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BUNDESSOZIALGERICHT

Verkiindet am

Im Namen des Volkes 10. Mai 1995

Urteil

in dem Rechtsstreit
Az: 1 RK 14/94

Prozeflbevollmachtigte: e ,

gegen
Betriebskrankenkasse Bertelsmann AG,
Carl-Miele-Stralle 210, 33335 Gutersloh,

Beklagte und Revisionsbeklagte.

Der 1. Senat des Bundessozialgerichts hat auf die miindliche Verhandlung
vom 10. Mai 1995 durch den Prasidenten Prof. Dr. Reiter, die

Richter Kummer und Dr. Dreher sowie die ehrenamtlichen

Richter Leingartner und Dockhorn

fur Recht erkannt:

Die Revision gegen das Urteil des Sozialgerichts Detmold vom 3. Marz 1994

wird zurtickgewiesen.

Die Beteiligten haben einander auch fiir das Revisionsverfahren auf3ergericht-

liche Kosten nicht zu erstatten.
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Grinde:

Die Beteiligten streiten dartiber, ob die beklagte Krankenkasse verpflichtet ist, der Klage-
rin einen Teil der Kosten fur eine zahnarztliche Behandlung durch einen Nichtvertragsarzt
zu erstatten.

Die Klagerin ist freiwilliges Mitglied der Beklagten. Sie liel? sich in der Zeit vom 25. Mai bis
9. Juni 1993 durch den Zahnarzt Dr. S behandeln, der zu diesem Zeitpunkt nicht mehr
Vertragsarzt war. Die Rechnung vom 9. Juni 1993 Uber 2.294,29 DM reichte die Klagerin
mit der Bitte um Erstattung bei der Beklagten ein. Mit Bescheid vom 21. Juni 1993 in der
Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 12. August 1993 lehnte die Beklagte die Ko-
stenerstattung ab.

Die dagegen gerichtete Klage hatte keinen Erfolg. Das Sozialgericht (SG) hat zur Begrin-
dung seiner Entscheidung ua ausgefiihrt: Ein Anspruch auf teilweise Erstattung der Ko-
sten kénne nicht aus § 13 Abs 2 des Finften Buches des Sozialgesetzbuches (SGB V)
hergeleitet werden. Zwar dirften nach dieser Vorschrift ua freiwillige Mitglieder fir die
Dauer der freiwilligen Versicherung anstelle der Sach-oder Dienstleistung Kostenerstat-
tung wahlen. Leistungen von nicht zugelassenen oder nicht erméchtigten Arzten seien je-
doch in die Erstattungsregelung nicht einbezogen. Dies ergebe sich zwar nicht unmittelbar
aus § 13 Abs 2 SGB V. Dagegen lege § 76 SGB V fest, welche Arzte die Versicherten in
Anspruch nehmen dirften. Diese Regelung gelte nicht nur bei der Gewahrung von Sach-

leistungen, sondern auch fir die Kostenerstattung.

Mit der - vom SG zugelassenen - Revision rigt die Klagerin eine Verletzung der Vor-
schriften des § 13 Abs 2 SGB V sowie des § 76 SGB V und macht geltend: § 13 Abs 2
SGB V verbiete nicht eine Inanspruchnahme von Leistungserbringern, die nicht zur ver-
tragszahnarztlichen Versorgung zugelassen seien. Die Vorschrift enthalte eine Alternative
zur Sachleistung und stelle die freiwillig Versicherten vom Sachleistungsprinzip frei. Beim
Sachleistungsprinzip bestehe eine durch die Mitgliedschaft in der Kassenzahnarztlichen
Vereinigung vermittelte Rechtsbeziehung ausschlieRlich zwischen Leistungserbringer und
den gesetzlichen Krankenkassen, die im einzelnen die Leistungserbringung fir den Versi-
cherten regelten. Die Kostenerstattung unterscheide sich jedoch dadurch von der Sach-
leistung, dal} der Versicherte zundchst selbst fur die arztliche Leistung zu zahlen habe.
Dieses Prinzip finde sich in mehreren Kostenerstattungsregelungen, zB in § 14, § 18, § 37
Abs 4 und in § 38 Abs 5 SGB V. Das spreche aber dafur, dafl auch § 13 Abs 2 SGB V
den freiwillig Versicherten die freie Wahl des Leistungserbringers einrdaumen solle. Dem-
gegentuber stitze das SG unter Hinweis auf das Urteil des Bundessozialgerichts (BSG)
vom 10. Februar 1993 (BSGE 72, 93 = SozR 3-2500 § 64 Nr 1) seine Entscheidung auf
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§ 76 SGB YV und meine, dal® auch im Rahmen der Kostenerstattung nach § 13 Abs 2
SGB V der freiwillig Versicherte nur unter den zur vertragsarztlichen Versorgung zugelas-
senen und den ermé&chtigten Arzten wahlen kénne. Dies sei indessen unrichtig. Die Ent-
scheidung des BSG gelte nur fir die Kostenerstattung im Rahmen einer Erprobungsre-
gelung nach § 64 SGB V und nicht fiir § 13 Abs 2 SGB V. Darauf habe schon das BSG
hingewiesen. Mit § 13 Abs 2 SGB V habe der Gesetzgeber eine bereits seit vielen Jahren
im Ersatzkassenbereich ahnliche Praxis auf alle Kassenarten ausgedehnt und einen er-
sten Schritt zur Liberalisierung des Leistungsrechts getan. Die Vorschrift sei demzufolge
als eine Bestandsschutzregelung anzusehen, die gewahrleiste, dald alle freiwillig Versi-
cherten und ihre mitversicherten Familienangehodrigen gleichbehandelt wirden, indem

