetzt, erfillt die Krankenkasse
ihre Leistungspflicht mit dem Festbetrag (§ 12 Abs. 2 SGB V).

a) Der Einhaltung der Vorgaben des Wirtschaftlichkeitsgebots steht eine Horgerateversorgung
auch mit Blick auf § 12 Abs. 2 SGB V nicht bereits allein wegen der Festbetragsiiberschreitung
entgegen. Die Versorgung kann unter den oben dargelegten Voraussetzungen wegen eines
erheblichen Gebrauchsvorteils des Uberfestbetragshérgerats im Alltagsleben gegentiber einer
kostenglinstigeren Versorgung mit einem Festbetragshdrgerat von Versicherten nach § 33
Abs. 1 Satz 1 Variante 3 SGB V beansprucht werden und die Krankenkasse ist zu ihrer
Bewilligung als Sachleistung verpflichtet.

Der Senat knlpft insoweit an seine Rechtsprechung an, dass die Ermachtigung zur
Festbetragsfestsetzung fir Hilfsmittel als besondere Auspragung des
Wirtschaftlichkeitsgebots zu Leistungsbegrenzungen nur im Hinblick auf die Kostenglinstigkeit
der Versorgung berechtigt, nicht aber zu grundsatzlichen Einschrankungen des
Leistungskatalogs der gesetzlichen Krankenversicherung. Kann mit einem Festbetrag die nach
dem Leistungsstandard der gesetzlichen Krankenversicherung gebotene Hilfsmittelversorgung
nicht flr grundsatzlich jeden Versicherten zumutbar gewahrleistet werden, ist dieser nicht
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mehr ausreichend bemessen, bildet keine taugliche Grundlage flr eine Begrenzung der
Leistungspflicht und bleibt die Krankenkasse weiterhin zur Sachleistung verpflichtet.
MalRgebend ist der Versorgungsbedarf, wie er von dem zu entscheidenden Einzelfall
ausgehend fir jeden Betroffenen in vergleichbarer Lage allgemein besteht (vgl im Einzelnen
zur Festbetragsfestsetzung fir Horgerdte BSG vom 17.12.2009 — B 3 KR 20/08 R — BSGE 105,
170 = SozR 4-2500 § 36 Nr. 2, RdNr. 23 ff, 29 ff, 32 ff, 36, 37, 41, vgl zur abweichenden
Konzeption bei der Festbetragsfestsetzung fir Arzneimittel BSG vom 1.3.2011 —B 1 KR 10/10
R — BSGE 107, 287 = SozR 4-2500 § 35 Nr. 4, RdNr. 22 ff und BSG vom 3.7.2012 - B 1 KR 22/11
R —BSGE 111, 146 = SozR 4-2500 § 35 Nr. 6, RdNr. 10; vgl zu Anforderungen an die
Festbetragsfestsetzung fur Hilfsmittel zuletzt BSG vom 7.4.2022 — B 3 KR 4/20 R — BSGE 134,
118 = SozR 4-2500 § 36 Nr. 4 zu Einlagen). Anhaltspunkte dafir, dass jeder andere Versicherte
mit vergleichbarer Horschadigung durch ein Festbetragshdrgerat ausreichend versorgt ware,
liegen nicht vor.

b) Der Einhaltung des Wirtschaftlichkeitsgebots kann auch nicht generell entgegen gehalten
werden, dass ein besserer Komfort des Uberfestbetragshdrgerates nicht mehr von der
Leistungspflicht der Krankenkasse erfasst wird. Soweit der einen erheblichen
Gebrauchsvorteil im Alltagsleben begriindende festgestellte Horvorteil maligeblich (auch) auf
innovative Komfortmerkmale des Gerates zurlickzuflihren ist, handelt es sich nicht um
leistungsausschliefende Merkmale, die ohne Bezug zur Funktionalitat des Horgeradtes im
Alltag in erster Linie lediglich Bequemlichkeit oder Luxus bieten (zB bloRe &sthetische Vorteile
oder spezielle Marken). Menschen mit Horbehinderungen sind nicht vom allgemeinen
Fortschritt der Digitalisierung und Technisierung ausgeschlossen, der auch Menschen mit
nicht eingeschranktem Horvermdgen vielfaltige und zugleich angemessene Erleichterungen
im Alltag bringt (zB beim Telefonieren oder Musikhoren). Insoweit fihrt der Senat seine
Rechtsprechung unter Bericksichtigung der aufgezeigten technischen Entwicklung fort (vgl
zur Berucksichtigung technischer Entwicklungen auch BSG vom 30.11.2023 -B3 P 5/22 R—
vorgesehen flr BSGE = SozR 4-3300 § 40 Nr. 15, RdNr. 15 ff).

c) Bietet das Uberfestbetragshdrgerat im dargelegten Sinne einen erheblichen
Gebrauchsvorteil im Alltagsleben gegenilber einem Festbetragshorgerat, und sei es (auch)
aufgrund von Komfortmerkmalen, die den Horgewinn maligeblich begriinden, ist fir eine
Begrenzung des Leistungsanspruchs nach § 33 Abs. 1iVm § 12 Abs. 1 SGB V kein Raum, weil
es derzeit an anwendungsfahigen rechtlichen MaRstaben hierfir fehlt (vgl dhnlich zum
Eigenanteil wegen ersparter Aufwendungen bei Mobilitatshilfsmitteln BSG vom 18.4.2024 — B
3 KR 13/22 R —vorgesehen fiir BSGE und SozR 4-2500 § 33 Nr. 61, RdNr. 35). Anderes kann
nur in Ausnahmefallen eines krassen Missverhaltnisses des wesentlichen Gebrauchsvorteils zu
den Mehrkosten gelten.

10. Ausgehend von den aufgezeigten Malistaben ist die Auffassung des LSG zu beanstanden,
dass der im Freiburger Einsilbertest gemessene Horgewinn von 5%-Punkten unbeachtlich sei
und subjektive Wertungen zur Feststellung des Horvermogens im Alltagsleben von vornherein
auszuklammern seien. Die vom LSG getroffenen Tatsachenfeststellungen erméglichen es dem
Senat gleichwohl, abschlielRend selbst zu entscheiden und der Kldgerin den geltend
gemachten Kostenerstattungsanspruch zuzusprechen.

Das LSG hat zum einen den im Freiburger Einsilbertest gemessenen prozentualen Hérgewinn
festgestellt und zum anderen, dass dem Versorgungsantrag der Klagerin ein ausgefullter

Seite |9 Hanse Seminare



Prifbogen zu verschiedenen Hdérsituationen im Alltagsleben mit den getesteten Geraten
beigeflgt war, in dem ein subjektiv besseres Horempfinden mit dem streitigen
Uberfestbetragshdrgerat im Vergleich mit dem aufzahlungsfreien Horgerat dokumentiert war.

Anhaltspunkte fir eine nicht ordnungsgemalie Anwendung des Freiburger Einsilbertests
liegen nicht vor. Ebenso liegen keine Anhaltspunkte fir ein ausnahmsweise beachtliches,
evident unangemessenes Verhaltnis der Mehrkosten fiir die selbstbeschaffte
festbetragsiiberschreitende Horgerateversorgung trotz ihres erheblichen Gebrauchsvorteils
im Alltagsleben und angesichts der allgemeinen Preisentwicklung im Bereich von Hérgeraten
vor.

Der geltend gemachte Zinsanspruch der Klagerin, der auch bei Anspriichen auf
Kostenerstattung nach Selbstbeschaffung als Anspriichen auf Geldleistungen Anwendung

findet, ergibt sich aus § 44 SGB I.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.
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Entscheidung 2 — BSG Urt. v. 5.6.2025—B 5 R 3/24 R:

Tenor:

Die Revision des Klagers gegen das Urteil des Landessozialgerichts Baden-Wirttemberg vom
24. Januar 2024 wird zurlickgewiesen.

Aullergerichtliche Kosten sind auch flr das Revisionsverfahren nicht zu erstatten.

Grinde:

Zwischen den Beteiligten ist streitig eine hohere Regelaltersrente unter Bertcksichtigung
eines Zuschlags an Entgeltpunkten fir langjahrige Versicherung (Grundrentenzuschlag).

Der Klager bezieht von der Beklagten seit Dezember 2012 eine Regelaltersrente (Bescheid
vom 10.10.2012). Die Beklagte berechnete die Rente mit Bescheid vom 30.4.2014 neu. Dabei
bericksichtigte sie — wie bereits zuvor — neben 230 Monaten Pflichtbeitragszeiten 312
Monate mit vom Klager freiwillig geleisteten Beitragen.

Im Juli 2022 beantragte der Klager die BerUcksichtigung eines Grundrentenzuschlags ab
Januar 2021. Dies lehnte die Beklagte ab, weil die hierfir erforderlichen 33 Jahre (396
Kalendermonate) mit Grundrentenzeiten nicht vorlagen. Dazu zahlten zwar die von ihm
zuriickgelegten Pflichtbeitragszeiten, nicht aber die Zeiten mit freiwilligen Beitragen (Bescheid
vom 16.8.2022; Widerspruchsbescheid vom 5.12.2022).

Das SG hat die Klage abgewiesen (Gerichtsbescheid vom 29.3.2023). Das LSG hat die Berufung
zurlickgewiesen. Gegen die Nichtberlcksichtigung der freiwilligen Beitragszeiten als
Grundrentenzeiten bestlinden keine verfassungsrechtlichen Bedenken (Urteil vom
24.1.2024).

Mit seiner Revision rigt der Kldger einen VerstolR gegen den allgemeinen Gleichheitssatz. Er
habe mit seinen freiwilligen Beitragen ebenso wie Pflichtversicherte tber viele Jahre zur
Finanzierung der gesetzlichen Rentenversicherung beigetragen und misse daher ebenso wie
diese Uber den Grundrentenzuschlag fir seine Lebensarbeitsleistung honoriert sowie vor
Altersarmut geschitzt werden.

Der Klager beantragt,

das Urteil des LSG Baden-Wiirttemberg vom 24.1.2024 sowie den Gerichtsbescheid des SG
Mannheim vom 29.3.2023 aufzuheben und die Beklagte unter Aufhebung des Bescheids vom
16.8.2022 in der Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 5.12.2022 zu verpflichten, unter
Anderung des Bescheids vom 30.4.2014 ab dem 1.1.2021 eine héhere Regelaltersrente unter
Beriicksichtigung eines Zuschlags an Entgeltpunkten fir langjahrige Versicherung festzusetzen
und die Beklagte zur Zahlung einer entsprechend hoheren Rente zu verurteilen.

Die Beklagte beantragt,
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die Revision zurtckzuweisen.

Sie halt das angefochtene Urteil flr zutreffend.

A. Die zuldssige Revision des Klagers ist unbegriindet und daher zurlickzuweisen (§ 170 Abs. 1
Satz 1 SGG). Das LSG hat die Berufung gegen den klageabweisenden Gerichtsbescheid des SG
zu Recht zuriickgewiesen. Der Klager hat keinen Anspruch auf Anderung der Héhe der ihm
bindend bewilligten Regelaltersrente unter Berlcksichtigung eines Grundrentenzuschlags
nach § 307e SGB VI idF des Gesetzes zur Einfihrung der Grundrente fir langjahrige
Versicherung in der gesetzlichen Rentenversicherung mit unterdurchschnittlichem
Einkommen und flir weitere Malinahmen zur Erhéhung der Alterseinkommen
(Grundrentengesetz) vom 12.8.2020 (BGBI | 1879).

Gegenstand der revisionsrechtlichen Uberpriifung ist neben der Berufungsentscheidung und
dem Gerichtsbescheid des SG der Bescheid der Beklagten vom 16.8.2022 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheids vom 5.12.2022 (§ 95 SGG), mit dem eine Korrektur der mit Bescheid
vom 30.4.2014 bindend bewilligten Rentenhdhe unter Berlcksichtigung eines
Grundrentenzuschlags abgelehnt worden ist. Damit verfolgt der Klager sein Begehren auf eine
héhere Regelaltersrente gemald § 54 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 4 iVm § 56 SGG zutreffend mit
einer kombinierten Anfechtungs-, Verpflichtungs- und Leistungsklage (vgl BSG Urteil vom
10.11.2022 —B 5 R 29/21 R — BSGE 135, 110 = SozR 4-2600 § 253a Nr. 1, RANr. 14 mwN).

Als Rechtsgrundlage fiir die vom Klager begehrte Anderung der Rentenhdhe ab dem 1.1.2021
aufgrund des zu diesem Zeitpunkt in Kraft getretenen § 307e SGB VI kommt allein § 48 Abs. 1
SGB X in Betracht. Nach dieser Vorschrift ist, soweit in den tatsachlichen oder rechtlichen
Verhaltnissen, die beim Erlass eines Verwaltungsakts mit Dauerwirkung vorgelegen haben,
eine wesentliche Anderung eintritt, dieser Verwaltungsakt mit Wirkung fir die Zukunft oder —
unter den in § 48 Abs. 1 Satz 2 SGB X naher beschriebenen Voraussetzungen — mit Wirkung
vom Zeitpunkt der Anderung der Verhéltnisse aufzuheben und entsprechend anzupassen.
Abweichend von dem in § 306 Abs. 1 SGB VI bestimmten Grundsatz, dass bei bestehendem
Rentenanspruch die der Rente zugrunde gelegten personlichen Entgeltpunkte aus Anlass
einer Rechtsanderung nicht neu bestimmt werden, ist § 48 Abs. 1 SGB X einschlagig, wenn
eine Gesetzesdanderung die zusatzliche Berlcksichtigung von (personlichen) Entgeltpunkten
flr Bestandsrenten ausdricklich vorsieht (vgl BSG Urteil vom 27.6.2024 -B5R 14/22 R—
SozR 4-1300 § 48 Nr. 43 <vorgesehen> — juris RdNr. 15; BSG Urteil vom 10.11.2022 -B5R
29/21 R—BSGE 135, 110 = SozR 4-2600 § 253a Nr. 1, RdNr. 15).

Die Voraussetzungen des § 48 Abs. 1 Satz 1 SGB X liegen nicht vor. Das Inkrafttreten von §
307e SGB VI am 1.1.2021 hatte fir die Hohe der Regelaltersrente des Klagers keine
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wesentliche (Rechts-)Anderung zur Folge. Wesentlich iS des § 48 Abs. 1 Satz 1 SGB X sind alle
Anderungen, die dazu fihren, dass die Behérde unter den nunmehr objektiv bestehenden
Verhiltnissen den Dauerverwaltungsakt so nicht mehr erlassen dirfte. Dies ist nach den
Bestimmungen des fir die betroffene Leistung mafRgeblichen materiellen Rechts zu
beurteilen (vgl BSG Urteil vom 10.11.2022 - B 5 R 29/21 R—BSGE 135, 110 = SozR 4-2600 §
253a Nr. 1, RdNr. 19 mwN).

Danach sind die Voraussetzungen flr einen Grundrentenzuschlag im Fall des Klagers nicht
erflllt.

Bestand am 31.12.2020 Anspruch auf eine Rente mit einem Rentenbeginn nach dem
31.12.1991, wird nach § 307e Abs. 1 Satz 1 SGB VI ein Zuschlag an Entgeltpunkten ermittelt,
wenn 1. mindestens 33 Jahre mit Grundrentenzeiten nach § 76g Abs. 2 SGB VI vorhanden sind
und 2. sich aus den Kalendermonaten mit Grundrentenbewertungszeiten nach § 76g Abs. 3
SGB VI ein Durchschnittswert an Entgeltpunkten ergibt, der unter dem nach § 76g Abs. 4 SGB
VI malRgebenden Hochstwert liegt.

Die danach erforderlichen mindestens 33 Jahre (396 Kalendermonate) mit Grundrentenzeiten
liegen nicht vor. Nach den fiir den Senat bindenden Feststellungen des LSG (§ 163 SGG) hat
der Kldger nur 230 Kalendermonate mit Pflichtbeitragszeiten zurlickgelegt. Die
Kalendermonate mit freiwillig geleisteten Beitragen werden nicht auf Grundrentenzeiten
angerechnet.

1. Dies folgt bereits aus dem insoweit eindeutigen Gesetzeswortlaut. Der von § 307e Abs. 1
Satz 1 Nr. 1 SGB VI in Bezug genommene § 76g Abs. 2 SGB VI verweist in Satz 1 Halbsatz 1 auf
Kalendermonate mit anrechenbaren Zeiten nach § 51 Abs. 3a Satz 1 Nr. 1 bis 3 SGB VI. In der
darin enthaltenen Aufzahlung von rentenrechtlichen Zeiten, die auf die Wartezeit von 45
Jahren fUr einen Anspruch auf die Altersrente fir besonders langjahrig Versicherte
angerechnet werden, sind Kalendermonate mit freiwilligen Beitragen nicht genannt. Diese
finden sich in § 51 Abs. 3a Satz 1 SGB VI erst in Nr. 4, auf die § 76g Abs. 2 SGB VI aber nicht
Bezug nimmt. Soweit § 76g Abs. 2 Satz 1 Halbsatz 2 SGB VI auf eine entsprechende Geltung
von § 55 Abs. 2 SGB VI verweist, wonach (auch) freiwillige Beitrage ausnahmsweise als
Pflichtbeitrage gelten, sind auch dessen Voraussetzungen nicht erfillt. Keiner der dort von Nr.
1 erfassten Falle (zB nachgezahlte Beitrage flir Zeiten einer zu Unrecht erlittenen
Strafverfolgungsmalinahme nach § 205 Abs. 1 Satz 3 SGB VI oder fir verfolgte Versicherte
nach $aVVGSVG) ist hier gegeben.

2. Die Gesetzeshistorie zur Einfihrung des Grundrentengesetzes belegt, dass Kalendermonate
mit freiwilligen Beitragen nicht als Grundrentenzeiten berlcksichtigt werden sollten.

Bereits in den zum Referentenentwurf des Bundesministeriums fir Arbeit und Soziales vom
16.1.2020 ergangenen Stellungnahmen war vereinzelt deren Ausschluss diskutiert und
teilweise auch eine Anrechnung auf Grundrentenzeiten beflirwortet worden (vgl die
Stellungnahmen des AWO Bundesverbandes e.V., Stand: Januar 2020, S. 4, des
Bundesverbandes der Rentenberater e. V. vom 20.1.2020, S. 2 und des Zentralverbandes des
Deutschen Handwerks, Januar 2020, S. 5 f; alle abrufbar unter
https://www.bmas.de/DE/Service/Gesetze-und-Gesetzesvorhaben/gesetz-zur-einfuehrung-
der-grundrente.html). Gleichwohl wurden Zeiten mit freiwillig geleisteten Beitragen im

Seite |13 Hanse Seminare



Gesetzentwurf der Bundesregierung nicht als Grundrentenzeiten erfasst. Unmissverstandlich
heillt es dort dazu: ,Kalendermonate mit freiwilligen Beitragen sind keine Grundrentenzeiten”
(Gesetzentwurf der Bundesregierung zum Grundrentengesetz vom 8.4.2020, BT-Drucks
19/18473 S. 36). Die Grundrentenzeiten sollten sich in Anlehnung an die rentenrechtlichen
Zeiten, die auch auf die Wartezeit von 45 Jahren fiir einen Anspruch auf Altersrente flr
besonders langjahrig Versicherte angerechnet werden, auf Pflichtbeitragszeiten fir
versicherte Beschaftigung oder Tatigkeit, Pflichtbeitragszeiten aufgrund von Kindererziehung,
Pflege und Antragspflichtversicherung, rentenrechtliche Zeiten wegen des Bezugs von
Leistungen bei Krankheit und wahrend der Inanspruchnahme von Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation und von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, Ersatzzeiten
sowie Berlicksichtigungszeiten wegen Kindererziehung und Pflege beschranken (vgl
Gesetzentwurf der Bundesregierung zum Grundrentengesetz vom 8.4.2020, BT-Drucks
19/18473 S. 24). Es sollte nicht die Mdglichkeit eréffnet werden, sich ,Grundrentenzuschlage
zu erkaufen” (so die Antwort der Bundesregierung vom 10.3.2020 auf die Kleine Anfrage der
Abgeordneten Markus Kurth, Anja Hajduk, Sven Lehmann, weiterer Abgeordneter und der
Fraktion BUNDNIS 90/ DIE GRUNEN, BT-Drucks 19/17762 S. 4). Danach war von der
Bundesregierung als Verfasserin des Gesetzentwurfs eine Berlcksichtigung von Zeiten mit
freiwilligen Beitragen ausdricklich nicht gewollt.

Anlasslich der 6ffentlichen Anhdrung von Sachverstandigen im Ausschuss fir Arbeit und
Soziales am 25.5.2020 erfolgten weitere Stellungnahmen, die zum Teil den Ausschluss von
Kalendermonaten mit freiwilligen Beitragen in Frage stellten (vgl Arbeitnehmerkammer
Bremen, Mai 2020, S. 3 und 13; AWO Bundesverband e.V., Mai 2020, S. 5; Diakonie
Deutschland, Evangelisches Werk fir Diakonie und Entwicklung e.V. vom 19.5.2020, S. 5;
allgemein mit dem Anliegen, alle Kalendermonate mit rentenrechtlichen Zeiten zu den
Grundrentenzeiten zu zéhlen: Deutscher Gewerkschaftsbund vom 13.5.2020, S. 13; alle
abrufbar unter https://www.bundestag.de/webarchiv/textarchiv/2020/kw22-pa-arbeit-
soziales-696640). Zudem hatte die Bundestagsfraktion DIE LINKE im Ausschuss fir Arbeit und
Soziales einen Anderungsantrag eingebracht, wonach in § 76g Abs. 2 SGB VI die Wérter ,§ 51
Absatz 3a Satz 1 Nummer 1 bis 3“ durch die Worter ,,§ 51 Absatz 3a Satz 1 Nummer 1 bis 4
ersetzt werden sollten. Dieser Antrag wurde im Ausschuss abgelehnt und der Gesetzentwurf
der Bundesregierung ohne Anderung des § 76g Abs. 2 SGB VI angenommen (siehe hierzu
Beschlussempfehlung und Bericht des Ausschusses fir Arbeit und Soziales vom 1.7.2020, BT-
Drucks 19/20711 S. 8 ff, 18 f). Auch ein entsprechender im Bundestag eingebrachter
Anderungsantrag (vom 30.6.2020, BT-Drucks 19/20737) und ein EntschlieRungsantrag der
Bundestagsfraktion DIE LINKE (vom 30.6.2020, BT-Drucks 19/20744 S. 3) mit der
Aufforderung an die Bundesregierung, einen Gesetzentwurf vorzulegen mit dem Ziel, fur die
Grundrentenzeiten ua auch Zeiten freiwilliger Beitrage anzuerkennen, blieben ohne Erfolg
(BT-Plenarprotokoll 19/170 vom 2.7.2020, S. 21198 B und C).

V.
Der Ausschluss von Kalendermonaten mit freiwillig geleisteten Beitragen von der Anrechnung
auf die fur einen Grundrentenzuschlag erforderlichen Grundrentenzeiten verstoit nicht

gegen Verfassungsrecht. Das Verfahren war deshalb nicht nach Art. 100 Abs. 1 GG
auszusetzen und dem BVerfG zur Entscheidung vorzulegen.
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1. Der Kldger wird nicht in seinem Grundrecht aus Art. 14 Abs. 1 GG verletzt. Die Regelungen
zum Grundrentenzuschlag haben die danach geschitzte Rechtsposition des Klagers
unverandert gelassen (vgl zu diesem Aspekt auch BVerfG <Kammer> Beschluss vom 15.4.2024
— 1 BvR 2076/23 — juris RANr. 10 mwN). Sein Anspruch auf Regelaltersrente bestand nach
EinfGhrung des Grundrentenzuschlags zum 1.1.2021 in der zuvor gewahrten Héhe fort. Bei
Gewahrung eines Grundrentenzuschlags hatte sich der Rentenanspruch allenfalls erhoht und
seine Rechtsposition insoweit verbessert.

2. Auch ein Verstol gegen den allgemeinen Gleichheitssatz des Art. 3 Abs. 1 GG liegt nicht
vor.

a) Der allgemeine Gleichheitssatz verbietet, eine Gruppe von Normadressaten im Vergleich zu
anderen Normadressaten anders zu behandeln, obwohl zwischen beiden Gruppen keine
Unterschiede von solcher Art und solchem Gewicht bestehen, dass sie die ungleiche
Behandlung rechtfertigen konnten. Verboten ist auch ein gleichheitswidriger
Beglinstigungsausschluss, bei dem eine Beglinstigung einem Personenkreis gewahrt, einem
anderen Personenkreis aber vorenthalten wird (stRspr; zB BVerfG Urteil vom 26.5.2020 — 1
BvL 5/18 — BVerfGE 153, 358 — juris RdANr. 94; BVerfG Beschluss vom 23.5.2017 — 2 BvR
883/14 ua — BVerfGE 145, 304 — juris RdNr. 81).

Art. 3 Abs. 1 GG verwehrt dem Gesetzgeber nicht jede Differenzierung. Differenzierungen
bedirfen jedoch stets der Rechtfertigung durch Sachgriinde, die dem Ziel und dem AusmafR
der Ungleichbehandlung angemessen sind. Dabei gilt ein stufenloser, am Grundsatz der
Verhaltnismaligkeit orientierter verfassungsrechtlicher PrifungsmaRstab, dessen Inhalt und
Grenzen sich nicht abstrakt, sondern nur nach den jeweils betroffenen unterschiedlichen
Sach- und Regelungsbereichen bestimmen lassen. Aus dem allgemeinen Gleichheitssatz
ergeben sich je nach Regelungsgegenstand und Differenzierungsmerkmalen unterschiedliche
Grenzen fir den Gesetzgeber, die von gelockerten, auf das Willklrverbot beschrankten
Bindungen bis hin zu strengen VerhaltnismaRigkeitserfordernissen reichen kénnen. Eine
strengere Bindung des Gesetzgebers kann sich aus den jeweils betroffenen Freiheitsrechten
ergeben. Zudem verscharfen sich die verfassungsrechtlichen Anforderungen, je weniger die
Merkmale, an die die gesetzliche Differenzierung anknipft, fiir den Einzelnen verfiigbar sind,
oder je mehr sie sich denen des Art. 3 Abs. 3 GG annahern (stRspr; zB BVerfG Urteil vom
14.1.2025 — 1 BVvR 548/22 — juris RdNr. 117; BVerfG Beschluss vom 7.4.2022 — 1 BvL 3/18 ua—
BVerfGE 161, 163 — juris RdNr. 279).

Umgekehrt erweitern sich mit abnehmender Prifungsstrenge die Gestaltungs- und
Bewertungsspielraume des Gesetzgebers bei steigender Typisierungstoleranz. Diese sind im
Bereich der leistenden Massenverwaltung wie etwa der gesetzlichen Rentenversicherung
besonders grol8. Dem Gesetzgeber kommt im Bereich der gewahrenden Staatstatigkeit und
daher insbesondere auf dem Gebiet des Sozialrechts fir die Abgrenzung der begilinstigten
Personenkreise grundsatzlich ein weiter Gestaltungsspielraum zu (BVerfG <Kkammer>
Beschluss vom 15.4.2024 — 1 BvR 2076/23 — juris RANr. 17 mwN). Ein besonders groRer
Gestaltungsspielraum des Gesetzgebers besteht bei aus Bundesmitteln zum sozialen
Ausgleich gewdhrten Leistungen der gesetzlichen Rentenversicherung (zu
Kindererziehungszeiten, die gemall § 177 SGB VI vom Bund finanziert werden: BSG Urteil vom
18.4.2024 - B 5 R 10/23 R — BSGE <vorgesehen> = SozR 4-2600 § 56 Nr. 12, RdNr. 45; BSG
Urteil vom 26.7.2023 —B 5 R 46/21 R —SozR 4-2600 64 § 56 Nr. 13 <vorgesehen> — juris RdNr.
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44; BSG Urteil vom 21.10.2021 - B 5 R 28/21 R—BSGE 133, = SozR 4-2600 § 56 Nr. 11, RdNr.
34; BSG Urteil vom 16.10.2019 — B 13 R 14/18 R — BSGE 129, 192 = SozR 4-2600 § 70 Nr. 3,
RdNr. 38; vgl auch zu Beriicksichtigungszeiten BVerfG <Kammer> Beschluss vom 11.1.2016 —
1 BVR 1687/14 — juris RdNr. 12). Eine solche Leistung ist auch der Grundrentenzuschlag.

