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Im Namen des Volkes

Urteil

in dem Rechtsstreit

ProzeRbevollméachtigter: ...l .

gegen

Allgemeine Ortskrankenkasse Bayern,
Direktion Mittelfranken,
Nirnberg, Frauentorgraben 49,

Beklagte und Revisionsklagerin.

Der 1. Senat des Bundessozialgerichts hat ohne mindliche Verhandlung
am 12. Mérz 1996 durch den Richter Kum mer als Vorsitzenden,
die Richter Dr. Dreher wund Dr. Berchtold sowiedie
ehrenamtlichen Richter Dockhorn und Gerner

fur Recht erkannt:

Auf die Revision der Beklagten wird das Urteil des Sozialgerichts

Nirnberg vom 10. Marz 1995 aufgehoben. Die Klage wird abgewiesen.

AuRergerichtliche Kosten des Rechtsstreits sind nicht zu erstatten.
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Der Klager war freiwilliges Mitglied der urspringlich beklagten Allgemeinen Orts-
krankenkasse (AOK), an deren Stelle die nunmehr Beklagte im Wege der Rechts-
nachfolge getreten ist. Nachdem die AOK bis Ende 1993 auch Kosten (ibernom-
men hatte, die durch die Behandlung bei nicht zugelassenen Arzten entstanden
waren, teilte sie dem Klager mit Bescheid vom 6. August 1993 (Widerspruchsbe-
scheid vom 1. Oktober 1993) mit, daB seit Beginn des Jahres nur noch zugelas-
sene Vertragsdrzte in Anspruch genommen werden dirften. Sie berief sich auf
das Urteil des Senats vom 10. Februar 1993 (BSGE 72, 93 = SozR 3-2500 § 64
Nr 1) und auf § 76 Abs 1 des Funften Buchs Sozialgesetzbuch - Gesetzliche

Krankenversicherung - (SGB V).

Mit Urteil vom 10. Marz 1995 (der Beklagten zugestellt am 31. Mérz 1995) hat
das Sozialgericht {SG) diese Bescheide aufgehoben und festgestellt, die AOK sei
in den Grenzen des 8 13 Abs 2 Satz 2 SGB V zur Erstattung der Kosten ver-
pf'lichtet, die dem Klager bei Inanspruchnahme nicht zugelassener Arzte entste-
hen. Es hat ua ausgefihrt: 8 76 SGB V gelte nicht fur freiwillig Versicherte, denn
insoweit treffe § 13 Abs 2 SGB V im AnschluR an Art 61 des Gesundheits-Re-
formgesetzes (GRG) eine ausdrlickliche Kostenerstattungsregelung ohne Beschréan-
kung auf zugelassene Leistungserbringer. Damit habe die vor 1993 Ubliche Erstat-
tungspraxis aufrechterhalten werden sollen, um die freiwillig Versicherten der Ubri-
gen Krankenkassen mit denjenigen der Ersatzkassen gleichzustellen. Nach richti-
gem Verstdndnis stehe das freiwillig versicherte Krankenkassenmitglied auRerhalb
des Systems der gesetzlichen Krankenversicherung und auBerhalb der Solidarge-
meinschaft der versicherungspflichtigen Mitglieder; deshalb kénne das Sachlei-
stungsprinzip fur diese Mitglieder nicht gelten. Daflir spreche auch die Entste-
hungsgeschichte der Gesetzesbegriindung zu 8 13 Abs 2 SGB V. Die in § 13
Abs 2 Satz 4 SGB V vorgesehenen Abschlage flr fehlende Wirtschaftlichkeits-
prifungen erhielten erst bei Leistungen durch die zugelassenen Leistungserbringer

ihren Sinn.
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Auf den Antrag der Beklagten vom 25. April 1995, dem die Zustimmung des Kia-
gers beigefiigt war, hat das SG mit Beschlu® vom 9. Mai 1995 die Sprungrevision

zugelassen.

Mit der Revision rigt die Beklagte eine Verletzung der §8 13, 76 SGB V und ver-
weist auf das Urteil des Senats vom 10. Mai 1995 {BSGE 76, 101 = SozR
3-2500 § 13 Nr 7).

Sie beantragt,
das Urteil des Sozialgerichts Nirnberg vom 10. Mérz 1995 aufzuhe-

ben und die Klage abzuweisen.

Der Klager beantragt,

die Revision zurlickzuweisen.

