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Beschluss

Die Beschwerde des Antragstellers und Beschwerdefiihrers gegen den Beschluss des Sozialgerichts Wiesbaden vom 10. Januar 2006 wird
zurickgewiesen.

Die Beteiligten haben einander keine aulRergerichtlichen Kosten zu erstatten.

Grlnde:

Das Verfahren betrifft die Frage der Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung nach Beendigung des Bezugs von
Arbeitslosengeld.

Der Antragsteller war zuletzt in der Zeit vom 1. Marz 2005 bis 1. August 2005 Uber den Bezug von Arbeitslosengeld bei der Antragsgegnerin
in der Krankenversicherung pflichtversichert. Der Bezug von Arbeitslosengeld endete am 1. August 2005. Am 28. Juli 2005 beantragte er bei
dem Magistrat der Landeshauptstadt A-Stadt - Amt fir Soziale Arbeit - Leistungen der Grundsicherung fur Arbeitsuchende ("Arbeitslosengeld
II"). Den Antrag lehnte diese Behorde mit Bescheid vom 26. Oktober 2005 ab, weil das Einkommen der Lebensgefahrtin des Antragstellers
ausreiche, den Lebensunterhalt beider zu finanzieren.

Am 11. November 2005 beantragte der Antragsteller im Beratungscenter der Antragsgegnerin den Beitritt zur freiwilligen
Krankenversicherung und zur Pflegeversicherung. Dies lehnte die Antragsgegnerin ab (Bescheid vom 11. November 2005). Eine freiwillige
Versicherung sei nicht mehr maglich, "weil der Antragsteller die gesetzlich festgelegte Antragsfrist von drei Monaten nach der letzten
Pflichtversicherung Uberschritten habe". Die Pflichtversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung habe mit dem Ablauf der
Zahlungen von Arbeitslosengeld am 1. August 2005 geendet. Der hiergegen eingelegte Widerspruch blieb erfolglos (Widerspruchsbescheid
der AOK vom 8. Dezember 2005). Klage hiergegen hat der Antragsteller nicht erhoben.

Am 16. November 2005 hat der Antragsteller vor dem Sozialgericht Wiesbaden beantragt, die Antragsgegnerin im Wege der einstweiligen
Anordnung zu verpflichten, seinem Antrag auf freiwillige Mitgliedschaft vom 11. November 2005 zu entsprechen und ihn als freiwillig
versichertes Mitglied aufzunehmen. Aufgrund erheblicher gesundheitlicher Einschrankungen sei eine standige Medikamenteneinnahme und
arztliche Betreuung dringend erforderlich. Deshalb sei die Frage der Krankenversicherung fir ihn sehr wichtig und misse alsbald geklart
werden. Bei Abgabe des Antrags auf Gewahrung der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende sei er der festen Uberzeugung gewesen, damit
auch weiter krankenversichert zu sein.

Der Antrag auf Erlass einer einstweiligen Anordnung blieb ohne Erfolg (Beschluss des Sozialgerichts Wiesbaden vom 10. Januar 2006). Das
Sozialgericht bestatigte den ablehnenden Bescheid der AOK, weil der Antragsteller die zu beachtende Drei-Monats-Frist versaumt habe.
Seine Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung habe mit dem Bezug des Arbeitslosengeldbezuges am 1. August 2005
geendet. Erst am 11. November 2005 habe der Antragsteller die freiwillige Mitgliedschaft in der Krankenversicherung beantragt.

Gegen diesen dem Antragsteller am 13. Januar 2006 zugestellten Beschluss richtet sich seine am 30. Januar 2006 eingelegte Beschwerde,
mit der der Antragsteller sein Begehren auf fortbestehende Mitgliedschaft in der Krankenversicherung weiter verfolgt.

Der Antragsteller beantragt (sinngemaR),
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den Beschluss des Sozialgerichts Wiesbaden vom 10. Januar 2006 sowie die Bescheide der Antragsgegnerin aufzuheben und seinem Antrag
auf freiwillige Mitgliedschaft vom 11. November 2005 zu entsprechen.

Die Antragsgegnerin beantragt,
die Beschwerde zuriickzuweisen.

Sie tragt vor, dass die Beschwerde des Antragstellers gegenstandslos geworden sei, weil dieser gegen ihre ablehnenden Bescheide keine
Klage erhoben habe.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Vorbringens der Beteiligten wird auf den Inhalt der Gerichts- und der Verwaltungsverfahrensakte der
Antragsgegnerin, die Gegenstand der Beratung gewesen sind, Bezug genommen.

Die gegen den Beschluss des Sozialgerichts Wiesbaden vom 10. Januar 2006 eingelegte Beschwerde, der das Sozialgericht nicht abgeholfen
hat, ist zulassig, denn sie ist form- und fristgerecht eingelegt sowie an sich statthaft (§¢ 172, 173 Sozialgerichtsgesetz SGG -).