Flr die Gewahrung hoherer Renten unter Berlicksichtigung eines Grundrentenzuschlags
wurden zusatzliche Bundesmittel bereit gestellt. Ausweislich der Gesetzesmaterialien sollten
die Beitragstragenden (insbesondere Arbeitnehmer und Arbeitgeber) in der gesetzlichen
Rentenversicherung nicht mit weiteren Kosten belastet werden. Bereits die im
EinfGhrungsjahr 2021 veranschlagten Kosten von rund 1,3 Milliarden Euro sollten ,vollstandig
durch eine Erhéhung des Bundeszuschusses zur Rentenversicherung finanziert” und der
Bundeszuschuss dauerhaft um 1,4 Milliarden Euro erhoht werden. Dazu wurde § 213 Abs. 2
Satz 4 SGB VI neu gefasst (vgl Gesetzentwurf der Bundesregierung zum Grundrentengesetz
vom 8.4.2020, BT-Drucks 19/18473 S. 4, 25, 28, 46 und 74; Stellungnahme des Bundesrates
vom 27.3.2020 zum Gesetzentwurf der Bundesregierung, BR-Drucks 85/20 <Beschluss> S. 4;
siehe ebenso auch die Antwort der Bundesregierung vom 10.3.2020 auf die Kleine Anfrage
der Abgeordneten Markus Kurth, Anja Hajduk, Sven Lehmann, weiterer Abgeordneter und der
Fraktion BUNDNIS 90/ DIE GRUNEN, BT-Drucks 19/17762 S. 5, wonach der
Grundrentenzuschlag ,,durch die Erhohung des Bundeszuschusses vollstandig aus
Steuermitteln finanziert ist” und bestatigend die Antwort der Bundesregierung vom
5.10.2022 auf die Kleine Anfrage der Abgeordneten René Springer, Ulrike Schielke-Ziesing und
der Fraktion der AfD, BT-Drucks 20/3906 S. 5, wonach die Ausgaben flr den
Grundrentenzuschlag ,vollstandig aus dem Bundeshaushalt getragen” werden).

b) Nach diesen Mal3staben bestehen hinreichend gewichtige Sachgriinde, die gemessen am
Regelungsgegenstand und -ziel den Ausschluss von Kalendermonaten mit freiwillig geleisteten
Beitrdgen von der Anrechnung auf die fir den Grundrentenzuschlag erforderlichen
Mindestzeiten (Grundrentenzeiten) rechtfertigen.

aa) Mit der Einfihrung des Grundrentenzuschlags wollte der Gesetzgeber das Vertrauen in
die Leistungsfahigkeit der gesetzlichen Rentenversicherung insbesondere fiir langjahrig
Versicherte mit unterdurchschnittlichen Lohnen starken. Die Versicherten sollten darauf
vertrauen kdnnen, dass sie nach einem langen Arbeitsleben — auch bei
unterdurchschnittlichem Einkommen — ,ordentlich abgesichert” seien und besser dastliinden
als jemand, der in seinem Erwerbsleben wenig oder gar nicht versicherungspflichtig
gearbeitet und somit ,,wenige oder keine Pflichtbeitrage zur gesetzlichen
Rentenversicherung” gezahlt habe. Regelungsbedarf sah der Gesetzgeber hiernach vor allem
bei den Versicherten, die ,jahrzehntelang verpflichtend Rentenbeitrage aus
unterdurchschnittlichem Einkommen gezahlt haben” (Gesetzentwurf der Bundesregierung
zum Grundrentengesetz vom 8.4.2020, BT-Drucks 19/18473 S. 1 und 21). Der Zuschlag an
Entgeltpunkten fir langjahrige Versicherung sollte sicherstellen, dass aus den wahrend des
Erwerbslebens geleisteten Rentenversicherungsbeitragen ein héheres Leistungsniveau
erreicht werde (Gesetzentwurf der Bundesregierung zum Grundrentengesetz vom 8.4.2020,
BT-Drucks 19/18473 S. 27). Der Grundrentenzuschlag sollte nicht pauschal niedrige
Versichertenrenten aufwerten, sondern insbesondere die ,Lebensleistung” von Versicherten
,mit langjahrig verpflichtender Beitragszahlung zur gesetzlichen Rentenversicherung aus
unterdurchschnittlichem Einkommen® honorieren (so bereits auch die Antwort der
Bundesregierung vom 10.3.2020 auf die Kleine Anfrage der Abgeordneten Markus Kurth, Anja
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Hajduk, Sven Lehmann, weiterer Abgeordneter und der Fraktion BUNDNIS 90/ DIE GRUNEN,
BT-Drucks 19/17762 S. 3). Vor allem flr diese Personengruppe sollte , der soziale Ausgleich in
der gesetzlichen Rentenversicherung deutlich gestarkt” werden (Gesetzentwurf der
Bundesregierung zum Grundrentengesetz vom 8.4.2020, BT-Drucks 19/18473 S. 21).

bb) Zwischen der Pflichtversicherung aufgrund versicherter Beschaftigung oder Tatigkeit und
der freiwilligen Versicherung in der gesetzlichen Rentenversicherung bestehen erhebliche
Unterschiede. Die freiwillige Versicherung (§ 7 und § 232 SGB VI) steht grundsatzlich allen
nichtversicherungspflichtigen Personen ab Vollendung des 16. Lebensjahres offen und bietet
den Versicherten erhebliche Gestaltungsmoglichkeiten (vgl auch BSG Urteil vom 6.6.2023 — B
12 R 14/21 R —SozR 4-2600 § 197 Nr. 4- juris RdNr. 19). Ein freiwillig Versicherter tragt gemaR
§ 171 SGB VI seine Beitrage selbst und zahlt diese als Beitragsschuldner gemals § 173 SGB VI
direkt an den zustandigen Rentenversicherungstrager. Er kann die Beitragszahlung jederzeit
aussetzen oder sogar ganz einstellen. Auch die Hohe der freiwilligen Beitrage ist innerhalb
eines vom Gesetz vorgegebenen Rahmens frei wahlbar. Nach § 161 Abs. 2 SGB VI ist die
Beitragsbemessungsgrundlage jeder Betrag zwischen der
Mindestbeitragsbemessungsgrundlage entsprechend der geltenden Geringfligigkeitsgrenze (§
167 SGB VI) und der durch Rechtsverordnung der Bundesregierung mit Zustimmung des
Bundesrates bestimmten Beitragsbemessungsgrenze (§ 159, § 160 Nr. 2 SGB VI). Im
Gegensatz dazu steht flr eine versicherte Beschaftigung oder Tatigkeit die Beitragspflicht
kraft Gesetzes fest. Zudem sind die Beitrdge nicht disponibel, sondern aus einer gesetzlich
vorgegebenen Beitragsbemessungsgrundlage — den beitragspflichtigen Einnahmen (§ 162
SGB VI) — zu zahlen (§ 161 Abs. 1 SGB VI).

cc) Vor diesem Hintergrund ist es dem Gesetzgeber grundsatzlich nicht verwehrt,
Pflichtversicherte und freiwillig Versicherte in der gesetzlichen Rentenversicherung
unterschiedlich zu behandeln, um die Solidaritdt innerhalb der Versichertengemeinschaft der
abhangig Beschaftigten zu starken, auf deren Schutz die Sozialversicherung (nach wie vor) in
erster Linie ausgerichtet ist (vgl § 2 Abs. 2 Nr. 1 SGB V). Pflichtversicherte tragen in der
gesetzlichen Rentenversicherung in der Regel nach Beitragszeit, Beitragsdichte und
Beitragshdhe in wesentlich starkerem MalSe durch die Zahlung von Pflichtbeitragen zur
Finanzierung der gesetzlichen Rentenversicherung bei und konnen sich anders als freiwillig
Versicherte ihrer Beitragspflicht nicht entziehen (vgl BVerfG Beschluss vom 11.11.2008 — 1
BvL 3/05 uaBVerfGE 122, 151 — SozR 4-2600 § 237 Nr. 16 — juris RdNr. 72; BVerfG <Kammer>
Beschluss vom 28.2.2005 — 1 BvR 615/97 — SozR 4-2200 § 1248 Nr. 1 —juris RdNr. 11; BVerfG
<Kammer> Beschluss vom 18.4.2002 — 1 BvR 1361/93 — SozR 3-2200 § 1255a Nr. 6 —juris
RdANr. 24; BVerfG Beschluss vom 8.4.1987 — 1 BVR 564/84 ua — BVerfGE 75, 78 — juris RdNr. 71
und 78; BVerfG Beschluss vom 17.10.1973 — 1 BvR 50/71 ua — BVerfGE 36, 102 — juris RdNTr.
38; siehe hierzu auch den Uberblick in BSG Urteil vom 27.8.2009 — B 13 R 14/09 R — BSGE 104,
108 = SozR 4-2600 § 93 Nr. 13, RdNr. 25 f).

Pflichtversicherte sind mit ihrer dauerhaften und berechenbaren Beitragsleistung eine
tragende Sdule der Finanzierung des Systems der gesetzlichen Rentenversicherung. Wegen
ihres besonders nachhaltigen und kalkulierbaren Beitrags zur Rentenfinanzierung hat das
BVerfG auch die Privilegierung von Versicherten mit 45 Jahren mit Pflichtbeitrdagen fir eine
versicherte Beschaftigung oder Tatigkeit fir den Bezug einer hoheren Altersrente wegen
Arbeitslosigkeit oder nach Altersteilzeitarbeit (§ 237 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 SGB VI idF des
Rentenreformgesetzes 1999 <RRG 1999> vom 16.12.1997 <BGBI | 2998> und ab 1.1.2000 §
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237 Abs. 4 Satz 1 Nr. 3 SGB VI) als verfassungsgemaR erachtet (vgl BVerfG Beschluss vom
11.11.2008 — 1 BvL 3/05 ua — BVerfGE 122, 151 — SozR 4-2600 § 237 Nr. 16 — juris RdNr. 72;
BVerfG <Kammer> Beschluss vom 5.2.2009 — 1 BvR 1631/04 — juris RdNr. 28; zur
inhaltsgleichen Vertrauensschutzregelung in § 236 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 und Satz 2 SGB VI idF
des RRG 1999 fiir die Altersrente fir langjahrig Versicherte: BSG Urteil vom 19.11.2009 — B 13
R 5/09 R —SozR 4-2600 § 236 Nr. 1 RdNr. 36).

Die unverandert groRe Bedeutung der Pflichtversicherten fir die nachhaltige Finanzierung der
gesetzlichen Rentenversicherung belegen auch statistische Zahlen aus jlingerer Zeit. Der
weitaus Uberwiegende Teil des Beitragsaufkommens in der gesetzlichen Rentenversicherung
stammt aus Pflichtbeitragen. Unmittelbar vor Einfihrung des Grundrentenzuschlags zum
1.1.2021 verzeichnete die gesetzliche Rentenversicherung im Jahr 2020 Beitragseinnahmen
iHv 252,2 Milliarden Euro. Davon stammten rund 223,9 Milliarden Euro aus Pflichtbeitragen
insbesondere Uber die Einzugsstellen (§§ 28h ff SGB 1V), was etwa 89 Prozent des
Gesamtbeitragsaufkommens in diesem Jahr entsprach (siehe die Tabelle ,, Entwicklung der
Beitragseinnahmen der allgemeinen Rentenversicherung im Jahr 2020 des Bundesamts fir
Soziale Sicherung, abrufbar unter
https://www.bundesamtsozialesicherung.de/de/suche/?tx_solr%5Bq%5D=Beitragseinnahme
n+ 2020). Hinzu kommt, dass die Uberwiegende Mehrheit der freiwillig Versicherten (72,7
Prozent) im Jahr 2020 nur den Mindestbeitrag von seinerzeit monatlich 83,70 Euro zahlten.
Nur 5,6 Prozent der freiwillig Versicherten entrichteten den Hochstbeitrag von damals
1283,40 Euro im Monat (vgl Deutsche Rentenversicherung, Versichertenbericht 2022,
Statistische Analysen zu den Versicherten der Deutschen Rentenversicherung, S. 64 f,
abrufbar unter https://www.deutsche-
rentenversicherung.de/SharedDocs/Downloads/DE/Statistiken-
undBerichte/Berichte/versichertenbericht_2022.html).

c) Die Beglinstigung von Versicherten mit Pflichtbeitrdagen fir ihre versicherte Beschaftigung
oder Tatigkeit gegenlber freiwillig Versicherten verbleibt schlieRlich auch innerhalb des
Gestaltungsspielraums des Gesetzgebers, der fir bevorzugende typisierende Regelungen
ebenfalls besonders weit ist (vgl stRspr; zB BSG Urteil vom 18.4.2024 — B 5 R 10/23 R — BSGE
<vorgesehen> = SozR 4-2600 § 56 Nr. 12, RdNr. 45; BSG Urteil vom 21.10.2021 — B 5 R 28/21
R — BSGE 133, 64 = SozR 4-2600 § 56 Nr. 11, RdNr. 34; BSG Urteil vom 28.6.2018 - B 5 R 25/17
R —BSGE 126, 128 = SozR 4-2600 § 51 Nr. 2, RdNr. 91; ebenso bereits BVerfG Beschluss vom
4.4.2001 - 2 BvL 7/98 — BVerfGE 103, 310 — juris RdNr. 42; BVerfG Urteil vom 24.7.1963 — 1
BvL 30/57 ua — BVerfGE 17, 1 —juris RdNr. 60).

Gemessen an der Gesamtzahl der Versicherten in der gesetzlichen Rentenversicherung macht
die Gruppe der freiwillig Versicherten nur eine verhaltnismaRig kleine Zahl von Personen aus.
Unmittelbar vor Einfihrung des Grundrentenzuschlags zum 1.1.2021 waren am Jahresende
2020 etwa 210 000 Personen in der gesetzlichen Rentenversicherung freiwillig versichert.
Hingegen belief sich die Zahl der aktiv Versicherten auf rund 39,038 Millionen, darunter rund
32,013 Millionen versicherungspflichtig Beschaftigte. Am Jahresende 2020 entsprach dies
einem Anteil der freiwillig Versicherten an den aktiv Versicherten von 0,53 Prozent (vgl
Deutsche Rentenversicherung, Versichertenbericht 2022, Statistische Analysen zu den
Versicherten der Deutschen Rentenversicherung, S. 6 und 64, abrufbar unter
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/SharedDocs/Downloads/DE/Statistiken-und-
Berichte/Berichte/versichertenbericht _2022.html).
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Die Ungleichbehandlung der freiwillig Versicherten gegenlber Pflichtversicherten wiegt
zudem nicht besonders intensiv, wenn sie (nur) in Bezug auf die freiwillig geleisteten Beitrage
von der Beginstigung durch eine aufgrund des Grundrentenzuschlags erhdhte Rentenzahlung
ausgeschlossen sind. Freiwillig geleistete Beitrage gewahrleisten grundsatzlich den
Fortbestand des Versicherungsschutzes in der gesetzlichen Rentenversicherung (vgl zur
Ausnahme bei der Rente wegen Erwerbsminderung § 43 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 und Abs. 2 Satz 1
Nr. 2 SGB VI sowie auch § 241 Abs. 2 SGB VI). Sie tragen zum Auf- und Ausbau von
Rentenanwartschaften und Rentenanspriichen bei und werden bei der Berechnung der Hohe
der Rente wie Pflichtbeitrage berilcksichtigt. Fiir eine bessere Absicherung im
Alterssicherungssystem der gesetzlichen Rentenversicherung steht es den freiwillig
Versicherten entsprechend ihrer wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit frei, innerhalb des
gesetzlich vorgegebenen Rahmens — wie oben bereits ausgeflhrt — Gber die Hohe ihrer
Beitrdge zur gesetzlichen Rentenversicherung zu bestimmen und die Beitragszahlung ihrem
individuellen Versorgungsbedarf im Alter anzupassen.

Zwar kann auch bei freiwillig Versicherten trotz langjahriger, aber geringer Beitragsleistung
keine auskdmmliche Altersversorgung aus der gesetzlichen Rentenversicherung vorhanden
sein, sodass sie bei bestehender Hilfebedirftigkeit gegebenenfalls erganzend Sozialhilfe nach
dem SGB XIl in Anspruch nehmen missen. Dies ist aber zumutbar. Denn die soziale
Absicherung in diesen Fallen ist die originare Aufgabe dieses Grundsicherungssystems (vgl &
41 Abs. 1 und 2 SGB XII; zu diesem Aspekt siehe auch Ruland, VSSAR 2025, 87, 98 und 105).
Dass der Gesetzgeber hingegen in Abkehr des Grundsatzes der ,, Aquivalenz von Beitrag und
Leistung” in seiner rentenversicherungsrechtlichen Auspragung der sogenannten
,Teilhabeaquivalenz” (vgl hierzu BVerfG Beschluss vom 11.1.2011 — 1 BvR 3588/08 uaBVerfGE
128, 138 — juris RdNr. 30; BVerfG Beschluss vom 11.11.2008 — 1 BvL 3/05 ua — BVerfGE 122,
151 — SozR 4-2600 § 237 Nr. 16 — juris RdNr. 77 und kritisch zum ,,Bruch mit dem
Aquivalenzprinzip” Ruland, NZS 2019, 881, 884) durch den (steuerfinanzierten)
Grundrentenzuschlag insbesondere Versicherte mit unterdurchschnittlichen
Arbeitsverdiensten nach Jahrzehnten verpflichtender Beitragszahlung als Anerkennung ihrer
versicherten Lebensarbeitsleistung innerhalb des im Kern auf Pflichtmitgliedschaft und
Beitragspflicht beruhenden Systems der gesetzlichen Rentenversicherung honorieren wollte,
ist aufgrund seines insoweit weiten Spielraums bei der Ausgestaltung der gesetzlichen
Rentenversicherung nicht zu beanstanden.

B. Die Kostenentscheidung folgt dem Ausgang der Hauptsache und beruht auf § 183 Satz 1
iVm § 193 Abs. 1 und 4 SGG.
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Entscheidung 3 — LSG Niedersachsen-Bremen Urt. v. 16.7.2025, L 13 AS 152/23:

Tenor:

Das Urteil des Sozialgerichts Aurich vom 13. Juni 2023 wird aufgehoben.
Die Klage wird abgewiesen.

Kosten sind nicht zu erstatten.

Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Der Beklagte wendet sich mit seiner Berufung gegen ein Urteil des Sozialgerichts (SG) Aurich
vom 13. Juni 2023, mit dem seine Uberzahlte Leistungen in Hohe von 26.046,70 €
betreffenden Riicknahme- und Erstattungsbescheide vom 17. Marz 2016 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 4. September 2017 aufgehoben worden sind.

Die 1950 in Kasachstan geborenen, miteinander verheirateten Kldger standen u. a. im
Streitzeitraum von Oktober 2007 bis Juli 2013 bei dem Beklagten im Leistungsbezug nach
dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch (SGB ), bis September 2009 in Bedarfsgemeinschaft mit
ihrer 1985 geborenen Tochter. Sie bewohnten eine Mietwohnung in Leer, fir die im
Streitzeitraum eine Grundmiete von 253,38 € (ab Dezember 2009: 266,98 €, ab Méarz 2011:
284,90 €), eine Betriebskostenvorauszahlung von 67,98 € (ab Oktober 2020: 59 €, ab
November 2011: 68 €) und Heizkostenvorauszahlungen von anfanglich 74 € und zuletzt 105 €
zu entrichten waren. Der Klager zu 2.) versicherte in seinem fir die Bedarfsgemeinschaft
gestellten Erstantrag vom 14. Marz 2005 sowie in allen Folgeantragen mit seiner Unterschrift
die Richtigkeit der gemachten Angaben und verpflichtete sich, Anderungen, u. a. der
Einkommensverhaltnisse, unaufgefordert und unverziglich mitzuteilen. Auch die
Bewilligungsbescheide des Beklagten enthielten den Hinweis, dass jede Anderung in den
personlichen und wirtschaftlichen Verhéltnissen, die fir den Anspruch erheblich sei,
unverzlglich mitzuteilen sei. In dem Erstantrag war angegeben, dass die Klagerin zu 1.)
Arbeitseinkommen erziele, welches in einer vorgelegten Einkommensbescheinigung des
Restaurants , K. L.“ (nachfolgend als L. bezeichnet) vom 15. Marz 2005 mit gleichbleibend 400
€ (brutto=netto) beziffert wurde. Mit Datum vom 23. Marz 2006 bescheinigte das L. ein auf
den Betrag von 150 € verringertes Bruttoarbeitsentgelt ab April 2006. Nach einer weiteren
Einkommensbescheinigung vom 23. August 2006 betrug das monatliche Bruttoarbeitsentgelt
ab Juli 2006 100 €. Dieser Betrag wurde fortan als Brutto- und Nettoarbeitsentgelt bei der
Leistungsberechnung berilcksichtigt. In dem die Zeit ab September 2007 betreffenden
Folgeantrag vom 6. August 2007 wurden in dem Abschnitt V (,,Einkommensverhéltnisse der in
der Bedarfsgemeinschaft aufgefihrten Haushaltsangehorigen”) hinsichtlich der Klagerin zu 1.)
keine Eintragungen vorgenommen, auch nicht zu ausdricklich abgefragten
Erwerbseinkinften. Vielmehr wurde die die Kldgerin betreffende Spalte komplett
durchgestrichen, wahrend zu dem Einkommen der Tochter Angaben gemacht wurden. Der
Abschnitt V des Vordrucks mit der Unterschrift des Antragstellers war mit der Uberschrift
versehen: ,Bitte Uberprifen Sie Ihre Angaben nochmals genau. Vermeiden Sie in jedem Fall
unrichtige und unvollstandige Angaben.” Er enthielt die Versicherung der Richtigkeit der

Seite |20 Hanse Seminare



Angaben durch den Antragsteller und wiederum den Hinweis, dass kiinftige Anderungen, u. a.
in den Einkommensverhaltnissen, unaufgefordert und unverziglich mitzuteilen seien. Die
nachfolgenden, im Streitzeitraum gestellten Folgeantrage waren jeweils mit zwei
Unterschriften (Klager zu 1. und 2.) versehen. Zu dem Einkommen der Klagerin zu 1.) wurden
durchgehend keine Angaben gemacht, entweder war die betreffende Spalte komplett
durchgestrichen oder sie enthielt keine Eintragungen. In den neueren Antragsformularen war
die Erzielung von Einkommen ausdrtcklich zu verneinen oder zu bejahen. Sie enthielten
zudem den Hinweis, dass Einkommen immer einzutragen sei, auch wenn keine Anderungen
erfolgt seien. In den betreffenden Formularen, die die Klager fir die Bezugszeiten ab Marz
2011 vorlegten, wurde bei der Frage nach der Erzielung von Einkommen jeweils ,nein”
angekreuzt.

Ungeachtet der Angaben der Klager berUcksichtigte der Beklagte im Streitzeitraum
durchgehend das aus der letzten Einkommensbescheinigung ersichtliche Arbeitsentgelt von
100 €, wobei sich nach Abzug des Grundfreibetrags von 100 € kein Anrechnungsbetrag ergab.
Offenbar aus Anlass eines zur Akte genommenen Zeitungsartikels Gber das L., in dem die
Klagerin zu 1.) mit der Bildunterschrift , A. B. (Kiiche)” abgebildet wurde, wurden die Klager
mit Schreiben vom 11. Dezember 2007 zur Vorlage einer Einkommensbescheinigung
aufgefordert. In der daraufhin zu den Akten gelangten Bescheinigung (ohne Datum), in der als
Ansprechpartnerin die Zeugin M. aufgefiihrt war, wurde ein gleichbleibendes monatliches
Nettoarbeitsentgelt von 100 € bei einer regelmafigen monatlichen Arbeitszeit von 20
Stunden angegeben.

Bei der Leistungsberechnung im Streitzeitraum bericksichtigte der Beklagte neben den
gesetzlichen Regelbedarfen die tatsachlichen Aufwendungen fir die Unterkunft (Grundmiete
und Betriebskosten), wahrend er bei den Heizkosten nach einer Kostensenkungsaufforderung
(Schreiben vom 26. Januar 2010) ab August 2010 Kirzungen wegen Unangemessenheit
vornahm. Im Streitzeitraum erteilte er fUr die einzelnen Bewilligungszeitraume die folgenden
Bescheide:

Bewilligungszeitraum Bescheid

09/07 — 02/08 Bewilligungsbescheid vom 6. August 2007 Anderungsbescheid vom 21.
November 2007

03/08 — 08/08 Bewilligungsbescheid vom 13. Februar 2008 Anderungsbescheid vom 19. Juni
2008

09/08 — 02/09 Bewilligungsbescheid vom 21. August 2008 Anderungsbescheid vom 8.
September 2008

03/09 — 08/09 Bewilligungsbescheid vom 10. Februar 2009 Anderungsbescheid vom 9. April
2009

09/09 — 02/10 Bewilligungsbescheid vom 12. August 2009 Anderungsbescheid vom 24.
September 2009

Anderungsbescheid vom 11. November 2009
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Anderungsbescheid vom 26. Januar 2010
Anderungsbescheid vom 28. Januar 2010
03/10—08/10 Bewilligungsbescheid vom 19. Februar 2010

09/10 — 02/11 Bewilligungsbescheid vom 4. August 2010 Anderungsbescheid vom 12. August
2011

03/11 —08/11 Bewilligungsbescheid vom 31. Januar 2011 Anderungsbescheid vom 12. August
2011

09/11 — 02/12 Bewilligungsbescheid vom 12. August 2011 Anderungsbescheid vom 14.
November 2011

Anderungsbescheid vom 11. Mai 2012

03/12 — 08/12 Bewilligungsbescheid vom 16. M&rz 2012 Anderungsbescheid vom 11. Mai
2012

09/12 —02/13 Bewilligungsbescheid vom 28. August 2012
03/13 —08/13 Bewilligungsbescheid vom 13. Februar 2013.

Mit Schreiben vom 15. Januar 2016 Ubersandte das Hauptzollamt Oldenburg dem Beklagten
ein Konvolut mit Kopien handschriftlicher Listen, die von der Zeugin M. fir den Zeitraum von
September 2007 bis Juni 2013 geflihrt und in ihren Privatraumen in Rahmen einer
Hausdurchsuchung aufgefunden worden waren. Es handelte sich um monatsweise geflihrte
Aufstellungen (jeweils eine Seite fiir jeden Kalendermonat), wobei die beiden ersten bzw. die
drei ersten Spalten mit ,Kellner 1%, , Kellner 2“ oder ,Theke” sowie spater mit ,1°, ,2“
und/oder ,,3“ Gberschrieben waren und weitere Spalten verschiedene Vornamen, u. a. ,A.“,
als Uberschriften hatten. Die in der Spalte ,A.” eingetragenen Einzelbetrige summierten sich
auf Monatsbetrage zwischen 55 € und 1.322 €. Das Hauptzollamt wertete die in den
einzelnen Spalten mit den Vornamen eingetragenen Betrdge als ausgezahlte Schwarzléhne
und legte diese einer Lohnsteuernachforderung zugrunde, die von der Zeugin M. beglichen
wurde. Aufgrund dieses Sachverhalts wurde die Zeugin M. wegen Steuerhinterziehung
rechtskraftig verurteilt. Die Deutsche Rentenversicherung Bund erteilte auf der Grundlage
dieser Listen einen an das Restaurant L. UG (haftungsbeschrankt), vertreten durch die Zeugin
M. als Geschaftsfiihrerin, adressierten Bescheid vom 9. Dezember 2016, mit dem
Sozialversicherungsbeitrage in Hohe von insgesamt 41.941,98 € fiir die Zeit vom 1. Januar
2012 bis 30. Juni 2014 nachgefordert wurden. Die Anlage zu dem vom Senat im
Berufungsverfahren angeforderten Bescheid enthalt hinsichtlich der Klagerin zu 1.) eine
Nachberechnung von Sozialversicherungsbeitragen flr die Zeit vom 1. Januar 2012 bis zum
30. Juni 2013, denen Barldohne aus den Listen der Zeugin M. (Spalte ,A.“) zugrunde liegen. Ein
weiterer von der Deutschen Rentenversicherung Bund erteilter Nachforderungsbescheid vom
9. Dezember 2016 ist an die Mutter der Zeugin als damalige Inhaberin des Restaurants L.
adressiert und betrifft Sozialversicherungsbeitrage in Hohe von 36.638,87 € fiir die Zeit vom
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1. September 2007 bis 31. Dezember 2011. Die aus der Anlage ersichtliche Nachberechnung

hinsichtlich der Klagerin zu 1.) bezieht sich auf den Zeitraum von Februar 2009 bis Dezember
2011 und auf Barlohne, die wiederum aus den handschriftlichen Listen iGbernommen worden
waren.

Nach vorheriger Anhorung (Schreiben vom 19. Februar 2016) erteilte der Beklagte die
angefochtenen zwei Aufhebungs- und Erstattungsbescheide vom 17. Marz 2016. Mit diesen
korrigierte er — gestltzt auf § 45 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) — seine
Leistungsbewilligungen fur die Zeitrdume von Oktober 2007 bis Januar 2008, Juli 2008 bis
November 2010, Januar 2011 bis Februar 2011 sowie April 2011 bis Juli 2013 und hob seine
fur die betreffenden Leistungsmonate erteilten Bewilligungs- und Anderungsbescheide
teilweise auf. Beigefligt waren Berechnungsbogen fir die von der Teilaufhebung betroffenen
Leistungsmonate, denen zu entnehmen war, dass der Beklagte die aus den handschriftlichen
Aufzeichnungen der Zeugin M. ersichtlichen Monatsbetrage (Spalte ,,A.“) abweichend von den
Nachforderungsbescheiden der Deutschen Rentenversicherung im Folgemonat als
korrigiertes Erwerbseinkommen der Klagerin zu 1.) angerechnet hatte, soweit sich die Betrage
auf Gber 100 € beliefen. Der Beklagte errechnete Uberzahlungen von insgesamt 12.837,83 €
(Klagerin zu 1.) und 12.875,30 € (Klager zu 2.) und machte die Erstattung dieser Betrage
geltend. Zur Begrindung gab der Beklagte an, dass die Kldgerin zu 1.) nach den
,Gehaltslisten” der Zeugin M. ein hdheres Einkommen erzielt habe, als bisher zugrunde gelegt
worden sei. Auf Vertrauensschutz konnten sich die Klager nicht berufen, da sie in ihren
Leistungsantrdgen grob fahrladssig unrichtige Angaben gemacht hatten.

Die hiergegen mit der Begriindung, das bei der Neuberechnung zugrunde gelegte Einkommen
sei tatsachlich nicht erzielt worden, eingelegten Widerspriiche wies der Beklagte mit
Widerspruchsbescheid vom 4. September 2017 zurlck. Er stellte weiterhin auf die
,Gehaltslisten” der Zeugin M. ab, die Klager hatten keine anderslautenden Nachweise
vorgelegt.

Die Klager haben am 20. September 2017 Klage erhoben und vorgetragen, dass die Klagerin
zu 1.) seit 2003 mit Unterbrechungen eine geringfligige Beschaftigung als Kiichenhilfe im L.
ausgelbt habe. Die wochentliche Arbeitszeit habe in den Jahren 2007 bis 2013
durchschnittlich sechs Stunden betragen, aufteilt auf drei Tage zu jeweils zwei Stunden. Der
ausgezahlte Nettolohn habe in diesem Zeitraum durchgehend 100 € betragen, dies
entspreche einem Stundenlohn von 4 €. Der Lohn sei jeweils in bar ausgezahlt worden, und
zwar zu keinem Zeitpunkt mehr als 100 € monatlich. Gehaltsabrechnungen habe die Klagerin
zu 1.) nach ihrer Erinnerung im Streitzeitraum nicht erhalten. Soweit sich der Beklagte auf
handschriftliche Listen berufe, sei unklar, wer diese gefertigt habe und ob die darin
aufgefiihrten Betrage tatsachlich an bestimmte Personen ausgezahlt worden seien. Die Listen
kdnnten schon deshalb nicht richtig sein, weil die Klagerin zu 1.) vom 15. Juni bis zum 6. Juli
2009, vom 26. August bis 15. September 2011 und vom 15. August bis zum 13. September
2013 in Kasachstan gewesen sei. Insoweit hat die Kldgerin zu 1.) Kopien ihres Reisepasses
vorgelegt, wobei sich die beiden zuerst genannten Zeitraume anhand von Visa sowie Ein- und
Ausreisestempel nachvollziehen lassen, wahrend fir den zuletzt genannten Zeitraum lediglich
ein Visum vorhanden ist. Ferner ist vorgetragen worden, dass die Kldgerin zu 1.) im
Streitzeitraum ganz Uberwiegend als Mutter und GroRmutter fir ihre Familie im Einsatz
gewesen sei, die Tatigkeit im L. habe zeitlich eine véllig untergeordnete Bedeutung gehabt.
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Im Ubrigen sei die Klagerin zu 1.) der deutschen Sprache nicht machtig, dementsprechend
habe sie auch die Formulare des Beklagten nicht lesen kdnnen. Diese seien von der Tochter
ausgeflllt und ihr zur Unterschrift vorgelegt worden. Sowohl sie als auch die Tochter seien
davon ausgegangen, dass alles seine Richtigkeit habe. Im Ubrigen haben die Klager die
Berechnung der Leistungen fir Unterkunft und Heizung beanstandet; der Beklagte habe zu
geringe Betrdge bericksichtigt, nach Aktenlage existiere keine Kostensenkungsaufforderung,
eine solche hatten sie auch nie erhalten.