Der Hinweis auf das Urteil des Senats vom 10. Mai 1995 gehe fehl, denn bei frei-
willig Versicherten unterliege auch der Vertragsarzt weder dem Wirtschaftlich-
keitsgebot noch der Budgetierung noch einer Wirtschaftlichkeitspriifung. Der Arzt
wisse zumeist nicht, bei welcher Kasse sein Patient versichert sei. Zu entspre-
chenden Angaben sei der Patient nicht verpflichtet, so dal Verpflichtungen des
Arztes gegeniiber der Kasse nicht entstehen kdnnten. Nach der Auslegung durch
den Senat habe die Kostenerstattungsregelung des 8 13 Abs 2 SGB V keinen

Sinn.

Der Senat konnte ohne miindliche Verhandlung durch Urteil entscheiden, da sich
die Beteiligten hiermit einverstanden erklart haben (8§ 124 Abs 2 des Sozialge-

richtsgesetzes <SGG>).

Die Revision der Beklagten ist zuldssig.

Das SG hat die Revision durch Beschlu? vom 9. Mai 1995 zugelassen. Daran ist
das Bundessozialgericht (BSG) gebunden (8 161 Abs 2 Satz 2 SGG). Die Zulés-
sigkeit der Sprungrevision setzt nach 8 161 Abs 1 Satz 1 SGG auflerdem voraus,

da® der Revisionsgegner schriftlich zustimmt. Das ist hier ebenfalls geschehen.
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Die vom Gesetz geforderte Zustimmung des Gegners zur Sprungrevision meint
nicht dessen Einverstandnis mit der Zulassung der Sprungrevision, sondern Zu-
stimmung zur Einlegung der Revision anstelle der Berufung. Grund daflir ist der
Schutz des Rechtsmittelgegners, weil die Einlegung der zugelassenen Sprungrevi-
sion den Verlust der zweiten Tatsacheninstanz zur Folge hat {vgl 8 161 Abs 5
SGG; BSG SozR 1500 § 161 Nrn 3, 5, 29 und SozR 3-1500 § 161 Nr 7; vgi
BVerwG Buchholz 310 § 134 VwGO Nr 29). Der Kléger hat zwar nicht ausdrick-
lich in die Einlegung der Sprungrevision eingewilligt, seine - dem Gesetzeswortlaut
entsprechende - Zustimmung zur Sprungrevision gegen das Urteil des SG ist aber

nicht anders zu verstehen.

Allerdings hat die Rechtsprechung gefordert, daf} die Zustimmung des Rechtsmit-
telgegners zur Einlegung der Revision eindeutig erklart sein mulR. Sie hat es daher
in der Regel flr ausgeschlossen gehalten, eine "Zustimmung zur Zulassung" bzw
eine "Zustimmung zur Sprungrevision" als die erforderliche Zustimmung zur Einle-
gung anzusehen, wenn diese Erklarung vor dem Ergehen des Urteils {und der Zu-
lassungsentscheidung) abgegeben worden war. Das ist damit begrindet worden,
daf} zwischen der Einwilligung zur Zulassung der Sprungrevision und der Zustim-
mung zur Einlegung aus der Sicht des Erklarenden ein wesentlicher Unterschied
bestehe. Die Zulassung sei namlich flr ihn vorteilhaft, weil sie ggf auch seine
Rechtsmittelméglichkeiten erweitere; die Einlegung der Revision mit seiner Zustim-
mung sei dagegen fir ihn wegen des schon erwahnten Verlustes der zweiten Tat-
sacheninstanz nachteilig (BSG aaO; BVerwG aa0). Im vorliegenden Falle handelt
es sich um eine Erkldrung, die zwar vor der Zulassung der Sprungrevision, aber
nach der am 31. Marz 1995 erfolgten Zustellung des vollstandigen Urteils abge-
geben worden ist. In einem soichen Fall spricht nichts dagegen, selbst in einer
"Zustimmung zur Zulassung der Revision" auch die Zustimmung zu deren Einle-
gung zu sehen, sofern dies nach den erkennbaren Umstédnden dem wirklichen Wil-
len des Erklarenden entspricht (BVerwG Buchholz 310 § 134 VwGO Nr 41). Re-
gelmdRig muld dies erst recht gelten, wenn nach Vorliegen des volistandigen Ur-
teils die "Zustimmung zur Sprungrevision” erklart wird, wie es dem Gesetzeswort-
laut entspricht, und die Beteiligten allein (ber eine bislang vom Revisionsgericht
nicht geklarte Rechtsfrage streiten, deren baldige Klarung sie herbeifiihren wollen
{BSG SozR 3-4100 § 249c Nr 2, S 3).