einheitliche Verhaltnisse zwischen den gesetzlichen Krankenkassen hergestellt wirden.

Die Klagerin beantragt,
das Urteil des Sozialgerichts Detmold vom 3. Marz 1994 sowie den Bescheid der
Beklagten vom 21. Juni 1993 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom
12. August 1993 aufzuheben und die Beklagte zu verurteilen, der Klagerin einen
ZuschuB in Hohe von 60 vH der Kosten fiir die in der Zeit vom 25. Mai bis 9. Juni

1993 durchgefuhrte zahnéarztliche Behandlung zu erstatten.

Die Beklagte beantragt,

die Revision zurtickzuweisen.

Sie halt die angefochtene Entscheidung fir zutreffend und macht erganzend ua geltend:
Eine extensive Auslegung des § 13 Abs 2 SGB V wirde dazu fuhren, daf® die Versicher-
ten der gesetzlichen Krankenversicherung unterschiedliche Mdéglichkeiten der medizini-
schen Versorgung in Anspruch nehmen kénnten. Damit aber kdme es zu einer Zwei-
Klassen-Medizin. Im Gbrigen ware es bei einer Ausdehnung des Behandlerkreises auch
auf Zahnarzte auBerhalb der vertragszahnarztlichen Versorgung nicht méglich, dem Wirt-
schaftlichkeitsgebot (§ 12 SGB V) sowie dem Gebot der Qualitatssicherung (§135 SGB V)
Rechnung zu tragen.

Die Revision ist unbegriindet. Die Klage auf Kostenerstattung hat das SG zu Recht abge-

wiesen.

Nach § 13 Abs 1 SGB V darf die Krankenkasse anstelle der Sach- oder Dienstleistung
Kosten nur erstatten, soweit es das SGB vorsieht. Der Anspruch setzt daher zunachst
voraus, daR die Klagerin einen Anspruch auf Sachleistung gehabt hat. Diese Vorausset-

zung ist erfullt. Bei der Klagerin wurde in der Zeit vom 25. Mai bis 9. Juni 1993 eine zahn-
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arztliche Behandlung durchgefiihrt. Die Beklagte hatte ihr, weil sie zu dieser Zeit Mitglied
war, gemal § 11 Abs 1 Satz 1 Nr4 iVm § 27 Abs 1 Satz 2 Nr 2 SGB V die zahnarztliche
Behandlung als Sachleistung (vgl § 2 Abs 2 Satz 1 SGB V) gewahren missen. Insoweit
besteht zwischen den Beteiligten auch kein Streit.

Die Klagerin verlangt indessen anstelle der nicht in Anspruch genommenen Sachleistung
die Erstattung der Kosten, die ihr durch die zahnarztliche Behandlung entstanden sind.
Der geltend gemachte Anspruch scheitert jedoch daran, daf3 die Klagerin einen Zahnarzt
in Anspruch genommen hat, der im Zeitpunkt der Behandlung nicht mehr zur vertrags-

zahnarztlichen Versorgung zugelassen war.

Nach § 13 Abs 2 Satz1 SGBV idF des Art 1 Nr 5a des Gesetzes zur Sicherung und
Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung (Gesundheitsstrukturgesetz
<GSG>) vom 21. Dezember 1992 (BGBI | S 2266) kdnnen freiwillige Mitglieder sowie ihre
nach § 10 versicherten Familienangehdrigen fir die Dauer der freiwilligen Versicherung
anstelle der Sach- oder Dienstleistung Kostenerstattung wahlen. Die Klagerin ist zwar
freiwilliges Mitglied der Beklagten und ihre freiwillige Versicherung bestand auch wahrend
der zahnarztlichen Behandlung vom 25. Mai bis 9. Juni 1993. Eine Kostenerstattung nach
§ 13 Abs 2 Satz 1 SGB V nF ist aber ausgeschlossen, wenn das freiwillige Mitglied - wie
im vorliegenden Fall - von einem nicht zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen

oder ermachtigten Zahnarzt behandelt worden ist.