Der Beklagte hat auf eine Aussage der Zeugin M. in einem vor dem SG Oldenburg gefihrten
Verfahren (S 39 AS 672/16) verwiesen. Diese habe dort eingeraumt, dass sie den
Beschaftigten seit 2007 durchgehend hohere als die angemeldeten Lohne ausgezahlt habe.
Auch habe die Zeugin bestatigt, dass die handschriftlichen Aufzeichnungen die tatsachlichen
Lohnauszahlungen an die Beschaftigten wiedergaben.

Die Zeugin M. hat sich sowohl im vorliegenden Verfahren als auch in dem gegen die Klager
wegen Leistungsbetrugs gefliihrten Strafverfahren auf ein Zeugnisverweigerungsrecht im
Hinblick auf das seinerzeit noch gegen sie anhangige Strafverfahren berufen. Nach
Vernehmung u. a. von zwei Mitarbeitern des O. hat das Landgericht Aurich die Klager mit —
gemald § 267 Abs. 5 Strafprozessordnung abgekiirztem — Urteil vom 26. Februar 2021 — 603
Cs 420 Js 5133/17 (414/17) — vom Vorwurf des Betrugs rechtskraftig freigesprochen, da die
vorgeworfenen Taten nicht nachzuweisen gewesen seien. Die Strafakten sind zum
vorliegenden Verfahren beigezogen.

Gegen die von dem Senat gehorte Zeugin N., bei der es sich um eine Arbeitskollegin der
Klagerin zu 1.) handelte, war ebenfalls ein Strafverfahren wegen Betrugs anhangig, welches
mit einem Freispruch endete. Das Protokoll der Hauptverhandlung in dem Verfahren der
Zeugin N. und das Urteil haben die Klager erstinstanzlich vorgelegt.

Mit Urteil vom 13. Juni 2023 hat das SG der Klage stattgegeben und die Bescheide des
Beklagten vom 17. Marz 2016 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 4. September
2017 aufgehoben. Zur Begrindung hat es ausgefiihrt, dass dem Beklagten der Nachweis nicht
gelungen sei, dass die Klagerin zu 1.) im Streitzeitraum hohere Einkinfte gehabt habe, als bei
der Leistungsbewilligung berlcksichtigt worden sei. Die in den Listen unter der Spalte ,A.”
aufgeflhrten Betrage konnten nicht eindeutig der Klagerin zu 1.) zugeordnet werden. Zudem
habe die Klagerin zu 1.) Urlaubsabwesenheiten flr Zeiten nachgewiesen, fir die in der
betreffenden Spalte Eintragungen zu finden seien. Es kdnne sich insoweit auch nicht um
Nachzahlungen handeln, da der Lohn nach dem Vortrag beider Beteiligten immer sofort in bar
ausgezahlt worden sei. Die Aussage der Zeugin M. in dem Verfahren S 39 AS 672/16 des SG
Oldenburg betreffe nicht die Klagerin zu 1.) und spreche daher nicht gegen das gefundene
Ergebnis.

Gegen das ihm am 5. Juli 2023 zugestellte Urteil hat der Beklagte am 3. August 2023 Berufung
eingelegt. Zur Begriindung macht er geltend, dass die in den handschriftlichen Listen der
Zeugin M. enthaltenen Spalten mit Namensbezeichnungen eindeutig Personalkosten seien,
sie seien teilweise auch ausdricklich so bezeichnet. Zudem seien fir die Zeiten der
nachgewiesenen Urlaubsabwesenheiten der Klagerin zu 1.) auch tatsachlich keine
Lohnzahlungen eingetragen. Denn die Listen seien von unten nach oben zu lesen, die letzte
Zeile entspreche damit dem Monatsersten. Ferner spreche die Aussage der Zeugin M. vor
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dem SG Oldenburg sehr wohl fur die Richtigkeit der Listen insgesamt. Bei lebensnaher
Betrachtung kénnten die Listen auch keinem anderen Zweck als der eigenen Ubersicht der
Zeugin Uber tatsdchlich angefallene Personalkosten sowie erzielte Umsatze gedient haben.

Der Beklagte hat im Verhandlungstermin am 16. Juli 2025 im Hinblick auf Berechnungsfehler
ein von den Klagern angenommenes Teilanerkenntnis dahingehend abgegeben, dass die
Erstattungsbetrage hinsichtlich der Klagerin zu 1.) auf 9.188,49 € und hinsichtlich des Klagers
zu 2.) auf 9.187,69 € reduziert werden.

Er beantragt,

das Urteil des SG Aurich vom 13. Juni 2023 aufzuheben und die Uber das Teilanerkenntnis
hinausgehende Klage abzuweisen.

Die Klager beantragen,
die Berufung zurlickzuweisen.

Sie sind weiterhin der Auffassung, dass die handschriftlichen Aufzeichnungen der ZeuginM.
zum Nachweis der Erzielung hoheren Einkommens nicht geeignet seien. Zudem hatten die im
Strafverfahren gehorten Zeugen sowie eine weitere im Verfahren S 39 AS 672/16 gehorte
Zeugin, bei denen es sich um Mitarbeiter/innen des O. gehandelt habe, Uibereinstimmend
ausgesagt, dass die Aufzeichnungen inhaltlich falsch seien.

Die Klagerin zu 1.) ist in einem Erdrterungstermin am 14. August 2024 personlich gehort
worden. Sie hat angegeben, dass ihre Arbeitszeiten immer unterschiedlich gewesen seien. Sie
habe teilweise auf Abruf gearbeitet. Sie sei aber im Monat immer auf 100 € gekommen, ihre
Chefin (die Zeugin M.) habe die Stunden im Blick gehabt. Das Geld sei auf ihr Konto
Uberwiesen worden. Hieran hat die Klagerin zu 1.) in ihrer Anhorung im Verhandlungstermin
am 11. Juni 2025 festgehalten und auch erneut bekréaftigt, dass sie immer nur 100 €
monatlich erhalten habe. Sie hat nunmehr angegeben, dass nicht die Zeugin M., sondern sie —
die Klagerin — selbst darauf geachtet habe, dass der Betrag von 100 € nicht Gberschritten
werde.

Die Zeugin M. ist in einem Beweisaufnahmetermin am 24. Januar 2025 vernommen worden.
Sie hat bestatigt, dass sie die fraglichen Listen geschrieben habe und sie darin neben den
Umsatzen (Spalten , Theke“/“Kellner”) die Gelder notiert habe, die sie an die Mitarbeiter
tatsdchlich ausgezahlt habe. Darin seien allerdings auch Trinkgelder enthalten gewesen.
Soweit in den Listen der Name ,A.“ aufgefihrt sei, handele es sich um die Klagerin zu 1.). Das
Geld sei taglich bei Schichtende in bar an die Mitarbeiter ausgezahlt worden. Die einzelnen
Betrage seien auf Thekenzetteln (sog. Kellnerblocke) festgehalten worden, auf denen auch die
an der Theke erzielten Umsatze notiert worden seien. Teilweise seien die ausgezahlten Lohne
auch auf Bierdeckel geschrieben worden. Notiert worden seien jeweils der Name des
Mitarbeiters und der Auszahlbetrag. Anhand der Thekenzettel bzw. Bierdeckel, die nach ihrer
Erinnerung jeweils monatsweise gesammelt worden seien, habe sie — teilweise erst zwei oder
drei Monate spater — die fraglichen Listen erstellt. Diese betrafen jeweils einen kompletten
Monat und hatten der Aufzeichnung der wirtschaftlichen Entwicklung des Restaurants
gedient. Sie kénne nicht ausschliellen, dass sie bei der Erstellung der Listen auch einmal einen
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Monat vertauscht habe oder einmal ein Thekenzettel gefehlt habe. Auf den Thekenzetteln sei
auch nicht immer ein Datum eingetragen gewesen. Diese seien in einer Schublade oder im
Kellnerportemonnaie verwahrt worden. Sie wiirde auch nicht unterschreiben, dass alles so
stimme. Auf Nachfrage des Beklagten hat die Zeugin es fir moglich gehalten, dass sie die
Listen von unten nach oben geflihrt habe. Hochstwahrscheinlich habe sie diese anhand der
Kassenberichte vom Monatsletzten ,runtergeschrieben”. Dabei entsprache eine Zeile nicht
unbedingt einem Tag. Der Zeugin sind die Einkommensbescheinigungen vom 23. Juni 2006
(BI. 119 VA), 23. August 2006 (BI. 128 VA) und die undatierte weitere Bescheinigung aus
Dezember 2007 (Bl. 277 VA) vorgelegt worden. Hierzu hat sie ausgesagt, dass sie diese
Bescheinigungen ausgeflllt bzw. vervollstandigt und unterschrieben habe. Diese
Bescheinigungen seien ,natlrlich falsch” gewesen, sie habe ,ja Schwarzgeld gezahlt”.

Der Senat hat im Verhandlungstermin am 11. Juni 2025 ehemalige Mitarbeiter/innen des O.
als Zeugen vernommen (P. Q., R.S.,, T.U,, V. W, X. Y, R. Z,, AA. AB., AC. AD., AE. N. und AF.
AG.). Die Zeugin M. ist im Fortsetzungstermin am 17. Juli 2025 erneut vernommen worden.
Wegen der Angaben der Zeugen wird auf die Sitzungsniederschriften Bezug genommen.

Der Senat hat neben den Verwaltungsakten die die Klager betreffenden Strafakten der
Staatsanwaltschaft Aurich sowie die Akte S 39 AS 672/16 des SG Oldenburg beigezogen.

Wegen weiterer Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf die Gerichts- und Beiakten
verwiesen.

Entscheidungsgrinde:
Die zuldssige, insbesondere fristgerecht eingelegte Berufung des Beklagten ist begriindet.

Die angefochtenen Ricknahme- und Erstattungsbescheide des Beklagten vom 17. Marz 2016
in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 4. September 2017 und des im
Verhandlungstermin am 16. Juli 2025 erklarten Teilanerkenntnisses sind rechtmafig und
verletzen die Klager nicht in ihren Rechten. Das anderslautende Urteil des SG Aurich vom 13.
Juni 2023 ist aufzuheben.

Die Bescheide sind formell rechtmaRig, insbesondere sind die Klager vor Erlass der Bescheide
ordnungsgemal angehort worden (§ 24 SGB X).

Die angefochtenen Bescheide sind auch materiell rechtmaRig. Sie sind zunachst hinreichend
bestimmt i. S. des § 33 Abs. 1 SGB X, weil aus ihnen klar und unzweideutig hervorgeht, dass
der Beklagte die zugunsten der Klager in bestimmten Zeitraumen erfolgten
Leistungsbewilligungen in bestimmten, naher bezeichneten Bescheiden teilweise aufhebt (vgl.
zu den Anforderungen an die Bestimmtheit von Aufhebungsbescheiden: Bundessozialgericht
[BSG], Urteile vom 29. November 2012 — B 14 AS 196/11 R —juris Rn. 16 ff. und — B 14 AS 6/12
R —juris Rn. 25 ff.; vom 4. Juni 2014 — B 14 AS 2/13 R —juris Rn. 30 ff.).

Rechtsgrundlage fiir die Ricknahmeentscheidungen des Beklagten ist § 45 Abs. 1 SGB X in
Verbindung mit § 330 Abs. 2 Drittes Buch Sozialgesetzbuch (SGB IIl) und § 40 Abs. 2 Nr. 3 SGB
Il. Danach ist ein Verwaltungsakt, der ein Recht oder einen rechtlich erheblichen Vorteil
begrindet oder bestatigt hat, mit Wirkung fiir die Vergangenheit zuriickzunehmen, soweit er
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rechtswidrig ist und der Beglnstigte sich in Anwendung von § 45 Abs. 2 S. 3 SGB X nicht auf
sein Vertrauen in den Bestand des Verwaltungsaktes berufen kann.

Bei den Bewilligungs- und Anderungsbescheiden, mit denen der Beklagte den Klagern fir die

streitbefangenen Zeitraume Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem SGB I

bewilligt hatte, handelt es sich um rechtswidrige Verwaltungsakte, da den Kldgern Leistungen
in der Hohe, wie sie sich aus den jeweiligen Bescheiden ergibt, nicht hatten bewilligt werden

darfen.

Nach § 7 Abs. 1 S. 1 Nr. 3 SGB Il kann Leistungen nur beanspruchen, wer hilfebedlrftig ist.
Hilfebedurftig ist nach § 9 Abs. 1 SGB II, wer seinen Lebensunterhalt nicht oder nicht
ausreichend aus dem zu bertcksichtigenden Einkommen oder Vermégen sichern kann und
die erforderliche Hilfe nicht von anderen, insbesondere von Angehorigen oder von Tragern
anderer Sozialleistungen, erhalt. Nach § 11 Abs. 1 S. 1 SGB Il sind als Einkommen zu
bertcksichtigen Einnahmen in Geld, mithin auch das Einkommen der Klagerin zu 1.) aus ihrer
unstreitig ausgelbten Erwerbstéatigkeit im L.. In welcher Héhe die Kldagerin letztlich
Erwerbseinkommen erzielte, hat sich im vorliegenden Verfahren trotz umfangreicher
Ermittlungen nicht kldren lassen. Allerdings steht nach dem Beweisergebnis zur vollen
Uberzeugung des Senats fest, dass die Klagerin im Streitzeitraum nicht — wie in den
aktenkundigen Einkommensbescheinigungen angegeben und von dem Beklagten daraufhin
zugrunde gelegt — einen gleichbleibenden Monatslohn in Hohe von lediglich 100 € erzielte.

Die Behauptung der Klagerin zu 1.), sie habe zu keinem Zeitpunkt mehr als 100 € monatlich
verdient, ist bereits fiir sich genommen nicht plausibel und im Ubrigen durch die vom Senat
durchgefiihrte Beweisaufnahme widerlegt. Der behauptete monatliche Festlohn lasst sich
bereits mit der Art der von der Kldgerin ausgelibten Tatigkeit nicht vereinbaren. Wenn die
Klagerin zu 1.) als Kiichenbhilfe tatig war und teilweise auf Abruf arbeitete, war die Hohe des
erzielten Lohns von den tatsachlich geleisteten Arbeitsstunden abhangig, so dass ein
schwankendes Einkommen zu erwarten ware. Bei lebensnaher Betrachtung ware die 100 €-
Grenze auch nicht stets am Ende einer Schicht erreicht worden, sondern auch wahrend einer
laufenden Schicht. Dass aber eine Kiichenhilfe in einem Restaurant ihre Tatigkeit abbricht,
weil sie ihr monatliches Stundenkontingent erreicht hat, muss als lebensfremd bezeichnet
werden. Nahere Einzelheiten, wie dieses angebliche Festlohn-Modell Gber Jahre praktiziert
worden sein soll, hat die Kldgerin zu 1.) in ihren Anhérungen im Ubrigen auch nicht
geschildert, sondern sich auf die allgemeine Behauptung beschrankt, nie mehr als 100 €
monatlich erhalten zu haben. Soweit sie Details geschildert hat (Absprache der
Arbeitseinsatze), sind diese von der Zeugin M. nicht bestatigt worden.

Aullerdem gehen aus den Lohnabrechnungen, die nach der Hausdurchsuchung bei der Zeugin
erstmals erstellt worden sind, schwankende L6hne hervor, ohne dass ersichtlich wére, aus
welchen Griinden in den Jahren zuvor bei gleicher Tatigkeit ein Festlohn gezahlt worden sein
soll. Den Lohnabrechnungen — soweit sie vorliegen — lassen sich im Ubrigen nur fir die
Monate Oktober 2013 und Januar 2014 Monatsloéhne in Hohe von lediglich 100 € entnehmen.
In anderen Monaten verdiente die Klagerin zu 1.) deutlich mehr (Juli 2014: 280 €, August und
September 2014: 290 €, Oktober und November 2014: 380 €, Dezember 2014: 390 €, Januar
2015: 399,30 €).
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Der behauptete feste Monatslohn von 100 € |asst sich ferner auch nicht mit den
Erkenntnissen aus den durchgefiihrten Steuer- und Beitragsnachforderungsverfahren und der
im Berufungsverfahren durchgeflihrten Beweisaufnahme vereinbaren. Danach bestand das
Geschaftsmodell der Zeugin M. im Streitzeitraum darin, die Steuer- und Beitragslasten
dadurch zu reduzieren, dass sie ihre Beschaftigten ganz Gberwiegend nur als Aushilfen im
Rahmen geringflgiger Beschaftigungsverhaltnisse oder Teilzeitbeschaftigungen anmeldete
bzw. von Meldungen ganzlich absah und in betrachtlichem Umfang Schwarzléhne auszahlte.
Diesen Sachverhalt hat die Zeugin nicht nur im vorliegenden Verfahren, sondern auch in den
sie betreffenden Verfahren der Steuerbehdrden und des Rentenversicherungstragers
eingerdaumt und die hieraus resultierenden erheblichen Nachforderungen beglichen. Die
Zeugin M. hat fur den Fall der Klagerin zu 1.) ausdricklich bestatigt, dass es sich bei den
Eintragungen in den handschriftlichen Listen (Spalte ,A.“) um an die Klagerin zu 1.)
ausgezahlte Lohne handelt. Ferner hat sie eingerdumt, dass die von ihr erstellten
Einkommensbescheinigungen unrichtig waren, da sie an die Klagerin zu 1.) Schwarzgeld
ausgezahlt habe. In ihrer Vernehmung im Verhandlungstermin hat sie ausgesagt, dass der
angegebene Betrag von 100 € keinen Bezug zur Realitat gehabt habe und die Klagerin zu 1.)
mit Sicherheit mehr als 100 € erhalten habe. Aus diesen Bekundungen kann nur der Schluss
gezogen werden, dass den Einkommensbescheinigungen hinsichtlich der tatsachlich
ausgezahlten Lohne keinerlei Beweiswert zukommt. SchlielRlich hat die Zeugin auch die
bereits bei lebensnaher Betrachtung naheliegende Tatsache bestatigt, dass die Lohne aller
Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen — mithin auch der Klagerin zu 1.) — schwankend gewesen
seien.

Die Richtigkeit der Angaben der Zeugin M. wird durch die Ubrigen Zeugenaussagen bestatigt.
Alle Zeugen haben die Praxis der Barauszahlung der Lohne am Schichtende, welche ein
deutliches Indiz fir Schwarzarbeit darstellt, geschildert. Ferner hat die Zeugin AD., die
ebenfalls in der Kiiche arbeitete, ausgesagt, dass die Klagerin zu 1.) zur Stammbesetzung der
Klche gehort habe, dass sie meist an zwei Tagen in der Woche gearbeitet habe, bisweilen bis
zu 12 Stunden taglich, und sie mit Sicherheit auf mehr als 20 Arbeitsstunden monatlich
gekommen sei. In diese Richtung geht auch die Aussage des Zeugen Y., wonach die Klagerin
zu 1.) wahrend seiner Arbeitszeit eigentlich immer in der Kiiche gewesen sei und dort
seinerzeit nur die Klagerin zu 1.) und die Zeugin M. tatig gewesen seien. Auch nach den
Bekundungen der Zeugin Q. war die Kiichenarbeit zwischen der Klagerin zu 1.) und der Zeugin
M. aufgeteilt. Eine in zeitlicher Hinsicht gdnzlich untergeordnete Aushilfstatigkeit, die die
Klagerin zu 1.) glauben machen will, erschlieSt sich aus diesen Aussagen nicht.

Ist nach alledem die Behauptung der Kldagerin zu 1.), dass sie im gesamten Streitzeitraum
durchgehend lediglich 100 € monatlich verdient habe, widerlegt, lasst sich die Hohe der
tatsdchlich an sie ausgezahlten Lohne nicht mehr feststellen. Insbesondere hat sich das
Zahlenwerk aus den Lohnlisten nach den im Berufungsverfahren gewonnenen Erkenntnissen
als nicht hinreichend belastbar erwiesen. Die Darlegungen der Zeugin M. zur Art und Weise
der Erstellung der Listen legen Ubertragungsfehler in einem Umfang nahe, der nicht
vernachlassigt werden kann. Auch die Angaben der Ubrigen Zeugen, wonach sie Léhne in der
in den Listen ausgewiesenen Hohe nicht erhalten hatten, kdnnen nicht ohne Weiteres als
bloRe Schutzbehauptungen gewertet werden, da —auBer im Fall der Zeugin N. — alle
Ruckforderungsverfahren abgeschlossen sind. Die Darstellungen der Zeugen waren auch
durchaus plausibel, etwa soweit sie ausgesagt haben, dass sie in den betreffenden Monaten
gar nicht mehr in dem L. beschaftigt gewesen seien (Zeugin AD.) oder sogar hohere Lohne
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erzielt hatten, als in den Listen fir sie eingetragen war (Zeuge U.). Der Senat kann vor diesem
Hintergrund nicht ausschlieRen, dass das Hauptaugenmerk der Zeugin M. bei der Erstellung
der Listen nicht auf der Richtigkeit der Zuordnung der ausgezahlten Léhne zu den einzelnen
Mitarbeiter/innen lag. Den Lohnlisten kommt vor diesem Hintergrund ein Beweiswert
lediglich insoweit zu, als die Klagerin zu 1.) deutlich mehr als die von ihr behaupteten 100 €
monatlich verdient hat. Sie rechtfertigen allerdings nicht die volle Uberzeugung des Senats
von der Richtigkeit der fir die Klagerin zu 1.) eingetragenen Einzelbetrage und Lohnsummen
und sie sind unter Berlicksichtigung der dargelegten Zweifelsfragen auch keine taugliche
Grundlage fur eine Schatzung des erzielten Einkommens (vgl. zur Zulassigkeit einer Schatzung:
BSG, Urteil vom 15. Juni 2016 — B 4 AS 41/15 R —juris Rn. 28). Letztlich ist damit die Hohe der
tatsdchlich erzielten Lohne fir alle streitbefangenen Zeitraume ungeklart geblieben. Dies gilt
auch, soweit die Zeugin M. nicht ausgeschlossen hat, dass die Kldgerin zu 1.) auch einmal
lediglich 100 € erhalten hat, etwa in den umsatzschwachen Wintermonaten. Denn konkrete
Angaben hat die Zeugin hierzu nicht machen kénnen.

Flr die hier vorliegende Konstellation ungeklarter Einkommensverhéltnisse trotz
Ausschopfung samtlicher verflgbarer Erkenntnisquellen und fehlender Grundlagen fir eine
realistische Schatzung hat das BSG bereits entschieden, dass der Leistungsbezieher so zu
behandeln ist, als ob seine Hilfebedirftigkeit durchgehend nicht vorgelegen hatte (BSG a. a.
0. Rn. 29). Dies bedeutet fir den vorliegenden Fall, dass die Klager bereits dem Grunde nach
keinen Leistungsanspruch hatten und Leistungen in voller Hohe Uberzahlt sind. Zwar tragt
grundsatzlich die Behorde die objektive Beweislast fiir die Rechtswidrigkeit des
Bewilligungsbescheids, wenn sie diesen zurlicknimmt. Eine Umkehr der Beweislast ist aber
gerechtfertigt, wenn eine besondere Beweisnahe zu einem Beteiligten besteht. Das ist
anzunehmen, wenn in dessen personlicher Sphare oder in dessen Verantwortungssphare
wurzelnde Vorgange nicht aufklarbar sind und die zeitnahe Aufklarung des Sachverhalts durch
unterlassene Angaben oder unzureichende Mitwirkung bei der Sachverhaltsaufklarung
erschwert oder verhindert wird (vgl. BSG, Urteil vom 15. Juni 2016 — B 4 AS 41/15 R — juris Rn.
30 m. w. N.; Senatsurteile vom 21. Dezember 2022 — L 13 AS 477/21 —juris Rn. 59 und vom
24. Januar 2024 — L 13 AS 395/21 — juris Rn. 57). So liegt der Fall auch hier. Eine besondere
Beweisnahe der Kldger zu ihren Einkommensverhaltnissen ist ohne Weiteres zu bejahen und
sie haben durch unzutreffende Angaben in ihren Leistungsantrdgen verhindert, dass der
Sachverhalt seinerzeit zeitnah aufgeklart wurde. Auch haben sie weder im Klage- und noch im
Berufungsverfahren bei der Aufklarung des Sachverhalts mitgewirkt. Vielmehr hat die Klagerin
zu 1.) auf mehrfaches Befragen durch den Senat wahrheitswidrig behauptet, dass die Lohne
auf ihr Konto Uberwiesen worden seien, und sie hat hieran festgehalten, obwohl ihr die
Kontoausziige, aus denen keine Uberweisungen ersichtlich sind, vorgehalten worden sind. Im
Rahmen dieser offenkundigen Verschleierungstaktik hat die Klagerin zu 1.) zudem
widersprichliche Angaben gemacht. So hat sie im Erorterungstermin am 14. August 2024
angegeben, dass ,die Besitzerin“ (wohl die Zeugin M.) ihre Stunden im Blick gehabt habe, so
dass sie im Monat immer auf 100 € gekommen sei, wahrend sie im Verhandlungstermin am
11. Juni 2025 behauptet hat, dass sie selbst — nicht die Zeugin M. — hierauf geachtet habe.

Auf Vertrauensschutz kdnnen sich die Klager nicht berufen. Die in Rede stehenden
Bewilligungsbescheide beruhen auf Angaben, die sie zumindest grob fahrlassig in
wesentlicher Beziehung unrichtig und unvollstandig gemacht haben (§ 45 Abs. 2 S. 3 Nr. 2 SGB
X). Die Angaben der Kldger in samtlichen Leistungsantragen waren erkennbar unrichtig, da die
Klager die Erzielung von Einkommen stets ganzlich verneinten. Die Darstellung der Klager, die
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Antrdge seien wegen fehlender eigener Deutschkenntnisse von der Tochter ausgeftllt worden
und sie hatten darauf vertraut, dass alles seine Richtigkeit habe, wiirde — als wahr unterstellt
— allenfalls Vorsatz ausschlieRen. Wenn die Kldger die Leistungsantrage tatsachlich ,blind”
unterschrieben haben, wirden sie jedenfalls grob fahrlassig gehandelt haben. Grob fahrlassig
i. S. des § 45 Abs. 2 Satz 3 Nr. 3, Halbs. 2 SGB X handelt, wer schon einfachste, ganz
naheliegende Uberlegungen nicht anstellt und daher nicht beachtet, was im gegebenen Fall
jedem einleuchten muss (BSG, Urteil vom 19. Dezember 2024 —B 5 R 14/23 R —juris Rn. 18 m.
w. N.). Das ,blinde” Unterschreiben eines von einer dritten Person ausgefillten Antrags ohne
vorherige Prifung der Richtigkeit der gemachten Angaben stellt zweifellos eine besonders
schwere Sorgfaltspflichtverletzung und somit ein grob fahrldssiges Handeln dar
(Landessozialgericht Baden-Wirttemberg, Urteil vom 19. Oktober 2023 — L 10 R 2383/22 —
juris Rn. 35; so im Ergebnis auch BSG, Urteil vom 8. Dezember 2022 — B 7/14 AS 11/21 R -
juris Rn. 24). Anhaltspunkte dafir, dass die Klager aufgrund einer Einschrankung ihrer
personlichen Urteils- und Kritikfahigkeit nicht in der Lage waren, die Tragweite ihres Handelns
zu Uberblicken, liegen nicht vor.

Die Fristen des § 45 Abs. 3S. 3 und Abs. 4 S. 2 SGB X sind gewahrt.

Der Beklagte war nach alledem verpflichtet, seine Bewilligungsbescheide, soweit sie
rechtwidrig waren, gemaR § 45 Abs. 1 SGB X aufzuheben. Ein Ermessensspielraum stand ihm
insoweit nicht zu (§ 40 Abs. 2 Nr. 3 SGB Il'i. V. m. § 330 Abs. 2 SGB Ill). Da der Beklagte — wie
ausgeflihrt — berechtigt gewesen ware, seine Bewilligungsbescheide wegen fehlender
Hilfebedurftigkeit der Klager in vollem Umfang zurlckzunehmen, kommt es hinsichtlich der
stattdessen vorgenommenen Teilaufhebung auf Einzelheiten der Berechnung im Ergebnis
nicht an.

Die Verpflichtung zur Erstattung der Uberzahlten Leistungen folgt aus § 50 Abs. 1 SGB X.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG. Eine anteilige Belastung des Beklagten mit den
aulergerichtlichen Kosten der Klager ist nicht gerechtfertigt, da das Teilanerkenntnis des
Beklagten unter Beriicksichtigung der rechtlichen Bewertung des Senats ein
Entgegenkommen darstellt. Im Ubrigen haben die Kldger durch ihr fortlaufendes
Verschweigen erzielten Einkommens Gber einen Zeitraum von mehreren Jahren den
vorliegenden Rechtsstreit veranlasst.

Grinde fir die Zulassung der Revision (§ 160 Abs. 2 SGG) liegen nicht vor.
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Entscheidung 4 — LSG Hessen Urt. v. 3.4.2025 - L 8 KR 155/23:

Tenor:

Auf die Berufung des Kldagers wird das Urteil des Sozialgerichts Kassel vom 23. November 2022
sowie der Bescheid der Beklagten vom 11. April 2014 in Gestalt des Widerspruchsbescheides
vom 9. September 2015 aufgehoben und festgestellt, dass der Klage seit dem 1. April 2007
bei der Beklagten zu 1 gesetzlich krankenversichert und bei de Beklagten zu 2 sozial
pflegeversichert ist.

Die Beklagte tragt die aullergerichtlichen Kosten des Klagers in beiden Instanzen.
Die Revision wird zugelassen.
Tatbestand:

Die Beteiligten streiten dartber, ob der Kldger nach den Vorschriften der sog.
Auffangpflichtversicherung Mitglied der Beklagten zu 1 in der gesetzlichen
Krankenversicherung und akzessorisch hierzu Mitglied der Beklagten zu 2 in der sozialen
Pflegeversicherung ist.

Der 1960 geborene Kldger leidet an einer schweren geistigen Behinderung unklarer Genese.
Ein Grad der Behinderung (GdB) von 100 ist festgestellt.

Der Beigeladene ist ein d. Trdger von Einrichtungen der Behindertenbhilfe. Bis zu einer
Namensanderung im Jahr 1982 trug er den Namen ,H. K. e.V.”. Er betreibt unter anderem in
A-Stadt-E. einen Wohnverbund, in dem der Klager seit dem 29. April 1968 lebt.