Die Revision ist auch begriindet.

i

JLaw — Gesetze und Urteile Je— Ava|lab|e on the
Kostenlos (mobile App) » Coogle play App Store
W Uber 200 Gesetze

Uber 100.000 Urteile JLaw — fir Android JLaw — flr i0OS

JJ B8 §§ UOBU YUBQULJE(] S[E PUIS SUN[WESS[I9)1() IOP I[12], YONY :SIOMUTH

12538 HYIN )


https://itunes.apple.com/de/app/apple-store/id1071207904?pt=117423805&ct=Stamped_PDFs&mt=8
https://play.google.com/store/apps/details?id=marly.jlaw
https://www.prinz.law
http://www.marly.de

Matthias Prinz
Rechtsanwalt www.prinz.law

-5 -

Die Klage ist als Anfechtungs- und Feststellungsklage zulassig. Der Klager hat ein
schutzwiirdiges Interesse daran, sich bereits vor dem Leistungsfall (ber den ge-
nauen Umfang seiner Versicherung Klarheit zu verschaffen, damit er gegebenen-
falls anderweitige Vorkehrungen treffen kann (BSGE 72, 292 = SozR 3-2500
§ 10 Nr 2, BSGE 69, 76 = SozR 3-2500 § 59 Nr 1 jeweils mwN).

Die Klage ist aber unbegriindet. Der Kldger hat - entgegen der Auffassung des
SG - keinen Anspruch darauf, dal die Bekiagte die dem Kléager durch die Inan-

spruchnahme nicht zugelassener Arzte entstehenden Kosten (ibernimmt.

Nach 8 13 Abs 2 Satz 1 SGB V idF des Art 1 Nr 5a des Gesetzes zur Sicherung
und Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung (Gesundheits-
strukturgesetz <GSG>)} vom 21. Dezember 1992 (BGBI | S 2266) kénnen frei-
willige Mitglieder sowie ihre nach 8 10 versicherten Familienangehorigen fir die
Dauer der freiwilligen Versicherung anstelle der Sach- oder Dienstleistung Kosten-
erstattung wahlen, Der Klager ist zwar freiwilliges Mitglied der Beklagten; eine Ko-

stenerstattung nach 8 13 Abs 2 Satz 1 SGB V nF ist aber ausgeschlossen, wenn

S T;Ill][lllllll‘\\'[[DUA] I9P 99 ], YNy SIoMUIH

das freiwillige Mitglied sich von einem nicht zur vertragsérztlichen Versorgung zu-

gelassenen oder erméchtigten Arzt behandein lassen will (so schon Urteil des er-
kennenden Senats vom 10. Mai 1995, BSGE 76, 101 = SozR 3-1300 § 13
Nr 7).

Dies ergibt sich insbesondere aus 8 76 Abs 1 SGB V. Danach kdnnen die Versi-

DYIN JJ B8 §§ YorU YueqUale(J S[B

cherten unter den zur vertragséarztlichen Versorgung zugelassenen, den erméchtig-

ten Arzten, ermachtigten #rztlich geleiteten Einrichtungen, den Zahnkliniken der

Znyosas

Krankenkassen, den Eigeneinrichtungen der Krankenkassen nach 8 140 Abs 2
Satz 2, den nach 8 72a Abs 3 vertraglich zur &rztlichen Behandlung verpflichte-
ten Arzten und Zahnarzten sowie den zum ambulanten Operieren zugelassenen
Krankenhiusern frei wahlen. Andere Arzte diirfen nur in Notfallen in Anspruch ge-
nommen werden (§ 76 Abs 1 Satz 2 SGB V). Diese Regelung gilt - wie der
Wortlaut ("Die Versicherten") deutlich macht - auch fir freiwillig Versicherte, und
zwar nicht nur, soweit die Krankenkassen nach § 2 Abs 1 Satz 1 SGB V den
Versicherten die im Dritten Kapitel genannten Leistungen zur Verfligung stelien,
also bei der Gewédhrung von Sachleistungen, sondern auch fir die Kostenerstat-
tung (ebenso Heinze in GesamtKomm, 8 13 Anm 5; vgl ferner Bundesministerium

- fir Gesundheit, Schreiben vom 12. Februar 1993 - 221-44012 222-44012-5 -,
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Die Leistungen 1993, 130; Staatssekretédr Wagner auf eine parlamentarische An-
frage, BT-Drucks 12/4650, S 40; aA Schulin in Handbuch des Sozialversiche-
rungsrechts, 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 hétte aus-
nehmen wollen, dann hétte er in 8§ 13 Abs 2 SGB V eine ausdriickliche Ausnah-
me von den Vorschriften des § 76 Abs 1 Sétze 1 und 2 SGB V gemacht {vgi in
diesem Zusammenhang BSGE 72, 93, 95 = Soz.R 3-2500 & 64 Nr 1 zur Kosten-
erstattung im Rahmen einer Erprobungsregelung nach &8 64 SGB V).