Die Beschwerde kann jedoch keinen Erfolg haben. Der angefochtene Beschluss des Sozialgerichts Wiesbaden war zu bestatigen. Der
Antragsteller und Beschwerdeflihrer hat keinen Anspruch auf Erlass einer einstweiligen Anordnung, weil die angefochtenen Bescheide der
Antragsgegnerin wegen nicht erhobener Klage bestandskraftig geworden sind. Der Antragsteller hatte gegen die ablehnenden Bescheide
Klage erheben mussen.

Nach § 86 b Abs. 2 SGG kann das Gericht der Hauptsache auf Antrag eine einstweilige Anordnung in Bezug auf den Streitgegenstand treffen,
wenn die Gefahr besteht, dass durch eine Veranderung des bestehenden Zustandes die Verwirklichung eines Rechts (Anordnungsanspruch)
des Antragstellers vereitelt oder wesentlich erschwert werden kénnte (Anordnungsgrund; Satz 1). Einstweilige Anordnungen sind auch zur
Regelung eines vorlaufigen Zustandes in Bezug auf ein streitiges Rechtsverhaltnis zulassig, wenn eine solche Regelung zur Abwendung
wesentlicher Nachteile nétig erscheint (Satz 2).

Eine solche einstweilige Anordnung konnte auch im Beschwerdeverfahren nicht erlassen werden, weil weder ein Anordnungsanspruch noch
ein Anordnungsgrund glaubhaft gemacht worden sind (§ 920 Abs. 2 Zivilprozessordnung - ZPO -). Nach § 9 Abs. 2 Nr. 1 Funftes Buch
Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenversicherung - (SGB V) kénnen der Krankenversicherung freiwillig beitreten u. a. Personen, die als
Mitglieder aus der Versicherungspflicht ausgeschieden sind und in den letzten fiinf Jahren vor dem Ausscheiden mindestens 24 Monate oder
unmittelbar vor dem Ausscheiden ununterbrochen mindestens 12 Monate versichert waren. Diese Voraussetzungen lagen bei dem
Antragsteller vor. Der Antragsteller war Uber den Bezug von Arbeitslosengeld bei der AOK bis zum 1. August 2005 pflichtversichert. Diese
Pflichtversicherung erlosch jedoch mit dem letzten Tage des Arbeitslosengeldbezuges. Von da an musste der Krankenkasse der Beitritt zur
(freiwilligen) Weiterversicherung innerhalb von drei Monaten angezeigt, also bei der Krankenkasse beantragt werden. Diese Frist hat der
Antragsteller versaumt, weil er erst am 11. November 2005 den Beitritt bei der AOK erklarte.

Die Fristversaumnis kann nicht geheilt werden, weil der Antragsteller die gesetzliche Drei-Monats-Frist nicht unverschuldet versaumt hat.
Die Agentur fiir Arbeit in A-Stadt hat dem Antragsteller mit Bescheid vom 2. August 2005 mitgeteilt, dass die Zahlung von Arbeitslosengeld
zum 1. August 2005 eingestellt worden sei. Das Dokument enthalt folgenden Hinweis: "Flr die Zeit, in der Sie keine Leistungen beziehen,
sind Sie durch die Agentur fur Arbeit nicht krankenversichert. Um Nachteile zu vermeiden, erkundigen Sie sich bitte umgehend bei lhrer
Krankenkasse uber Maglichkeiten zur Wahrung des weiteren Versicherungsschutzes (z. B. durch freiwillige Weiterversicherung)." Aus dem
Inhalt der beigezogenen Unterlagen ist nicht ersichtlich, dass der Antragsteller dies getan hat. Am 28. Juli 2005 hat er zwar einen Antrag auf
Leistungen der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch (SGB Il) bei der Landeshauptstadt Wiesbaden
- Amt flr Soziale Arbeit - gestellt. Bei seiner bisherigen Krankenkasse hat er sich aber nachweislich erst am 11. November 2005 um einen
Beitritt zur (freiwilligen) Krankenversicherung bemdht.

Bereits das Sozialgericht hat darauf hingewiesen, dass sich gerade ein rechtsunkundiger Antragsteller bei gewissenhafter Vorgehensweise
nicht darauf verlassen durfte, nach dem SGB Il leistungsberechtigt und damit auch krankenversichert zu sein. Er hatte sich auf jeden Fall
auch Uber die Méglichkeit der Krankenversicherung bei der Krankenkasse erkundigen missen, wenn er - wie hier - von der Agentur fur
Arbeit darauf hingewiesen worden ist. Ein weiteres Versaumnis liegt auch darin, dass die ablehnenden Bescheide der Antragsgegnerin (AOK)
nicht mit der Klage angefochten worden sind. Deshalb musste die Beschwerde zurlickgewiesen werden.

Die Kostenentscheidung beruht auf entsprechender Anwendung des § 193 SGG.

Dieser Beschluss kann mit der Beschwerde nicht angefochten werden (§ 177 SGG).
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