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Der Wechsel von einer gesetzlichen Krankenversicherung, die einen monatlichen Zusatzbeitrag erhebt, zu
einer anderen, die keinen solchen erhebt, ist regelmaRig zumutbar und stellt keine besondere Harte dar.
In diesem Fall fehlt es auch an der Unabweisbarkeit des Bedarfs im Sinne des § 21 Abs. 6 SGB |l.

1. Die Klage wird abgewiesen. 2. AuBergerichtliche Kosten sind nicht zu erstatten.

Tatbestand:

Der Klager begehrt von der Beklagten die Ubernahme eines Zusatzbeitrages zur gesetzlichen Krankenversicherung. Der 1974 geborene
Klager bezieht laufend Leistungen der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch (SGB Il) von der
Beklagten. Am 16.02.2010 legte er der Beklagten ein Schreiben seiner gesetzlichen Krankenversicherung, der DAK, vor, mit dem diese den
Klager darauf hingewiesen hatte, dass sie ab Februar 2010 einen Zusatzbeitrag in Hohe von monatlich 8,00 Euro erheben werde und dass
flr Bezieher von Arbeitslosengeld Il der Leistungstrager (Arbeitsgemeinschaft, Jobcenter, Kommune) den Zusatzbeitrag ibernehmen kénne.
Daraufhin wies die Beklagte den Klager mit Schreiben vom selben Tag darauf hin, dass bei erstmaliger Erhebung eines Zusatzbeitrages
durch die Krankenkasse ein Sonderkiindigungsrecht der Mitgliedschaft bestehe und dass eine Ubernahme des Zusatzbeitrages nur méglich
sei, wenn der Krankenkassenwechsel eine besondere Harte darstelle, die der Klager dazulegen habe. Mit Schreiben vom 22.02.2010 erklarte
der Klager, dass ihm ein Krankenkassenwechsel nicht zumutbar sei. Er sei bereits seit fast 20 Jahren bei der DAK versichert, die ihn bei
seiner Krankheit, Diabetes mellitus Typ I, rundum perfekt unterstiitze. Das DAK-Gesundheitsprogramm flr chronische Erkrankungen, an
dem er teilnehme, werde von anderen Krankenkassen nicht oder nur mit Einschrankungen angeboten. AuBerdem habe er bereits im
Dezember 2009 seinen Beitrag eingezahlt, der ihn fur das Jahr 2010 von Zuzahlungen flr Rezepte befreie. Darauf sei er angewiesen, da er
durch seine Krankheit monatlich teure Medizin bendtige, deren Zuzahlungen er von der Regelleistung nicht aufbringen kénne. AuBerdem sei
bekannt, dass spatestens mit Ablauf des Jahres 2010 alle Krankenkassen einen Zusatzbeitrag erheben wiirden. Mit Bescheid vom
21.04.2010 lehnte die Beklagte den Antrag des Klagers auf Ubernahme eines Zusatzbeitrags zur gesetzlichen Krankenversicherung ab. Der
Kldger habe nicht nachgewiesen, dass ein Krankenkassenwechsel fir ihn eine besondere Harte darstelle. Den Widerspruch des Klagers wies
die Beklagte mit Widerspruchsbescheid vom 28.05.2010 als unbegrindet zuriick. Mit seiner am 16.06.2010 vor dem Sozialgericht Libeck
erhobenen Klage verfolgt der Klager sein Begehren weiter. Er wiederholt sein bisheriges Vorbringen und tragt erganzend vor, dass seine
Mitgliedschaft bei der DAK weitere Vorteile biete, auf die zu verzichten ihm unzumutbar sei, wie unterschiedliche Erstattungen, z. B. in Form
einmaliger Zahlungen. Wirde er die Krankenkasse wechseln, misse er bei der neuen Krankenkasse erneut eine Vorauszahlung leisten, um
im Jahr 2010 von der Medikamentenzuzahlung befreit zu sein. AuBerdem befiirchte er, dass keine seriése Krankenkasse einen
Arbeitslosengeld-lI-Empfanger mit offenen Armen empfange und ihm als chronisch Kranken wenigstens eine ahnlich gute Behandlungsform
garantiere. Ferner flhle er sich bei der DAK rundum wohl. Deren nachste Geschaftsstelle finde sich lediglich 10 Minuten zu FuR von seiner
Wohnung entfernt. Eine Kommunikation mit Krankenkassen, deren nachste Geschaftsstelle von seinem Wohnort weiter entfernt sei, wirde
unnotige Kosten in Gestalt von Fahrgeld verursachen. Bei seiner Erkrankung sei es nicht akzeptabel, mit Sachbearbeitern der Krankenkasse
ausschlieBlich uber das Internet, per Telefon oder auf dem Postweg zu kommunizieren.

Der Klager beantragt (sinngemaR), die Beklagte zu verurteilen, den Zusatzbeitrag zur gesetzlichen Krankenversicherung, den die DAK von
ihm fordere, ab Marz 2010 in Héhe von monatlich 8,00 Euro zu Ubernehmen.