Eine freie Wahl der zur Kostenerstattung nach § 13 Abs 2 SGB V nF berechtig-
ten Mitglieder unter allen approbierten Arzten lieRe sich auch mit dem bisherigen
System der sozialen Krankenversicherung (vgl dazu BT-Drucks 12/3608, S 76)
nur schwer vereinbaren. Nicht zugelassene oder nicht erméchtigte Arzte unterlie-
gen nicht dem Wirtschaftlichkeitsgebot des 8 12 Abs 1 SGB V. Nach dieser Vor-
schrift mussen die Leistungen ausreichend, zweckmafRig und wirtschaftlich sein;
sie dirfen das MaB des Notwendigen nicht (berschreiten. Leistungen, die nicht
notwendig oder unwirtschaftlich sind, kénnen Versicherte nicht beanspruchen,
dirfen die Leistungserbringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilli-
gen. Da ein nicht zugelassener oder nicht erméchtigter Arzt nicht der Wirtschaft-
lichkeitspriifung unterliegt (vgl § 106 SGB V), kdnnte eine extensive Auslegung
des § 13 Abs 2 SGB V nF Nachteile fir die gesetzliche Krankenversicherung zur
Folge haben, insbesondere zu einer unvertretbaren finanziellen Mehrbelastung der
gesetzlichen Krankenkassen fiuhren {so auch LSG Baden-Wirttemberg, Urteil vom
17. Dezember 1993 - L 4 Kr 1799/93 - Breithaupt 1994, 719, 722; vgl dazu
auch Schmidt und Schoéne, 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 getroffen hat (so mit Recht Bundesministerium flr Gesundheit in seinem
Schreiben vom 12, Februar 1993 - 221-44012 222-44012-5 -).

Dies gilt zB flr die Regelungen Uber das Arznei- und Heilmittelbudget. Nach § 84
Abs 1 Satz 4 SGB V stellt die Kassenarztliche Vereinigung, wenn die Ausgaben

fir Arznei-, Verband- und Heilmittel das vereinbarte Budget (bersteigen, sicher,
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daR® durch geeignete MalRnahmen der Ubersteigende Betrag gegenlber den Kran-
kenkassen ausgeglichen wird. Zu diesen Ausgaben rechnen auch Ausgaben fir
Arznei-, Verband- und Heilmittel, die durch Kostenerstattung vergltet worden sind
(8 84 Abs 1 Satz 8 SGB V). Soweit der Ausgleich nicht erfolgt, verringern sich
die Gesamtvergltungen um den Ubersteigenden Betrag (8 84 Abs 1 Satz 6
SGB V). Konnten im Rahmen der Kostenerstattung nach § 13 Abs 2 SGB V nF
auch nicht zugelassene und nicht ermachtigte Arzte in Anspruch genommen wer-
den, so wirde sich deren Verordnungsweise ul auch auf die Gesamtverglitung
der an der zur vertragsérztlichen Versorgung zugelassenen Arzte mindernd auswir-
ken, obwohl die nicht zugelassenen Leistungserbringer keiner Wirtschaftlichkeits-
prifung unterliegen. Das kann aber nicht vom Gesetzgeber beabsichtigt sein. Viel-
mehr setzen die Vorschriften des 8 84 SGB V gerade voraus, dal} auch im Rah-
men der Kostenerstattung nach 8 13 Abs 2 SGB V nF nur zugelassene oder er-
méachtigte Arzte tatig werden. Dies wird durch § 84 Abs 3 SGB V bestatigt.
Denn die dort vorgesehene Vereinbarung der Landesverbdnde der Krankenkassen
und der Verbédnde der Ersatzkassen mit der Kassenéarztlichen Vereinigung Gber ein-
heitliche arztgruppenspezifische RichtgroRen fur das Volumen der je Arzt verord-
neten Leistungen ist nur rechtlich hinsichtlich der Arzte moglich, die an der ver-
tragsérztlichen Versorgung teilnehmen und damit an die fir Vertragsarzte gelten-

den Vereinbarungen gebunden sind.

