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Tenor:

Auf die Berufung der KlAxgerin wird das Urteil des Sozialgerichts KA{In
vom 30.06.2021 geAxndert. Die Beklagte wird unter Aufhebung des
Bescheids vom 29.04.2019 in Gestalt des Widerspruchsbescheids vom
19.07.2019 verurteilt, an die KIAxgerin 3.135,29 a[J— zu zahlen.

Die Beklagte trAxgt die notwendigen auA[Jergerichtlichen Kosten der
KlArngerin in beiden RechtszA%gen.

Die Revision wird nicht zugelassen.
A
Tatbestand

Streitig ist Kostenerstattung fAYar eine stationAxre Behandlung im Rahmen eines
Kostenerstattungsverfahrens nach A§ 13 Abs. 2 SGB V.



https://dejure.org/gesetze/SGB_V/13.html

Die am 00.00.0000 geborene KlArgerin ist bei der Beklagten seit 1980 gesetzlich
krankenversichert. Sie nahm nach ihren eigenen Angaben seit November 2008 am
Kostenerstattungsverfahren nach A§ 13 Abs. 2 SGB V teil, soweit dies ambulante
Behandlungen betraf, nach Angaben der Beklagten seit dem 01.04.2011 fAYar
sAnmtliche, also auch stationArre, Leistungen. Vorherige stationArre Behandlungen
der KIArgerin bis 2010 wurden im Rahmen entsprechender Sachleistungen von der
Beklagten gewAxhrt. Seit der Teilnahme am Kostenerstattungsverfahren war es
nicht mehr zu einer stationAxren Behandlung der KIAxgerin gekommen. Soweit
Kosten fAVar andere, insbesondere ambulante Behandlungen von der Beklagten
nicht in voller HAYhe erstattet wurden, erhielt die KIArgerin eine Erstattung des
Differenzbetrages von einer privaten Zusatzversicherung.

Mit Schreiben vom 07.06.2017 und 30.06.2017 informierte die Beklagte die
KIArgerin AVaber SatzungsArnderungen zum Kostenerstattungsverfahren. Ab dem
01.07.2017 werde die Satzung hinsichtlich der ErstattungsmodalitAxten und der
Erhebung eines Abschlags fAYar Verwaltungskosten geAxndert. Der
Erstattungsbetrag werde ab dem 01.07.2017 pauschal ermittelt und betrage 70%
bei Arzneimitteln und 30% bei ambulanter Axrztlicher und stationArrer Behandlung
sowie bei veranlassten Axrztlichen Leistungen (z.B. Heilmittel und Hilfsmittel).
Durch die Pauschalierung entfalle der Verwaltungskostenabschlag von 5% und
werde eine kurzfristige Erstattung garantiert. Die Beklagte wies darauf hin, dass
durch die gewAxhlte Kostenerstattung die elektronische Gesundheitskarte nicht
fAVar die entsprechenden Leistungen verwendet werden dAVarfe. Sie stellte in
diesem Schreiben die Frage, ob die KIAngerin ab dem 01.07.2017 wieder von den
Vorteilen der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) profitieren wolle. Die Beklagte
erlAxuterte hierzu, dass mit der Nutzung der eGK die KIAxgerin kAYanftig weder die
Kosten Arrztlicher oder kostenintensiver stationAxrer Behandlungen verauslagen,
noch die Rechnungen bei der Beklagten oder der privaten Versicherung einreichen
oder sich dem Risiko aussetzen mAVisse, Behandlungskosten (anteilig) selbst
tragen zu mAYissen. FAYr den Fall der gewAYanschten Nutzung der eGK genAvage
es, die beigefAYsgte WahlerklAxrung zur Beendigung der Teilnahme der KIAxgerin
am Kostenerstattungsverfahren bis zum 30.06.2017 zu A¥bersenden. Nach diesen
Hinweisen wurde die Frage gestellt: 4[JJSie mAfchten weiterhin am
Kostenerstattungsverfahren teilnehmen? Aufgrund unserer SatzungsArnderungen
bitten wir Sie, die beigefAYsgte WahlerklAxrung ausgefA¥%llt und unterschrieben bis
zum 30.06.2017 an uns zurA¥ckzusendena[]].

Die KIAxgerin fA%llte unter dem Datum 17.07.2017 die ErklArrung zur a[J[Jweiteren
Teilnahme am Kostenerstattungsverfahrena[][] aus und bestArtigte diese mit ihrer
Unterschrift. Die ErklAxrung enthielt die MAfglichkeit, sich fAYar vier
unterschiedliche Leistungsarten fAYr die Teilnahme am Kostenerstattungsverfahren
zu entscheiden, jeweils durch Ankreuzen der Antwort a[JJjaa[][J oder a[jneina[].
Die KIAngerin kreuzte fAYsr alle Behandlungen einschlieA[Jlich stationArrer
Versorgung die Antwort a[jJjaaf{ an.