Die Eltern des Klagers, Herr Dr. F. A. und Frau G. A,, geborene J., schlossen am 25. April 1968
mit dem Beigeladenen einen Vertrag. Dieser enthielt im Wesentlichen folgenden Inhalt:

II§ 1

Auf Wunsch der Vertretungsberechtigten nimmt die Anstalt ab 29. April 1968 den
minderjahrigen A. A. auf und verpflichtet sich, ihn in der Anstaltsgemeinschaft bis an sein
Lebensende nach den allgemein anerkannten Grundsadtzen der modernen Sozialhilfe und
Heilpddagogik zu betreuen und ihm alle in der Anstalt Ublichen Leistungen zu gewahren, die
zu seinem Wohle dienen, einschlief8lich der evtl. notwendig werdenden Aufnahme und
Behandlung in einer Spezialklinik. Die Anstalt verpflichtet sich im Rahmen ihrer Méglichkeiten
auch zur seelsorgerischen Betreuung des Minderjahrigen.

§2

Die Vertretungsberechtigten zahlen daflr spatestens am Tage der Aufnahme des
Minderjahrigen den Betrag von DM 94.600, — (in Worten:
Vierundneunzigtausendsechshundert Deutsche Mark) zur Abfindung aller Anspriiche der
Anstalt ohne Abzug lastenfrei an die Anstalt.”

Seite |31 Hanse Seminare



Der Klager lebt aufgrund dieses Vertrages seit dem 29. April 1968 und bis heute in der Obhut
des Beigeladenen. Er hat zu keinem Zeitpunkt Leistungen der Sozialhilfe in Anspruch
genommen. Aufgrund seiner Behinderung war er nie erwerbstatig.

Der Prozessbevollmachtigte und damalige Betreuer des Kldgers stellte im Jahr 2013 einen
Antrag bei der Beklagten auf Aufnahme des Kldgers in die gesetzliche Kranken- und soziale
Pflegeversicherung. Der Beigeladene habe sich bereit erklart, samtliche hierbei anfallenden
Krankenversicherungsbeitrdage zu Gbernehmen. Der Klager sei bisher weder selbst noch Uber
Dritte gesetzlich oder privat krankenversichert gewesen. Entstandene Kosten im Falle einer
Erkrankung seien durch den Beigeladenen Gbernommen worden. Der Klager erhalte keine
Sozialhilfe, er werde aufgrund des Vertrages zwischen seinen Eltern und dem Beigeladenen
von diesem unterhalten. Belegbare Angaben, ob und wo die Eltern des Klagers
krankenversichert gewesen seien, kdnnten nicht gemacht werden, ebenso wenig, ob der
Klager bis zu seiner Aufnahme bei dem Beigeladenen in irgendeiner Form krankenversichert
gewesen sei. Es sei indes nicht davon auszugehen, dass die Eltern des Klagers gesetzlich
krankenversichert gewesen seien, da es sich um eine Industriellenfamilie gehandelt habe.

Ein Rentenversicherungsverlauf bzw. Kontoaufstellungen eines Rentenversicherungstragers
fur den Klager konnten durch den Betreuer nicht vorgelegt werden (die eingeholte Auskunft
der Rentenversicherung ergab, dass keine Sozialversicherungsnummer zu diesem existiert).
Laut Einkommenssteuerbescheid verflgte der Kldger in 2012 Gber Einklinfte aus
Kapitalertragen in Hohe von 38.526 Euro.

Die Beklagte lehnte mit Bescheid vom 11. April 2014 die Aufnahme des Klagers als Mitglied in
der gesetzlichen Krankenversicherung ab. Der Kldger sei in der Vergangenheit zu keinem
Zeitpunkt Mitglied der Beklagten gewesen. Es erscheine ,mehr als unwahrscheinlich”, dass er
bis zu seiner Aufnahme durch den Beigeladenen im Jahr 1968 keinen
Krankenversicherungsschutz besessen habe. Sofern dieser bei einem Unternehmen der
privaten Krankenversicherung bestanden habe, obliege diesem die Prifung und ggf.
Durchfihrung einer Kranken- und Pflegeversicherung.

Mit dem hiergegen eingelegten Widerspruch machte der Klager geltend, ab dem 1. April 2007
gemald § 5 Abs. 1 Nr. 13 lit. b SGB V pflichtversichert zu sein. Die Anspruchsvoraussetzungen
lagen vor, da er keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall habe und
bisher weder gesetzlich noch privat krankenversichert gewesen sei. Seit Aufnahme des
Klagers in die Einrichtung im Jahr 1968 bestehe kein Kontakt mehr zu den Eltern. Der Vater sei
bereits 1985 verstorben, Gber den Verbleib der Mutter sei nichts bekannt. Es liege aber kein
Anhaltspunkt daflr vor, dass die Eltern des Klagers im Zeitraum 1960 bis 1968 lber einen
privaten oder gesetzlichen Krankenversicherungsschutz verfigt hatten. Zum damaligen
Zeitpunkt habe keine Versicherungspflicht bestanden. Aufgrund des erheblichen Vermdgens
der Eltern sei zum damaligen Zeitpunkt eine Krankenversicherung auch nicht notwendig
gewesen. Der Klager sei jedenfalls seinen Mitwirkungspflichten vollumfanglich
nachgekommen. Darauf, dass es der Beklagten ohne jeden tatsachlichen Hinweis
Lunwahrscheinlich” erscheine, dass der Klager vor 1968 Uber keinen
Krankenversicherungsschutz verfiigt habe, kdnne sie ihre Entscheidung nicht stitzen. Insofern
galten fur den Beweis negativer Tatsachen — hier: dem Nichtvorliegen einer Versicherung —
andere Grundsatze als flr den Beweis positiver Tatbestandsmerkmale. Wenn die Beklagte
ihrer Entscheidung andere als die vom Klager vorgebrachten Tatsachen, aus welchen sich eine
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Versicherungspflicht ergebe, zugrunde legen wolle, so misse sie hierbei substantiiert
konkrete Tatsachen und Umstande vorbringen, aus denen sich hier das Gegenteil ergebe. Im
Ubrigen gelte, dass der Auffangtatbestand des § 5 Abs. 1 Nr. 13 lit. b SGB V greife, wenn nicht
gemald § 5 Abs. 8 lit. a SGB V eine Absicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 bis 12 oder nach § 10 SGB
V bestehe oder Leistungen nach dem Zwolften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XII) oder dem
Asylbewerberleistungsgesetz bezogen wirden. Vorliegend sei keine dieser
Ausnahmeregelungen einschlagig. Der Klager habe sein Wahlrecht gemald § 174 Abs. 3
(vormals: Abs. 5)i. V. m. § 173 SGB V zugunsten der Beklagten ausgelbt. Insofern komme es
nicht darauf an, dass in der Vergangenheit keine Mitgliedschaft des Kldgers bei dieser
bestanden habe.

Die Beklagte wies den Widerspruch mit Widerspruchsbescheid vom 9. September 2015 als
unbegrindet zurlck. Die Voraussetzungen der Auffangpflichtmitgliedschaft gemall § 5 Abs. 1
Nr. 13 SGB V seien nicht gegeben. Diese sei subsidiar nicht nur gegenlber einer anderen
Versicherung, sondern bereits bei Bestehen einer anderweitigen Absicherung im
Krankheitsfall. Der Kldager verflige Uber eine solche anderweitige Absicherung im
Krankheitsfall in Form der von dem Beigeladenen vertraglich eingegangenen Verpflichtung,
den Klager bis an sein Lebensende nach den allgemein anerkannten Grundsatzen der
modernen Sozialhilfe und Heilpddagogik zu betreuen und ihm alle in der Anstalt Gblichen
Leistungen zu gewahren, die zu seinem Wohle dienten, einschlieRlich der eventuell
notwendig werdenden Aufnahme und Behandlung in einer Spezialklinik. Der Klager konne,
gestltzt auf diesen Vertrag, von dem Beigeladenen Leistungen geltend machen, die den
Hilfen zur Gesundheit und der Hilfe zur Pflege im Rahmen des SGB XIll entsprdchen. Dies sei
ausreichend, um § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V auszuschlielSen.

Mit der hiergegen am 1. Oktober 2015 erhobenen Klage zum Sozialgericht Kassel beantragte
der Kldger die Feststellung der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Kranken- und
Pflegeversicherung bei den Beklagten. Er sei gemali § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V
versicherungspflichtiges Mitglied in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung und
habe die Beklagte zu 1 als Krankenkasse gewahlt. Fir das Bestehen einer privaten oder
gesetzlichen Krankenversicherung im Zeitraum 1960 bis 1968 bestiinden keine
Anhaltspunkte. Der im Jahr 1968 geschlossene Vertrag stelle keine anderweitige Absicherung
des Klagers im Krankheitsfall dar.

Auch der Beigeladene vertrat die Auffassung, dass er eine ,, anderweitige Absicherung” des
Klagers ,,im Krankheitsfalle” im Sinne des § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V nicht sicherstelle und auch
nicht sicherzustellen verpflichtet sei. Der Betreuungsvertrag aus dem Jahre 1968 begriinde
keinen im Umfang auch nur annahernd der gesetzlichen Krankenversicherung vergleichbaren
Anspruch. Im Ubrigen habe er den Klager zur Anpassung des Betreuungsvertrages wegen
Storung der Geschaftsgrundlage nach § 313 Birgerliches Gesetzbuch (BGB) aufgefordert. Bei
nominaler Betrachtung sei die unter § 2 des Vertrages vereinbarte Einmalzahlung von 94.600
DM bereits im Jahr 1976 aufgebraucht gewesen. Dieser Anspruch werde im zivilgerichtlichen
Klageweg verfolgt. Die Krankenbehandlungskosten fir den Klager habe der Beigeladene in der
Vergangenheit ohne Anerkennung einer Rechtspflicht getragen. Zum Bestehen einer
Versicherung vor 1968 lagen keine Erkenntnisse vor. Zum damaligen Zeitpunkt habe aber
keine gesetzliche Versicherungspflicht bestanden. Aufgrund des erheblichen Vermogens der
Eltern — der Klager entstamme der ,,Sektdynastie” A. — moge eine Krankenversicherung auch
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nicht notwendig erschienen sein; etwaige Krankenbehandlungen hatten problemlos aus dem
Vermogen bezahlt werden kdnnen.

Im Ubrigen werde im Rundschreiben der Spitzenverbdnde der gesetzlichen Krankenkassen
vom 20. Mérz 2007 zur Krankenversicherung und Pflegeversicherung der bisher nicht
Versicherten nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V zum 1. April 2007 ausdriicklich darauf hingewiesen,
dass die Prifung der Voraussetzungen der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V
und § 20 Abs. 1 Satz 1 Nr. 12 SGB Elftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) der zustéandigen
Krankenkasse obliege und diese Uber die Feststellung, ob zuletzt eine gesetzliche oder eine
private Krankenversicherung oder keine von diesen Absicherungen im Krankheitsfall
bestanden habe, alle ihr zur Verfligung stehenden Kenntnismdglichkeiten auszuschopfen
habe. Eine verbleibende Ungewissheit Uber die anspruchsbegriindenden Tatsachen ginge zu
Lasten der Krankenkasse, hier also der Beklagten zu 1.

Hinsichtlich der gegenwartig bestehenden Absicherung des Kldagers im Krankheitsfalle sei
zudem darauf hinzuweisen, dass die Auffangpflichtversicherung nur durch eine anderweitige
Krankenvollversicherung ausgeschlossen werde. Gemeint seien hiermit lediglich
entsprechende 6ffentliche-rechtliche Anspriiche bzw. solche gegen ein privates
Krankenversicherungsunternehmen; privatrechtliche Vertrage tber die Versorgung in einer
Einrichtung der Behindertenhilfe kdbnnten einen solchen umfassenden Schutz nicht
begrinden.

Hinzu komme im konkreten Fall, dass von der Vertragsklausel ,alle in der Anstalt tGblichen
Leistungen [...] einschliellich der evtl. notwendig werdenden Aufnahme und Behandlung in
einer Spezialklinik” allenfalls solche Gesundheitsleistungen umfasst sein konnten, die einen
spezifischen Bezug zur Behinderung des Klagers aufwiesen. Dies ergebe sich bereits aus dem
Verweis auf das in der Einrichtung des Beigeladenen ,,Ubliche”. Ublich sei aber gerade nicht,
dass der Beigeladene in einem auch nur annahernd dem Leistungsumfang der gesetzlichen
Krankenversicherung vergleichbaren Umfang Leistungen an seine Bewohnerinnen und
Bewohner erbringe. Er schulde dies als Einrichtung der Hilfe fiir Menschen mit Behinderung
auch generell nicht. Daneben mache der Verweis auf die ,,evtl. notwendig werdende
Aufnahme und Behandlung in einer Spezialklinik” deutlich, dass es den Vertragsparteien bei
Vertragsschluss allenfalls um Behandlungen mit einem konkreten Bezug zur Behinderung des
Klagers gegangen sein kdnne. Selbst wenn hierbei — worlber zwischen dem Beigeladenen und
dem Kldager Ungewissheit bestehe — der Vertrag den Beigeladenen zur Erbringung oder
Finanzierung behinderungsspezifischer Krankenbehandlungsleistungen habe verpflichten
sollen, gebe der Vertragswortlaut jedenfalls keinerlei Anhaltspunkte flir einen dariber
hinausgehenden Leistungsumfang. § 11 SGB V mache demgegeniber deutlich, dass der
Leistungsumfang der gesetzlichen Krankenversicherung erheblich weitergehend sei. Damit
stehe — unabhangig von der Frage, zu welchen Leistungen § 1 des Vertrages aus dem Jahre
1968 den Beigeladenen im Einzelnen verpflichte — jedenfalls fest, dass der Beigeladene dem
Klager aus § 1 des Vertrages allenfalls eine Teilmenge des Leistungsspektrums der
gesetzlichen Krankenversicherung schulde. Damit sei die Auffangpflichtversicherung nach § 5
Abs. 1 Nr. 13 SGB V aber nicht ausgeschlossen.

Die Beklagte verwies dagegen darauf, dass die Gesetzesbegrindung zu § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB
V (BT-Drs. 16/3100, S. 94) nur Beispielfalle fir eine anderweitige Absicherung aufzéhle, nicht
aber abschlieRend sei. Werde eine vertragliche Ubernahme der Krankensorge erklart, komme

Seite | 34 Hanse Seminare



es nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts nicht darauf an, dass diese
anderweitige Absicherung qualitativdem Versicherungsschutz in der GKV entspreche.
MaRgeblich sei vielmehr ein die Voraussetzungen des § 193 Abs. 3 Satz 1 VVG erflllendes
Sicherungsniveau.

Der zwischen den Eltern des Kldgers und dem Beigeladenen geschlossene Vertrag erfille
dieses geforderte Schutzniveau, welches zumindest die Kostenerstattung fir ambulante und
stationare Teilbehandlung sowie eine Selbstbeteiligung in Hohe von maximal 5000 € jahrlich
erfordere. Ausweislich des Vertrags hatten die Eltern des Klagers dessen umfassende
Betreuung bis an sein Lebensende erreichen wollen. Sie seien erkennbar davon ausgegangen,
mit der Betreuung des Klagers und damit auch mit der Sorge um dessen Gesundheit nicht
weiter belastet zu werden; der Beigeladene sollte diese Verpflichtung fiir sie ibernehmen.
Dies werde auch aus dem vertraglich vereinbarten Pauschbetrag ersichtlich, mit dem
samtliche die Inobhutnahme betreffenden Kosten abgegolten werden sollten. Schliellich
hatten die Eltern mit der Inobhutnahme den Kontakt zu dem Kldager abgebrochen. Dass der
Beigeladene seit 1968 fiir die Gesundheitssorge des Klagers tatsachlich eingetreten sei,
beruhe nicht auf dessen diakonischem Selbstverstandnis, sondern auf der vertraglich
eingegangenen Verpflichtung. Gemals dem Vertragszweck habe er dem Klager letztlich
entsprechend den Leistungen der Eingliederungshilfe flr behinderte Menschen nach §§ 53 ff.
SGB XII Leistungen erbracht. Daneben habe er sich bereiterklart, im Falle einer zu Stande
kommenden Versicherung bei der Beklagten die Versicherungsbeitrage zu ibernehmen. Der
Beigeladene handele damit rechtlich betrachtet wie ein Sozialhilfetrdager (§§ 53 ff. und § 32
SGB XIl). Zur modernen Sozialhilfe gehore aber auch die Hilfe bei Krankheit gemald § 48 SGB
XIl. Die Leistungen nach dieser Rechtsvorschrift entsprachen den Leistungen zur
Krankenbehandlung nach dem SGB V. Sollte der Beigeladene hiervon abweichend tatsachlich
nicht von der vertraglichen Verpflichtung zur Krankenflirsorge ausgegangen sein, sei es
unverstandlich, warum er gegenliber den Eltern des Kldgers oder seinem Betreuer niemals
Regressanspriche geltend gemacht habe.

Im Ubrigen trage derjenige die Beweislast fiir das Vorliegen der Versicherungspflicht, der sich
auf diese berufe.

Das sozialgerichtliche Verfahren wurde zwischenzeitlich flr die Durchfiihrung eines
Guterichterverfahrens ruhend gestellt. In dessen Rahmen gab die schriftlich angehorte
Mutter des Klagers mit Schreiben vom 16. Mai 2018 an, die Frage einer Absicherung ihres
Sohnes im Krankheitsfall nicht mehr mit Gewissheit beantworten zu kdnnen. Sie wisse aber
mit Sicherheit, dass ihr damaliger Ehemann, der Vater des Klagers, nicht krankenversichert
gewesen sei. Er habe einen so genannten ,privaten” Hausarzt gehabt, den er bezahlt und der
bei Bedarf auch die Kinder betreut habe. Deswegen gehe sie davon aus, dass auch diese
damals nicht versichert gewesen seien. Bei Ubergabe der Kinder an den Rechtsvorginger der
Beigeladenen habe es nur geheillen, sie seien dort jetzt ,,auf Lebenszeit eingekauft”.

Der Beigeladene hat das Schreiben nach dem erfolglosen Abschluss des
Guterichterverfahrens ins Hauptverfahren eingebracht; die anderen Beteiligten haben dem
nicht widersprochen.

Am 28. Januar 2022 entschied das Oberlandesgericht Frankfurt am Main (25 U 90/18)
rechtskraftig Uber die Berufung in der zivilgerichtlichen Auseinandersetzung zwischen dem
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Klager und dem Beigeladenen um die Anpassung des in 1968 geschlossenen Vertrages.
Hierbei stellte es in den Entscheidungsgriinden fest, dass der Beigeladene (und dortige
Klager) nach den Grundsatzen der Storung der Geschaftsgrundlage (§ 313 BGB) einen
Anspruch gegen den Klager (den dortigen Beklagten) auf Anpassung des Vertrages vom 25.
April 1968 und hieran anschlieRend auf Zahlung eines weiteren Betrages in Héhe von
254.188,84 Euro habe. Zwar mUsse bei Vereinbarung eines lebenslangen Heimvertrages jeder
Vertragsteil damit rechnen, dass die als Berechnungsgrundlage zugrunde gelegte
Lebenserwartung nicht der tatsachlichen Lebensdauer des Hilfsbedirftigen entspreche,
sondern diese — teilweise sogar erheblich — unter- oder Uberschritten werden kénne.
Vorliegend bestiinden aber zugleich Anhaltspunkte dafir, dass die Vertragsparteien
Ubereinstimmend davon ausgegangen seien, dass sich die aus der Einmalzahlung erzielbaren
Kapitalzinsen und die Steigerung des Pflegesatzes wahrend der gesamten Betreuungszeit in
etwa die Waage halten wirden. In Anbetracht der zwischenzeitlich eingetretenen erheblichen
Veranderungen dieser bei Vertragsschluss zugrunde gelegten gemeinsamen Vorstellungen,
namlich Lebenserwartung, Entwicklung der Pflegekosten (tatsachlicher Anstieg des jahrlichen
Pflegesatzes: von im Jahr 1968 [umgerechnet] 2.847 Euro bis zum Jahr 2020 auf 73.923,45
Euro) und Entwicklung der Zinsen, sei vorliegend wegen der besonderen Umstande des
Einzelfalls von einer Aquivalenzstérung des Vertrages auszugehen. Die Anpassung erfolge
nach den Grundsatzen der unter BerUcksichtigung der Risikoverteilung bestehenden
Zumutbarkeit. Eventuelle Kosten der Krankenflirsorge wurden in der Entscheidung nicht
bericksichtigt.

Mit Urteil vom 23. November 2022 wies das Sozialgericht die Klage als unbegriindet ab. Der
Bescheid der Beklagten vom 11. April 2014 in Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 9.
September 2015 sei rechtmaRig und verletze den Kldger nicht in seinen Rechten. Der Klager
unterliege nicht der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Kranken- und sozialen
Pflegeversicherung gemals § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V, so dass auch keine Pflichtmitgliedschaft
bei der Beklagten zu 1) gegeben sei. Die Versicherungspflicht aus § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V sei
als Auffangtatbestand nachrangig gegeniber allen anderen Formen der Versicherung. Sie
greife vorliegend nicht ein, da mit dem zugunsten des Klagers geschlossenen Vertrag aus dem
Jahr 1968 eine anderweitige Absicherung im Krankheitsfall fir den Kldger bestehe. Diese
musse nicht das Versicherungsniveau der GKV bieten und musse nicht zwingend in der Form
einer Versicherung vorliegen. Nach dem Wortlaut des § 1 des Vertrages habe der Beigeladene
den Klager bis an sein Lebensende nach den allgemein anerkannten Grundsatzen der
modernen Sozialhilfe und Heilpddagogik betreuen und ihm alle in der Anstalt tGblichen
Leistungen gewdhren sollen, die zu seinem Wohle dienten, einschlieRlich der eventuell
notwendig werdenden Aufnahme und Behandlung in einer Spezialklinik. Diese Regelung habe
auch die medizinische Betreuung des Klagers umfasst. Der Beigeladene habe bereits bei
Vertragsschluss Uber medizinische Einrichtungen verflgt, die in der ,,Anstalt Gblichen
Leistungen” hatten auch eine medizinische Versorgung im Allgemeinen umfasst. Die Regelung
habe dem Wortlaut nach auch die Aufnahme und Behandlung in einer Spezialklinik
vorgesehen. Sinn und Zweck der Regelung im Jahr 1968 sei es fir die VertragsschlieRenden
gewesen, dass der Kldger bis an sein Lebensende vollumfanglich versorgt sei. Diese
Versorgung habe auch die medizinische Betreuung umfasst. Davon sei auch der Beigeladene
ausgegangen, als er die erforderlichen Kosten fiir die in den letzten Jahrzehnten angefallene
Behandlungskosten bis ins Jahr 2016 ibernommen habe. Eine Anpassung des Vertrages sei
diesbezliglich bisher nicht erfolgt, stattdessen seien im Verfahren vor dem Oberlandesgericht
nur weitere Vergltungsanspriche geklart worden. Die zuletzt unter Vorbehalt erfolgte
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Kostenlbernahme habe den Vertragsinhalt nicht verdandert. Dieser Umstand spreche fir das
Gericht dafir, dass eine Absicherung im Krankheitsfall gewollt gewesen und gelebt worden
sei. Es bestehe eine der Krankenhilfe im Sozialhilferecht vergleichbare Regelung. Eine
anderweitige Absicherung im Krankheitsfall setze (nur) einen bestehenden Anspruch auf
Leistungen im Krankheitsfall voraus, der den Anforderungen des § 194 Abs. 1 BGB gentlige und
gerichtlich durchsetzbar sei. Dies sei hier der Fall. Nach den Grundsatzen der modernen
Sozialhilfe und Heilpddagogik sei davon auszugehen, dass die Vertragsparteien aufgrund der
Regelungen in § 1 des Vertrages auch vergleichbare Leistungen des Flinften Buches (Hilfen
zur Gesundheit) erfasst hatten. Davon seien die Vertragsparteien auch jahrzehntelang
ausgegangen. Da damit keine Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V gegeben sei,
ergebe sich auch keine Mitgliedschaft in der Pflegeversicherung (§ 20 SGB XI).

Gegen das seinem Prozessbevollmachtigten am 24. April 2023 zugegangene Urteil hat der
Klager am 16. Mai 2023 Berufung zum Hessischen Landessozialgericht eingelegt. Der Klager
sei gemall § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V Mitglied der Beklagten zu 1. Eine anderweitige Absicherung
im Krankheitsfall im Sinne dieser Vorschrift sei nicht gegeben. Die vertraglich vereinbarten ,,in
der Anstalt Ublichen Leistungen” seien solche, die typischerweise, also regelmaRig, in
Einrichtungen der Eingliederungshilfe erbracht wiirden wie etwa Teilhabeleistungen und die
damit verbundenen Pflegeleistungen. Eine medizinische Versorgung im Sinne des SGB V
gehore hierzu Ublicherweise nicht. Das Sozialgericht habe seine Annahme, dass der
Beigeladene bereits bei Vertragsschluss Gber medizinische Einrichtungen verfligt habe, durch
nichts belegt. Auch sei das Oberlandesgericht Frankfurt am Main an keiner Stelle seiner
Entscheidung davon ausgegangen, dass der Beigeladene dem Kldger eine — ggf. auswarts
einzukaufende — Absicherung im Krankheitsfall schulde. Vielmehr habe es den im Rahmen der
Vertragsanpassung ausgeurteilten Betrag alleine unter Berlcksichtigung von Leistungen der
Pflege und Eingliederungshilfe ermittelt.

Der Klager beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Kassel vom 23. November 2022 sowie den Bescheid der
Beklagten vom 11. April 2014 in Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 9. September 2015
aufzuheben und festzustellen, dass der Kldager seit dem 1. April 2007 bei der Beklagten zu 1
gesetzlich krankenversichert und bei der Beklagten zu 2 sozial pflegeversichert ist.

Die Beklagten beantragen,
die Berufung zurlickzuweisen.

Sie erachtet die erstinstanzliche Entscheidung fir zutreffend. Der Umstand, dass sich der
Beigeladene bis zum Jahr 2013 nicht gegen die Tragung der Krankenbehandlungskosten
gewehrt habe, belege, dass auch er davon ausgegangen sei, diese mit dem Vertrag von 1968
Ubernommen zu haben. Die Vertragsparteien hatten damals die gesamte Sorge um den
Klager von dessen Eltern auf den Beigeladenen Ubertragen wollen.

Der Beigeladene hat angegeben, die Krankenbehandlungskosten des Beigeladenen — ohne
Anerkennung einer Rechtspflicht — den Leistungserbringern gegeniber bis heute zu
begleichen. Zu der Frage, Uber welche medizinischen Versorgungseinrichtungen er bei
Vertragsschluss im Jahre 1968 verfligte bzw. bis heute verflige, hat er vorgetragen, dass —
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soweit aufklarbar — der Beigeladene bis 1963 ein allgemeines Krankenhaus betrieben habe.
Flr die Folgezeit konnten nur noch MutmaRungen angestellt werden. Vermutlich habe es fir
eine Weile noch eine kleine Chirurgie flr die Bewohner und eine Abteilung flir Neurologie
und Psychiatrie gegeben. In einem Einzelschriftstlick seien zudem eine Nervenklinik sowie
eine nervenklinische Abteilung fir Knaben erwahnt. Aus dem Jahr 1989 existiere ein
Versorgungsbescheid Uber eine neurologische Klinik mit 90 Planbetten. Heute betreibe der
Beigeladene eine Fachklinik fir Neurologie mit Schlaganfall-Station und eine Fachklinik fur
Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik zur stationaren Behandlung. Hinzu kdmen
eine Psychiatrische Tagesklinik sowie eine Psychiatrische Institutsambulanz. Es bestehe
aulerdem ein eigener Gesundheitsdienst mit Arzten und Arztinnen, Psychologen und
Psychologinnen sowie Physiotherapeuten und Physiotherapeutinnen fir die in A-Stadt
lebenden Klienten und Klientinnen mit geistigen Behinderungen. Diese wiirden dort im
Bedarfsfall behandelt. Die erbrachten Leistungen wirden, wie im Falle jeglicher arztlichen
Behandlung der Bewohner, nach den Regelungen des SGB V mit der jeweiligen
Krankenversicherung oder gegebenenfalls privat abgerechnet. Wie bereits von der Kldgerseite
vorgetragen, fielen unabhangig von der Tragerschaft der medizinischen Einrichtungen
Arztrechnungen auch flr den Klager an.

Der Beigeladene hat einen eigenen Antrag nicht gestellt.

Hinsichtlich des Sach- und Streitstandes im Ubrigen wird auf den Inhalt der Gerichtsakte
sowie der Verwaltungsakte der Beklagten verwiesen, der Gegenstand der mindlichen
Verhandlung gewesen ist.

Entscheidungsgrinde:

Die Berufung hat Erfolg. Sie ist zulassig und begriindet. Das Urteil des Sozialgerichts war
abzuandern und festzustellen, dass der Klager seit dem 1. April 2007 im Rahmen der sog.
Auffangpflichtversicherung gemal § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V bei der Beklagten zu 1 gesetzlich
krankenversichert und dem folgend gemal § 20 Abs. 1 Nr. 12 SGB Xl bei der Beklagten zu 2
sozial pflegeversichert ist.

Gemal § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V (eingefligt durch das Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in
der gesetzlichen Krankenversicherung <GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG> vom
26. Marz 2007, BGBI. I S. 378) sind seit dem 1. April 2007 in der gesetzlichen
Krankenversicherung Personen versicherungspflichtig, die keinen anderweitigen Anspruch auf
Absicherung im Krankheitsfall haben und (lit. a) zuletzt gesetzlich krankenversichert waren
oder (lit. b) bisher nicht gesetzlich oder privat krankenversichert waren, es sei denn, dass sie
zudenin § 5 Abs. 5 SGB V oder denin § 6 Abs. 1 oder 2 SGB V genannten Personen gehoren
oder bei Austbung ihrer beruflichen Tatigkeit im Inland gehort hatten. Die so genannte
Auffangpflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V tritt wie jede Pflichtversicherung
kraft Gesetzes ein. Sie beginnt mit dem ersten Tag ohne anderweitigen Anspruch auf
Absicherung im Krankheitsfall im Inland und setzt weder den Abschluss eines Vertrages
voraus noch fordert sie Kenntnis von der Versicherungspflicht. Der Mitgliedschaft folgt eine
entsprechende, auch rickwirkende Beitragspflicht. Kosten, die zwischenzeitlich in der
Annahme, nicht versichert zu sein, angefallen sind, sind nach § 13 Abs. 3 SGB V zu erstatten
(nur LSG Berlin-Brandenburg, Urteil vom 19. Februar 2020 — L 9 KR 54/17 —, juris, Rn. 43).
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Der Klager verfiigt Gber keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall im
Sinne des § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V. Eine solche anderweitige Absicherung folgt insbesondere
nicht aus dem zwischen den Eltern des Klagers und dem Beigeladenen im April 1968
geschlossenen Vertrag.