Auch bei der Verdnderung der Gesamtvergltungen sind die arztlichen Leistungen
zu berlicksichtigen, die in Féllen der Kostenerstattung nach § 13 Abs 2 SGB V
nF erbracht werden. Denn die Vertragsparteien vereinbaren nach § 85 Abs 3
Satz 1 SGB V die Verdnderungen der Gesamtvérgﬁtungen unter Berlicksichtigung
der Praxiskosten, der fiir die vertragsérztliche Tétigkeit aufzuwendenden Arbeits-
zeit sowie der Art und des Umfangs der arztlichen Leistungen, soweit sie auf einer
gesetzlichen oder satzungsmaBigen Leistungsausweitung beruhen. Bei der Verein-
barung der Verdnderungen der Gesamtverglitungen ist der Grundsatz der Beitrags-
satzstabilitat (8 71) in bezug auf das Ausgabenvolumen flr die Gesamtheit der zu

verglitenden vertragsérztlichen Leistungen zu beachten. Wie 8 84 SGB V setzt

auch diese Regelung voraus, dafd sich der freiwillige Versicherte, der Kostenerstat-
tung nach 8§ 13 Abs 2 SGB V nF begehrt, nur von zugelassenen und erméchtig-

ten Arzten behandeln 1aRt.

Noch deutlicher wird die vom Gesetzgeber gewolite Beschriankung auf die Inan-

spruchnahme zugelassener Arzte durch die Vorschrift des § 85 Abs 4b SGB V.
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Sie regelt den Vergltungsanspruch von Vertragszahnérzten, deren Praxisumfang
eine bestimmte Grenze (berschreitet, 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 werden gemaf § 85 Abs 4b Satz 14 SGB V
den Kassenérztlichen Vereinigungen von den Krankenkassen mitgeteilt. Die Einbe-
ziehung in die Ermittlung der Punktmengen ist aber nur gerechtfertigt, weil aus
“der Sicht des Gesetzgebers auch die Leistungen der Arzte im Rahmen der Kosten-
erstattung Teil der vertragsarztlichen Versorgung im weiteren Sinne sind und auf
die an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte beschrankt bleiben

sollen.

Der grundsétzliche AusschluB der Kostenerstattung bei Inanspruchnahme nicht
zugelassener Arzte ist auch verfassungsrechtlich geboten. Ohne die Beschrankung
auf die zugelassenen und erméachtigten Leistungserbringer wirde die Kostenerstat-
tungsregelung des 8 13 Abs 2 SGB V nF zu einer sachlich ungerechtfertigten
Ungleichbehandlung (Versto3 gegen Art 3 Grundgesetz <GG>) freiwilliger und
versicherungspflichtiger Mitglieder der Krankenkassen fiihren. Der vom Gesetzge-
ber in der Begrtindung zu 3 13 (BT-Drucks 12/3608, S 76 zu Nr 5) fir die Geset-
zesadnderung genannte Gesichtspunkt, Chancengleichheit der Krankenkassen im
Wettbewerb um freiwillige Mitglieder zu schaffen, ist zwar ein sachlicher Grund,
den freiwilligen Mitgliedern aller Krankenkassen die Mdglichkeit der Kostenerstat-
tung einzurdumen. Dieses Ziel wird aber bereits erreicht, wenn sich die Kostener-
stattung auf die Inanspruchnahme zugelassener oder erméchtigter Arzte be-
schrankt (vgl dazu lgl, aaO, § 13 RdNr 19). Eine Kostenerstattungsregelung, die
den freiwilligen Mitgliedern auch die Inanspruchnahme nicht zugelassener und
nicht ermachtigter Arzte erméglicht, wiirde einem Teil der Mitglieder derselben So-
lidargemeinschaft ohne zwingenden Grund Rechte einrdumen, die versicherungs-
pflichtige Mitglieder nicht haben. Mit der vom Gesetzgeber gegebenen Begriin-
dung zur Anderung des § 13 SGB V lieRe sich eine derartige Unglteichbehandlung
jedenfalls nicht rechtfertigen. Es sind aber auch keine anderen sachlichen Grinde
fir eine so weitgehende Ausnahmeregelung zugunsten der freiwilligen Mitglieder

der Krankenkassen erkennbar.

Dem kann weder der Wortlaut noch die Entstehungsgeschichte des & 13 Abs 2
SGB V nF entgegengehalten werden. Denn beide sind fur die hier zu entscheiden-

de Streitfrage unergiebig.