Anfang des Jahres 2019 erkrankte die KIAxgerin an Brustkrebs und wurde in einem
Krankenhaus (GFO Kliniken H.) in der Zeit vom 26.03.2019 bis 29.03.2019
stationAxr behandelt. Die Klinik A¥sbersandte der KIAxgerin eine DRG-Rechnung in
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HAYhe von 4.478,98 a[]—. Die KIAxgerin zahlte diesen Betrag an das Krankenhaus
und reichte die Rechnung bei der Beklagten zur Erstattung ein. Mit Bescheid vom
29.04.2019 erstattete die Beklagte der KIAngerin einen Betrag von 1.303,69 a[]—,
d.h. 30% der Aufwendungen abzAviglich der gesetzlichen Zuzahlung von 40 a[]—.
Die KIAngerin legte hiergegen Widerspruch ein. Ihr sei am heutigen Tage mitgeteilt
worden, dass sie fAYar stationAxre Behandlungen nur noch 30% der Kosten erstattet
bekAxme und ihr Vertrag am 01.07.2017 entsprechend verAxndert worden sei. Sie
habe seit 1983 eine Krankenhauszusatzversicherung fA%r Ein- und Zweibettzimmer
mit Chefarztbehandlung. Da sich bei dieser Versicherung nichts geArndert habe, sei
nicht nachvollziehbar, warum sie dann einer VertragsAxnderung von Seiten der
Beklagten her zustimmen solle, bei der ihr eine LAYacke von 70% der
Behandlungskosten entstehe und sie den normalen gesetzlichen
Krankenkassenbeitrag bezahle. Es kAfnne sich daher nur um ein Versehen handeln.

Mit Widerspruchsbescheid vom 19.07.2019 wies die Beklagte den Widerspruch als
unbegrA¥indet zurA¥ack. Die KIAxgerin habe seit dem 01.07.2017 die
Kostenerstattung u.a. fA%r stationAxre Krankenhausbehandlung und
RehabilitationsmaA[Jnahmen gewAxhlt. Die Beklagte habe sie mit Schreiben vom
30.06.2017 AV¥ber die SatzungsArnderung informiert, die WahlerklAxrung der
KIArgerin datiere vom 17.07.2017 und sei ihr mit Schreiben vom 19.07.2017
bestAntigt worden. Danach habe sie die pauschalisierte Ermittlung der jeweiligen
Erstattungen auch fAYr stationArre Krankenhausbehandlung gewAxhit. Die fAYar
die Erstattung maA[Jgebliche HAfhe ergebe sich aus A§ 23 Abs. 2 der Satzung der
Beklagten. Daher sei die ErstattungshAfhe nicht zu beanstanden.

Die KIArgerin hat am 06.08.2019 Klage beim Sozialgericht KAfIn erhoben und ihr
auf Erstattung des Differenzbetrages gerichtetes Begehren weiterverfolgt. Sie habe
durch ihre ErklAxrung ihren bestehenden Versicherungsschutz nicht Axndern wollen
und habe den Inhalt des Schreibens der Beklagten vom 07.06.2017 nebst dem
Formular a[J[JErklAxrunga[][] nicht nachvollziehen kAfnnen und deshalb die Frage,
ob sie weiterhin am Kostenerstattungsverfahren teilnehmen wolle, so verstanden,
dass damit der bisherige Versicherungsschutz gemeint gewesen sei. Daher sei sie
mit der SatzungsAxnderung nicht einverstanden gewesen und habe mit der
ErklAxrung, im bisherigen Umfang krankenversichert bleiben zu wollen, dieser
widersprochen. Das Schreiben der Beklagten vom 07.06.2017 sei irrefAYhrend und
fAYur juristische Laien kaum nachvollziehbar. Auch habe sie bei gleichbleibenden
VersicherungsprArmien nicht freiwillig auf 70% der Kostenerstattung bei einer
stationArren Behandlung verzichten wollen. Gewollt gewesen sei nur ein
Kostenerstattungsverfahren bezAvsglich ambulanter Behandlungen, da sie
hinsichtlich stationAxrer Heilbehandlungen stets am Sachleistungsverfahren
teilgenommen habe und dies habe beibehalten wollen. Die Beklagte habe
stationArre Heilbehandlungen stets zu 100% AYibernommen, und zwar in den
Jahren 2001, 2002 und zwei Mal im Jahr 2010.

Die KIArngerin hat beantragt,

die Beklagte unter Aufhebung des Bescheids vom 29.04.2019 in Gestalt des
Widerspruchsbescheids vom 19.07.2019 zu verurteilen, an sie 3.175,29 a[]— nebst



vier Prozentpunkten AVsber dem Basiszinssatz hieraus seit dem 04.06.2019 zu
zahlen.