§ 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V bestimmt nicht selbst, was unter einer anderweitigen Absicherung im
Krankheitsfalle im Sinne dieser Vorschrift zu verstehen ist. Einzelne Tatbestande einer
,anderweitigen Absicherung im Krankheitsfall“ benennt § 5 Abs. 8a SGB V, der das (negative)
Tatbestandsmerkmal in § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V damit konkretisiert, jedoch nicht abschlieRend
zu verstehen ist (vgl. BSG, Urteil vom 12. Januar 2011 —B 12 KR 11/09 R —, juris, Rn. 19). Nach
§ 5 Abs. 8a SGB V fallt danach nicht unter die Auffangpflichtversicherung, wer nach § 5 Abs. 1
Nr. 1 bis 12 SGB V versicherungspflichtig, freiwilliges Mitglied oder nach § 10 SGB V versichert
ist (Satz 1) oder wer Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten und Siebten
Kapitel des Zwolften Buches, dem Teil 2 des Neunten Buches oder Empfanger laufender
Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes ist (Satz 2). Keine dieser
Tatbestandsalternativen trifft auf den Klager zu.

Die Gesetzesbegriindung zu § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V fUhrt darlber hinaus aus, dass ohne
Anspruch auf anderweitige Absicherung im Krankheitsfall insbesondere die nicht gesetzlich
oder privat krankenversicherten Personen seien, die zugleich keinen Anspruch auf Hilfe bei
Krankheit nach § 40 Achtes Buch Sozialgesetzbuch, § 48 SGB XIlI, § 264 SGB V, auf
Gesundheitsfiirsorge nach dem Strafvollzugsgesetz oder auf sonstige Gesundheitsfiirsorge
hatten, die nicht beihilfeberechtigt seien, keinem Sondersystem wie der freien Heilflrsorge
angehorten und auch keinen Anspruch auf Krankenbehandlung nach dem
Bundesversorgungsgesetz, dem Bundesentschadigungsgesetz oder vergleichbaren
gesetzlichen Regelungen hatten (BT-Drs. 16/3100, S. 94). ,,Insbesondere” meint insoweit —
abweichend von der grammatikalischen Satzkonstruktion — nicht, dass es noch weitere
Fallgruppen nicht anderweitig Abgesicherter gibt, sondern dass die nachfolgende Auflistung
der anderweitigen Formen von Absicherung, die eine Auffangpflichtversicherung nach § 5
Abs. 1 Nr. 13 SGB V ausschlieBen, nicht abschlieend zu verstehen ist (nur BSG, Urteil vom 12.
Januar 2011 —B 12 KR 11/09 R —, juris, Rn. 19).

Der Begriff des anderweitigen Anspruchs auf Absicherung im Krankheitsfall ist damit weder
gesetzlich noch im Rahmen der Gesetzesbegriindung abschliefend definiert. Systematisch
ergibt sich jedoch, dass § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V erst dann eingreifen soll, wenn alle anderen
denkbaren Absicherungsmdglichkeiten ausscheiden. Es handelt sich also um eine subsidiare
Absicherung fir Personen, die anderenfalls die im Krankheitsfall entstehenden
Aufwendungen selbst tragen mussten. Trotz seiner Nachrangigkeit gegeniiber anderweitigen
Ansprichen auf Absicherung genligt § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V — jedenfalls in Verbindung mit
der zeitgleich eingeflihrten Versicherungspflicht im PKV-System — dem danach zentralen
Regelungsziel, wonach in Deutschland niemand ohne Schutz im Krankheitsfall sein sollte. Fir
die Nachrangigkeit des § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V spielt es damit etwa keine Rolle, ob eine
anderweitige Absicherung auf der Grundlage auslandischen oder deutschen Rechts besteht
(zu allem BSG, Urteil vom 20. Marz 2013 —B 12 KR 14/11 R —, juris, Rn. 14 m.w.N.). Moglich ist
auch eine Absicherung, die weder dem System der gesetzlichen noch dem der privaten
Krankenversicherung im Sinne des Gesetzes Uber den Versicherungsvertrag
(Versicherungsvertragsgesetz — VVG) zuzuordnen ist (vgl. etwa BSG, Urteil vom 12. Januar
2011 —-B 12 KR 11/09 R —, juris, Rn. 19 f. fur die Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten
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durch eine betriebliche Sozialeinrichtung der Deutschen Bundesbahn als Koérperschaft des
offentlichen Rechts). Entscheidend ist, dass eine dem Regelungsziel entsprechende Entlastung
von den im Krankheitsfall entstehenden Aufwendungen erfolgt (BSG, Urteil vom 20. Mérz
2013 —-B 12 KR 14/11 R —, juris, Rn. 14) und mit einer dauerhaften Erfillung der Anspriiche
gerechnet werden kann und damit ein spateres ersatzweises Eintreten der Flrsorge bzw.
gesetzlicher oder privater Krankenversicherung ausgeschlossen ist (so Gerlach, in
Hauck/Noftz, SGB V, Stand: 3. EL 2025, § 5 Rn. 608). Nicht erforderlich ist demgegentber,
dass die anderweitige Absicherung hierbei qualitativdem Versicherungsschutz in der
gesetzlichen Krankenversicherung entspricht. MafRgeblich ist vielmehr ein die
Voraussetzungen des § 193 Abs. 3 Satz 1 VVG erfiillendes Sicherungsniveau (ausfihrlich BSG,
Urteil vom 20. Marz 2013 — B 12 KR 14/11 R —, juris, Rn. 15 ff. m.w.N.). Dieses umfasst
mindestens eine Kostenerstattung fiir ambulante und stationare Heilbehandlung (nicht fur
Zahnbehandlungen oder Zahnersatz; auch keine Absicherung von Pflegeleistungen), bei der
die fir tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen
Selbstbehalte fur jede zu versichernde Person auf eine betragsmalige Auswirkung von
kalenderjahrlich 5.000 Euro begrenzt ist.

Nach der Konzeption des § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V ist indes eine solche die
Auffangpflichtversicherung ausschlieRende Absicherung im Krankheitsfall durch eine
Vereinbarung zwischen Privaten, die — wie hier — weder der Versicherungswirtschaft
angehoren noch Versicherungsleistungen im Rahmen eines irgendwie gearteten, hierfir
geschaffenen und gesetzlich anerkannten institutionellen Rahmens erbringen, unabhangig
vom Willen und konkreten Inhalt der Vereinbarung zur Uberzeugung des Senats rechtlich von
vornherein ausgeschlossen.

Flr den Eintritt der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V sind die
Vermogensverhaltnisse der zu versichernden Person ohne Relevanz. Finanzielle Solvenz fihrt
nicht zur Versicherungsfreiheit. Hieran kann der zu Versichernde auch nichts dadurch dndern,
dass er die Tragung seiner zukinftigen Krankenbehandlungskosten vertraglich auf einen
solventen privaten Dritten Ubertrdgt. Der einmalige Einkauf letztlich unbegrenzter
Versicherungsleistungen gegen einen Festbetrag — wie hier — widerspricht in einer solchen
Konstellation nicht nur dem zivilrechtlichen Aquivalenzprinzip, sondern stellt sich zugleich der
Konzeption des § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V gegeniiber als systemwidrig dar.

Dabei erachtet der Senat es als Uberwiegend wahrscheinlich, dass die Eltern des Kldagers tber
die mit dem Beigeladenen geschlossene vertragliche Vereinbarung erreichen wollten, zu
keinem Zeitpunkt und in keiner Weise mehr durch die Existenz ihres Sohnes belastet zu
werden, und dass in diesem Zusammenhang nicht nur die gesundheitliche Firsorge, sondern
auch die mit dieser entstehenden Kosten ab Vertragsschluss auf den Beigeladenen ibergehen
sollten. Fir ein entsprechendes Vertragsverstandnis der Beteiligten spricht auch, dass der
Beigeladene Uber Jahrzehnte hinweg fir Kosten der Krankenbehandlung keinerlei
Erstattungsanspriiche gegen den Klager, seine Eltern oder Dritte geltend machte. Zugleich
anderte sich mit dieser vertraglichen Vereinbarung aber nicht die rechtliche Qualitat der
Einstandspflicht, die die Eltern des Klagers von sich auf den Beigeladenen Ubertrugen. Hatten
bei Inkrafttreten des § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V am 1. April 2007 noch immer die Eltern des
Klagers — etwa im Wege einer unterhaltsrechtlichen Verpflichtung — fiir dessen
gesundheitliche Absicherung verantwortlich gezeichnet, so hatte dies dem Eintritt der
gesetzlichen Pflichtversicherung in keiner Weise entgegengestanden. Nichts anderes gilt — das
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Obenstehende zugrunde gelegt — aufgrund der Ubernahme dieser Einstandspflicht durch den
Beigeladenen, einen privaten Verein, der kein Versicherungsgeschaft mit einem
entsprechenden Versicherungskollektiv und den damit verbundenen institutionellen
Sicherungen nach dem VVG und dem Gesetz Uber die Beaufsichtigung der
Versicherungsunternehmen (Versicherungsaufsichtsgesetz — VAG) betreibt, sondern
satzungsgemall im Rahmen der Behindertenbhilfe tatig ist und die Verpflichtung zur
Gesundheitsversorgung nur in einem Einzelfall vertraglich ibernommen hat. Auf eine weitere
Auslegung — oder auch nachtragliche Anpassung — des Vertrages von 1968 kommt es damit
vorliegend nicht an.

Der Senat geht weiter davon aus, dass der Klager zu keinem Zeitpunkt gesetzlich oder privat
krankenversichert war und damit ein Fall des § 5 Abs. 1 Nr. 13 lit. b SGB V gegeben ist. Zu
diesem Ergebnis gelangt der Senat nach den Grundsatzen der objektiven Beweislast.

Ob die fUr den kldagerseitig geltend gemachten Anspruch — hier: das Bestehen eines
Pflichtversicherungsverhaltnisses in der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr.
13 SGB V — maligeblichen Tatsachen vorliegen oder nicht, entscheidet das Gericht nach seiner
freien, aus dem Gesamtergebnis des Verfahrens gewonnenen Uberzeugung (§ 128 Abs. 1 Satz
1 SGB V). Erst wenn die Moglichkeiten zur weiteren Erforschung des Sachverhalts
ausgeschopft sind und sich bestimmte fir den geltend gemachten Anspruch relevante
Tatsachen nicht zur Uberzeugung des Gerichts feststellen lassen, greifen auch im Sozialrecht
die allgemeinen Regeln der objektiven Beweislast (nur Meyer-Ladewig u.a., SGG, 13. Auflage,
2020, § 103 SGG Rn. 19a m.w.N.). Danach ist zu Lasten desjenigen, der aus einer nicht
feststellbaren Tatsache eine flr ihn glinstige Rechtsfolge ableitet, anzunehmen, dass diese
Tatsache nicht gegeben ist (nur BSG, Urteil vom 24. Oktober 1957 — 10 RV 945/55 —, juris, Rn.
18). Somit liegt die objektive Beweislast flr alle anspruchsbegriindenden
Tatbestandsmerkmale grundsatzlich bei demjenigen, der den Anspruch geltend macht, also
regelmalig beim Kldger, und zwar auch dann, wenn es um das Fehlen bestimmter Umstdnde
(sog. negative Tatbestandsmerkmale) geht (BSG, Urteil vom 8. November 2005 — B 1 KR 18/04
R — Meyer-Ladewig u.a., a.a.0.; jeweils m.w.N.). Fir den vorliegenden Fall hatte dies zur
Folge, dass der Klager, der die Feststellung der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 lit.
b SGB V begehrt, grundsatzlich auch die Beweislast fir das Tatbestandsmerkmal ,,bisher nicht
gesetzlich oder privat krankenversichert” tragt.

Diese pauschale Betrachtungsweise bedarf im Hinblick auf negative Tatsachen indes einer
Differenzierung, den das Landessozialgericht Berlin-Brandenburg aus Sicht des Senats — dort
im Hinblick auf einen aus einem (streitigen) Versicherungsverhaltnis nach § 5 Abs. 1 Nr. 13
SGB V abgeleiteten Vergltungsanspruch — zutreffend begriindet und ausdifferenziert hat
(Urteil vom 11. Mai 2017 — L 9 KR 494/14 —, juris, Rn. 38 ff.):

»[..] Insoweit kann nicht auller Acht gelassen werden, dass der Grundsatz, dass negative
Tatsachen nicht zu beweisen sind (,,negativa non sunt probanda“), in vielen Bereichen des
Rechts anerkannt ist, z.B. im Verwaltungsverfahrensrechts im Hinblick auf die Behauptung,
ein Schreiben sei nicht zugegangen (BSG, Urteil vom 26. Juli 2007 —B 13 R 4/06 R;
Oberverwaltungsgericht fir das Land Nordrhein-Westfalen, Beschluss vom 21. Juni 2012 — 12
A 828/12 —, BFH, Urteil vom 14. Méarz 1989 — VII R 75/85 —; alle juris), im Recht der
Arbeitsforderung (Landessozialgericht fir das Saarland, a.a.0.), im Rentenversicherungs-
(Sachsisches Landessozialgericht, Urteil vom 16. September 2003 — L 6 RJ 102/03 —, juris) und
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Unfallversicherungsrecht (Kasseler Kommentar zum Sozialversicherungsrecht / Ricke, Stand:
Marz 2017, SGB VII § 162 Rn. 22a), im Strafrecht (Vogel in: Laufhiitte u.a., Strafgesetzbuch —
Leipziger Kommentar, 2007, § 15 StGB, Rd. 70) oder im Steuerrecht (Urban, DStZ 2016, 747).
Im vom Beibringungsgrundsatz gepragten Zivilprozess wird dem mit einer abgestuften
Darlegungs- bzw. Bestreitenslast Rechnung getragen. Danach hat der Beklagte im
Zusammenhang mit dem Bestreiten eines anspruchsbegriindenden negativen
Tatbestandsmerkmals — etwa ,,ohne rechtlichen Grund” (§ 812 Abs. 1 Satz 1 Burgerliches
Gesetzbuch <BGB> oder das Unterlassen einer geschuldeten Aufklarung —auch Umstande
(z.B. den rechtlichen Grund i.S.v. § 812 Abs. 1 Satz 1 BGB) darzulegen, auf deren Widerlegung
sich die Beweislast des Klagers dann konkretisiert (Balzer, Beweisaufnahme und
Beweiswlrdigung im Zivilprozess, 2011, Ziff. 1.2.2.).

Eine abgestufte Darlegungs- und Beweislast ist dem dem Amtsermittlungsgrundsatz
verpflichteten 6ffentlichen Recht nicht fremd (BSG, Urteil vom 29. Januar 2009 — B 3 P 7/08 R
—, Sachsisches Landessozialgericht, Urteil vom 24. Juni 2009 — L 1 KR 76/08 —,
Landessozialgericht Berlin-Brandenburg, Urteil vom 08. Juni 2017 —L30 P 22/12 KL -,
Sachsisches Oberverwaltungsgericht, Beschluss vom 11. April 2017 — 5 B 262/16 —; alle juris;
Zieglmeier, DB 2004, 1830) und wird Konstellationen der vorliegenden Art in besonderer
Weise gerecht. Insoweit ist zu berlcksichtigen, dass die Ermittlungsmoglichkeiten der
Krankenhauser typischerweise stark eingeschrankt sind (Flachsbarth, PKR 2012, 2; Braun
a.a.0.). Fur Informationen durch Verwandte oder andere nahestehende Personen nicht
auskunftsfahiger Patienten sind die Krankenhauser auf deren freiwillige Mitarbeit
angewiesen. Auch Auskunftsanspriche gegentber Behorden stehen Krankenhdusern —i.d.R.
wegen datenschutzrechtlicher Belange — nicht zu, wohl aber den Krankenkassen. Nicht zuletzt
dieses Ungleichgewicht bei den Ermittlungsmoglichkeiten rechtfertigt es, den Krankenkassen
eine besondere Darlegungslast aufzuerlegen.

Haben daher — wie hier — die Ermittlungen einen Anspruch des Krankenhauspatienten auf
anderweitige Absicherung im Krankheitsfall nicht beweisen konnen, muss die Krankenkasse,
bei der zuletzt eine Krankenversicherung festgestellt wurde, einen bei verstandiger
Betrachtung und nach allgemeiner Lebenserfahrung naheliegenden Sachverhalt darlegen, aus
dem sich eine anderweitige Absicherung ergeben kann. Kommt sie dem nach, tragt das
Krankenhaus die Beweislast dafir, diesen Sachverhalt nicht widerlegen zu kdnnen. Entspricht
das Krankenhaus dieser Obliegenheit hingegen nicht, ist zu seinen Lasten davon auszugehen,
dass kein Anspruch auf anderweitige Absicherung im Krankheitsfall besteht.” (vgl. dem
folgend auch LSG Nordrhein-Westfalen, Urteil vom 29. Méarz 2023 — L 10 KR 610/20 —, juris,
Rn. 63).”

Der Senat schlieRt sich diesen Ausflihrungen zunachst aus eigener Uberzeugung
vollumfanglich an, ohne indes zu verkennen, dass die vorliegende Fallkonstellation sich von
der durch das LSG Berlin-Brandenburg entschiedenen in mehrfacher Hinsicht unterscheidet.
Vergleichbar ist indes, dass der Klager hier aus eigener Kraft zur weiteren
Sachverhaltsaufklarung nichts mehr beitragen kann. Die seitens seiner
Prozessbevollmachtigten beigebrachte Erklarung seiner Mutter spricht flir seinen Anspruch.
Diese gibt an, von einer Versicherung des Klagers zu keiner Zeit gewusst zu haben. Sie kbnne
jedoch sicher sagen, dass ihr frilherer Ehemann nicht Uber eine Krankenversicherung verfiigt
habe. Dieser habe einen privaten, von ihm bezahlten Hausarzt gehabt, der bei Bedarf auch die
Kinder betreut habe. Diese Schilderung spricht aus Sicht des Senats stark daflr, dass eine
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Krankenversicherung des Kldagers vor 1968 nicht bestand. Die Beklagte hat nichts vorgetragen
bzw. vortragen konnen, was eine andere Annahme wahrscheinlich machen wirde und —als
alternativ moglicher Geschehensablauf — gegebenenfalls durch den Klager widerlegt werden
kdnnte bzw. musste. Auch aus Sicht des Senats sind anderweitige Hinweise nicht erkennbar.
Die letztlich fortbestehende Nichtbeweisbarkeit des Bestehens bzw. Nichtbestehens eines
gesetzlichen oder privaten Krankenversicherungsverhaltnisses des Klagers in den Jahren 1960
bis 1968 geht damit hier mit der Beklagten nach Hause.

SchlieRlich gehort der Klager auch nicht zu denin § 5 Abs. 5 SGB V oder in § 6 Abs. 1 oder 2
SGB V genannten Personen.

Die Voraussetzungen der Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 lit. b SGB V sind damit
gegeben.

Die Kostenentscheidung folgt aus § 193 SGG, die Zulassung der Revision aus § 160 Abs. 2 SGG.
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Entscheidung 5 —BSG Urt. v. 18.12.2024 — B 8 SO 1/24 R:

Tenor:

Die Revision der Beklagten gegen das Urteil des Schleswig-Holsteinischen Landessozialgerichts
vom 13. Dezember 2023 wird zurlickgewiesen.

Die Beklagte hat der Kldgerin auch ihre auRergerichtlichen Kosten fir das Revisionsverfahren
zu erstatten.

Grinde:

Die Beteiligten streiten Uber die Rechtmaligkeit eines Erstattungsbescheids der Beklagten.

Die 1962 geborene Klagerin erhielt seit Mai 2010 eine Rente wegen voller Erwerbsminderung.
Auf ihren Antrag hin bewilligte ihr die Beklagte flir den Monat Juli 2010 erganzende
Leistungen der Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem 3. Kapitel des Sozialgesetzbuches
Zwolftes Buch — Sozialhilfe — (SGB XlI, Bescheid vom 25.5.2010). Der Bescheid enthielt den
Hinweis, dass nach Ablauf des Bewilligungszeitraums die Leistungen jeweils fiir einen Monat
weiterbewilligt wirden, wenn sich die wirtschaftlichen und persénlichen Verhaltnisse nicht
geandert hatten. Auch Uber Juli 2010 hinaus erfolgte monatlich eine Auszahlung des
urspriinglich bewilligten Betrages.

Ab dem 28.10.2010 lebte die Kldgerin nicht mehr an ihrer im Antrag angegebenen Adresse,
sondern an einer anderen Adresse in U. Uberdies lebte sie zunéchst in ehedhnlicher und seit
dem 1.4.2011 in ehelicher Lebensgemeinschaft mit ihrem Partner. Sie teilte diese
Anderungen der Beklagten nicht mit. Eine monatliche Auszahlung der Leistungen erfolgte
unverandert.

Mit Schreiben vom 12.1.2011 forderte die Beklagte die Klagerin unter Hinweis auf eine
jahrliche Pflicht zur Uberpriifung des Leistungsanspruchs zur erneuten Antragstellung bzw -
ausfillung und Einreichung aktueller Unterlagen bezlglich ihrer Lebensverhaltnisse auf. Dabei
wies die Beklagte darauf hin, dass Uber eine Weitergewahrung und -zahlung der Leistungen
ab dem 1.4.2011 erst nach Eingang aller angeforderten Unterlagen entschieden werden
kdnne. Die Kldagerin daullerte sich nicht. Dennoch Uberwies die Beklagte Uber den 1.4.2011
hinaus ohne weiteren Bescheid monatliche Zahlungen auf deren Konto. Die Sachbearbeitung
hatte es versdaumt, ein Hakchen in der EDV-Fachanwendung zu entfernen, wodurch der
weitere Zahlungslauf veranlasst worden ist.

Im Zuge einer internen Prifung erlangte die Beklagte im Januar 2016 Kenntnis von den
veranderten Lebensumstanden der Kldgerin. Sie horte die Kldgerin hinsichtlich der
beabsichtigten Leistungseinstellung und Rickforderung der seit dem 1.1.2011 gezahlten Hilfe
zum Lebensunterhalt an und forderte zugleich zur Darlegung und zum Nachweis der
Einkommens- und Vermaogensverhaltnisse des Enemanns auf (Schreiben vom 26.1.2016). Die
Klagerin dulRerte sich dahingehend, dass die Leistungen im Marz 2011 eingestellt worden
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seien, da sie auf die Aufforderung der Beklagten vom 12.1.2011 hin keine weiteren
Leistungen beantragt habe.

Die Beklagte nahm darauf den Bewilligungsbescheid vom 25.5.2010 zurlck und forderte die
Klagerin zur Rlickzahlung eines im Zeitraum vom 28.10.2010 bis zum 30.11.2015 gezahlten
Betrages von 15.033,56 Euro auf (Bescheid vom 16.2.2016; Widerspruchsbescheid vom
2.12.2016).

Das Sozialgericht (SG) Itzehoe hat die Klage abgewiesen, soweit die Riickzahlungsforderung
einen Betrag von 14.917,79 Euro nicht Uberstieg (Urteil vom 8.1.2019). Im Ubrigen hat es den
Aufhebungs- und Rickforderungsbescheid aufgrund eines Rechenfehlers der Beklagten
aufgehoben. Das Schleswig-Holsteinische Landessozialgericht (LSG) hat das erstinstanzliche
Urteil und den Rickforderungsbescheid insoweit aufgehoben, als diese die Zahlungen im
Zeitraum zwischen dem 1.4.2011 und 30.11.2015 betreffen (Urteil vom 13.12.2023). Zur
Begrindung hat es ausgeflihrt, die Beklagte habe ihr Ermessen fehlerhaft ausgeibt, indem sie
den behérdlichen Fehler, der wesentlich zur Uberzahlung gefiihrt habe, nicht in ihre
Ermessensabwagung eingestellt habe.

Hiergegen wendet sich die Beklagte mit ihrer Revision. Sie ist der Auffassung, ein ,normaler”
Behordenfehler, wie er hier vorliege, sei mit der bisherigen Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts (BSG) nicht in die Ermessensabwagung einzustellen. Ein normaler
Verwaltungsfehler allein sei nicht geeignet, die Annahme schutzwirdigen Vertrauens zu
rechtfertigen; erst Recht nicht, wenn zur Verantwortlichkeit der Behorde hinsichtlich der
Rechtswidrigkeit des Verwaltungsakts eine solche des Beglinstigten hinzutrete.

Die Beklagte beantragt,

das Urteil des Schleswig-Holsteinischen Landessozialgerichts vom 13. Dezember 2023
abzuandern und die Berufung der Kldgerin gegen das Urteil des Sozialgerichts Itzehoe vom 8.
Januar 2019 insgesamt zurlckzuweisen.

Die Kldagerin beantragt,

die Revision zurtckzuweisen.

Sie halt die angefochtenen Entscheidungen fir zutreffend.

Die zuldssige Revision der Beklagten ist unbegriindet (§ 170 Abs. 1 Satz 1 Sozialgerichtsgesetz
<SGG>).

Gegenstand des Verfahrens ist der Bescheid vom 16.2.2016 in Gestalt des
Widerspruchsbescheids vom 2.12.2016, mit dem die Beklagte den Bewilligungsbescheid vom
25.5.2010 zurlickgenommen hat und soweit sie fir den Zeitraum vom 1.4.2011 bis zum
30.11.2015 erbrachte Leistungen in Hohe von 13.472,09 Euro zurlckfordert.
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Die erhobene Anfechtungsklage (§ 54 Abs. 1 Satz 1 Alt. 1 SGG) ist statthaft und auch im
Ubrigen zuldssig. Von Amts wegen zu berlicksichtigende Verfahrenshindernisse stehen einer
Sachentscheidung des Senats nicht entgegen.

Die Revision hat in der Sache aber keinen Erfolg. Das LSG hat zu Recht angenommen, dass der
angegriffene Aufhebungs- und Erstattungsverwaltungsakt der Beklagten hinsichtlich des noch
streitigen Zeitraums rechtswidrig ist und die Klagerin in ihren Rechten verletzt.
Rechtsgrundlage fiir den noch streitigen Zeitraum ist § 50 Abs. 2 Zehntes Buch
Sozialgesetzbuch — Sozialverwaltungsverfahren und Sozialdatenschutz — (SGB X). Danach sind
Leistungen, soweit sie ohne Verwaltungsakt zu Unrecht erbracht worden sind, zu erstatten.
§§ 45 und 48 SGB X gelten entsprechend.

Der Bescheid ist formell rechtmalig. Die Beklagte war fir die Entscheidung 6rtlich und
sachlich zustandig (§ 3 Abs. 2, § 97 Abs. 1 SGB XII iVm § 1 Abs. 1 Satz 1, § 2 Abs. 1 des
schleswigholsteinischen Gesetzes zur Ausfihrung des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch <AG-
SGB XII>,§ 98 Abs. 1 SGB Xll). Die erforderliche Anhoérung (§ 24 Abs. 1 SGB X) hat
ordnungsgemald stattgefunden. Dem steht nicht entgegen, dass die Beklagte dabei auf §§ 45,
50 Abs. 1 SGB X als Ermachtigungsgrundlage abgestellt hat (im Einzelnen sogleich); denn diese
sind auf dasselbe Ziel wie § 50 Abs. 2 SGB X gerichtet (vgl nur BSG vom 10.9.2013 - B 4 AS
89/12 R —BSGE 114, 188 = SozR 4-4200 § 11 Nr. 62, RdNr. 14).

Der hinreichend bestimmte (§ 33 Abs. 1 SGB X) Aufhebungs- und Erstattungsbescheid ist
materiell rechtswidrig. Zwar sind die Tatbestandsvoraussetzungen des § 50 Abs. 2 SGB X
erfullt. Die Entscheidung leidet jedoch an einem Ermessensfehler und ist deshalb insoweit
aufzuheben (vgl BSG vom 23.2.2023 — B 8 SO 9/21 R — SozR 4-3500 § 93 Nr. 1 RdNr. 28). Die
Auszahlungen an die Klagerin beruhen auf einem groben behoérdlichen Fehler, der in die
Ermessensabwagung hatte eingestellt werden mussen.

Dabei fihrt der Umstand, dass die Beklagte ihre Aufhebungs- und Erstattungsentscheidung
flr den streitigen Zeitraum in unzutreffender Weise auf § 45 Abs. 2 iVm § 50 Abs. 1 SGB X
gestltzt hat, nicht zur Rechtswidrigkeit. Der streitige Verwaltungsakt kann nach § 43 Abs. 1
SGB X umgedeutet werden. Voraussetzung fiir eine Umdeutung ist, dass der neue
Verwaltungsakt auf das gleiche Ziel gerichtet ist wie der urspringliche fehlerhafte
Verwaltungsakt, der neue Verwaltungsakt von der erlassenden Behorde in der geschehenen
Verfahrensweise und Form rechtmafig hatte erlassen werden kénnen und die
Voraussetzungen flr dessen Erlass vorliegen. Dies ist dann der Fall, wenn die beiden
Verwaltungsakte die gleiche materiell-rechtliche Tragweite aufweisen. Regelungszweck und
Regelungsinhalt missen fur den Adressaten im Wesentlichen gleichartig sein (vgl BSG vom
25.5.2018 —B 13 R 33/15 R—SozR 4-2600 § 89 Nr. 4 RdNr. 16; Leopold in jurisPK-SGB X, 3.
Aufl 2020, § 43 SGB X, RdNr. 31 mwN, Stand 15.11.2023). Diese Voraussetzungen sind erfullt.
Sowohl § 45 Abs. 2 iVm § 50 Abs. 1 SGB X als auch § 50 Abs. 2 SGB X sind auf die
Rickabwicklung Gberzahlter Leistungen gerichtet. Zudem gelten fiir beide vergleichbare
Wertungen, da § 50 Abs. 2 SGB X den § 45 SGB X fir entsprechend anwendbar erklart und
beide Konstellationen auf Rechtsfolgenseite Ermessenserwagungen vorsehen (vgl BSG vom
24.1.1995 -8 RKn 11/93 — BSGE 75, 291 = SozR 3-1300 § 50 Nr. 17 zur Umdeutung eines
Verwaltungsakts nach § 50 Abs. 2 SGB X in einen solchen nach §§ 45, 50 Abs. 1 SGB X).
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Die Beklagte hat die Leistungen im mafRgeblichen Zeitraum zu Unrecht erbracht. Dies ist der
Fall, wenn die Leistungserbringung weder formell auf einer ausgesprochenen Bewilligung
noch materiell auf einem gesetzlichen Anspruch des Empfangers beruht (vgl BSG vom
11.9.2019-B 6 KA 13/18 R—So0zR 4-7610 § 812 Nr. 9, SozR 4-1200 § 42 Nr. 4, SozR 4-1300 §
50 Nr. 6, RdNr. 15).