Die Beklagte beantragt, die Klage abzuweisen,

und verweist dazu auf ihre Ausfihrungen im angefochtenen Widerspruchsbescheid. Das Gericht hat - in Austibung seiner
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Amtsermittiungsbefugnisse gemaR § 106 Abs. 3 Sozialgerichtsgesetz (SGG) - mehrere Krankenkassen befragt; insoweit wird auf BIl. 32 bis
34 und 41 der Gerichtsakte (GA) verwiesen. Anschliefend wurden die Beteiligten auf die fehlenden Erfolgsaussichten der Klage hingewiesen
und zur Entscheidung durch Gerichtsbescheid gemaR & 105 SGG angehort. Die Gerichts- sowie die den Klager betreffende Verwaltungsakte
der Beklagten haben der erkennenden Kammer vorgelegen und sind Grundlage der vorliegenden Entscheidung. Wegen der Einzelheiten des
Sach- und Streitstandes wird auf diese Unterlagen verwiesen.

Entscheidungsgriinde:

Das Gericht kann ohne mundliche Verhandlung durch Gerichtsbescheid entscheiden, da die Sache keine besonderen Schwierigkeiten von
tatsachlicher oder rechtlicher Art aufweist und der Sachverhalt geklart ist; die Beteiligten sind vorher gehdrt worden, § 105 Abs. 1 SGG. Die
Klage hat keinen Erfolg. Sie ist zuldssig, aber unbegriindet. Die angefochtenen Bescheide sind rechtmaRig und verletzen den Klager nicht in
seinen Rechten. Der Klager hat keinen Anspruch gegen die Beklagte auf Ubernahme eines Kostenbeitrages zur gesetzlichen
Krankenversicherung. Gemal § 26 Abs. 4 SGB Il kann der Zusatzbeitrag zur gesetzlichen Krankenversicherung nach § 242 Sozialgesetzbuch
Flinftes Buch (SGB V) fur Bezieher von Arbeitslosengeld Il oder Sozialgeld Gbernommen werden, fiir die der Wechsel der Krankenkasse
gemaR § 175 SGB V eine besondere Harte bedeuten wirde, und fir Personen, die allein durch diese Aufwendungen hilfebedurftig wirden.
Beides ist vorliegend nicht der Fall. Die vom Klager erreichte und durch die DAK bescheinigte Befreiung von der gesetzlichen
Zuzahlungspflicht fur Medikamente fir das laufende Jahr ist nicht geeignet, einen solchen Hartefall zu begriinden, denn diese Befreiung
bleibt bei einem Wechsel der Krankenkasse bestehen. Finanzielle Nachteile hat der Klager daher nicht zu beflirchten. Die Beflirchtung des
Klagers, dass ihn keine andere (seridse) Krankenkasse aufnehmen werde, weil er an einer chronischen Erkrankung leide und
Arbeitslosengeld II-Empfénger sei, ist unbegriindet. Der Kl&ger ist gemaR § 5 Abs. 1 Nr. 2a SGB V gesetzlich krankenversicherungspflichtig
und gemal § 175 SGB V berechtigt, die Krankenkasse frei zu wahlen. Ein Ablehnungsrecht hat die vom Klager gewahlte Krankenkasse nicht
(§ 175 Abs. 1 Satz 2 SGB V). Der Vortrag des Klagers, dass er bei der DAK an einem Gesundheitsprogramm fiir chronische Erkrankungen
teilnehme, welches andere Krankenkassen gar nicht oder nur mit Einschrankung anbieten, ist ebenfalls nicht geeignet, einen Hartefall im
Sinne des § 26 Abs. 4 SGB Il zu begriinden, denn er ist nicht zutreffend. Ermittlungen der Kammer haben ergeben, dass verschiedene
andere gesetzliche Krankenkassen ebenfalls Programme flir an Diabetes mellitus erkrankte Personen anbieten. Dass das Programm der DAK
- im Gegensatz zu diesen Alternativprogrammen - fur den Klager derartige Vorteile bereithalt, dass ihm ein Krankenkassenwechsel
unzumutbar ware, hat der Klager nicht bewiesen. Angesichts der von der DAK dem Gericht zur Verfligung gestellten Beschreibung der
Vorteile der DAK-Gesundheitsprogramme erscheint dem Gericht eine derartige Beweisfiihrung auch duBerst unwahrscheinlich (vgl. BI. 45
GA). Die Behauptung des Klagers, dass spatestens mit Ablauf des Jahres 2010 alle Krankenkassen einen Zusatzbeitrag zur gesetzlichen
Krankenversicherung erheben werden, entspricht nicht den Tatsachen. Wahrend die Techniker Krankenkasse, die Securvita BKK, die Drager
und Hanse BKK sowie die AOK Schleswig-Holstein auf Nachfrage des Gerichts mitgeteilt haben, derzeit keinen Zusatzbeitrag zu erheben,
was flr die Entscheidung im vorliegenden Rechtsstreit allein von Bedeutung ist, hat die Barmer GEK mittlerweile 6ffentlich bekannt