Die Beklagte hat beantragt,
die Klage abzuweisen.

Die KIArgerin habe eine eindeutige WahlerklAxrung abgegeben, eine IrrefA%hrung
liege nicht vor. Auch bestehe kein Widerspruchsrecht des Versicherten. Sie a[J[] die
Beklagte &[][] habe die KIAxgerin durch ihr Informationsschreiben vom 07.06.2017
AYiber den Inhalt der SatzungsAxnderung aufgeklArrt. Die Satzung sei auch
Aqffentlich auf ihrer Website einsehbar. Sie habe der KIAxgerin mit Schreiben vom
19.07.2017 die Art der gewAxhlten Kostenerstattung bestAntigt. Diese sei zuvor
auch mit einem Schreiben vom 30.06.2017 nochmals informiert worden. Sie habe
ab dem 01.04.2011 Kostenerstattung fA%r alle Leistungen, auch fAYar stationAxre
Leistungen gewAxhlt. Dass eine pauschale Erstattung stattfinde, sei der KIAxgerin
bekannt gewesen, da ambulante Leistungen vor der stationAxren Behandlung des
Jahres 2019 ebenfalls in dieser HAhe erstattet worden seien. Eine Beratungspflicht
sei nicht verletzt worden.

Mit Urteil vom 30.06.2021 hat das Sozialgericht die Klage abgewiesen. Die
KIAxgerin habe keinen Anspruch auf eine A¥%ber 1.303,69 &[]— hinausgehende
Erstattung der Kosten ihrer stationArren Krankenhausbehandlung vom 26. bis
29.03.2019. GemAxA[JA A§A 13A Abs.A 2A SatzA 1A SGBA V kAfnnten Versicherte
anstelle von Sach- oder Dienstleistungen der Beklagten die Kostenerstattung
wAxhlen. Diese Wahl habe die KIAxgerin getroffen, indem sie die ErklArrung A¥sber
die Teilnahme am Kostenerstattungsverfahren ausgefA¥llt, unterschrieben und an
die Beklagte gesandt habe. Die KIAxgerin habe diese Wahl fAYur alle aufgefAYshrten
Leistungen getroffen, wozu auch stationArre Behandlungen gehAqrten. Diese
ErklAxrung sei eindeutig und wirksam. Auf die GrA%nde oder Motivation, warum die
KIAxgerin diese ErklAxrung abgegeben habe, komme es nicht an. Sie sei durch die
Beklagte eindeutig A¥ber den Inhalt einer solchen ErklArrung und die Rechtsfolgen
informiert worden. Die Beklagte habe im Informationsschreiben vom 07.06.2017
ausdrA¥cklich darauf hingewiesen, dass pauschal nur 30 vom Hundert der Kosten
einer Leistung, auch bei stationArrer Behandlung, A¥abernommen wAYirden, wenn
eine solche KostenerstattungserklAxrung von der Versicherten abgegeben werde.
Der entsprechende Betrag sei der KIArngerin von der Beklagten bewilligt und gezahit
worden. Die Krankenkasse kAfnne in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder fAYar
sich und fAY%r Ihre mitversicherten FamilienangehAfqrigen Tarife fAYar
Kostenerstattung wAxhlten (A§ 53 Abs. 4 Satz 1 SGB V). Die HAYhe der
Kostenerstattung sei gemArA[] A§ 53 Abs. 4 Satz 2 SGB V in der Satzung der
Krankenkasse zu regeln. Die Krankenkasse kAfnne die HAYhe der Kostenerstattung
variieren. GrA¥inde fAYar eine Rechtswidrigkeit der Satzungsregelung der Beklagten
seien nicht ersichtlich.