Dass die Regelung des § 50 Abs. 2 SGB X nicht schon allein aufgrund eines formellen Mangels
von einer Erstattungspflicht ausgeht, ergibt sich aus dem verfolgten Zweck der Norm. § 50
Abs. 2 SGB X zielt auf die Herstellung rechtmaRiger Zustande ab und ermaoglicht zur
Erreichung dieses Ziels die Rickforderung ungerechtfertigt bereichernder
Vermogensverschiebungen. Eine Erstattung allein wegen formeller Mangel konnte aber im
Widerspruch zur materiellen Rechtslage stehen. Denn lagen die materiellen Voraussetzungen
der Leistungserbringung von Beginn an vor, stand die tatsachliche Leistung insoweit in
Einklang mit der Rechtslage. Der Leistungstrager ware dann zur tatsachlichen Deckung des
bestehenden Bedarfs verpflichtet gewesen und eine Erstattung wegen des bloRen Fehlens
eines zugrundeliegenden Verwaltungsakts ware ein unsachgemaRer Formalismus.

Die an die Klagerin im streitgegenstandlichen Zeitraum gezahlten Leistungen wurden ohne
Verwaltungsakt erbracht. Es fehlt bereits an einer Regelung iS des § 31 SGB X, weil ein daftr
erforderlicher schriftlich, mindlich oder durch konkludentes Handeln zum Ausdruck
gebrachter behordlicher Willensentschluss zur Handlung und Rechtsfolgensetzung fehlt. Fir
den betreffenden Zeitraum liegt weder eine ausdrtckliche Leistungsbewilligung vor, noch
kann den erfolgten Zahlungen ein konkludenter behérdlicher Willensentschluss zur Leistung
beigemessen werden.

Neben der Zahlung als schlichter Realhandlung sind keine weiteren Umstande gegeben, die
einen konkludenten Willen zur Bewilligung hinreichend zu begriinden vermaogen. Dies ergibt
die Auslegung des urspringlichen Bewilligungsbescheids vom 25.5.2010 in Verbindung mit
dem Schreiben der Beklagten vom 12.1.2011 am MaRstab des objektiven Empfangerhorizonts
(vgl BSG vom 28.10.2008 — B 8 SO 33/07 R —SozR 4-1500 § 77 Nr. 1, SozR 4-3500 § 54 Nr. 2,
SozR 4-1300 § 43 Nr. 1, RdNr. 15). Soweit ein behordlicher Wille fur (konkludente)
Folgebewilligungen im Bescheid vom 25.5.2010 in Gestalt des Hinweises angelegt ist, dass die
Leistungen nach Ablauf des Bewilligungszeitraums grundsatzlich jeweils fir einen Monat
weiterbewilligt wirden, kann dies flir den noch streitigen Zeitraum nicht angenommen
werden. Aus dem Schreiben vom 12.1.2011 ergibt sich, dass bei weiterhin gewollter
Inanspruchnahme der Leistung ein neuer Antrag zu stellen sei und entsprechende Unterlagen
zum Nachweis der Bediirftigkeit beigebracht werden miissten. Uber die Weitergewahrung
und Zahlung der Leistung ab dem 1.4.2011 kénne erst nach Eingang dieser Unterlagen
entschieden werden. Damit hat die Beklagte hinreichend deutlich zum Ausdruck gebracht,
dass eine weitere Bewilligung und Leistung unter dem Vorbehalt erneuter positiver Prifung
der Anspruchsvoraussetzungen stehen sollte und sie somit von ihrer urspriinglichen
WillensaulBerung abgewichen ist. So ist dies nach den Feststellungen des LSG auch von der
Klagerin verstanden worden. Sie beruft sich selbst darauf, gerade keinen neuen
Leistungsantrag gestellt zu haben und insofern nicht von einer Weiterbewilligung und -
zahlung Gber Marz 2011 hinaus ausgegangen zu sein, sodass die erfolgten Zahlungen
schlichtes Realhandeln bleiben. Eine formelle Bewilligung lag den ausgezahlten Leistungen
deshalb nach Ablauf des 31.3.2011 nicht mehr zugrunde.
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Die Leistungen wurden auch zu Unrecht erbracht, weil die Klagerin im streitgegenstandlichen
Zeitraum keinen materiellen Leistungsanspruch hatte. Diesem steht hier — unabhangig von
den wirtschaftlichen Verhaltnissen insbesondere des Ehemanns der Kldgerin — bereits
entgegen, dass die Kldgerin im streitigen Zeitraum Leistungen weder begehrte, noch diese ihr
aufgedrangt werden durften. Zwar unterliegen Leistungen der Hilfe zum Lebensunterhalt
nach dem 3. Kapitel des SGB XII keiner Antragspflicht (vgl BSG vom 27.7.2021 — B 8 SO 10/19
R —SozR 4-1500 § 88 Nr. 4 RdNr. 9). Der Sozialhilfetrager hat grundsatzlich Leistungen an
Bediirftige zu erbringen, sobald ihm das Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen bekannt
wird (§ 18 Abs. 1 SGB XII, Kenntnisgrundsatz). Fur die Vermittlung der erforderlichen Kenntnis
ist es insoweit erforderlich aber auch ausreichend, dass die Notwendigkeit der Hilfe dargetan
oder sonst wie erkennbar ist (BSG vom 28.8.2018 — B 8 SO 9/17 R — BSGE 126, 210 = SozR 4-
3500 § 18 Nr. 4, RdNr. 18; BSG vom 2.2.2012 — B 8 SO 5/10 R — SozR 4-3500 § 62 Nr. 1 RdNr.
18). Die weitere Sachverhaltsaufklarung obliegt dann als Folge des
Amtsermittlungsgrundsatzes (§ 20 SGB X) grundsatzlich dem Sozialhilfetrager (BSG vom
26.8.2008 — B 8/9b SO 18/07 R — SozR 4-3500 § 18 Nr. 1 RdNr. 23).

Die einmal erlangte und zum eigenstandigen Ermitteln der Leistungsvoraussetzungen
verpflichtende Kenntnis entfaltet jedoch unter bestimmten Voraussetzungen keine Wirkung
mehr (BSG vom 5.9.2019 — B 8 SO 20/18 R — SozR 4-3500 § 18 Nr. 5 RdNr. 15; Hohm in GK-
AsylbLG, § 6b RdNTr. 24, Stand September 2024; Deckers in Grube/Wahrendorf/Flint, SGB XII,
8. Aufl 2024, § 18 RdNr. 31). So rechtfertigt etwa die Erklarung, keine Leistungen (mehr) zu
beanspruchen, weil anderweitig Hilfe gewahrt wird, die Annahme, dass BedUrftigkeit nicht
(mehr) vorliegt. Ebenso ist der Trager der Sozialhilfe im Falle einer ernstlichen Weigerung des
(potenziell) Leistungsberechtigten, Hilfe in Anspruch zu nehmen, oder im Falle einer mit einer
Antragsricknahme verbundenen Erklarung, keine Leistungen (mehr) zu wiinschen, nicht
leistungspflichtig. Einem Leistungsberechtigten sind ohne besondere gesetzliche
Erméachtigung keine Leistungen aus Firsorgegriinden aufzudrangen (BSG vom 5.9.2019-B 8
SO 20/18 R—SozR 4-3500 § 18 Nr. 5 RdNr. 15; BSG vom 23.8.2013 - B 8 SO 19/12 R — BSGE
114, 161 = SozR 4-5910 § 121 Nr. 1, RdNr. 27).

Infolge einer solchen Erklarung bzw Antragsriicknahme endet das Verwaltungsverfahren (vgl
Filges in jurisPK-SGB XII, 4. Aufl 2024, § 18 RdNr. 44, Stand 3.7.2024). Der Sozialhilfetrager
muss weder die Griinde flr das Verhalten des Berechtigten feststellen, sofern an der
Ernsthaftigkeit der Erklarung keine Zweifel bestehen, noch muss er die materielle Rechtslage
naher ermitteln, weil die Motivation des Leistungsberechtigten aus den oben genannten
Griunden (keine aufgedrangten Leistungen) irrelevant ist und nicht hinterfragt werden muss
(BSG vom 5.9.2019 — B 8 SO 20/18 R — SozR 4-3500 § 18 Nr. 5 RdNr. 15).

Als ernstliche, ausdrickliche Erklarung, keine Leistungen zu begehren, auf deren Basis die
urspriingliche Kenntnis der Beklagten von einer BedUrftigkeit der Klagerin keine Wirkung
mehr entfaltet, ist in der Gesamtschau das Schreiben der Kldagerin vom 27.1.2016 zu sehen.
Nach den Feststellungen des LSG bekraftigte sie unter Bezugnahme auf das
Aufforderungsschreiben der Beklagten ausdricklich, dieses wie von der Beklagten intendiert
so verstanden zu haben, dass sie im Falle einer gewiinschten Weiterbewilligung ab 1.4.2011
einen neuen Antrag hatte einreichen sollen, den sie aber (bewusst) nicht mehr gestellt habe.
Auch nach Vorstellung der Kldgerin sollte die ausbleibende Reaktion den Erklarungsgehalt
aufweisen, keine weiteren Leistungen mehr zu begehren. Anhaltspunkte fir die fehlende
Ernsthaftigkeit dieser Erklarung oder fehlenden Bewusstseins flr deren Tragweite bestehen
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nicht. Die dahinterstehende Motivationslage ist unerheblich und war von der Beklagten nicht
zu ermitteln. Unschadlich ist, dass die Erklarung der Klagerin erst im Jahr 2016 erfolgte. Zu
diesem Zeitpunkt lief das Verwaltungsverfahren noch, welches durch das Schweigen der
Klagerin nicht beendet wurde. Es liegt deshalb auch keine Verzichtserklarung iS des § 46 Abs.
1 SGB | vor, die dem Schriftformerfordernis unterfallt und nur fir zuklnftige, noch nicht
erbrachte Leistungen Wirkung entfalten kann (BSG vom 24.7.2003 — B 4 RA 13/03 R — SozR 4-
1200 § 46 Nr. 1). Die Klagerin hat im Jahr 2016 keinen neuen Willen zum Leistungsverzicht
gebildet. Aus den Feststellungen des LSG wird deutlich, dass sie lediglich ihren schon im Marz
2011 gefassten Willen, ab April 2011 keine Leistungen von der Beklagten mehr beziehen zu
wollen, bekraftigte.

Ein materieller Anspruch folgt auch nicht aus einer ggf zwischenzeitlich wiederaufgelebten
Bedarfslage. In Anbetracht der ab April 2011 entfallenen Wirkung der Kenntnis von in der
Vergangenheit bestandener BedUrftigkeit der Kldagerin hatte es fir einen erneuten
Leistungsbezug erst einer Aktualisierung der behdérdlichen Kenntnis von einem bestehenden
Bedarf erfordert (BSG vom 5.9.2019 — B 8 SO 20/18 R — SozR 4-3500 § 18 Nr. 5 RdNr. 15). Eine
solche Aktualisierung seitens der Klagerin ist nicht festgestellt und dies auch nicht als
fehlerhaft gertgt. Auf die Vermutungsregel des § 39 Satz 1 SGB XIl kommt es schon deshalb
hier nicht an.

Auch die nach § 50 Abs. 2 Satz 2 SGB X entsprechend geltenden tatbestandlichen
Voraussetzungen des § 45 Abs. 2 SGB X liegen vor. Die Verweisung auf § 45 und § 48 SGB X
bedeutet, dass die Schranken, die jene Vorschriften fir eine Ricknahme bzw Aufhebung mit
Wirkung fur die Vergangenheit aufstellen, entsprechend fir die Riickforderung solcher
Leistungen gelten, die ohne bewilligenden Verwaltungsakt erbracht werden (vgl BSG vom
24.1.1995 -8 RKn 11/93 — BSGE 75, 291 = SozR 3-1300 § 50 Nr. 17 = juris RdNr. 16). Dem
Beglinstigten soll ein vergleichbares Schutzniveau zuteilwerden. Aus der entsprechenden
Geltung des § 45 SGB X ist zu folgern, dass in den Fallen einer Leistung ohne Verwaltungsakt
an die Stelle des Verwaltungsaktes die Leistung selbst — hier in Form des Uberwiesenen
Geldbetrags — tritt. Bei einer Riickforderung nach § 50 Abs. 2 SGB X ist also zu priifen, ob die
zu Unrecht erbrachte Leistung, wére sie durch Verwaltungsakt erbracht worden, gemald § 45
SGB X zurtickgefordert werden konnte (vgl BSG vom 23.3.1999 — B 4 RA 41/98 R — SozR 3-
1300 § 31 Nr. 13; K. Lang in LPK-SGB X, 6. Aufl 2023, § 50 SGB X RdNr. 38; Rieker, NZS 2013,
653, 654).

Die Kldgerin kann sich nicht auf ein schutzwirdiges Vertrauen iS des § 45 Abs. 2 Satz 1 SGB X
in den Bestand der erbrachten Leistungen berufen. Nach den Feststellungen des LSG hatte sie
angesichts ihrer monatlichen Geldabhebungen, die den ihr im Wege der
Erwerbsminderungsrente zur Verfligung stehenden Betrag weiter deutlich Gberstiegen,
Kenntnis von den fortgesetzten Zahlungen der Beklagten. Diese Feststellung ist nicht zu
beanstanden. Es ist weder im Wege zuldssiger Rigen dargelegt noch ersichtlich, dass das
Berufungsgericht Tatsachen nicht bertcksichtigt hat, Beweiserhebungen unterlassen, oder
gegen allgemeine Erfahrungs- oder Auslegungsgrundsatze verstofRen hatte (vgl Fichte in
Fichte/Juttner, SGG, 3. Aufl 2020, § 163 RdNr. 25). Soweit sich die Kldgerin auch im Rahmen
der Revision erneut auf eine Unkenntnis hinsichtlich des Leistungszuflusses beruft, kann sie
mit diesem Einwand nicht gehdrt werden. Denn es handelt sich dabei um eine reine
Tatsachenfrage. Insoweit ist das BSG aber gemall § 163 SGG an die in dem angefochtenen
Urteil getroffenen tatsachlichen Feststellungen gebunden.
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Die Klagerin kannte die Rechtswidrigkeit der Leistungen infolge grober Fahrlassigkeit nicht (§
45 Abs. 2 Satz 3 Nr. 3 SGB X). Das LSG hat den Begriff der Fahrlassigkeit richtig erkannt und
insbesondere den Begriff der groben Fahrlassigkeit zutreffend abgegrenzt. Grobe
Fahrldssigkeit liegt vor, wenn die erforderliche Sorgfalt in besonders schwerem Malie verletzt
wird. Maligeblich ist, ob die begiinstigte Person hinsichtlich der Abschatzung der Rechtsfolgen
im Wege einer Parallelwertung in der Laiensphdare nach ihrem individuellen
Verstandnishorizont wissen muss, dass ihr die zuerkannte Leistung so nicht zusteht bzw die
Fehlerhaftigkeit mit ganz nahe liegenden Uberlegungen einleuchten und auffallen muss (vgl
BSG vom 6.5.2009 — B 11 AL 10/08 R — SozR 4-4300 § 144 Nr. 19 RdNr. 29; BSG vom
26.8.1987 — 11a RA 30/86 — BSGE 62, 103 = SozR 1300 § 48 Nr. 39, juris RdNr. 17 ff; Schitze in
Schitze, SGB X, 9. Aufl 2020, § 45 RdNr. 65). Ob ein bestimmter Verschuldensgrad
(Fahrlassigkeit, grobe Fahrlassigkeit, Vorsatz) vorliegt, ist im Wesentlichen eine Tatfrage. Die
hierzu vom Tatsachengericht aufgrund der von ihm getroffenen tatsachlichen Feststellungen
vorgenommene Wirdigung darf das Revisionsgericht nur darauf Uberprifen, ob der jeweilige
Rechtsbegriff richtig erkannt worden ist und ob die Wirdigung der Umstande hinsichtlich des
individuellen Verschuldens den Denkgesetzen und allgemeinen Erfahrungssatzen entspricht,
insbesondere bei der Bewertung offensichtlich fehlerhaft verfahren ist, oder nicht alle daftr
in Betracht kommenden Umstande gewdrdigt hat (BSG vom 24.6.2003 — B 2 U 39/02 R — SozR
4-2700 § 105 Nr. 1 —juris RdNr. 24; BSG vom 28.11.1978 — 4 RJ 130/77 — BSGE 47, 180 = SozR
2200 § 1301 Nr. 8, juris RdNr. 11).

Hier hat das LSG zugrunde gelegt, dass die Kldgerin die Beklagte trotz Kenntnis von der
beabsichtigten Leistungseinstellung nicht tber die tatsachlich fortlaufend auf ihrem Konto
eingehenden Zahlungen informierte. Die vom LSG getroffene Annahme grober Fahrlassigkeit
der Kldgerin ist damit revisionsrechtlich nicht zu beanstanden. Seine konkrete Einordnung des
Verhaltens der Kldagerin versto3t weder gegen Denk- noch gegen allgemeine Erfahrungssatze.

Zudem ist nicht ersichtlich, dass fir die Bewertung in Betracht kommende Umstande auller
Acht gelassen wurden.

Die Beklagte hat die Frist des § 45 Abs. 4 Satz 2 SGB X gewahrt, da sie die
Erstattungsentscheidung binnen eines Jahres seit Kenntnis der Tatsachen, welche die
Erstattung flr die Vergangenheit rechtfertigen, getroffen hat.

Als Rechtsfolge sieht § 45 Abs. 1 SGB X eine Ermessensentscheidung (,,darf”) vor. Dies gilt
auch im Rahmen der entsprechenden Anwendung Gber § 50 Abs. 2 Satz 2 SGB X, da der
gesetzliche Anwendungsbefehl sich in systematischer Hinsicht auch auf die Rechtsfolge des §
45 SGB X erstreckt (BSG vom 18.8.1983 — 11 RZLw 1/82 — BSGE 55, 250 = SozR 1300 § 50 Nr.
3, juris RdANr. 10; BSG vom 26.3.2014 — B 10 EG 13/13 R—SozR 4-7837 § 2 Nr. 29 RdNr. 35;
Schiitze in Schitze, SGB X, 9. Aufl 2020, § 50 RdNr. 27 mwN; aA Pohl in Koppenfels-
Spies/Wenner, SGB X, 3. Aufl 2020, § 50 RdNTr. 8). Ermessensentscheidungen unterliegen nur
in eingeschranktem Umfang der gerichtlichen Kontrolle. GemaR § 39 Abs. 1 Satz 1 SGB | ist
das Ermessen dem Zweck der Ermdachtigung entsprechend auszutben, die gesetzlichen
Grenzen sind einzuhalten. Das Gericht hat insofern eine Uberpriifung der Entscheidung auf
Fehler in Form des Ermessensnichtgebrauchs, der Ermessensiiberschreitung oder des
Ermessensfehlgebrauchs vorzunehmen (vgl § 54 Abs. 2 Satz 2 SGG).
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Die Beklagte war sich des ihr zustehenden Ermessens im Rahmen der
Erstattungsentscheidung bewusst und hat Erwagungen angestellt. Ihre Entscheidung leidet
aber an einem Ermessensfehlgebrauch infolge eines Abwagungsdefizits. Ein solches liegt ua
vor, wenn die Behorde nicht alle Ermessensgesichtspunkte, die nach der Lage des Falls zu
bertcksichtigen sind, in die Entscheidungsfindung einbezogen hat (BSG vom 23.2.2023 -B 8
SO 9/21 R —SozR 4-3500 § 93 Nr. 1 RdNr. 23). Die Beklagte hatte hier ihren eigenen
behordlichen Fehler als wesentlichen Abwagungsbelang in die Ermessensentscheidung
einstellen missen. Zwar ist nach der Rechtsprechung des BSG im Rahmen der (direkten)
Anwendung des § 45 SGB X ein ,normaler” Fehler der Behorde nicht als relevanter Belang in
die Ermessensentscheidung miteinzubeziehen, wenn der Beginstigte die Rechtswidrigkeit des
zurlickgenommenen Verwaltungsakts kannte oder infolge grober Fahrlassigkeit nicht kannte
(BSG vom 30.10.2013 —B 12 R 14/11 R—SozR 4-1300 § 45 Nr. 15 RdNr. 35 ff). Unabhangig
von der Frage, ob diese Rechtsprechung auch bei § 50 Abs. 2 SGB X Anwendung findet, hat
entgegen der Auffassung des LSG das Verhalten der Beklagten vorliegend das Mal} eines
,nhormalen” Fehlers Uberschritten und stellt sich als ,,grober” Fehler dar. Hinsichtlich der
Bewertung der Fehlerintensitat ist der Senat nicht an die Einschatzung des LSG gebunden. Es
handelt sich insoweit um eine objektive Wertung im Rahmen der Auslegung der
Ermessensanforderungen des § 50 Abs. 2 iVm § 45 SGB X, die der Senat selbst vornehmen
kann.

Hierzu ist eine objektive Gesamtbetrachtung und -wirdigung bzgl aller Umstande
vorzunehmen, die zu den fehlerhaften Leistungen geflihrt haben. Fiur die Frage der
Fehlerqualitat ist daher nicht allein auf die versdumte Handlung der Sachbearbeitung
abzustellen, in der EDV-Fachanwendung ein Hakchen zu entfernen, welches die fortlaufende
Zahlung veranlasste, was womoglich noch als ,,normaler” Fehler zu werten ist. Vielmehr und
vor allem ist zu beriicksichtigen, dass die Beklagte ihrer Pflicht zur regelmaRigen Uberpriifung
der Anspruchsvoraussetzungen bei laufenden Bewilligungen/Zahlungen ab Marz 2011
jahrelang nicht mehr nachgekommen ist. Eine solche hatte jedoch weiter erfolgen miissen,
weil das Verwaltungsverfahren noch nicht beendet war. Die Beklagte hat durch ihre interne
Organisation sicherzustellen, dass offene bzw laufende Verwaltungsverfahren einer
regelmaligen Prifung zugefihrt werden, zB im Wege automatischer Wiedervorlage.

Spatestens mit Verstreichen des Zeitraums von einem Jahr kann sich die Beklagte nicht mehr
auf ein einfach fahrlassiges Handeln ihres Amtswalters zurlickziehen. Ausgehend davon, dass
bei § 50 Abs. 2 Satz 2 iVm § 45 SGB XlI die Rechtmaligkeitsprifung danach erfolgt, ob ein
fiktiver beglinstigender Verwaltungsakt aufgehoben werden dirfte (dazu oben), sind die
daran zu stellenden Anforderungen auch fir den an die regelmaRige Prifung der
Leistungsvoraussetzungen anzulegenden MaRstab zu berlcksichtigen. Eine gesetzliche
Vorgabe zum Bewilligungs- und Prifungszeitraum von einem Jahr besteht insoweit mit § 44
Abs. 3 SGB XIl zwar nur fur Leistungen des 4. Kapitels des SGB XII. Die gesetzgeberische
Erwagung zu § 44 Abs. 3 SGB XII, dass bei auf Dauer bestehendem Leistungsbedarf nur selten
Veranderungen der Verhaltnisse der Leistungsbeziehenden zu erwarten sind (vgl BT-Drucks
14/4595 S. 71), legt jedoch einen Erst-RechtSchluss der Anwendung einer jahrlichen
Hochstfrist zur Uberpriifung auch bei Leistungen nach dem hier einschlagigen 3. Kapitel mit
nur vorlibergehende Notlagen mit sich verandernden persénlichen und wirtschaftlichen
Verhiltnissen (vgl Kirchhoff in Hauck/Noftz SGB XII, Stand Mai 2024, § 44 RdNr. 29) nah.
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Jedenfalls aber hat die Beklagte hier im Schreiben vom 12.1.2011 selbst auf eine jahrliche
Pflicht zur Uberpriifung der Voraussetzungen fiir Leistungen nach dem 3. Kapitel des SGB Xl
hingewiesen und insofern einen eigenen Prifungsturnus als MaRstab gesetzt, an dem sie sich
messen lassen muss. Vorliegend sind Uber einen Zeitraum von mehr als vier Jahren ohne
Rechtsgrund und offenbar unentdeckt Gelder abgeflossen. Insgesamt genligte damit die
Beklagte den Anforderungen an ihre eigene Organisation nicht. Das womaéglich nur ,normale
Versaumnis der Sachbearbeitung in Kombination mit Uber Jahre hinweg unzureichenden
innerbehordlichen Kontrollmechanismen zur Fehlervermeidung bzw -aufdeckung, klassifiziert
der Senat insgesamt als groben Fehler. Es kann nicht davon ausgegangen werden, dass das
Verwaltungshandeln der Beklagten typischerweise mit solchen Fehlern behaftet ist (so auch
schon BSG vom 26.6.1986- 7 RAr 126/84 — SozR 1300 § 48 Nr. 25 —juris RdNr. 16).

“"

Die Kostenentscheidung folgt aus § 193 Abs. 1 SGG.
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Entscheidung 6 — LSG Schleswig-Holstein Urt. v. 11.9.2024 —9 SO 11/21:

Tenor:

Auf die Berufung des Kldgers wird das Urteil des Sozialgerichts Schleswig vom 23. November
2020 gedandert. Die Beklagte wird verurteilt, dem Klager Sozialhilfeleistungen fir G fir den
Zeitraum Juni 2016 bis einschlieRlich Oktober 2016 in Hohe von 7.256,15 EUR zu erstatten.
Die weitergehende Berufung wird zuriickgewiesen.

Von den Kosten des Rechtsstreits tragen der Klager 9/10 und die Beklagte 1/10.
Die Revision wird zugelassen.

Der Streitwert wird fur das Berufungsverfahren auf 83.629,05 EUR festgesetzt.
Tatbestand:

Im Streit steht ein Anspruch auf Kostenerstattung zweier Leistungstrager und hierbei die
Frage der ortlichen Zustdandigkeit.

Die Beklagte gewdhrte dem inzwischen am 21. Dezember 2021 verstorbenen Herrn G (im
weiteren: Herr G.) bis zum 11. Juni 2016 Leistungen nach dem Vierten Kapitel
Sozialgesetzbuch Zwélftes Buch (SGB XIl) sowie Hilfen zur Pflege nach dem Siebten Kapitel des
SGB XII. Die Pflege wurde durch einen Pflegedienst in der Wohnung des Hilfeempfangers im
Gebiet der Beklagten durchgefiihrt. Dabei erschdpften sich die Leistungen in einer
pflegerischen Versorgung. Den Hintergrund bildete der Umstand, dass Herr G. unter den
Folgen eines Schlaganfalls in der Form einer Halbseitenlahmung und einer Sprachstérung litt.
Zunachst war es ihm noch moglich, die Toilettengdnge und die Erwarmung bzw. Zubereitung
seiner Mahlzeiten selbststandig zu Ubernehmen. Er erhielt lediglich bei der Reinigung der
Wohnung sowie bei der Waschepflege und dem Kochen Hilfe durch einen ambulanten
Pflegedienst. Mit der Zeit verschlechterte sich sein Zustand. Zuletzt gewdhrte ihm die
Beklagte mit Bescheid vom 3. Marz 2016 Pflegeleistungen fir die Verrichtungen der
folgenden Leistungskomplexe:

- kleine Toilette ohne Aufstehhilfe,

- grolRe Toilette ohne Aufstehhilfe,

- Lagern/Betten,

- Darm- und Blasenentleerung, kleine Hilfe,

- Verlassen/Wiederaufsuchen der Wohnung bei Bedarf,
- Begleitung bei Aktivitaten bei Bedarf,

- Reinigung der Wohnung,
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- Wechsel/Waschen der Wésche,
- Zubereiten einer warmen Mahlzeit.

Am 11. Juni 2016 zog Herr G. zu seiner Tochter in deren Einfamilienhaus nach T im Gebiet des
Klagers. Dieser bewilligte Herrn G. ab dem 21. Juni 2016 Hilfen zur Pflege in Form der
Kostenlibernahme der Einsdtze eines Pflegedienstes, Garantiepflegegeld sowie Hilfsmittel.

Ab November 2016 erfolgte eine Umstellung von Pflegesachleistungen zu Pflegegeld.
Gleichzeitig wurde Herr G. in eine Tagepflegeeinrichtung aufgenommen und dort bis
September 2018 tageweise tagslber betreut.

Mit Schreiben vom 17. Oktober 2016 meldete der Klager bei der Beklagten gemal § 105
Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) einen Erstattungsanspruch fir die an Herrn G.
erbrachten Leistungen nach dem SGB XII an. Er habe die Leistungen an Herrn G. als
unzustandiger Leistungstrager erbracht, weil die Voraussetzung des § 98 Abs. 5 SGB XlI erfillt
seien und die Beklagte auch nach dem Umzug nach Tastrup fir die Gewahrung von
Leistungen an Herrn G. zustandig geblieben sei.

Die Beklagte erwiderte hierauf mit Schreiben vom 8. November 2016, dass ihre ortliche
Zustandigkeit nach § 98 Abs. 5 SGB XlI nicht gegeben sei. Die Sonderzustandigkeit ergebe sich,
wenn es um Leistungen in ambulant betreuten Wohnmaoglichkeiten gehe. Hiermit seien
besondere Wohnformen gemeint, die von offentlichen oder privaten Tragern organisiert
wlrden. Mit dieser Bestimmung solle sichergestellt werden, dass eine Kostenentlastung fur
die Verwaltung eintrete, in deren Bereich solche Wohnformen betrieben wirden. Ferner
ergebe sich aus dem Urteil des Bundessozialgerichts vom 25. August 2011 zum Az. B 8 SO
7/10 R, dass es sich bei der Betreuung nicht um eine vorwiegend medizinische oder
pflegerische Betreuung handeln dirfe. Vielmehr misse die Hauptzielsetzung der Leistung die
Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft sein. Bezogen auf Herrn G. sei festzuhalten, dass sich
zwar die Rdumlichkeit verdandert habe, nicht aber die Versorgungsform. Von einer ambulant
betreuten Wohnméglichkeit konne nicht ausgegangen werden.

Am 15. Mai 2018 hat der Klager Klage zum Sozialgericht Schleswig erhoben. Er hat neben der
Erstattung der gegeniber Herrn G. bereits erbrachten Sozialhilfeleistungen auch die
Feststellung begehrt, dass die Beklagte verpflichtet sei, ihm die kinftig aufzuwendenden
Kosten der Sozialhilfe zu erstatten.

Er hat geltend gemacht, dass die Beklagte nach § 98 Abs. 5 SGB XlI fiir die Leistungen nach
dem Sechsten bis Achten Kapitel des SGB XII zustandig sei. Das Bundessozialgericht halte nach
seinem Urteil vom 30. Juni 2016 zum Az. B 8 SO 6/15 R nicht mehr daran fest, dass die
Hauptzielrichtung der Leistung die Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft sei. In Anbetracht
dessen komme es nicht darauf an, dass vorliegend der Schwerpunkt in der Pflege liege. Im
Ubrigen habe zwar ab November 2016 keine Betreuung mehr durch den Pflegedienst
stattgefunden, sondern es sei Pflegegeld geleistet worden. Der Hilfeempfanger sei jedoch von
November 2016 bis September 2018 in die Tagespflege aufgenommen worden.