i
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Aus den Worten "anstelle der Sach- oder Dienstleistung” in 8 13 Abs 2 Satz 1
SGB V nF kann nicht geschlossen werden, daR der Versicherte einen zur ver-
tragsarztlichen bzw vertragszahnarztlichen Versorgung zugelassenen Arzt bzw
Zahnarzt in Anspruch genommen haben muf (so aber Zipperer, DOK 1993, 25,
35; ders in MaaBen/Schermer/Wiegand/Zipperer, SGB V-Komm, 1200 § 13
SGB V RdNr 9d und 9e; Staatssekretdr Wagner auf eine parlamentarische Anfra-
ge <BT-Drucks 12/4650, S 39>; Schreiben des Bundesministeriums fir Gesund-
heit 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 vorgesehenen
Sachleistungen” ausgeflhrt: Daraus werde lediglich deutlich, daR die Krankenkas-
sen Kostenerstattung nur fir solche Leistungen gewéahren dirften, die vom Sach-
leistungsanspruch umfat seien. So wére beispielsweise eine Satzung rechtswid-
rig, die fur diejenigen Arznei-, Heil- und Hilfsmittel, die nach 8 34 SGB V von der
Versorgung ausgeschlossen seien, Kostenerstattung vorsieht. Entsprechendes gilt
fir 8§ 13 Abs 2 Sqtz 1 SGB V nF. Die in dieser Vorschrift verwendete Formulie-
rung "anstelle der Sach- oder Dienstleistung” hat nur Bedeutung fir den sachli-
chen Umfang der Leistungspflicht der Krankenkassen, nicht aber fiir 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 Zusam-
menhang unergiebig. Die Begriindung des Gesetzentwurfs zum GSG (BT-Drucks
12/3608, S 76 zu Nr 5} hebt zwar hervor, dal} das System der sozialen Kranken-
versicherung vom Sachleistungsprinzip gepragt und getragen sei und da an die-
sem grundsatzlichen Strukturelement der gesetzlichen Krankenversicherung wei-
terhin festgehalten werde. Die Begriindung geht aber nicht darauf ein, ob der frei-
willig Versicherte sich von nicht zur vertragsérztlichen bzw vertragszahnérztlichen
Versorgung zugelassenen oder nicht ermiachtigten Arzten behandeln lassen darf.
in der Begriindung zum Referentenentwurf der Koalitionsfraktionen 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 werden, darf die Krankenkasse keine Kosten erstatten.”

i
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DaR dieser Satz nicht in die offizielle Begriindung zum Gesetzentwurf vom
5. November 1992 (BT-Drucks 12/3608) Ubernommen worden ist, rechtfertigt je-
doch - entgegen der Auffassung des SG und entgegen Schulin (aa0, § 6
RdNr 121) - nicht den Schlu3, dal® der Gesetzgeber auch fir den Fall die Kosten-
erstattung zulassen wollte, daR nicht zugelassene oder nicht ermachtigte Arzte in
Anspruch genommen werden (so mit Recht Schmidt und Schdne, aaO). Referen-
tenentwlrfe sind zwar erste Vorbereitungen fir ein Gesetz. Die einem solchen
Entwurf beigefligte Begrindung eriangt aber fir die Auslegung erst Bedeutung,
wenn sie Teil der offiziellen Gesetzesbegrindung wird. Die Nichtiibernahme be-
stimmter Passagen der Begrundung aus einem Referentenentwurf ist kein geeigne-
tes Kriterium, um den Willen des Gesetzgebers zu ermittein. Wenn die offizielle
Gesetzesbegriindung anders als die Begrindung des Referentenentwurfs gestaltet
wird, kénnen hierflr unterschiedliche Grinde maRigebend sein, zB dal die Regie-
rung eine knappere oder Ubersichtlichere Begrindung flr erforderlich oder win-
schenswert hélt oder daR der Text des Referentenentwurfs flr Uberfliissig - weil

selbstversténdlich - gehalten wird.

Ebensowenig 1dBt sich die zwischen den Beteiligten strittige F;age aufgrund des
erkennbaren Zwecks der durch das GSG vorgenommenen Anderungen des SGB V
entscheiden. In den Gesetzesmaterialien (BT-Drucks 12/3608, S 76) wird zur An-

derung des § 13 ua ausgefihrt:

"Das System der sozialen Krankenversicherung ist, wie das Bundes-
sozialgericht in standiger Rechtsprechung betont hat, vom Sachlei-
stungsprinzip geprdagt und getragen. An diesem grundsétzlichen

Strukturelement der GKV wird auch weiterhin festgehalten.

Das Urteil des Bundessozialgerichts vom 7. August 1991 (1 RR
7/88), das einer Betriebskrankenkasse eine entsprechende Satzungs-
regelung zur EinfUhrung der Kostenerstattung fur freiwillige Mitglie-
der verbietet, hat flir die Tréger der GKV im Sinne des fritheren
§ 225 Abs 1 RVO, die sog RVO- oder Primérkassen (Orts-, Betriebs-
und [nnungskrankenkassen), eindeutig klargestellt, daR dié Einflh-
rung der Kostenerstattung auch fir freiwillig Versicherte ausge-
schlossen ist, da es an einer gesetzlichen Ermachtigung mangeit. Die
Frage der RechtmaRigkeit der durch die Ersatzkassen seit jeher prakti-

zierten Kostenerstattung an freiwillige Mitglieder ist dabei indessen
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offengeblieben, da die Ersatzkassen nicht zum Kreis der fritheren

RVO-Kassen gehdren.