Dies ergibt sich insbesondere aus § 76 Abs 1 SGB V. Danach kénnen die Versicherten
unter den zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen, den ermachtigten Arzten, er-
machtigten arztlich geleiteten Einrichtungen, den Zahnkliniken der Krankenkassen, den
Eigeneinrichtungen der Krankenkassen nach § 140 Abs 2 Satz 2, den nach § 72a Abs 3
vertraglich zur arztlichen Behandlung verpflichteten Arzten und Zahnarzten sowie den
zum ambulanten Operieren zugelassenen Krankenhdusern frei wahlen. Andere Arzte
dirfen nur in Notfallen in Anspruch genommen werden (§ 76 Abs 1 Satz 2 SGB V). Diese
Regelung gilt - wie der Wortlaut ("Die Versicherten") deutlich macht - auch fur freiwillig
Versicherte, und zwar nicht nur, soweit die Krankenkassen nach § 2 Abs 1 Satz1 SGB V
den Versicherten die im Dritten Kapitel genannten Leistungen zur Verfigung stellen, also
bei der Gewahrung von Sachleistungen, sondern auch fiir die Kostenerstattung (ebenso
Heinze in GesamtKomm, § 13 Anm 5; vgl ferner Bundesministerium fir Gesundheit,
Schreiben vom 12. Februar 1993 - 221-44012 222-44012-5 -, Die Leistungen 1993, 130;
Staatssekretar Wagner auf eine parlamentarische Anfrage, BT-Drucks 12/4650, S 40; aA
Schulin in Handbuch des Sozialversicherungsrechts, Band 1 Krankenversicherungsrecht,
§ 6 RdNrn 121 und 123; Krauskopf, Soziale Krankenversicherung, Komm, § 13 RdNr 12;
Zuck, NZS 1994, 254, 258 f). Wenn der Gesetzgeber die freiwillig Versicherten hiervon
hatte ausnehmen wollen, dann hatte er in § 13 Abs 2 SGB V eine ausdrickliche Aus-
nahme von den Vorschriften des § 76 Abs 1 Satze 1 und 2 SGB V gemacht (vgl in diesem
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Zusammenhang BSGE 72, 93, 95 = SozR 3-2500 § 64 Nr 1 zur Kostenerstattung im
Rahmen einer Erprobungsregelung nach § 64 SGB V).

Eine freie Wahl der zur Kostenerstattung nach § 13 Abs 2 SGB V nF berechtigten Mitglie-
der unter allen approbierten Arzten lieRe sich auch mit dem bisherigen System der sozia-
len Krankenversicherung (vgl dazu BT-Drucks 12/3608, S 76) nur schwer vereinbaren.
Nicht zugelassene oder nicht ermachtigte Arzte unterliegen nicht dem Wirtschaftlichkeits-
gebot des § 12 Abs 1 SGB V. Nach dieser Vorschrift missen die Leistungen ausreichend,
zweckmalig und wirtschaftlich sein; sie dirfen das Mall des Notwendigen nicht Uber-
schreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, kdnnen Versicherte
nicht beanspruchen, diirfen die Leistungserbringer nicht bewirken und die Krankenkassen
nicht bewilligen. Da ein nicht zugelassener oder nicht ermachtigter Arzt nicht der Wirt-
schaftlichkeitsprifung unterliegt (vgl § 106 SGB V), konnte die von der Revision ge-
winschte extensive Auslegung des § 13 Abs 2 SGB V nF Nachteile fur die gesetzliche
Krankenversicherung zur Folge haben, insbesondere zu einer unvertretbaren finanziellen
Mehrbelastung der gesetzlichen Krankenkassen fihren (so auch LSG Baden-Wirttem-
berg, Urteil vom 17. Dezember 1993 - L 4 Kr 1799/93 -Breithaupt 1994, 719, 722; vgl
dazu auch Schmidt und Schdne, MDR 1994, 755, 756; Igl in von Maydell, GK-SGB V,
§ 13 RdNr 19).

Die Inanspruchnahme nicht zugelassener Arzte durch freiwillige Versicherte wiirde ferner
in Widerspruch zu wichtigen Regelungen stehen, die der Gesetzgeber mit dem GSG ge-
troffen hat (so mit Recht Bundesministerium fir Gesundheit in seinem Schreiben vom
12. Februar 1993 - 221-44012 222-44012-5 -).