Der Klager hat beantragt,
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1.die Beklagte zu verurteilen, ihm die gegentiber Herrn G im Zeitraum vom 21. Juni 2016 bis
zum 31. Oktober 2020 erbrachten Leistungen der Sozialhilfe in Hohe von insgesamt 78.877,30
EUR zu erstatten,

2.festzustellen, dass die Beklagte verpflichtet ist, ihm ab dem 1. November 2020
aufgewendete Kosten der Sozialhilfe fir Herrn G zu erstatten.

Die Beklagte hat beantragt,
die Klage abzuweisen.

Sie hat ihre Argumentation vertieft, dass § 98 Abs. 5 SGB XlI vorliegend nicht einschlagig sei.
Auch die seitens des Klagers genannte Rechtsprechung des Bundessozialgerichts dndere
daran nichts. Der Entscheidung vom 30. Juni 2016 habe bereits ein abweichender Sachverhalt
zugrunde gelegen. Uber einen Fall, in dem ein Hilfeempfanger in einer privat angemieteten
Wohnung lebte und dort lediglich Hilfe zur Pflege in Form der hauslichen Pflege erhielt, sei
durch das BSG nicht entschieden worden. Bei den erforderlichen Betreuungsleistungen i.S.
des § 98 Abs. 5 SGB Xl misse es sich ihrer Art nach um solche handeln, deren
Hauptzielrichtung in der Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft liege und nicht vorwiegend
in der rein medizinischen oder pflegerischen Betreuung. Es sei nicht nachvollziehbar, warum
in den Fallen, in denen Leistungsempfanger in einer selbst angemieteten Wohnung lebten
und nur durch einen ambulanten mobilen Pflegedienst versorgt wiirden, eine Verlagerung der
ortlichen Zustandigkeit angezeigt sei. § 98 Abs. 5 SGB Xl| ziele als Sonderregelung zur
ortlichen Zustandigkeit auf eine Kostenentlastung derjenigen ortlichen Trager der Sozialhilfe
ab, in deren Gebiet Einrichtungen bzw. Anbieter ambulant betreuter Wohnformen vorhanden
seien. Ahnlich der Regelung des § 98 Abs. 2 SGB XlI solle hiermit ein Schutz der Trager der
Sozialhilfe vor einer Ubermaligen Belastung einhergehen, die sich aufgrund der von diesen
Einrichtungen/Angeboten ausgehenden Sogwirkung ergeben kénnte. In den Fallen der
hauslichen Pflege durch einen ambulanten Pflegedienst sei nicht ersichtlich, dass von diesen
Einrichtungen/Angeboten eine derartige Sogwirkung ausgehe. Anders als etwa klassische
Wohnformen des betreuten Wohnens diirfte die pflegerische Versorgung durch einen
mobilen Pflegedienst flaichendeckend vorhanden sein. Ferner handele es sich bei mobilen
Pflegediensten nicht um Einrichtungen/Anbieter, die hauptsachlich vorhanden seien, um
etwaige Sozialhilfebedarfe abdecken zu kénnen. Der Klager habe insofern auch nicht
dargelegt, inwieweit Herr G. in der Zeit, in der er bei seiner Tochter lebte, ggf. solche
Betreuungsleistungen, die sich ihrer Art nach nicht auf die rein pflegerische Bedarfsdeckung
beschrankten, erhalten habe. Dem Verwaltungsvorgang sei lediglich zu entnehmen, dass Herr
G. auch dort Hilfe zur Pflege in der Form der hauslichen Pflege erhalten habe, welche
wiederum zunachst durch einen externen ambulanten Pflegedienst erbracht worden sei.
DarUber hinaus seien dem Leistungsempfanger Hilfsmittel zur bedarfsgerechten Ausstattung
gewadhrt worden. Zumindest die Hohe des geltend gemachten Erstattungsanspruchs sei nach
Auffassung der Beklagten nicht nachvollziehbar.

Mit Urteil vom 23. November 2020 hat das Sozialgericht Schleswig die Klage abgewiesen. Zur
Begrindung hat es ausgefihrt:

,Die Klage ist hinsichtlich des Klageantrags zu 1) als echte Leistungsklage gemal § 54 Abs. 5
SGG und hinsichtlich des Klagantrags zu 2) als Feststellungsklage gemaR § 55 Abs. 1 Nr. 1 SGG
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statthaft. Bezogen auf die erhobene Feststellungsklage Uber die in die Zukunft gerichtete
Erstattungsverpflichtung der Beklagten besteht ein Feststellungsinteresse (vgl. BSG, Urteil
vom 01. Marz 2018 — B 8 SO 22/16 R —, SozR 4-3250 § 14 Nr. 28). SchlieRlich ist die Klage auch
im Ubrigen zuldssig.

Die Klage ist jedoch unbegriindet. Dem Klager steht gegeniber der Beklagten kein Anspruch
auf Erstattung der gegenliber dem Hilfeempfanger im Zeitraum vom 21. Juni 2016 bis zum 31.
Oktober 2020 erbrachten und dariber hinaus noch zu erbringenden Leistungen der
Sozialhilfe zu.

Als Rechtsgrundlage fir den seitens des Kldgers begehrten Erstattungsanspruch kommt
vorliegend allein § 105 Abs. 1 SGB X in Betracht. Hiernach ist der zustandige oder zustandig
gewesene Leistungstrager erstattungspflichtig, wenn ein unzustandiger Leistungstrager
Sozialleistungen erbracht hat, ohne dass die Voraussetzungen von § 102 Abs. 1 SGB X
vorliegen, soweit der zustandige oder zustdndig gewesene Leistungstrager nicht bereits selbst
geleistet hat, bevor er von der Leistung des anderen Leistungstragers Kenntnis erlangt hat.

An diesen Voraussetzungen fehlt es vorliegend. Der Klager hat zwar ab dem 21. Juni 2016
gegenlber dem Hilfeempfanger Sozialhilfeleistungen, insbesondere Hilfen zur Pflege,
erbracht. Fir diese war er jedoch auch sachlich und &rtlich zustdandig.

Der Klager ist fUr die seinerseits erbrachten Leistungen sachlich zustdndig. Die sachliche
Zustandigkeit der Landratinnen und Landrate der Kreise sowie der Blirgermeisterinnen und
Blrgermeister der kreisfreien Stadte fir die Hilfe zum Lebensunterhalt, die Grundsicherung
im Alter und bei Erwerbsminderung, die Hilfen zur Gesundheit, die Hilfe zur Pflege und die
Hilfe in anderen Lebenslagen (§ 8 Nummer 1 bis 5 und 7 SGB XII) sowie fur die ambulante
Hilfe zur Uberwindung besonderer sozialer Schwierigkeiten (§ 8 Nr. 6 SGB XlI) ergibt sich aus §
97 SGB XIli.V.m. § 2 Abs. 1 des Gesetzes zur Ausfliihrung des Zwdlften Buches
Sozialgesetzbuch (AG-SGB XII).

Der Klager ist auch ortlich zustandig. Gemal § 98 Abs. 1 Satz 1 SGB XIl ist fir die Sozialhilfe
der Trager der Sozialhilfe, in dessen Bereich sich die Leistungsberechtigten tatsachlich
aufhalten, ortlich zustandig. Diese Zustandigkeit bleibt bis zur Beendigung der Leistung auch
dann bestehen, wenn die Leistung auRerhalb seines Bereichs erbracht wird (§ 98 Abs. 1 Satz 2
SGB XIl). Eine Ausnahme hiervon sieht § 98 Abs. 5 SGB XII vor. Nach dieser Vorschrift ist fur
Leistungen nach dem SGB XIl an Personen, die Leistungen nach dem Sechsten bis Achten
Kapitel in Formen ambulanter betreuter Wohnmoglichkeiten erhalten, der Trager der
Sozialhilfe ortlich zustandig, der vor Eintritt in diese Wohnform zuletzt zustandig war oder
gewesen ware.

Vorliegend gilt es zundchst festzuhalten, dass der Klager die Leistungen nach dem Vierten
Kapitel des SGB XIl in origindrer ortlicher Zustandigkeit nach § 98 Abs. 1 Satz 1 SGB XII
erbracht hat, da sich der Leistungsempfanger zumindest seit der Leistungsbewilligung durch
den Klager in dessen Bereich aufhalt und eine abweichende Zustandigkeitsregelung insofern
nicht einschlagig ist.

Aber auch hinsichtlich der seitens des Kldagers erbrachten Hilfen zur Pflege verbleibt es bei
einer drtlichen Zustandigkeit des Klagers nach § 98 Abs. 1 Satz 1 SGB XII. Der Hilfeempfanger
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erhalt die Leistungen nach dem Siebten Kapitel des SGB XII nicht in der Form einer ambulant
betreuten Wohnmoglichkeit.

Der Begriff der ambulant betreuten Wohnmaoglichkeit ist gesetzlich nicht definiert. Nach der
urspriinglichen Gesetzesbegriindung orientiert sich der Begriff an dem des § 55 Abs. 2 Nr. 6
SGB IX in seiner bis zum 31. Dezember 2017 geltenden Fassung. In § 55 SGB IX wurden die
einzelnen Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft dargestellt. Seit dem 1.
Januar 2018 spricht das SGB IX von Leistungen zur sozialen Teilhabe (§ 76 SGB IX). Betreute
Wohnmoglichkeiten werden seither nicht mehr ausdricklich genannt. Gleichwohl werden die
Betreuungsleistungen als ,Assistenzleistungen” im Sinne des § 76 Abs. 2 Nr. 2 SGB IX erfasst
(vgl. Luthe in: Schlegel/Voelzke, jurisPK-SGB IX, 3. Aufl., § 76 SGB IX (Stand: 9. November
2020), Rn. 3, 35ff.). Gegenstand der betreuten Wohnmoglichkeit ist dabei die wohnbezogene
Betreuung des behinderten Menschen. Hierdurch soll der behinderte Mensch so weit wie
moglich befdhigt werden, alle wichtigen Alltagsverrichtungen in seinem Wohnbereich
selbststdandig vornehmen zu kénnen, sich im Wohnumfeld zu orientieren oder zumindest dies
alles mit sporadischer Unterstitzung Dritter zu erreichen (vgl. ebda. Rn. 38). In Anbetracht
dessen hatte das BSG zunachst noch angenommen, dass es sich bei der Art der Betreuung um
Leistungen zur Teilhabe an der Gemeinschaft handeln muss und nicht um eine vorwiegend
pflegerische Betreuung (vgl. BSG, Urteil vom 25. August 2011 — B 8 SO 7/10 R —, juris). Diese
einschrankende Rechtsauslegung modifizierte das BSG in der Folge dahingehend, dass
samtliche Leistungen der ambulanten Betreuung nach dem Sechsten bis Achten Kapitel des
SGB XII mit der Zielrichtung der Forderung der Selbstandigkeit und Selbstbestimmung bei
Erledigung der alltaglichen Angelegenheiten im eigenen Wohn- und Lebensbereich
gleichgestellt sein sollen (vgl. BSG, Urteil vom 30. Juni 2016 — B 8 SO 6/15 R —, juris). Nach der
Fassung des § 98 SGB XII, die die Norm durch das Gesetz zur Anderung des Zwélften Buches
Sozialgesetzbuch und anderer Gesetze vom 2.Dezember 2006 — BGBI | 2670 — erhalten hat,
sei es systematisch ausgeschlossen, eine Begrenzung auf Eingliederungshilfeleistungen des
betreuten Wohnens vorzunehmen. So wurden seither ausdricklich auch Leistungen nach
dem Siebten und Achten Kapitel des SGB XII einbezogen.

Unter Berlcksichtigung dieser MaRgaben ist die Unterbringung des Hilfeempfangers in dem
Haushalt seiner Tochter ab dem 11. Juni 2016 nicht als ambulant betreute Wohnform
anzusehen. Zwar hat das BSG in der vorstehend zitierten Entscheidung vom 30. Juni 2016
klargestellt, dass auch eine pflegerische Versorgung die Anforderungen an eine ambulant
betreute Wohnform erfillen kann. Dem schliel$t sich die Kammer ausdricklich an. Gleichwohl
ist zu fordern, dass die Qualitat der Leistungserbringung gesichert ist (vgl. Bayerisches
Landessozialgericht, Urteil vom 20. Dezember 2016 — L 8 SO 119/15 —, juris). Dies kann
vorliegend bei einer Betreuung durch die Tochter des Hilfeempfangers nicht festgestellt
werden. Der Hilfeempfanger wurde lediglich in den Haushalt seiner Tochter eingebunden und
versorgt. Eine fachliche Betreuung kann darin nicht gesehen werden. Nach Lage der Akten
und dem Vortrag der Beteiligten ist die Tochter des HilfebedUrftigen fir die Erbringung von
Pflegeleistungen nicht derart befahigt, dass von einer ausreichenden Qualitadtssicherung
ausgegangen werden kann. So hat sie sich auch nach dem Umzug des HilfebedUrftigen in
ihren Haushalt nur familiar gekimmert. Diese Unterstltzung ihres Vaters erfolgte bereits
zuvor in der Zeit, in der der Hilfeempfanger noch in der eigenen Hauslichkeit lebte. Zu dieser
Zeit erhielt der Hilfeempfanger bereits Leistungen seitens eines Pflegedienstes. Ergdnzend
waren auch weitere Familienmitglieder regelmafRig vor Ort. Es kann in Anbetracht dessen
nicht davon ausgegangen werden, dass die seitens der Tochter des Hilfeempfangers

Seite | 57 Hanse Seminare



erbrachten Hilfestellungen ab dem 11. Juni 2016 derart konzipiert waren, dass hierdurch die
Verwirklichung einer méglichst selbststandigen und selbstbestimmten Lebensfihrung hatte
gefordert werden konnte. Die Kammer geht in diesem Zusammenhang davon aus, dass
alltagliche Hilfestellungen durch Familienangehdrige nicht die Voraussetzungen einer
ambulant betreuten Wohnform erfillen. In diesem Fall konnte bereits jede Uber langere
Dauer angelegte Unterstitzungsleistung von Familienmitgliedern und Freunden eine
Anderung in der Zustandigkeit nach § 98 Abs. 5 SGB XII bewirken. Nach Auffassung der
Kammer ist dies nicht von der mit § 98 Abs. 5 SGB XlI verfolgten Zwecksetzung getragen. Zwar
verhalt sich die Gesetzesbegriindung insofern nicht ausdrucklich. Unter Beriicksichtigung des
Regelungszwecks in § 98 Abs. 2 Satz 1 SGB XlI erachtet es die Kammer aber als logisch
konsequent, dass durch § 98 Abs. 5 SGB XllI der fiir die ambulante betreute Wohnmaglichkeit
an sich ortlich zustandige Sozialhilfetrdger vor einer Gberproportionalen finanziellen
Belastung durch zugezogene Bedurftige geschiitzt werden soll (vgl. Schlette in: Hauck/Noftz,
SGB, 08/19, § 98 SGB XII, Rn. 94. m.w.N.). Wenn man dartber hinaus auch die Forderung des
Auf- und Ausbaus von Strukturen des betreuten Wohnens mit einbezieht (vgl. BSG, Urteil vom
30. Juni 2016, a.a.0.), so wirde es dieser Zwecksetzung widersprechen, sollten bereits private
Hilfestellungen die Voraussetzung einer ambulant betreuten Wohnform erfillen.

Aber auch unter Berlcksichtigung der seitens des Pflegedienstes erbrachten Pflegeleistungen
vermag die Kammer vorliegend keine ambulant betreute Wohnform zu erkennen. So steht
der Annahme einer ambulant betreuten Wohnform bei der Pflege durch einen ambulanten
Pflegedienst bereits allgemein entgegen, dass hierdurch keine ausreichende Verkniipfung zu
dem maRgeblichen Wohnort besteht. Die Kammer schliet sich in diesem Zusammenhang
zwar den Ausfihrungen des Bundessozialgerichts in seinem Urteil vom 30. Juni 2016
dahingehend an, dass es nicht auf eine institutionelle Verknipfung von Betreuung und
Wohnen ankommt. Im Falle der Betreuung durch einen ambulanten Pflegedienst tritt jedoch
der Ort der Betreuung derart in den Hintergrund, dass es lediglich vom Zufall abhangt, wessen
ortliche Zustandigkeit vorliegend eroffnet ist. In diesem Sinne fordert die Kammer keine
institutionelle Verkntpfung, sondern vielmehr eine zielgerichtet auf den Ort der Betreuung
ausgerichtete Pflege. Bei einem ambulanten Pflegedienst ist dies nicht gegeben, da dieser
seine Leistungen nicht auf einen bestimmten Betreuungsort zuschneidet. Vielmehr erweist
sich die Leistungsversorgung durch einen ambulanten Pflegedienst gerade als dezentral. So
hat auch vorliegend der ambulante Pflegedienst der C den Hilfeempfanger sowohl zunachst in
Flensburg als auch nach dem Umzug nach Tastrup betreut. Ein spezifischer Zusammenhang zu
dem Wohnort kann damit nicht hergestellt werden.

DarUber hinaus wird berticksichtigt, dass der Umfang der erbrachten Pflegeleistungen bei
Aufnahme des HilfebedUrftigen in die Wohnung seiner Tochter geringer ausgestaltet war als
noch in seiner eigenen Hauslichkeit in Flensburg. Insofern umfasste die pflegerische
Versorgung durch den Pflegedienst gemals dem Bescheid des Klagers vom 31. August 2016 ab
dem 21. Juni 2016 nur noch folgende Positionen:

- kleine Morgen-/Abendtoilette — 12 x wochentlich,

- grolRe Morgen-/Abendtoilette — 2 x wochentlich,

- Darm- und Blasenleerung, kleine Hilfe — 2 x taglich,
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- Reinigung der Wohnung.

Der Umfang ab dem Zuzug zu seiner Tochter geniigt somit nicht, um eine relevante
Betreuungsleistung darzustellen, die auf die Verwirklichung einer moglichst selbststandigen
und selbstbestimmten Lebensfihrung ausgerichtet ist. Dies erfolgte allenfalls durch die
Tochter des Hilfeempfangers, deren Leistungen aber gemaR den vorstehenden Ausflihrungen
im Rahmen des § 98 Abs. 5 SGB XIl wegen fehlender Qualitat nicht bertcksichtigt werden
kdnnen.

Im Ubrigen kann auch nicht zielfiihrend auf eine Betreuung in der Tageseinrichtung des D
Flensburg abgestellt werden. Entsprechende Betreuungsleistungen wurden erst ab dem 3.
November 2016 erbracht. Da der Hilfeempfanger jedoch bereits zum 11. Juni 2016 in das
Zustandigkeitsgebiet des Klagers umgezogen ist, kann selbst bei der Annahme einer ambulant
betreuten Wohnform keine Zustandigkeit der Beklagten nach § 98 Abs. 5 SGB XII begriindet
werden. Ortlich zustandig ist nach der vorstehenden Norm der Trager, der vor Eintritt in diese
Wohnform zuletzt zustdandig war. Bei Annahme einer ambulant betreuten Wohnform ab dem
3. November 2016 verbliebe es mithin bei einer Zustandigkeit des Klagers. (...)"

Gegen das ihm am 22. Januar 2021 zugestellte Urteil hat der Kldger am 18. Februar 2021
Berufung beim Schleswig-Holsteinischen Landessozialgericht eingelegt.

Zur Begrindung flhrt er aus, dass das Sozialgericht zwar zutreffend davon ausgehe, dass es
sich beim ambulant betreuten Wohnen nicht um eine Leistung zur Teilhabe an der
Gesellschaft handeln msse, sondern das auch eine pflegerische Versorgung die Anforderung
an eine ambulant betreute Wohnform erfillen konne. Auch erkenne das Gericht an, dass eine
institutionelle VerknUpfung zwischen Betreuung und Wohnen nicht notwendig sei. Dies
entspreche auch der zwischenzeitlich ergangenen Rechtsprechung des 9. Senats des
Schleswig-Holsteinischen Landessozialgerichts, wie sie insbesondere in der Entscheidung vom
9. November 2022 (Az. L 9 SO 4/20) zum Ausdruck komme. Das Sozialgericht schranke den
Anwendungsbereich des § 98 Abs. 5 SGB XIl unter dem Gesichtspunkt des Schutzes der
,Einrichtungsorte” jedoch unzutreffend ein, indem es sich auf die Notwendigkeit einer
zielgerichtet auf den Ort der Betreuung ausgerichteten Pflege durch einen Pflegedienst
beziehe. Es gehe zudem unzutreffend davon aus, das die Tochter und die seitens des
Pflegedienstes erbrachten Leistungen jeweils separat zu betrachten seien. Sofern das
Sozialgericht die Leistungen der Tochter nicht als ,Pflege”, sondern als lediglich , private
alltagliche Hilfeleistungen” einordne, werde (bersehen, dass die Tochter die gleichen
Leistungen teilweise Ubernommen habe, die vorher vom Pflegedienst lbernommen worden
seien. Nur aus diesem Grund hatten auch die Leistungen des Pflegedienstes in der Folge
reduziert werden konnen. Es sei daher vorstellbar, dass auch durch die Familie erbrachte
Pflegeleistungen die Voraussetzungen einer ambulant betreuten Wohnform erfiillen konnten.
Auch eine gewisse Qualitdtssicherung bestehe, da die hausliche Pflege durch Angehdrige alle
sechs bis zwolf Monate durch einen Pflegedienst Uberprift werde und Fortbildungsangebote
bestlinden. Einen eindeutigen Ausschluss von hauslichen Pflegeleistungen durch Angehdrige
regele § 98 Abs. 5 SGB XII nicht. Soweit das Sozialgericht hinsichtlich der zunachst auch in
seinem Gebiet erbrachten Leistungen des Pflegedienstes die Voraussetzungen einer ambulant
betreuten Wohnform deshalb verneine, weil die Leistung nicht auf einen bestimmten Ort der
Betreuung zugeschnitten sei, setze es sich nicht hinreichend mit dem Umstand auseinander,
dass es ambulante Pflegedienste auszeichne, an unterschiedlichen Orten Pflegeleistungen zu
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erbringen. Letztlich bewirke die einschrankende Auslegung durch das Sozialgericht doch
wieder eine institutionelle Verknlpfung zwischen Wohnen und Betreuung als Voraussetzung
des ambulant betreuten Wohnens, die hochstrichterlich gerade nicht gefordert und vom
Sozialgericht vermeintlich auch nicht vorausgesetzt werde. Der Gesetzeszweck gebiete auch
keine einschrdankende Auslegung. Es sei gerade typisch, dass altere pflegebedlrftige
Menschen in die Nahe oder ggf. zu ihren Kindern zogen. Dabei zogen sie haufig auch in den
Zustandigkeitsbereich eines anderen Sozialhilfetragers. Dies gelte sowohl flr stationares
Wohnen als auch fir eine ambulante Pflege in der eigenen Wohnung oder die Pflege in der
Wohnung der Kinder. § 98 Abs. 5 SGB Xll verhindere durch eine weite Anwendung eine
einseitige Kostenverlagerung. § 98 Abs. 5 SGB XII solle zudem nicht nur die Einrichtungsorte
und deren Infrastruktur schiitzen, sondern stelle auch eine allgemeine
Zustandigkeitsbestimmung dar. Das Gericht habe selbst bei Zugrundelegung seiner eigenen
Argumentation nicht hinreichend gewdrdigt, dass die Verwirklichung einer moglichst
selbststandigen und selbstbestimmten Lebensfiihrung nur durch eine Kombination des
Einsatzes des Pflegedienstes einerseits und des Pflegeeinsatzes der Tochter andererseits habe
gewadhrleistet werden kénnen. Der Ort der Betreuung sei gerade nicht soweit in den
Hintergrund getreten, dass es lediglich vom Zufall abhangig gewesen sei, wessen oOrtliche
Zustandigkeit eroffnet sei. § 98 Abs. 1 SGB XII finde auch ab November 2016 keine
Anwendung. Es sei zwar richtig, das ab November 2016 keine Betreuung mehr durch einen
Pflegedienst erfolgt, sondern Pflegegeld gezahlt worden sei. Daflir sei Herr G. jedoch in die
Tagespflege aufgenommen und die Tagespflege durch den Klager als Pflegeleistung
entsprechend finanziert worden.

Mit Schriftsatz vom 26. August 2024 hat der Klager mitgeteilt, dass Herr G. am 21. Dezember
2021 verstorben ist und die von ihm erbrachten Leistungen unter Ubersendung einer
Aufstellung abschlieRend mit 83.629,05 EUR beziffert. Wegen der Einzelheiten wird auf Bl.
112 ff. der Gerichtsakte Bezug genommen.

Der Klager beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Schleswig vom 23. November 2020 aufzuheben und die Beklagte
zu verurteilen, ihr die Kosten fiir die von Juni 2016 bis Dezember 2021 geleistete Sozialhilfe an
Herrn G in H6he von 83.629,05 EUR zu erstatten.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zurlickzuweisen.

Sie verteidigt das angegriffene Urteil. Bei Anwendung des § 98 Abs. 5 SGB XII auf Sachverhalte
wie dem in Streit stehenden, wiirde die dem Schutzgedanken des Leistungsortes
entsprechende Beschrankung auf bestimmte ortliche Verhaltnisse weitgehend aufgegeben. §
98 Abs. 5 SGB XlI ziele als Sonderregelung zur értlichen Zustandigkeit auf eine
Kostenentlastung derjenigen drtlichen Trager der Sozialhilfe ab, in deren Gebiet Einrichtungen
bzw. Anbieter ambulant betreuter Wohnformen vorhanden seien. Ahnlich der Regelung des §
98 Abs. 2 SGB XlI sollten die Trager der Sozialhilfe vor einer (ibermaRigen Belastung geschiitzt
werden, die sich aufgrund der von diesen Einrichtungen/Angeboten ausgehenden Sogwirkung
ergeben kdnnte. In den Fallen der hduslichen Pflege durch einen ambulanten Pflegedienst sei
nicht ersichtlich, dass von diesen Angeboten eine derartige Sogwirkung ausgehe, dass
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Pflegebedirftige um die Leistungen eines ambulanten Pflegedienstes in Anspruch nehmen zu
kdnnen, regelmalig ihren Wohnort wechseln missten, so dass in der Folge der Zuzugsort vor
UbermaRiger Belastung geschitzt werden misste. Vielmehr dirfte die pflegerische
Versorgung durch einen mobilen Pflegedienst, wie bereits in dem angegriffenen Urteil
ausgeflhrt, flachendeckend vorhanden sein. Dies gelte ebenso flr Einrichtungen der
Tagespflege. Zudem handele es sich bei ambulanten Pflegediensten um Anbieter, die nicht
hauptsachlich vorhanden seien, um etwaige Sozialhilfebedarfe abdecken zu kénnen. Soweit
der Kldger vortrage, dass es geradezu typisch sei, dass altere pflegebedirftige Menschen in
die Nahe und ggfs. zu ihren Kindern ziehen wiirde, spreche dies umso mehr dafir, im Hinblick
auf die 6rtliche Zustandigkeit nicht vom Grundsatz abzuweichen, dass 6rtlich zustandig der
Trager sei, in dessen Leistungsbereich sich der Hilfeempfanger aufhalte. Es sei auch schon aus
diesem Grund nicht davon auszugehen, dass einzelne Orte verstarkt durch den Zuzug von
Empfangern von Leistungen der Sozialhilfe durch ihr vorgehaltenes Angebot Gberproportional
belastet werden wirden. Umso mehr gelte das auch fur die Versorgung des
Leistungsempfangers durch die eigene Tochter in deren Haushalt. Ein ambulanter Anbieter
entfalle hier ganzlich. Aufsuchendes fachlich geschultes Personal sei nicht mehr beteiligt. Die
Gewahrung von Pflegegeld diene gerade nicht der ,,Entlohnung” bei Pflege durch
nahestehende Personen, denn diese sei ihrem Wesen nach unentgeltlich. Soweit der Klager
darauf verweise, dass der Leistungsempfanger ab November2016 erganzend eine Einrichtung
der Tagespflege besucht habe, fiihre dies zu keinem anderen Ergebnis. Der Besuch einer
Tagespflege flihre nicht zum Vorliegen einer ambulant betreuten Wohnform. Zudem befinde
sich die aufgesuchte Tagespflege im Stadtgebiet der Beklagten. Im November 2016 sei nur die
Ubernahme fiir einen Besuch wéchentlich erfolgt. Seit Oktober 2018 habe der
Leistungsempfanger die Einrichtung der Tagespflege gar nicht mehr besucht.

Hilfsweise macht die Beklagte geltend, dass die bisher vorgelegte Abrechnung bezlglich
einzelner Positionen nicht korrekt gewesen sei. AuRerdem kdnne ein Erstattungsanspruch, so
denn seine Voraussetzungen dem Grunde nach vorliegen sollten, erst ab Kenntnis bestehen.
Der Erstattungsanspruch sei erst mit Schreiben vom 17. Oktober 2016 geltend gemacht
worden, der bei ihr am 20. Oktober 2016 eingegangen sei. Dass sie — die Beklagte — bereits
vor dem Umzug mit der Angelegenheit befasst gewesen sei, begriinde keine Kenntnis i.S. des
§ 105 Abs. 3 SGB X, denn mit der Abgabe eines Hilfefalles trete grundsatzlich ein Wegfall der
Kenntnis ein.

Dem Senat haben die Leistungsakten des Klagers und der Beklagten vorgelegen. Auf diese
Akten und auf die Gerichtsakte wird wegen des der Entscheidung zugrundeliegenden
Sachverhalts ergdnzend Bezug genommen.

Entscheidungsgrinde:

Die Berufung des Klagers hat nur zu einem betragsmaRig geringen Anteil Erfolg.