Gegen dieses ihr am 11.08.2021 zugestellte Urteil wendet sich die KIAxgerin mit der
am 09.09.2021 eingelegten Berufung. Wenn die Beklagte derart einschneidende
SatzungsAxnderungen vornehme, mAvisse sie ihre Versicherungsnehmer
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umfassend A¥ber die Auswirkungen dieser A[Jnderung informieren in einer Form,
dass auch juristische Laien diese leicht nachvollziehen kAfnnten. Dieser
Beratungspflicht sei die Beklagte jedenfalls mit ihrem Schreiben vom 07.06.2017
nicht hinreichend nachgekommen. Es fehle der explizite Hinweis darauf, dass
Versicherte mit Unterzeichnung des Formulars auf die Erstattung von 70% der
Kosten einer stationAxren Behandlung verzichteten, sie diese also zukAYanftig
selbst tragen mAYissten. Sie habe bei Unterzeichnung der ErklArrung am
17.07.2017 schlichtweg die vermeintliche Beratung der Beklagten falsch
verstanden. Es sei bei ihr der Eindruck hervorgerufen worden, dass der
Versicherungsvertrag a[[Jweiterhina[][] GA%ltigkeit habe. Auch sei
unberAVicksichtigt geblieben, dass sie in ihrer am 17.07.2017 unterzeichneten
ErklAxrung das von der Beklagten erbetene Kreuzchen neben der Aussage a[JJIich
nehme weiterhin am Kostenerstattungsverfahren (A§ 13 Abs. 2 SGB V) fAVar
folgende Leistungen teila[], nicht gesetzt habe. Sie habe aber auch nicht das
Kreuzchen neben der weiteren ErklAxrung a[J[Jich mAfchte zum 30.06.2017 meine
Teilnahme am Kostenerstattungsverfahren beendena[][], gesetzt, so dass sie sich
weder fAYur die eine oder andere Alternative entschieden habe. Da ihre ErklAxrung
somit unklar gewesen sei, mAVsse durch Auslegung ermittelt werden, was sie
tatsAxchlich gewollt habe. Dass sie zukAYanftig 70% der stationAxren
Heilbehandlungskosten selbst trage, ohne auf der anderen Seite einen Vorteil zu
erlangen, etwa durch Senkung der PrAxmien, kAfnne ersichtlich nicht ihrem
Wunsch entsprochen haben.

Die KIArgerin beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts KAfIn vom 30.06.2021 zu Axndern und die Beklagte
unter Aufhebung des Bescheids vom 29.04.2019 in Gestalt des
Widerspruchsbescheids vom 19.07.2019 zu verurteilen, ihr 3.135,29 a[J— zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,

AAAAAAAAAAAAA ~

AAAAAAAAAAAAA die Berufung zurA¥ackzuweisen.

Sie verteidigt das Urteil des Sozialgerichts.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf die
Gerichtsakte sowie die VerwaltungsvorgArnge der Beklagten Bezug genommen, die

Gegenstand der mAYndlichen Verhandlung gewesen sind.

EntscheidungsgrA¥inde

Die zulAxssige, insbesondere fristgerecht eingelegte Berufung der KIAxgerin gegen
das Urteil des Sozialgerichts ist begrA¥andet. Das Sozialgericht hat die Klage zu
Unrecht abgewiesen. Der angegriffene Bescheid der Beklagten vom 29.04.2019 in
der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 19.07.2019 ist rechtswidrig und
verletzt die KIAxgerin in ihren Rechten (A§ 54 Abs. 2 SGG). Sie hat gegen die
Beklagte Anspruch auf Erstattung weiterer Kosten in HAqhe von 3.135,29 &[]—-. Der
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KIAxgerin steht ein Erstattungsbetrag in HAhe von insgesamt 4.438,98 a[]—
(4.478,90 a[]— abzAYaglich der gesetzlichen Zuzahlung von 40,00 &[J—) zu, von dem
nach Abzug der von der Beklagten bereits gezahlten 1.303,69 a[]— 3.135,29 a[]—
verbleiben. Diese sind von der KIArgerin ausweislich ihres im Verhandlungstermin
gestellten Antrages zuletzt nur noch begehrt worden.

Anspruchsgrundlage auf weitere Kostenerstattung ist A§ 13 Abs. 2 SGB V, hier in der
bis 10.05.2019 gA¥%ltigen Fassung vom 23.12.2016. Die Vorschrift hat, soweit hier
von Interesse und insoweit bis heute unverArndert, den folgenden Wortlaut:

a[J0(2)A 1Versicherte kAfinnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen
Kostenerstattung wAxhlen.A 2HierA%ber haben sie ihre Krankenkasse vor
Inanspruchnahme der Leistung in Kenntnis zu setzen.A 3Der Leistungserbringer hat
die Versicherten vor Inanspruchnahme der Leistung darA%ber zu informieren, dass
Kosten, die nicht von der Krankenkasse A¥%bernommen werden, von dem
Versicherten zu tragen sind.A 4Eine EinschrAxnkung der Wahl auf den Bereich der
Axrztlichen Versorgung, der zahnAxrztlichen Versorgung, den stationAxren Bereich
oder auf veranlasste Leistungen ist mAfglich.A 5Nicht im Vierten Kapitel genannte
Leistungserbringer dA%rfen nur nach vorheriger Zustimmung der Krankenkasse in
Anspruch genommen werden.A 6Eine Zustimmung kann erteilt werden, wenn
medizinische oder soziale GrA%nde eine Inanspruchnahme dieser
Leistungserbringer rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige Versorgung
gewAnhrleistet ist.A 7Die Inanspruchnahme von Leistungserbringern nach A§A 95b
Absatz 3 Satz 1 im Wege der Kostenerstattung ist ausgeschlossen.A 8Anspruch auf
Erstattung besteht hAfchstens in HAfhe der VergAYtung, die die Krankenkasse bei
Erbringung als Sachleistung zu tragen hAxtte.A 9Die Satzung hat das Verfahren der
Kostenerstattung zu regeln.A 10Sie kann dabei AbschlAxge vom Erstattungsbetrag
fAYar Verwaltungskosten in HAYhe von hAfchstens 5A Prozent in Abzug bringen

[adi1amn.