Die Neuregelung klart die Rechtslage bei der Kostenerstattung fir alle
freiwillig Versicherten. Sie fiihrt zur Gleichbehandlung aller Kranken-
kassen und schafft Chancengleichheit der Krankenkassen im Wettbe-
werb um freiwillige Mitglieder. Die Kostenerstattung kann fir die Lei-
stungen gewdhlt werden, die bisher nach dem Sachleistungsprinzip

gewahrt wurden.”

Daraus wird deutlich: Der Gesetzgeber macht mit der Kostenerstattungsregelung
in 8 13 Abs 2 SGB V nF eine Ausnahme vom Sachieistungsprinzip. Fir die von
ihm angestrebte Gleichbehandlung der Krankenkassen und fur ihre Chancengleich-
heit im Wettbewerb spielt es indessen keine Rolie, ob die Kostenerstattung nur er-
folgen darf, wenn zur vertragsarztlichen oder vertragszahnarztlichen Versorgung
zugelassene Arzte in Anspruch genommen werden. Deshalb steht die vom Senat
vertretene enge Auslegung des 8 13 Abs 2 Satz 1 SGB V nF nicht in Wider-
spruch zu dem vom Gesetzgeber mit der Anderung des § 13 SGB V erkennbar

verfolgten Ziel.

Der Gesetzgeber wollte mit der Neuregelung auch nicht erreichen, dal} die friihere
Praxis von Ersatzkassen nunmehr von allen Krankenkassen fortgesetzt werden
kann, Kostenerstattung auch dann zu gewéahren, wenn die arztliche oder zahnérzt-
liche Behandlung von nicht zugelassenen oder nicht erméchtigten Arzten durchge-
fGhrt worden ist. Zuck (NZS 1994, 254, 258) und Schulin (aaO, § 6 RdNr 121)
sind hierzu anderer Auffassung und weisen darauf hin, daf? 8 13 Abs 2 SGB V
nF Art 61 Gesundheits-Reformgesetz (GRG) ersetze. Wenn der Gesetzgeber in
Kenntnis der Praxis auf eine Klarstellung verzichtet habe, billige er die bisherige
Ersatzkassenpraxis, so da sich § 13 Abs 2 SGB V gleichzeitig als eine Bestands-
schutzregelung erweise. Dieser Ansicht folgt der Senat nicht. Bei der Bedeutung,
die es fur das System der sozialen Krankenversicherung haben wirde, wenn frei-
willig Versicherte auch nicht zugelassene oder nicht erméchtigte Arzte auf Kosten
der Krankenkassen in Anspruch nehmen kdénnten, ist davon auszugehen, dal3 der
Gesetzgeber diese Frage in der Gesetzesbegriindung ausdrlcklich angesprochen
hatte, zumal er einleitend betont, daR das System der sozialen Krankenversiche-

rung durch das Sachleistungsprinzip gepréagt wird und an diesem grundsétzlichen
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Strukturelement der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) weiterhin festgehal-
ten werden soll. Die Sachleistungen konnen aber nur durch zugelassene oder er-
machtigte Arzte erbracht werden. Jedenfalls erbringt die zitierte Begriindung zur
Anderung des § 13 SGB V durch das GSG keinen hinreichenden Nachweis dafir,
daR durch die Anderung des § 13 Abs 2 SGB V nF die gesetzlichen Krankenkas-
sen zur Kostenerstattung auch fiir die Félle erméchtigt werden sollten, in denen
das freiwillige Mitglied sich von nicht zugelassenen oder nicht ermachtigten Arz-

ten behandeln {aRt.