Dies gilt zB fur die Regelungen Uber das Arznei- und Heilmittelbudget. Nach § 84 Abs 1
Satz4 SGBYV stellt die Kassenarztliche Vereinigung, wenn die Ausgaben fiir Arznei-,
Verband- und Heilmittel das vereinbarte Budget Ubersteigen, sicher, dal® durch geeignete
MaRBnahmen der Ubersteigende Betrag gegeniliber den Krankenkassen ausgeglichen
wird. Zu diesen Ausgaben rechnen auch Ausgaben fur Arznei-, Verband- und Heilmittel,
die durch Kostenerstattung vergltet worden sind (§ 84 Abs 1 Satz 8 SGB V). Soweit der
Ausgleich nicht erfolgt, verringern sich die Gesamtvergitungen um den Ubersteigenden
Betrag (§ 84 Abs 1 Satz 6 SGB V). Konnten im Rahmen der Kostenerstattung nach § 13
Abs 2 SGB V nF auch nicht zugelassene und nicht erméchtigte Arzte in Anspruch ge-
nommen werden, so wirde sich deren Verordnungsweise uU auch auf die Gesamtver-
glitung der an der zur vertragsérztlichen Versorgung zugelassenen Arzte mindernd aus-
wirken, obwohl die nicht zugelassenen Leistungserbringer keiner Wirtschaftlichkeitspri-
fung unterliegen. Das kann aber nicht vom Gesetzgeber beabsichtigt sein. Vielmehr set-
zen die Vorschriften des § 84 SGB V gerade voraus, daf3 auch im Rahmen der Kostener-
stattung nach § 13 Abs 2 SGB V nF nur zugelassene oder ermachtigte Arzte tatig werden.
Dies wird durch § 84 Abs 3 SGB V bestatigt. Denn die dort vorgesehene Vereinbarung
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der Landesverbande der Krankenkassen und der Verbande der Ersatzkassen mit der
Kassenarztlichen Vereinigung Uber einheitliche arztgruppenspezifische Richtgrof3en fur
das Volumen der je Arzt verordneten Leistungen ist nur rechtlich hinsichtlich der Arzte
mdglich, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen und damit an die fir Ver-

tragsarzte geltenden Vereinbarungen gebunden sind.

Auch bei der Veranderung der Gesamtvergiitungen sind die arztlichen Leistungen zu be-
rucksichtigen, die in Fallen der Kostenerstattung nach § 13 Abs 2 SGB V nF erbracht
werden. Denn die Vertragsparteien vereinbaren nach § 85 Abs 3 Satz 1 SGB V die Ver-
anderungen der Gesamtvergutungen unter Berticksichtigung der Praxiskosten, der fir die
vertragsarztliche Tatigkeit aufzuwendenden Arbeitszeit sowie der Art und des Umfangs
der arztlichen Leistungen, soweit sie auf einer gesetzlichen oder satzungsmafigen Lei-
stungsausweitung beruhen. Bei der Vereinbarung der Veranderungen der Gesamtvergi-
tungen ist der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat (§ 71) in bezug auf das Ausgabenvo-

lumen fiir die Gesamtheit der zu vergitenden vertragsarztlichen Leistungen zu beachten.

Wie § 84 SGB V setzt auch diese Regelung voraus, dal} sich der freiwillige Versicherte,
der Kostenerstattung nach § 13 Abs 2 SGB V nF begehrt, nur von zugelassenen und er-

machtigten Arzten behandeln 1aRt.

Noch deutlicher wird die vom Gesetzgeber gewollte Beschrankung auf die Inanspruch-
nahme zugelassener Arzte durch die Vorschrift des § 85 Abs 4b SGB V. Sie regelt den
Vergiltungsanspruch von Vertragszahnarzten, deren Praxisumfang eine bestimmte
Grenze Uberschreitet, und zwar ab einer Gesamtpunktmenge von 350.000 Punkten je
Kalenderjahr. In die Ermittlung der Punktmengen sind - wie es in § 85 Abs 4b Satz 13
SGB V heildt - die Kostenerstattungen nach § 13 Abs 2 SGB V einzubeziehen. Diese wer-
den gemal § 85 Abs 4b Satz 14 SGB V den Kassenarztlichen Vereinigungen von den
Krankenkassen mitgeteilt. Die Einbeziehung in die Ermittlung der Punktmengen ist aber
nur gerechtfertigt, weil aus der Sicht des Gesetzgebers auch die Leistungen der Arzte im
Rahmen der Kostenerstattung Teil der vertragsarztlichen Versorgung im weiteren Sinne
sind und auf die an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte beschrankt
bleiben sollen.