Die KIArgerin hat mit ihrer Unterschrift am 17.07.2017 auf der von der Beklagten
vorformulierten ErklAxrung rechtswirksam Kostenerstattung nach A§ 13 Abs. 2 SGB
V gewAxhlt und von der ihr seitens der Beklagten eingerAxumten MAfglichkeit, die
Teilnahme am Kostenerstattungsverfahren zum 30.06.2017 zu beenden und somit
wieder Sachleistungen (AVber die elektronische Gesundheitskarte) in Anspruch zu
nehmen, keinen Gebrauch gemacht. Anders als die KIAxgerin meint, ist ihre
ErklAxrung vom 17.07.2017 aus der Sicht eines verstAxndigen Dritten nach
MaA[Jgabe des objektiven EmpfArngerhorizonts (entsprechend A§ 133 BGB)
keineswegs widersprA¥%chlich, sondern eindeutig. Auch wenn sie ihr Kreuzchen bei
der ErklAxrung a[JJlch nehme weiterhin am Kostenerstattungsverfahren

(ASA 13A Abs. 2 SGB V) fAYur folgende Leistungen teila[]], nicht gesetzt hat, so hat
sie doch sArmtliche mAfglichen Leistungen (ambulante Arrztliche Behandlung,
ambulante zahnArrztliche Behandlung, veranlasste [zahn-]Arrztliche Leistungen
[Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel], stationAxre Behandlung) mit a[J[jJaa[]
angekreuzt. Da diese sich erkennbar auf die a[J[Jfolgendena[][] Leistungen bezogen
haben, kann die ErklArrung nur so verstanden werden, dass sie Kostenerstattung
bezogen auf diese Leistungen gewAxhlt hat. Auch hat sie die erst einen Absatz
spArnter aufgefAYshrte ErklArrung afjlch mAfchte zum 30.06.2017 meine
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Teilnahme am Kostenerstattungsverfahren beendenal][] gerade nicht angekreuzt.
Daher kann nach der Gesamtgestaltung dieser ErklAxrung von einem Widerspruch,
der zu einer Auslegung dergestalt fA%hrt, dass die weitere Teilnahme der KIArgerin
am Kostenerstattungsverfahren nach A§ 13 Abs. 2 SGB V insbesondere im Zeitpunkt
der hier maA[Jgeblichen stationAxren Behandlung beendet gewesen ist, keine Rede
sein. Da die KIArgerin im A[Jbrigen weitere Kostenerstattung begehrt und einen
alSystemwechsela[]] zu Sachleistungen ab dem 01.07.2017 selbst nicht geltend
macht, kommt es in diesem Zusammenhang auch nicht auf das Vorliegen einer
Pflichtverletzung der Beklagten hinsichtlich der Beratung und AufklAxrung zur
SatzungsAxnderung an.

Die KIArgerin kann von der Beklagten gemArA[] A§ 13 Abs. 2 SGB V Erstattung in
HAfhe von weiteren 3.135,29 &[]— verlangen. Soweit nach A§ 23 Abs. 2 Satz 7 der
Satzung der Beklagten i.d.F. ab 01.07.2017 die Erstattung ambulanter und
stationAxrer Leistungen a[J[Jregelhaft in HAfhe von 30 vom Hundert ermittelt und
anschlieAJlend um die gesetzlichen Zuzahlungen gekAYarzt [wird]a[[, verstAJA[t
dies gegen A§ 13 Abs. 2 SAxtze 8 und 9 SGB V und damit gegen hAfherrangiges
Recht (s. A§ 194 Abs. 2 SGB V).

A§ 23 Abs. 2 SAntze 7 bis 10 in der am 20.03.2017 vom Verwaltungsrat der
Beklagten beschlossenen und ab 01.07.2017 in Kraft getretenen Satzung der
Beklagten (47. Nachtrag) hat den folgenden Wortlaut:

aDer Erstattungsbetrag wird regelhaft in HAfhe von 30 vom Hundert, im Falle der
Arzneimittelversorgung in HAYhe von 70 vom Hundert der ausgewiesenen
Rechnungslegung ermittelt und anschlieAfJend um die gesetzlichen Zuzahlungen
gekAvarzt. Dies gilt nicht fAYr den Bereich der zahnAxrztlichen Versorgung. Auf
Antrag des Versicherten und fA%r den Bereich der zahnAxrztlichen Versorgung
erfolgt eine individuelle Ermittlung des Erstattungsbetrags. Der individuell
ermittelte Erstattungsbetrag wird um einen Abschlag fAYr Verwaltungskosten in
HAYhe von 5 vom Hundert sowie um die gesetzlichen Zuzahlungen gekAYarzta[][.