Die Berufung ist zuldssig. Sie ist form- und fristgerecht erhoben worden (§ 151 Abs. 1 und 2
Sozialgerichtsgesetz [SGG]). Die Berufung ist zulassungsfrei statthaft, weil der Wert des

Beschwerdegegenstands die Grenze von 10.000,00 EUR deutlich Gberschreitet (§ 144 Abs. 1
Satz 1 Nr. 2 SGG).
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Beteiligte des Berufungsverfahrens sind der Klager und die Beklagte, die als Behorden die
Bezeichnung , Kreis Schleswig — Der Landrat” bzw. ,Stadt Flensburg — Der Blrgermeister”
flihren. Der Senat folgt der hochstrichterlichen Rechtsprechung des Bundessozialgerichts
(BSG) dahingehend, dass die Klage gegen die Behorde zu richten ist, sofern das Landesrecht
nach MaRgabe des § 70 Nr. 3 SGG die Beteiligtenfahigkeit von Behérden anerkennt (vgl. nur
BSG, Urteil vom 29. September 2009 — B 8 SO 19/08 R — SozR 4-3500 § 54 Nr. 6, juris Rn. 14;
zur Geltung in Erstattungsstreitverfahren vgl. BSG, Urteil vom 28. Oktober 2008 — B 8 SO
23/07 R —BSGE 102,10 = SozR 4-2500 § 264 Nr. 2, juris Rn. 12). Dies ist in Schleswig-Holstein
der Fall (§ 62 Landesjustizgesetz [LJG] vom 17. April 2018 [GVOBI. S. 231]). Soweit der 8. Senat
des BSG allerdings in standiger Ubung fiir die Behdrden schleswig-holsteinischer Kreise die
irrefihrende Behodrdenbezeichnung ,Der Landrat des Kreises...” verwendet und die Meinung
vertritt, ,dass es auf Einzelheiten der Behérdenbezeichnung nicht ankomm[e]” (zuletzt BSG,
Urteil vom 23. Februar 2023 —B 8 SO 8/21 R —SozR 4-3500 § 98 Nr. 8, juris Rn. 11), ist dies
sachlich unzutreffend. Denn diese Behordenbezeichnung flihrt der Landrat nach Landesrecht
ausschlieBlich in der Funktion, die er im Wege der Organleihe als allgemeine untere
Landesbehorde — d.h.: als Behorde des Landes und gerade nicht als Behorde des Kreises —
ausibt (§ 7 Nr. 3 Landesverwaltungsgesetz [LVwWG] vom 2. Juni 1992 [GVOBI. 243, 534] i.V.m.
§§ 1 Abs. 2, 3 Abs. 1 und 2 Gesetz Uber die Errichtung allgemeiner unterer Landesbehoérden in
Schleswig-Holstein vom 3. April 1996 [GVOBI. S. 406]). Zu den Aufgaben des Landrats als
allgemeine untere Landesbehoérde zahlt die Sozialhilfe aber gerade nicht. Sie ist vielmehr den
Kreisen und kreisfreien Stadten als — pflichtige (vgl. § 2 Abs. 2 Kreisordnung [KrO] vom 28.
Februar 2003 [GVOBI. S. 94]) — Selbstverwaltungsaufgabe (§ 1 Abs. 1 Satz 2 Gesetz zur
Ausfihrung des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch [AG-SGB XIl] vom 31. Marz 2015 [GVOBI. S.
90]) bzw. — soweit Leistungen nach dem Vierten Kapitel in Rede stehen — als Pflichtaufgabe
zur Erfullung nach Weisung (vgl. § 3 Abs. 1 KrO) zugewiesen (§ 1 Abs. 1 Satz 3 AG-SGB XII), die
in den Kreisen vom Landrat als Behorde des Kreises (§ 11 LVwG) wahrgenommen wird (§ 51
Abs. 1 Satz 3 Nr. 1, Abs. 5 Satz 1 KrO). In dieser Funktion fihrt die Behorde ausschlieRlich die
Bezeichnung ,Kreis ... — Der Landrat”.

Die Berufung ist zu einem geringeren Teil begriindet, im Ubrigen ist sie als unbegriindet
zuriickzuweisen.

Streitgegenstand ist, nachdem Herr G. wahrend des Berufungsverfahrens am 21. Dezember
2021 verstorben ist, nur noch der Erstattungsanspruch fir aufgewendete Kosten der
Sozialhilfe, den der Klager fir den Zeitraum zwischen Juni 2016 und Dezember 2021
abschlielfend mit 83.629,05 EUR beziffert hat. Der erstinstanzlich dartber hinaus geltend
gemachte Feststellungsanspruch, der prozessual mit der allgemeinen Feststellungsklage (§ 55
Abs. 1 Nr. 1 SGG) verfolgt worden ist, ist mit dem Abschluss des Leistungsfalls hinfallig
geworden.

Die nunmehr allein statthafte und auch im Ubrigen zuldssige Leistungsklage (§ 54 Abs. 5 SGG)
hat das Sozialgericht zu Unrecht in vollem Umfang als unbegriindet abgewiesen. Dabei ist es,
da es hier um Leistungen der Hilfe zur Pflege bzw. der Krankenhilfe und damit nicht um
Rehabilitationsleistungen geht, zutreffend davon ausgegangen, dass § 105 Abs. 1 Satz 1 SGB X
die richtige Anspruchsgrundlage ist. Hat danach ein unzustandiger Leistungstrager
Sozialleistungen erbracht, ohne dass die Voraussetzungen von § 102 Abs. 1 SGB X vorliegen,
ist der zustandige oder zustandig gewesene Leistungstrager erstattungspflichtig, soweit dieser
nicht bereits selbst geleistet hat, bevor er von der Leistung des anderen Leistungstragers
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Kenntnis erlangt hat. Diese Voraussetzungen sind nach Uberzeugung des erkennenden Senats
vorliegend nur flr den Zeitraum zwischen dem 11. Juni und dem 31. Oktober 2016 erfullt.

In diesem Zeitraum ist die Beklagte bei unstreitiger sachlicher Zustandigkeit noch der értlich
zustandige Leistungstrager gewesen. Zwar richtet sich die ortliche Zustandigkeit nach § 98
Abs. 1 Satz 1 SGB XII grundsatzlich nach dem Ort des tatsdachlichen Aufenthalts. Dies war ab
11. Juni 2016 Tastrup im Gebiet des Klagers. Fir die Leistungen nach diesem Buch an
Personen, die Leistungen nach dem Siebten und Achten Kapitel in Formen ambulanter
betreuter Wohnmoglichkeiten erhalten, ist jedoch (weiterhin) der Trager der Sozialhilfe
ortlich zustandig, der vor Eintritt in diese Wohnform zuletzt zustandig war oder gewesen ware
(§ 98 Abs. 5 Satz 1 SGB XII). Dies ist vorliegend die Beklagte, soweit Herr G. seit 11. Juni 2016
Leistungen noch in einer ,,Form ambulant betreuter Wohnmoglichkeiten” erhalten hat, was
nach Uberzeugung des Senats nur bis zum 31. Oktober 2016 der Fall war.

Der Begriff der ambulant betreuten Wohnmaoglichkeit ist gesetzlich nicht definiert. Nach der
urspriinglichen Gesetzesbegriindung orientiert sich der Begriff an dem des § 55 Abs. 2 Nr. 6
Sozialgesetzbuch Neuntes Buch (SGB IX) in seiner bis zum 31. Dezember 2017 geltenden
Fassung (a.F.). In § 55 SGB IX a.F. wurden die einzelnen Leistungen zur Teilhabe am Leben in
der Gemeinschaft dargestellt. Seit dem 1. Januar 2018 spricht das SGB IX von Leistungen zur
sozialen Teilhabe (§ 76 SGB IX). Betreute Wohnmoglichkeiten werden nicht mehr ausdriicklich
genannt. Gleichwohl werden die Betreuungsleistungen als , Assistenzleistungen”i.S. des § 76
Abs. 2 Nr. 2 SGB IX erfasst (vgl. Luthe in: Schlegel/Voelzke, jurisPK-SGB IX, 3. Aufl., § 76 SGB IX
Rn. 3, 35ff.). Gegenstand der betreuten Wohnmaoglichkeit ist dabei die wohnbezogene
Betreuung des behinderten Menschen. Hierdurch soll der behinderte Mensch so weit wie
moglich befdhigt werden, alle wichtigen Alltagsverrichtungen in seinem Wohnbereich
selbstandig vornehmen zu kénnen, sich im Wohnumfeld zu orientieren oder zumindest dies
alles mit sporadischer Unterstltzung Dritter zu erreichen (vgl. ebda. Rn. 38). Das BSG hat auf
dieser Grundlage zunadchst noch angenommen, dass es sich bei der Art der Betreuung um
Leistungen zur Teilhabe an der Gemeinschaft handeln misse und nicht um eine vorwiegend
pflegerische Betreuung (vgl. BSG, Urteil vom 25. August 2011 — B 8 SO 7/10 R —juris Rn. 15).
Diese einschrankende Rechtsauslegung hat die hochstrichterliche Rechtsprechung in der
Folge dahingehend modifiziert, dass samtliche Leistungen der ambulanten Betreuung nach
dem Sechsten bis Achten Kapitel des SGB XII mit der Zielrichtung der Forderung der
Selbstandigkeit und Selbstbestimmung bei Erledigung der alltdglichen Angelegenheiten im
eigenen Wohn- und Lebensbereich gleichgestellt sein sollen (vgl. BSG, Urteil vom 30. Juni
2016 - B 8 SO 6/15 R—BSGE 121, 293 = SozR 4-3500 § 98 Nr. 4, juris Rn. 13). Nach der
Fassung des § 98 Abs. 5 SGB XlI, die die Norm durch das Gesetz zur Anderung des Zwoélften
Buches Sozialgesetzbuch und anderer Gesetze vom 2. Dezember 2006 (BGBI | 2670) erhalten
hat, sei es systematisch ausgeschlossen, eine Beschrankung der Regelung auf
Eingliederungshilfeleistungen des betreuten Wohnens vorzunehmen. Ausdricklich weist das
BSG darauf hin, dass ,,nach dem ausdricklichen und unzweideutigen Willen des Gesetzgebers
auch die Gewahrung von ambulanten Leistungen der Hilfe zur Pflege einen Leistungsfall des
,Betreuten-Wohnens’im Sinne des § 98 Abs. 5 SGB XlI darstellen [kann], weil die Sicherung
der Selbstbestimmung im eigenen Wohn- und Lebensbereich damit einhergeht” (BSG, a.a.0.,
Rn. 13).

Hiernach ist die Eingrenzung der von dieser Leistungsform umfassten Hilfen in erster Linie
anhand des Zwecks der Hilfen vorzunehmen. Allein mafigeblich ist, ob durch die bestehende
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Wohnform die Verselbstandigung der Lebensflihrung der leistungsberechtigten Person in
ihrem eigenen Wohn- und Lebensumfeld erreicht werden soll. Es geniligt mithin, ist aber auch
erforderlich, dass durch die geleistete Hilfe das selbstandige Leben und Wohnen ermdglicht
werden soll, damit die leistungsberechtigte Person durch den Verbleib in der eigenen
Wohnung einen Freiraum fir die individuelle Gestaltung seiner Lebensflihrung erhalt (vgl.
BSG, Urteil vom 1. Méarz 2018 —B 8 SO 22/16 R —SozR 4-3250 § 14 Nr. 28, juris Rn. 24). Ob
und wie sich eine Einrichtung oder ein Wohnprojekt bezeichne, sei fur die rechtliche
Qualifikation der Leistung ebenso wenig von Belang, wie die Bezeichnung der Leistungen in
einem ,,Wohn- und Nutzungsvertrag”. Ferner komme es auf die institutionelle Verknipfung
von Betreuung und Wohnen nicht an (vgl. BSG, Urteil vom 30. Juni 2016 —B 8 SO 6/15 R —
BSGE 121, 293-297 = SozR 4-3500 § 98 Nr. 4, Rn. 15), so dass auch eine allgemeine
Konzeption des Angebots durch den ambulanten Leistungserbringer nicht entscheidend sein
kdnne.

Dieser Rechtsprechung hat sich der Senat in seinem Urteil vom 9. November 2022 — L 9 SO
4/20 — dem Grunde nach angeschlossen, das ebenfalls zwischen den Beteiligten dieses
Rechtsstreits ergangen war. Angesichts der dort vorgenommenen abstrakten Wertungen
sieht sich der Senat aulRer Stande, die (bloRe) Betreuung durch einen ambulanten
Pflegedienst im hauslichen Umfeld allgemein wie auch unter Beriicksichtigung der hier
vorliegenden Besonderheiten des konkreten Einzelfalls aus dem Begriff ambulant betreute
Wohnmoglichkeit i.S. des § 98 Abs. 5 SGB Xl auszunehmen. Denn auch im vorliegenden Fall
zielte die Versorgung des Herrn G. durch den ambulanten Pflegedienst im Haushalt seiner
Tochter auf die Verselbstandigung der Lebensfiihrung im eigenen Wohn- und Lebensumfeld,
ware doch als Alternative die stationdre Pflege in einem Pflegeheim und damit aullerhalb des
eigenen, familiar geprdagten Wohn- und Lebensumfelds in Betracht gekommen. Dass Herr G.
seine eigene Wohnung in Flensburg hatte aufgeben und in den Haushalt der Tochter ziehen
missen, um dort ambulant (mit zusatzlicher Unterstltzung durch die Tochter) gepflegt zu
werden, bewirkte nach Uberzeugung des Senats keine Losung vom eigenen Wohn- und
Lebensumfeld, sondern trug offensichtlich dem Wunsch des Herrn G. Rechnung, wenn nicht
in seiner eigenen Wohnung, so doch in seinem familiaren Umfeld zu leben. Auch die
Tatsache, dass eine Pflege in diesem familiaren Umfeld spater (ab 1. November 2016) durch
die Inanspruchnahme von Pflegegeld und teilstationarer Tagespflege und damit ohne die
Inanspruchnahme ambulanter Pflegeleistungen realisiert werden konnte, dndert nichts daran,
dass die ambulanten Pflegeleistungen auf die Erhaltung des eigen Wohn- und Lebensumfelds
zielte und insoweit als Leistungen der Hilfe zur Pflege auch rechtmaRig erbracht wurden.

Der Senat verkennt nicht, dass die tatsachlichen Verhaltnisse, die der Senatsentscheidung
vom 9. November 2022 zugrunde gelegen haben, andere gewesen sind als im vorliegenden
Fall. So war dort sogar eine institutionelle Verknipfung von Wohnen und Pflegeleistung
insoweit gegeben, als der dortige Leistungsberechtigte mit dem Vermieter einen Mietvertrag
und darUber hinaus auch einen Betreuungsvertrag abgeschlossen hatte, der nach den
vertraglichen Regelungen wahrend der gesamten Dauer des Mietverhaltnisses bestehen
bleiben musste. Fir die Wohnung war Rufbereitschaft vereinbart. Ebenso wenig verkennt der
Senat, dass die bisherige BSG-Rechtsprechung andere Sachverhaltskonstellationen zum
Gegenstand hatten als den Fall einer blofBen Inanspruchnahme eines ambulanten
Pflegedienstes im eigenen Wohnumfeld. So ging es in dem Verfahren zum Az. B 8 SO 6/15 R
um die Unterbringung einer an Alzheimer erkrankten schwerbehinderten Person in einer
Demenz-WG und nicht lediglich um die Gewahrung ambulanter Pflegeleistungen im
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hauslichen Umfeld. Fir die Herleitung und Begrindung der in dieser Entscheidung
formulierten abstrakten Rechtssatze, die der Senat auf den hier zugrundeliegenden konkreten
Einzelfall anwendet, haben diese Besonderheiten aber offenbar keine Rolle gespielt; vielmehr
hebt das BSG explizit das ,,weite Begriffsverstandnis” des Begriffs der ambulanten Betreuung
i.S. des § 98 Abs. 5 SGB Xl hervor und zieht Einschrankungen lediglich fir Falle nur
punktueller Betreuung bzw. fir Falle niedrigschwelliger Pflege z.B. bei Pflegestufe Null in
Betracht (BSG, Urteil vom 30. Juni 2016 — B 8 SO 6/15 R — BSGE 121, 293 = SozR 4-3500 § 98
Nr. 4, juris Rn. 13). Es solche Ausnahmekonstellation ist hier jedoch nicht gegeben.

Wie die Beklagte geht auch der Senat davon aus, dass es nicht das Ziel des Gesetzgebers
gewesen sein dirfte, die ambulante Pflege im hauslichen Umfeld als ambulant betreute
Wohnform in den Anwendungsbereich der der Verlangerung des Schutzes der
Einrichtungsorte dienenden Vorschrift des § 98 Abs. 5 SGB XlI einzubeziehen. Fir die
Ursprungsfassung ergibt sich dies augenfallig aus der Gesetzesbegriindung, die dezidiert auf
Eingliederungsleistungen nach § 55 Abs. 2 Nr. 6 SGB IX (dazu oben) abstellte (BT-Drucks.
15/1514, S. 67). Vor dem Hintergrund, dass die Anderungen mit dem Gesetz zur Anderung
des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch und anderer Gesetze vom 2. Dezember 2006 (BGBI. | S.
2670) lediglich der ,Klarstellung des Gewollten” dienen sollten (BT-Drucks. 16/2711, S. 13),
kann der Senat dem BSG in der Einschatzung, seine Auslegung entspreche ,,dem
ausdricklichen und unzweideutigen Willen des Gesetzgebers” (BSG, Urteil vom 30. Juni 2016
—B8S0O6/15R—BSGE 121, 293 = SozR 4-3500 § 98 Nr. 4, juris Rn. 13), deshalb auch nicht
folgen. Eher wird anzunehmen sein, dass die Vorschrift dem Gesetzgeber entglitten ist, weil
er bei den nachfolgenden Anderungen die systemischen Konsequenzen bestimmter
Formulierungen nicht vollstandig durchdacht hat. Dennoch ist die Auslegung durch das BSG
nach den sonstigen Auslegungsmethoden vertretbar und daraus folgende
Dysfunktionalitaten, die offenkundig auch das BSG erkennt, aber dahinstehen lasst, weil die
Regelung ,einer Prifung auf Sinnhaftigkeit nicht zuganglich” sei (BSG, a.a.0., Rn. 16), mussten
nach Uberzeugung des erkennenden Senats mittels Modifikation oder Streichung des § 98
Abs. 5 SGB XIl durch den Gesetzgeber beseitigt werden. Bis dahin ist, um die dysfunktionale
Wirkung der Vorschrift nicht noch zu verstarken, der § 98 Abs. 5 SGB XIl so auszulegen, dass
er eine, wenn auch nicht sinnhafte, so doch moglichst einfache und verlassliche
Zustandigkeitsabgrenzung zwischen den Tragern der Sozialhilfe ermoglicht. Dem tragt der
Senat Rechnung, indem er grundsatzlich alle ambulanten Pflegeleistungen an
leistungsberechtigte Personen der Sozialhilfe den Leistungen in Formen ambulant betreuter
Wohnmoglichkeiten zurechnet.

Dem wegen der bis zum 31. Oktober 2016 erbrachten Leistungen bestehenden
Erstattungsanspruch steht auch § 105 Abs. 3 SGB X (hier in der bis zum 31. Dezember 2019
geltenden Fassung) nicht entgegen. Dies gilt insbesondere auch fur den zwischen den
Beteiligten streitigen Zeitraum 11. Juni bis 19. Oktober 2016. Nach § 105 Abs. 3 SGB X a.F.
gelten die Absatze 1 und 2 gegenlber den Tragern der Sozialhilfe, der Kriegsopferfiirsorge
und der Jugendhilfe nur von dem Zeitpunkt ab, von dem ihnen bekannt war, dass die
Voraussetzungen flr ihre Leistungspflicht vorlagen. Die Regelung geht zurlick auf das Gesetz
vom 4. November 1982 (BGBI. | S. 1450) und diente ausweislich der Gesetzesbegriindung
seinerzeit — Bedenken des Bundesrats aufgreifend (BT-Drs. 9/95 S. 39) — dem Zweck, dass
,der bisherige Rechtszustand (§ 5 BSHG) aufrechterhalten wird” (BT-Drs. 9/1753 S. 44), also
der sozialhilferechtliche Kenntnisgrundsatz (jetzt: § 18 SGB XII) auch im Erstattungsverhaltnis
wirksam sein sollte. § 105 Abs. 3 SGB X blieb seitdem im Wesentlichen unverandert.
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Dementsprechend ist der Begriff der Kenntnis so auszulegen, wie er im Rahmen des § 18 SGB
Xll auszulegen ist, wobei die Zurechnung der Kenntnis eines anderen Sozialleistungstrager —
hier etwa der Kenntnis des Klagers — naturgemald nicht in Betracht kommt (vgl. BSG, Urteil
vom 8. Dezember 2022 — B 7/14 AS 11/21 R — BSGE 135, 181 = SozR 4-1300 § 105 Nr. 9, juris
Rn. 30). Erforderlich ist dementsprechend die positive Kenntnis vom Leistungsfall, also von
Bedarf und Bediirftigkeit dem Grunde nach, ohne dass es auf den genauen Betrag ankommt
(vgl. nur Groth in: BeckOK-SozR, 73. Edition, § 18 SGB XII Rn. 2).

Eine derartige Kenntnis hatte die Beklagte im vorliegenden Fall. Denn ihr war bekannt, dass
sich Bedarf und Bedurftigkeit durch den Wechsel des Aufenthaltsorts des Herrn G. nicht
wesentlich anderten. Dokumentiert in der Leistungsakte der Beklagten ist ein Telefonat
zwischen der dortigen Sachbearbeiterin und der Tochter des Herrn G. am 17. Juni 2016, in
dem letztere auf eine Neuantragstellung im Zustandigkeitsbereich des Klagers verwiesen
wurde (Bl. 498 der Leistungsakte der Beklagten). Bereits dies zeigt, dass sich die Kenntnis der
Beklagten auch nach dem Ortswechsel neu manifestiert hatte, sie also nicht davon ausgehen
konnte, dass mit dem Wechsel in den Haushalt der Tochter auch die Bedarfslage beendet
wurde. Dementsprechend hat die Beklagte den Pflegedienst mit Schreiben vom 17. Juni 2016
Uber die Veranderung informiert und ihn darauf hingewiesen, dass sie — die Beklagte —ab 11.
Juni 2016 keine Leistungen mehr Gbernehme (BIl. 501 der Leistungsakte der Beklagten). Auch
dies deutet auf eine positive Kenntnis vom Fortbestehen der tatsachlichen Bedarfslage nebst
weiterer Betreuung durch den bisher eingesetzten Leistungserbringer und auf das
Fortbestehen der Bedirftigkeit dem Grunde nach hin.

Vor diesem Hintergrund liegt der Sachverhalt hier anders als in der von der Beklagten in
Bezug genommenen Entscheidung des VG Karlsruhe vom 12. April 2019 — 8 K 7391/16. Es
lasst sich dieser Entscheidung jedenfalls nicht der generelle Rechtssatz entnehmen, dass mit
der Abgabe eines Hilfefalles grundsatzlich ein Wegfall der Kenntnis eintrete. Vielmehr hat das
VG Karlsruhe den Rechtssatz formuliert: ,§ 105 Abs. 3 SGB X erfordert die positive Kenntnis
des auf Erstattung in Anspruch genommenen Jugendhilfetrdagers vom Vorliegen der
tatsdchlichen Voraussetzungen seiner Leistungspflicht; eine Kenntnisfiktion flr einen
unmittelbar an die Fallabgabe anschlieRenden Zeitraum, etwa im Hinblick auf eine Befristung
des Bewilligungsbescheides oder bis zum nadchsten regelmafigen Hilfeplangesprach, kommt
mangels Rechtsgrundlage nicht in Betracht.” Auf eine Kenntnisfiktion muss vorliegend
allerdings auch nicht abgestellt werden.

Flr die Zeit ab 1. November 2016, in der Herrn G. Leistungen der Hilfe zur Pflege nicht mehr
durch einen Leistungserbringer erbracht worden sind, ihm vielmehr fir die im Haushalt seiner
Tochter geleistete Pflege vom Klager nur noch Pflegegeld gezahlt worden ist, liegt hingegen
zur Uberzeugung des Senats keine Leistung in Form ambulant betreuter Wohnmaglichkeiten
i.S. des § 98 Abs. 5 SGB Xl mehr vor, so dass von diesem Zeitpunkt an der Klager der
zustandige Leistungstrager geworden ist und ein Erstattungsanspruch gegen die Beklagte von
vornherein ausscheidet.

Denn fir diesen Zeitraum ist Herrn G. Gberhaupt keine institutionelle Hilfe durch
Leistungserbringer im hauslichen Umfeld mehr erbracht worden. Vielmehr ist Herr G. von da
an durch seine Tochter und damit durch eine zum Haushalt geh6rende nahe
Familienangehorige gepflegt worden, ohne dass diese Pflegeleistungen dem Trager der
Sozialhilfe als Betreuungsleistung zurechenbar waren. Das gewahrte Pflegegeld ist eine
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Geldleistung (§ 10 Abs. 1 Nr. 2 SGB XIl), die die pflegebedurftige Person allein beanspruchen
(vgl. nur MeRling/Coseriu in: Schlegel/Voelzke, jurisPK-SGB XII, 4. Aufl. 2024, § 64a Rn. 27)
und die sie nach eigener Entscheidung verwenden kann. Insbesondere eine Verpflichtung zur
Weiterleitung des Pflegegeldes an die pflegende Person besteht nicht.

Zu einer Leistung, die als Hilfe in ambulant betreuten Wohnmoglichkeiten i.S. des § 98 Abs. 5
SGB XlI erbracht wird, wird das Pflegegeld auch nicht durch die Regelung des § 64a Abs. 1 Satz
2 SGB XII, die Zweckverfehlungen vorbeugen und insbesondere verhindern soll, dass das
geleistete Geld anderweitig als fur die Pflege verwendet wird. Danach setzt der Anspruch auf
Pflegegeld voraus, dass die Pflegebedurftigen die erforderliche Pflege mit dem Pflegegeld in
geeigneter Weise selbst sicherstellen. Dabei spricht der Wortlaut (,,selbst sicherstellen”)
daflr, dass der Sicherstellungsauftrag mit der Zahlung des Pflegegeldes auf den Empfanger
Ubergeht und so lange bei ihm verbleibt, wie die Pflege tatsadchlich sichergestellt ist. Eine
institutionelle Einbindung des Sozialhilfetragers, die ihm als eigene Hilfe in einer Form
ambulant betreuten Wohnens zugerechnet werden konnte, findet insoweit nicht statt. Soweit
die Beklagte auf Mechanismen der Qualitatssicherung nach dem Qualitatssicherungsregime
des § 37 Abs. 3, 6 Sozialgesetzbuch Elftes Buch (SGB XI) hinweist, greift dieses fur die
Pflegegeldgewahrung im SGB XlII Gber § 64a Abs. 3 SGB Xll ohnehin nur mittelbar; sofern — wie
vorliegend — ausschlief8lich Pflegegeld nach dem SGB XII in Rede steht, greifen diese
Vorschriften nicht (vgl. Klie in: Hauck/Noftz, SGB XII, § 64a Rn. 8).

Die Zahlung von Pflegegeld kann auch bei systematischer Betrachtung des Pflegerechts nicht
mehr als Form ambulant betreuter Wohnmoglichkeiten angesehen werden, da das
ambulante Moment der Leistungserbringung durch Dienste auRRerhalb stationarer
Einrichtungen hier ganzlich fehlt. So unterscheidet das Pflegeversicherungsrecht nicht
zwischen ambulanter, teil- und vollstationarer Pflege, sondern bewusst zwischen der Pflege
im hauslichen Umfeld — und dort zwischen Pflegesachleistung und Pflegegeld — (§§ 36 ff. SGB
Xl), teilstationarer Pflege (§§ 41 f. SGB XI) und vollstationarer Pflege (§ 43 SGB XI). Der Begriff
ambulant findet sich hingegen erst im Leistungserbringungsrecht in § 71 Abs. 1 und 2 SGB XI
und definiert dort ambulante Dienste als selbstandig wirtschaftende Einrichtungen, die unter
standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft PflegebedUrftige in ihrer
Wohnung mit Leistungen der hauslichen Pflegehilfe i.S. des § 36 SGB XlI versorgen. § 36 SGB XI
wiederum betrifft allerdings nur die Pflegesachleistung und nicht das Pflegegeld, das in § 37
SGB XI gesondert geregelt ist.

Auch der Umstand, dass Herr G. in der Zeit seit dem 1. November 2016 voriibergehend
parallel zur Unterbringung im hauslichen Umfeld auch teilstationar in einer Einrichtung der
Tagespflege gepflegt worden ist, macht aus der hauslichen Pflege keine Form ambulant
betreuten Wohnens. Dabei hat das BSG stets deutlich gemacht, dass es zwischen den
einzelnen Leistungen ihrem Charakter nach deutlich differenziert und insbesondere im
Hinblick auf die Zustandigkeitsregelungen des § 98 SGB XII keine erweiternde Auslegung auf
teilstationdre Einrichtungen beflrwortet (vgl. nur BSG, Urteil vom 23. Juli 2015 —-B 8 SO 7/14
R —SozR 4-3500 § 98 Nr. 3, juris Rn. 12 ff.). Dazu wirde es aber kommen, wenn man eine
Leistung im hduslichen Umfeld, die nicht als Form ambulant betreuter Wohnmaoglichkeiten
angesehen werden kann, Uber eine parallel gewéahrte teilstationare Leistung, die aulSerhalb
des hauslichen Umfelds erbracht wird, zu einer solchen Wohnform umdeuten wollte.
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Flr den Zeitraum ab 1. November 2016 ist deshalb der Kldger der nach § 98 Abs. 1 Satz 1 SGB
Xl ortlich zustéandige Trager, so dass ein Erstattungsanspruch von da an ausscheidet. Der im
Tenor ausgewiesene Betrag betrifft den Zeitraum bis 31. Oktober 2016. Die bis dahin
erbrachten Leistungen sind der Hohe nach zwischen den Beteiligten unstreitig. Soweit die
Beteiligten Uber die Hohe der Leistungen gestritten haben — dieser Streit ist angesichts der
mit Schriftsatz vom 26. August 2024 korrigierten Abrechnung des Klagers beigelegt — haben
diese den Zeitraum seit 1. November 2016 betroffen, fiir die ein Erstattungsanspruch nach
Uberzeugung des Senats bereits dem Grunde nach ausscheidet.

Die Kostenentscheidung ergeht gemals § 197a Abs. 1 Satz 1, Abs. 3 SGG i.V.m. § 155 Abs. 1
Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO).

Der Senat lasst die Revision wegen grundsatzlicher Bedeutung zu (§ 160 Abs. 2 Nr. 1 SGG).
Noch nicht abschlieRend geklart ist u.a. die Frage, inwieweit die ambulante Pflegeleistung
einer Institutionalisierung bedarf, um als Form ambulant betreuten Wohnens i.S. des § 98
Abs. 5 SGB XII gelten zu kdnnen.

Die Entscheidung Uber den Streitwert ergeht gemal §§ 63 Abs. 2 Satz 1, 52 Abs. 1, Abs. 3 Satz
1 Gerichtskostengesetz (GKG). Der Beklagte hat die aufgewendeten Leistungen flr den im
Dezember 2021 verstorbenen Herrn G. im Schriftsatz vom 26. August 2024 mit 83.629,05 EUR
beziffert. Dieser Betrag ist als Streitwert fir das Berufungsverfahren zugrunde zu legen.
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