Der AusschluR der Kostenerstattung bei Inanspruchnahme nicht zugelassener Arzte ist
auch verfassungsrechtlich geboten. Ohne die Beschrankung auf die zugelassenen und
ermachtigten Leistungserbringer wirde die Kostenerstattungsregelung des § 13 Abs 2
SGB V nF zu einer sachlich ungerechtfertigten Ungleichbehandlung (Verstol3 gegen Art 3
Grundgesetz <GG>) freiwilliger und versicherungspflichtiger Mitglieder der Krankenkas-
sen fuhren. Der vom Gesetzgeber in der Begriindung zu § 13 (BT-Drucks 12/3608, S 76
zu Nr 5) fir die Gesetzesanderung genannte Gesichtspunkt, Chancengleichheit der Kran-
kenkassen im Wettbewerb um freiwillige Mitglieder zu schaffen, ist zwar ein sachlicher

Grund, den freiwilligen Mitgliedern aller Krankenkassen die Moglichkeit der Kostenerstat-
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tung einzuraumen. Dieses Ziel wird aber bereits erreicht, wenn sich die Kostenerstattung
auf die Inanspruchnahme zugelassener oder erméchtigter Arzte beschrankt (vgl dazu Igl,
aa0, § 13 RdNr 19). Eine Kostenerstattungsregelung, die den freiwilligen Mitgliedern auch
die Inanspruchnahme nicht zugelassener und nicht ermachtigter Arzte ermdglicht, wiirde
einem Teil der Mitglieder derselben Solidargemeinschaft ohne zwingenden Grund Rechte
einrdumen, die versicherungspflichtige Mitglieder nicht haben. Mit der vom Gesetzgeber
gegebenen Begriindung zur Anderung des § 13 SGB V lieRe sich eine derartige Un-
gleichbehandlung jedenfalls nicht rechtfertigen. Es sind aber auch keine anderen sachli-
chen Grinde fiir eine so weitgehende Ausnahmeregelung zugunsten der freiwilligen Mit-
glieder der Krankenkassen erkennbar.

Dem kann weder der Wortlaut noch die Entstehungsgeschichte des § 13 Abs 2 SGB V nF
entgegengehalten werden. Denn beide sind flr die hier zu entscheidende Streitfrage un-
ergiebig.

Aus den Worten "anstelle der Sach- oder Dienstleistung" in § 13 Abs 2 Satz1 SGB V nF
kann nicht geschlossen werden, dall der Versicherte einen zur vertragsarztlichen bzw
vertragszahnarztlichen Versorgung zugelassenen Arzt bzw Zahnarzt in Anspruch ge-
nommen haben mull (so aber Zipperer, DOK 1993, 25, 35; ders in
Maalen/Schermer/Wiegand/Zipperer, SGB V-Komm, 1200 § 13 SGB V RdNr 9d und 9e;
Staatssekretar Wagner auf eine parlamentarische Anfrage <BT-Drucks 12/4650, S 39>;
Schreiben des Bundesministeriums fur Gesundheit vom 12. Februar 1993 - 221-44012
222-44012-5 -, Die Leistungen 1993, 130). Der erkennende Senat hat bereits in seinem
Urteil vom 10. Februar 1993 (BSGE 72, 93, 94 = SozR 3-2500 § 64 Nr 1) zu der in § 64
Abs 1 Satz 1 SGB V verwendeten Formulierung "anstelle der in diesem Buch vorgesehe-
nen Sachleistungen" ausgefuhrt: Daraus werde lediglich deutlich, daf} die Krankenkassen
Kostenerstattung nur flr solche Leistungen gewahren dirften, die vom Sachleistungsan-
spruch umfaldt seien. So wére beispielsweise eine Satzung rechtswidrig, die fur diejenigen
Arznei-, Heil- und Hilfsmittel, die nach § 34 SGB V von der Versorgung ausgeschlossen
seien, Kostenerstattung vorsieht. Entsprechendes gilt fur § 13 Abs 2 Satz1 SGB V nF.
Die in dieser Vorschrift verwendete Formulierung "anstelle der Sach- oder Dienstleistung"
hat nur Bedeutung fur den sachlichen Umfang der Leistungspflicht der Krankenkassen,
nicht aber fur die Frage, wen das freiwillige Mitglied als Leistungserbringer wahlen darf
(so im Ergebnis auch Zuck, NZS 1994, 254, 257).

Auch die Entstehungsgeschichte des § 13 Abs 2 SGB V nF ist in diesem Zusammenhang
unergiebig. Die Begriindung des Gesetzentwurfs zum GSG (BT-Drucks 12/3608, S 76 zu
Nr 5) hebt zwar hervor, dal} das System der sozialen Krankenversicherung vom Sachlei-
stungsprinzip gepragt und getragen sei und daf3 an diesem grundsatzlichen Strukturele-
ment der gesetzlichen Krankenversicherung weiterhin festgehalten werde. Die Begrun-
dung geht aber nicht darauf ein, ob der freiwillig Versicherte sich von nicht zur vertrags-
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arztlichen bzw vertragszahnarztlichen Versorgung zugelassenen oder nicht ermachtigten
Arzten behandeln lassen darf. In der Begriindung zum Referentenentwurf der Koalitions-
fraktionen vom Juli 1992 (s dazu Schmidt und Schoéne, aaO S 756) stand zwar noch zu
§ 13 folgender Satz:

"Fir Leistungen, die von einem nicht zugelassenen Leistungserbringer erbracht wer-
den, darf die Krankenkasse keine Kosten erstatten."