Soweit diese Regelung die Erstattung ambulanter sowie Axrztlich veranlasster und
(wie hier) stationArrer Leistungen im Regelfall pauschal auf 30% des ermittelten
Erstattungsbetrages und bei Arzneimittelversorgung auf 70% begrenzt, ist dies von
der gesetzlichen ErmAxchtigungsgrundlage des A§ 13 Abs. 2 Satz 8 SGB V nicht
mehr gedeckt. Soweit danach der Anspruch auf Erstattung a[j[JhAfchstensa[]] in
HAYhe der VergA¥%tung besteht, die die Krankenkasse bei Erbringung als
Sachleistung zu tragen hAntte, kann hieraus nicht geschlossen werden, dass diese
Regelung den Erstattungsanspruch dem Wortlaut nach nur nach a[jJobena[]], nicht
jedoch nach a[j[Juntena[][] begrenzt. Dies widersprAxche Sinn und Zweck sowie der
Systematik der Regelung und ihrer Einbettung in das System der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV).

Der Gesetzgeber intendierte mit der Schaffung des A§ 13 Abs. 2 SGB V ein
aJJechtesa[][] Wahlrecht der Versicherten zwischen dem Regelfall der Sachleistung
und der Kostenerstattung, soweit sie sich im System der GKV bewegen.
Dementsprechend bedeutet die Begrenzung auf die (hypothetische) Naturalleistung
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in Satz 8, dass etwa gesetzliche Zuzahlungen den Erstattungsbetrag ebenso
mindern (s. BT-Drs. 17/3696 S. 65; Helbig, in: jurisPK-SGB V, A§ 13 Rn. 44; Kingreen,
in: Becker/Kingreen, SGB V, 8. Aufl. 2022, A§ 13 Rn. 12) wie ein bei einer
Naturalleistung der Krankenkasse zu gewAxhrender Apotheken- und
Herstellerrabatt zu berA¥%cksichtigen ist (BSG, Urteil vom 08.09.2009 &[J[] BA 1A KR
1/09 R &[] Rn. 24 ff., juris). Soweit das Gesetz darA¥ber hinausgehend durch
ErmA9glichung von AbschlArgen innerhalb des Leistungssystems der GKV eine
100a[JJprozentige Kostenerstattung verhindert, ist dies mit Satz 10 (ErmAxchtigung
fAVar die Krankenkasse, im Rahmen ihrer Satzung AbschlAxge von
Erstattungsbetrag fAYar Verwaltungskosten in HAqhe von hAfchstens 5% in Abzug
zu bringen) und Satz 11 (pauschalierte AbschlArnge im Falle der Kostenerstattung
nach A§ 129 Abs. 1 Satz 5 hinsichtlich der der Krankenkasse entgangenen Rabatte
nach A§ 130a Abs. 8 sowie der Mehrkosten im Vergleich zur Abgabe eines
Arzneimittels nach A§ 129 Abs. 1 Satz 3 u. 4) ausdrAYcklich geregelt worden. Auch
soweit Versicherten A¥iber die Wahl der Kostenerstattung, insbesondere im
ambulanten Bereich, im Ergebnis eine erhebliche wirtschaftliche Belastung
auferlegt wird, hAxngt dies allein damit zusammen, dass A[Jrzte diesen gegenAViber
zulArssigerweise nach der GebAYshrenordnung fAYar AQrzte und ZahnArrzte (GOA[],
GOZ) abrechnen, wAxhrend sich die VergAVistung fAYar die hypothetische
Sachleistung wegen Satz 8 ausschlieA[Jlich nach dem Einheitlichen
BewertungsmaA[Jstab (EBM, BEMA) richtet, die regelmAxA[Jig niedriger liegt als bei
Abrechnung auf der Grundlage der GOA[] (hierzu Helbig, in: jurisPK-SGB V, A§ 13 Rn.
44). Dies ist aber gerade systemimmanent,A da die hypothetische Sachleistung
vom Gesetz zum RichtmaA[] fAY4r die Kostenerstattung erhoben wird. Innerhalb
dieses Sachleistungssystems sind mit A§ 13 Abs. 2 Satz 8 SGB V jedoch in keiner
Weise LeistungskA¥rzungen fAYar am gewillkAYarten Erstattungsverfahren
teilnehmende Versicherte intendiert. So finden sich in den diversen
GesetzesbegrAvsndungen zu den jeweiligen Fassungen des A§ 13 Abs. 2 SGB V
nicht die geringsten Hinweise auf eine A¥iber die speziellen Regelungen der SAntze
10 und 11 hinausgehende (Satzungs-)ErmAxchtigung fA%r die Krankenkassen,
weitere KAYsrzungen von ErstattungsansprA¥chen Versicherter vorzunehmen,
soweit diese sich im GKV-Leistungssystem bewegen. Wirtschaftlichen
Mehrbelastungen der Krankenkassen wollte der Gesetzgeber vielmehr (lediglich)
mit den Regelungen in den SAxtzen 8, 10 und 11 sowie bei vertragsAxrztlichen
Leistungen mit einer Verrechnung der entstandenen Kosten auf die
GesamtvergA¥itung begegnen (s.A ASA 87aA Abs.A 3a Satz 5 SGB V und hierzu
Kingreen, in: Becker/Kingreen, SGB V, A§A 13A Rn.A 13). Ansonsten trAxgt die
Begrenzung der ErstattungshAfhe auf dasjenige, was die Krankenkasse bei
Erbringung als Sachleistung zu tragen hAxtte, dem allgemeinen Gleichheitssatz des
Art. 3 Abs. 1 GG Rechnung. Im Ergebnis bedeutet dies, dass Versicherte
unabhAxngig davon, ob sie bei der Regel der Naturalleistung verblieben sind oder
Kostenerstattung gewArhlit haben, der HAMhe nach gleiche Leistungsaufwendungen
durch die Krankenkasse erhalten (so ausdrA¥%cklich BSG, Urteil vom 08.09.2009 &[][]
BA 1A KRA 1/09 R &[J[] Rn. 28, juris). Eine weitere EinschrAxnkung nach
aJ0Juntena[][] ist nach dieser Systematik jedoch auch vor dem Hintergrund des Art. 3
Abs. 1 GG nicht mehr gerechtfertigt.