gemacht, auch im Jahr 2011 auf einen Zusatzbeitrag zu verzichten (vgl. Blatt 57 GA). Darliber hinaus hatte ein Wechsel des Klagers zu einer
Krankenkasse, die derzeit keinen Zusatzbeitrag erhebt, fir ihn auch dann keine Nachteile, wenn diese Krankenkasse in Zukunft einen
Zusatzbeitrag erheben wirde, da gemaR §§ 175 Abs. 4 Satz 5 SGB V ein Sonderkindigungsrecht der Mitgliedschaft besteht, wenn die
Krankenkasse einen Zusatzbeitrag erstmals erhebt oder erhéht. Uberdies lasst sich ein Hartefall nicht mit der Befiirchtung des Klagers
begriinden, dass er bei einem Wechsel der Krankenversicherung mit verschlechterten Leistungen rechnen musste. Bei den gesetzlichen
Krankenversicherungen ergibt sich das Leistungsspektrum ganz wesentlich aus den Gesetz, dem SGB V. Auch die Tatsache, dass der Klager
seit nahezu 20 Jahren bei der DAK gesetzlich krankenversichert ist, vermag an der Beurteilung nichts zu andern. Der Klager hat keinen
Anspruch darauf, auf Kosten der Allgemeinheit von der - grundsatzlich als unbedeutend zu bewertenden - Bemiihung befreit zu werden,
sich auf einen anderen Ansprechpartner bei der gesetzlichen Krankenversicherung einzustellen. Die Erkrankung des Klagers, der Diabetes
mellitus Typ |, verschlieBt dem Kl&ger jedenfalls nicht die Mdglichkeit, sich auf den Post-, Telefon- oder E-Mail-Wege an einen Mitarbeiter
seiner Krankenkasse zu wenden. Ein Wechsel der gesetzlichen Krankenkasse ist dem Klager jedenfalls nicht aus dem Grunde unzumutbar,
dass er bei einer anderen Krankenkasse als der DAK einen groReren Aufwand betreiben misste, als einen 10-minutigen FuBweg auf sich
zunehmen, oder auf die Mdglichkeiten der Fernkommunikation ausweichen miisste. Denn ein chronisch an Diabetes mellitus Typ |
erkrankter, gesetzlich krankenversicherter Klager mit einem solchen (geringen) Einkommen, dass er gerade keine von der Allgemeinheit
finanzierten Grundsicherungsleistungen bezieht, wirde jegliche Anstrengung vornehmen, um seine Ausgaben fir die gesetzliche
Krankenversicherung auf das notwendige MaR zu reduzieren, und daflr auch die Unannehmlichkeiten in Kauf nehmen, die ein Wechsel von
einer langjahrigen, sich in der Nahe befindlichen Krankenkasse zu einer sonstigen (glinstigeren) Krankenkasse mit sich bringt. Ein solches
Vorgehen ist auch dem Klager zumutbar. Eine andere Beurteilung des Sachverhaltes wiirde eine ungerechtfertigte Besserstellung von
Grundsicherungsempfangen darstellen. Auch die Tatsache, dass der Klager von der DAK unterschiedliche Erstattungen, z. B. in Form von
einmaligen Zahlungen, erhalt, vermag keine Unzumutbarkeit des Krankenkassenwechsels zu begriinden. Auf Nachfrage der Kammer teilten
sowohl die Techniker Krankenkasse, die Securvita BKK, die Drager und Hanse BKK als auch die AOK Schleswig-Holstein mit, vergleichbare
Bonusprogramme anzubieten, welche Barbetragserstattungen vorsehen. Sonstige Anhaltspunkte, die eine besondere Harte im Sinne des §
26 Abs. 4 SGB Il begrinden kdnnten, sind nicht erkennbar. Insbesondere bestehen keine Anhaltspunkte dafur, dass der Leistungsbezug des
Klagers in absehbarer Zeit enden wird. Das Vorliegen einer Schwerbehinderung bei dem Klager begriindet fiir sich genommen keine
besondere Harte. Eine andere Anspruchsgrundlage kommt nicht in Betracht. Insbesondere hat der Klager keinen Anspruch auf Ubernahme
des Zusatzbeitrages fir die gesetzliche Krankenversicherung aus § 21 Abs. 6 SGB Il. Danach erhalten erwerbsfahige Hilfebedirftige einen
Mehrbedarf, soweit im Einzelfall ein unabweisbarer, laufender, nicht nur einmaliger besonderer Bedarf besteht. Im vorliegenden Fall fehlt es
bereits an der Unabweisbarkeit des Bedarfs, da der Klager die Méglichkeit hat, in eine Krankenkasse zu wechseln, welche den Zusatzbeitrag
nicht erhebt. Die Kostenentscheidung folgt aus § 193 Abs. 1 SGG. Sie orientiert sich am Ausgang des Verfahrens in der Hauptsache.
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