Dal} dieser Satz nicht in die offizielle Begriindung zum Gesetzentwurf vom 5. November
1992 (BT-Drucks 12/3608) Uibernommen worden ist, rechtfertigt jedoch - entgegen Schu-
lin (aa0, § 6 RANr 121) - nicht den Schluf3, daR der Gesetzgeber auch fir den Fall die
Kostenerstattung zulassen wollte, da nicht zugelassene oder nicht erméchtigte Arzte in
Anspruch genommen werden (so mit Recht Schmidt und Schéne, aaO). Referentenent-
wirfe sind zwar erste Vorbereitungen fur ein Gesetz. Die einem solchen Entwurf beige-
figte Begriindung erlangt aber fir die Auslegung erst Bedeutung, wenn sie Teil der offizi-
ellen Gesetzesbegrindung wird. Die Nichtibernahme bestimmter Passagen der Begrin-
dung aus einem Referentenentwurf ist kein geeignetes Kriterium, um den Willen des Ge-
setzgebers zu ermitteln. Wenn die offizielle Gesetzesbegriindung anders als die Begrin-
dung des Referentenentwurfs gestaltet wird, kénnen hierfiir unterschiedliche Griinde
mafigebend sein, zB dal’ die Regierung eine knappere oder Ubersichtlichere Begrindung
fur erforderlich oder wiinschenswert halt.

Ebensowenig a3t sich die zwischen den Beteiligten strittige Frage aufgrund des erkenn-
baren Zwecks der durch das GSG vorgenommenen Anderungen des SGB V entscheiden.
In den Gesetzesmaterialien (BT-Drucks 12/3608, S 76) wird zur Anderung des § 13 ua
ausgefihrt:

"Das System der sozialen Krankenversicherung ist, wie das Bundessozialgericht in
standiger Rechtsprechung betont hat, vom Sachleistungsprinzip gepragt und getragen.

An diesem grundsatzlichen Strukturelement der GKV wird auch weiterhin festgehalten.

Das Urteil des Bundessozialgerichts vom 7. August 1991 (1 RR 7/88), das einer Be-
triebskrankenkasse eine entsprechende Satzungsregelung zur Einfihrung der Ko-
stenerstattung fur freiwillige Mitglieder verbietet, hat fur die Trager der GKV im Sinne
des friiheren § 225 Abs 1 RVO, die sog RVO- oder Primarkassen (Orts-, Betriebs-und
Innungskrankenkassen), eindeutig klargestellt, dal3 die EinfUhrung der Kostenerstat-
tung auch fur freiwillig Versicherte ausgeschlossen ist, da es an einer gesetzlichen
Ermachtigung mangelt. Die Frage der RechtmaRigkeit der durch die Ersatzkassen seit
jeher praktizierten Kostenerstattung an freiwillige Mitglieder ist dabei indessen offen-

geblieben, da die Ersatzkassen nicht zum Kreis der friheren RVO-Kassen gehdren.
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Die Neuregelung klart die Rechtslage bei der Kostenerstattung fir alle freiwillig Versi-
cherten. Sie fuhrt zur Gleichbehandlung aller Krankenkassen und schafft Chancen-
gleichheit der Krankenkassen im Wettbewerb um freiwillige Mitglieder. Die
Kostenerstattung kann fur die Leistungen gewahlt werden, die bisher nach dem Sach-

leistungsprinzip gewahrt wurden."

Daraus wird deutlich: Der Gesetzgeber macht mit der Kostenerstattungsregelung in § 13
Abs 2 SGB V nF eine Ausnahme vom Sachleistungsprinzip. Fir die von ihm angestrebte
Gleichbehandlung der Krankenkassen und fiir ihre Chancengleichheit im Wettbewerb
spielt es indessen keine Rolle, ob die Kostenerstattung nur erfolgen darf, wenn zur ver-
tragsarztlichen oder vertragszahnarztlichen Versorgung zugelassene Arzte in Anspruch
genommen werden. Deshalb steht die vom Senat vertretene enge Auslegung des § 13
Abs 2 Satz 1 SGB V nF nicht in Widerspruch zu dem vom Gesetzgeber mit der Anderung
des § 13 SGB V erkennbar verfolgten Ziel.