Die (pauschale) Begrenzung der innerhalb des GKV-Systems entstandenen
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Aufwendungen fAY4r ambulante und stationArre Leistungen auf 30% nach der
Satzung der Beklagten verstAYA[Jt auch sonst gegen die allgemeinen GrundsAxtze
des Rechts der GKV. Denn diese Satzungsregelung wAxrre gleichbedeutend mit
einer Art a[][JTeilkaskoversicherunga[][] im SGB V.A Die GKV ist aber gerade, erst
recht bei versicherungspflichtigen Mitgliedern wie der KIAxgerin, als
Vollversicherung konzipiert, soweit das Gesetz bei einzelnen Leistungen keine
expliziten EinschrAxnkungen vorsieht (etwa bei diversen Heil- und Hilfsmitteln).
Dass der Gesetzgeber im Bereich der gewillkAYsrten Kostenerstattung nach Ag 13
Abs. 2 SGB V hiervon eine Ausnahme machen wollte, ergibt sich, wie bereits
ausgefA¥shrt, weder aus dem Wortlaut noch den GesetzesbegrA¥ndungen zu der
Regelung. Anderenfalls wAYirde dies einen auch vor dem Hintergrund des Art. 3
Abs. 1 GG nicht mehr zu rechtfertigenden Systembruch zum Nachteil gesetzlich
Krankenversicherter bedeuten, die sich a[J[Janstellea[][]

(s.A A§A 13A Abs.A 2A SatzA 1A SGB V) der Sach- oder Dienstleistungen fAYar
Kostenerstattung, nicht aber fAYar einen eingeschrArnkten Versicherungsschutz
innerhalb des GKV-Leistungssystems entschieden haben.

Ob ein geringfA¥gigeres Abweichen des Erstattungsbetrages a[JJnach untena[] im
Vergleich zu den Aufwendungen der Krankenkasse bei Geltung des
Sachleistungsprinzips mit hAfherrangigem Recht vereinbar ist, ist hier nicht zu
entscheiden, da weder die Erstattung von 70%, noch (erst recht) 30% der
Aufwendungen, die im Fall der KIAxgerin aus einer Versorgung durch ein
Vertragskrankenhaus und damit einer solchen des Sachleistungssystems (KHG,
KHENtgG) herrA%hren, auch bei groA[JzAYsgiger Betrachtungsweise nicht als
geringfAYgig bezeichnet werden kann. Hinzu kommt, dass die KIArgerin
entsprechend ihrem Status als versicherungspflichtig BeschAnftlgte den regulAxnren
Beitrag zur GKV entrichtet und sonstige satzungsmA=A[Jig geregelte Vorteile, die
die massive BeschrArnkung des Erstattungsbetrages in gesetzeskonformer Weise
rechtfertigen kAYnnten, nicht ersichtlich sind. Insbesondere taugt der mit der
aJJpauschalierendena(][] Neuregelung zum 01.07.2017 verbundene Wegfall des
Abzuges von Verwaltungskosten in HAhe von 5% des Erstattungsbetrages
ersichtlich nicht zur Kompensation derartiger wirtschaftlicher Nachteile, gerade was
die Erstattung von Aufwendungen fAY%r stationAxre Leistungen anbelangt, die
allgemein bekannt sehr hoch ausfallen kAfnnen. Ebenso wenig stellt auch die
Regelung in A§A 23 Abs. 2 Satz 9 der Satzung der Beklagten, dass a[JJauf Antrag
des Versicherten [a[]}] eine individuelle Ermittlung des Erstattungsbetrages
[erfolgt]a[][, ein die Benachteiligung der Kostenerstattung wArhlenden Versicherten
hinreichend kompensierendes Moment dar. Denn dies Arndert nichts an der durch
die Satzung gerade hervorgehobenen a[J[JRegelhaftigkeita[][] der pauschalen
KAYarzung des Erstattungsbetrages und ist zudem von einem ausdrA¥cklichen
Antrag des Versicherten abhArngig. AuA[Jerdem ist vAqllig unklar, nach welchen
Kriterien sich diese individuelle Ermittlung des Erstattungsbetrages bemisst.