DalR nach &8 13 Abs 2 Satz 4 SGB V nF die Satzung ausreichende Abschléage
vom Erstattungsbetrag fir Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeits-
prifungen vorsehen muf, stitzt ebensowenig die Ansicht des SG. Anders als in
§ 106 Abs 3 SGB V fir die Kostenerstattung nach 8 64 SGB V ist im SGB V
nicht ausdrlckfich vorgesehen, daf die Landesverbédnde der Krankenkassen und
die Kassenarztiichen Vereinigungen ein Verfahren zur Prifung der Wirtschaftlich-
keit fur die Félle regeln, in denen die Krankenkassen den freiwilligen Mitgliedern
nach 8 13 Abs 2 SGB V nF Kosten erstatten. Dies konnte ein Hinweis darauf
sein, dall auch nicht zur vertragsarztlichen oder vertragszahnarztlichen Versor-
gung zugelassene oder ermachtigte Arzte von den freiwilligen Mitgliedern in An-
spruch genommen werden diurfen. Das Fehlen einer solchen Regelung kann aber
auch auf einem Versehen des Gesetzgebers beruhen oder darauf, dafd er eine be-
sondere Wirtschaftlichkeitspriifung fir die Félle der Kostenerstattung nach § 13
Abs 2 SGB V nF nicht zur Pflicht machen wollte. Fiir letzteres lieRe sich der Um-
stand anflhren, da® durch das GSG neben § 13 SGB V die Vorschrift des § 106
SGB V geéndert worden ist (vgl Art 1 Nr 63 GSG), ohne § 13 Abs 2 SGB V nF
zu erwdhnen. Welche Griinde daflir ausschlaggebend waren, daR eine besondere
Wirtschaftlichkeitsprifung fir Kostenerstattungsfélle des § 13 Abs 2 SGB V nF
| nicht gesetzlich vorgeschrieben worden ist, 1aRt sich auch aus den Gesetzesmate-
rialien nicht ersehen (vgi dazu BT-Drucks 12/3608, S 100 zu Nr 56). Es mag
sein, daR der Gesetzgeber eine zusétzliche Wirtschaftlichkeitsprifung flr zu bela-
stend oder nicht fir notwendig hielt und er deshalb nur einen Abschlag von dem

Erstattungsbetrag vorgeschrieben hat.

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, da die Landesverbédnde der Krankenkassen und die kassenarztli-

chen Vereinigungen nach § 106 Abs 3 SGB V auch das Verfahren zur Prifung
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der Wirtschaftlichkeit flr die Félle regeln missen, in denen die Krankenkasse den
Versicherten nach § 64 SGB V Kosten erstattet, spricht das Fehlen einer Verwei-
sung in 8 106 Abs 3 SGG auf die Kostenerstattungsregelung des § 13 Abs 2
SGB V nF nicht zwingend flr die Auffassung der Revision. Denn es ist ein Unter-
schied, ob eine Norm ausdriicklich bestimmte Anwendungsbereiche nennt, also
eine positive Regelung enthélt, oder ob sie einen moglicherweise in Betracht kom-
menden Anwendungsbereich nicht nennt. Welche Schllsse hieraus zu ziehen sind,
héngt - wie hier - oft von weiteren Umstanden ab, die bei der Auslegung berlck-
sichtigt werden muissen. Ein schlichter Umkehrschiuf ist hier jedenfalls nicht ohne

weiteres maoglich.

Bei Beriicksichtigung aller Umstande, insbesondere der Regelung des &8 76 Abs 1
SGB V und der Tatsache, daR die Kostenerstattung eine gravierende Ausnahme
vom Sachleistungsprinzip als grundsatzlichem Strukturelement der sozialen Kran-
kenversicherung darstellt (vgl‘dazu BT-Drucks 12/3608, S 76 zu Nr 5; Igl, aaO,
8 13 RdNrn 6 und 6; LSG Baden-Wurttemberg, 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 8 13 Abs 2 Satz 1 SGB V nF dahin auszulegen, dal® die Tatigkeit nicht
zugelassener oder nicht ermichtigter Arzte den Kostenerstattungsanspruch aus-
I6st (im Ergebnis wie hier Schmidt und Schéne, aaO, 756; Igl, aaQ, § 13
RdNr 19; LSG Baden-Wdirttemberg, aaO, S 721 f; aA Schulin, BKK 1993, 718,
720; Hauck/Haines, SGB V, Komm, K 8 13 RdNr 14).

Soweit das SG seine Entscheidung damit begriindet hat, freiwillige Versicherte
stinden auRerhalb des Systems der gesetzlichen Krankenversicherung, teilt der
Senat diese Auffassung ebenfalls nicht. Fir freiwillig Versicherte gesetzlicher
Krankenkassen gilt - abgesehen von wenigen Ausnahmeregelungen (zB 8§ 13
Abs 2 und § 44 Abs 2 SGB V) - das gleiche Recht wie fur Pflichtversicherte. Sie
sind damit in gleicher Weise in das System der gesetzlichen Krankenversicherung

eingebunden.
Nach alledem war das Urteil des SG auf die Revision der Beklagten aufzuheben.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.
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