Der Gesetzgeber wollte mit der Neuregelung auch nicht erreichen, daf} die frihere Praxis
von Ersatzkassen nunmehr von allen Krankenkassen fortgesetzt werden kann, Kostener-
stattung auch dann zu gewahren, wenn die arztliche oder zahnarztliche Behandlung von
nicht zugelassenen oder nicht erméchtigten Arzten durchge

fuhrt worden ist. Zuck (NZS 1994, 254, 258) und Schulin (aaO, § 6 RdNr 121) sind hierzu
anderer Auffassung und weisen darauf hin, dall § 13 Abs 2 SGB V nF Art 61 Gesund-
heits-Reformgesetz (GRG) ersetze. Wenn der Gesetzgeber in Kenntnis der Praxis auf
eine Klarstellung verzichtet habe, billige er die bisherige Ersatzkassenpraxis, so daf sich
§ 13 Abs 2 SGB V gleichzeitig als eine Bestandsschutzregelung erweise. Dieser Ansicht
folgt der Senat nicht. Bei der Bedeutung, die es fiir das System der sozialen Krankenver-
sicherung haben wirde, wenn freiwillig Versicherte auch nicht zugelassene oder nicht
ermachtigte Arzte auf Kosten der Krankenkassen in Anspruch nehmen koénnten, ist davon
auszugehen, dal} der Gesetzgeber diese Frage in der Gesetzesbegriindung ausdricklich
angesprochen hatte, zumal er einleitend betont, dal® das System der sozialen Kranken-
versicherung durch das Sachleistungsprinzip gepragt wird und an diesem grundséatzlichen
Strukturelement der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) weiterhin festgehalten wer-
den soll. Die Sachleistungen kénnen aber nur durch zugelassene oder erméchtigte Arzte
erbracht werden. Jedenfalls erbringt die zitierte Begriindung zur Anderung des § 13
SGB V durch das GSG keinen hinreichenden Nachweis dafiir, daf durch die Anderung
des § 13 Abs 2 SGB V nF die gesetzlichen Krankenkassen zur Kostenerstattung auch fir
die Falle ermachtigt werden sollten, in denen das freiwillige Mitglied sich von nicht zuge-

lassenen oder nicht erméachtigten Arzten behandeln I14Rt.

Auch soweit die Revision auf andere Erstattungsregelungen im SGB V hinweist, vermag
dies die Klage nicht zu stutzen. Es ist zwar richtig, daf} die gesetzlichen Krankenkassen

aufgrund einzelner Vorschriften des SGB V dem Versicherten auch die Aufwendungen fir
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die Tatigkeit nicht zugelassener Leistungserbringer erstatten missen (vgl dazu Zuck, NZS
1994, 254, 257). Insoweit handelt es sich jedoch um Ausnahmeregelungen, die von der
Sache her geboten sind. Dal® nach § 18 Abs 1 Satz 1 SGB V die Krankenkasse die Ko-
sten einer im Ausland erforderlichen Behandlung ganz oder teilweise Ubernehmen kann
und der Kostenerstattungsanspruch nicht davon abhangt, dal zugelassene Leistungser-
bringer tatig geworden sind, versteht sich von selbst. Denn das System der sozialen
Krankenversicherung ist auf das Bundesgebiet begrenzt. Ebensowenig gibt § 37 Abs 4
SGB V etwas fur die von der Klagerin vertretene extensive Auslegung des § 13 Abs 2
SGB V nF her. Die Vorschrift gestattet es den Krankenkassen, bei hauslicher Kranken-
pflege den Versicherten die Kosten fir eine selbstbeschaffte Kraft zu erstatten. § 37
Abs 4 SGB V setzt aber voraus, dall entweder die Krankenkasse keine Kraft fur die haus-
liche Krankenpflege zur Verfigung stellen kann oder ein Grund besteht, davon abzuse-
hen, zB wenn der Versicherte selbst eine Kraft beschaffen kann, die preisglinstiger ar-
beitet als eine von der Krankenkasse verpflichtete (vgl Schneider in Schulin, Handbuch
des Sozialversicherungsrechts, Bd 1 Krankenversicherungsrecht, § 22 RdNr 329). Die
Kostenerstattung ist in diesem Falle auch nur "in angemessener Hohe" maéglich (§ 37
Abs 4 SGB V). Das gleiche gilt fir die von der Revision angefiihrte Regelung des § 38
Abs 4 Satz1 SGBV uber die Kostenerstattung fir eine selbstbeschaffte Haushaltshilfe
(vgl dazu Schneider, aa0, § 22 RdNrn 351 und 352).

Schliel3lich vermag auch der Hinweis darauf, dal nach § 13 Abs 2 Satz4 SGB V nF die
Satzung ausreichende Abschladge vom Erstattungsbetrag fur Verwaltungskosten und feh-
lende Wirtschaftlichkeitspriifungen vorsehen muf3, der Revision nicht zum Erfolg zu ver-
helfen. Anders als in § 106 Abs 3 SGB V fur die Kostenerstattung nach § 64 SGB V ist im
SGB V nicht ausdriicklich vorgesehen, daft die Landesverbande der Krankenkassen und
die Kassenarztlichen Vereinigungen ein Verfahren zur Prifung der Wirtschaftlichkeit far
die Falle regeln, in denen die Krankenkassen den freiwilligen Mitgliedern nach § 13 Abs 2
SGB V nF Kosten erstatten. Dies kdnnte ein Hinweis darauf sein, dal® auch nicht zur ver-
tragsarztlichen oder vertragszahnarztlichen Versorgung zugelassene oder erméachtigte
Arzte von den freiwilligen Mitgliedern in Anspruch genommen werden dirfen. Das Fehlen
einer solchen Regelung kann aber auch auf einem Versehen des Gesetzgebers beruhen
oder darauf, dal} er eine besondere Wirtschaftlichkeitsprifung fir die Falle der Kostener-
stattung nach § 13 Abs 2 SGB V nF nicht zur Pflicht machen wollte. Fir letzteres lielle
sich der Umstand anfihren, dal} durch das GSG neben § 13 SGB V die Vorschrift des
§ 106 SGB V geandert worden ist (vgl Art 1 Nr 63 GSG), ohne § 13 Abs 2 SGB V nF zu
erwdhnen. Welche Grinde dafir ausschlaggebend waren, dal3 eine besondere Wirt-
schaftlichkeitsprifung fiir Kostenerstattungsfalle des § 13 Abs 2 SGB V nF nicht gesetz-
lich vorgeschrieben worden ist, 1813t sich auch aus den Gesetzesmaterialien nicht ersehen
(vgl dazu BT-Drucks 12/3608, S 100 zu Nr 56). Es mag sein, dal} der Gesetzgeber eine
zusatzliche Wirtschaftlichkeitsprifung fir zu belastend oder nicht fir notwendig hielt und

er deshalb nur einen Abschlag von dem Erstattungsbetrag vorgeschrieben hat.
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Wenn auch der erkennende Senat in seinem Urteil vom 10. Februar 1993 (BSGE 72, 93,
95 = SozR 3-2500 § 64 Nr 1) es als "entscheidenden Gesichtspunkt" angesehen hat, dal}
die Landesverbande der Krankenkassen und die kassenarztlichen Vereinigungen nach
§ 106 Abs 3 SGB V auch das Verfahren zur Priifung der Wirtschaftlichkeit fir die Falle re-
geln missen, in denen die Krankenkasse den Versicherten nach § 64 SGB V Kosten er-
stattet, spricht das Fehlen einer Verweisung in § 106 Abs 3 SGG auf die Kostenerstat-
tungsregelung des § 13 Abs 2 SGB V nF nicht zwingend fir die Auffassung der Revision.
Denn es ist ein Unterschied, ob eine Norm ausdricklich bestimmte Anwendungsbereiche
nennt, also eine positive Regelung enthalt, oder ob sie einen moglicherweise in Betracht
kommenden Anwendungsbereich nicht nennt. Welche Schllisse hieraus zu ziehen sind,
hangt - wie hier - oft von weiteren Umstanden ab, die bei der Auslegung bericksichtigt
werden mussen. Ein schlichter Umkehrschluf? ist hier jedenfalls nicht ohne weiteres mog-
lich.

Bei Berucksichtigung aller Umstande, insbesondere der Regelung des § 76 Abs 1 SGB V
und der Tatsache, dall die Kostenerstattung eine gravierende Ausnahme vom Sachlei-
stungsprinzip als grundsatzlichem Strukturelement der sozialen Krankenversicherung
darstellt (vgl dazu BT-Drucks 12/3608, S 76 zu Nr 5; Igl, aaO, § 13 RdNrn 5 und 6; LSG
Baden-Wirttemberg, Urteil vom 17. Dezember 1993 - L 4 Kr 1799/93 -, Breithaupt 1994,
719, 720 f), erscheint es nach alledem als ausgeschlossen, allein aufgrund der in § 13
Abs 2 Satz 4 SGB V nF enthaltenen Regelung § 13 Abs 2 Satz 1 SGB V nF dahin auszu-
legen, daR die Téatigkeit nicht zugelassener oder nicht erméachtigter Arzte den Kostener-
stattungsanspruch auslést (im Ergebnis wie hier Schmidt und Schéne, aaO, 756; Igl, aaO,
§ 13 RdNr 19; LSG Baden-Wirttemberg, aaO, S 721 f; aA Schulin, BKK 1993, 718, 720;
Hauck/Haines, SGB V, Komm, K § 13 RdNr 14).

Die Revision konnte deshalb keinen Erfolg haben.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 Sozialgerichtsgesetz.
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