Die Regelung des A§ 23 Abs. 2 Satz 7 der Satzung A%berschreitet auch die
Regelungskompetenz der Krankenkasse nach A§ 13 Abs. 2 Satz 9 SGB V. Danach
hat die Satzung a[J[ldas Verfahren der Kostenerstattung zu regelna[j[J. Damit
ermAxchtigt Satz 9 den Satzungsgeber nur zu Verfahrensregelungen, nicht jedoch
zu vom Gesetz abweichenden inhaltlichen Gestaltungen (Helbig, in: jurisPK-SGB V,
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A§ 13 Rn. 38). Die Satzung hat mithin die Vorgaben des hAfherrangigen Rechts zu
achten und ihre Aufgabe besteht lediglich darin, das Verfahren der
Kostenerstattung zu regeln (BSG, Urteil vom 08.09.2009 &[][] BA 1A KRA 1/09A R
A a[0A Rn. 24, juris). So ist hAfchstrichterlich anerkannt, dass Krankenkassen in
ihren Satzungen den Leistungskatalog der GKV weder beschrArnken noch
ausweiten dA%rfen. Zwar berAYhrt eine pauschale KAYarzung des
Erstattungsbetrages auf 30% bei ambulanten und stationArren Versorgungen
formell betrachtet nicht den Leistungskatalog der GKV, hat allerdings eine
inhaltsgleiche Wirkung. Denn wenn dem Versicherten, welcher sich a[J[] wie die
KIAxgerin mit ihren ausschlieA[Jlich aus dem DRG-System erwachsenen
Aufwendungen durch die Krankenhausbehandlung a[][] innerhalb des
Leistungssystems der GKV bewegt, ein wesentlicher Teil der Erstattung
vorenthalten wird, steht dies im Ergebnis einem materiellen Eingriff in den durch
das SGB V gewAxhrleisteten Versorgungsanspruch gleich, der deshalb nicht mehr
als bloA[Je Verfahrensregelung qualifiziert werden kann.

SchlieA[Jlich geht auch der Hinweis des Sozialgerichts auf A§ 53 Abs. 4 SGB V fehl,
weil diese Regelung im vorliegenden Fall bereits mangels entsprechender Wahl der
KIAxgerin keine Anwendung findet. Diese Regelung berechtigt im A[Jbrigen die
Krankenkassen lediglich dazu, in FAxllen der insbesondere in A§A 13 Abs. 2 und 4
SGB V geregelten Kostenerstattung abweichend von dem dort vorgegebenen
Umfang der Kostenerstattung einen hAfheren Kostenerstattungssatz bis hin zur
vollen Kostenerstattung vorzusehen. Die Rechtsnorm erAfffnet Versicherten im
Wege der Gestaltung kraft Satzung einen Zugang zur Kostenerstattung mit eigenen
SAntzen entweder fAYr alle Leistungsbereiche oder fAYar einzelne Bereiche
(Arrztliche, zahnAxrztliche, stationAxre Versorgung, veranlasste Leistungen;

AsA 13A Abs. 2 SatzA 4 SGB V) des GKV-Leistungskatalogs. Solche Wahltarife
kAfnnen durch Kostenerstattungsverfahren nach A§A 13 Abs. 2 SGB V begrA¥%ndete
finanzielle Belastungen Versicherter verringern oder vermeiden, nicht aber
KostenerstattungsansprAYsche nach A§A 13A Abs. 2 SGB V kAVurzen (BSG, Urteil
vom 30.07.2019A &[] B 1 KR 34/18 RA &[][], BSGE 129, 10-20, SozR 4-2500 A8A 53
Nr. 3, Rn. 21; vgl. auch Kingreen, in: Becker/Kingreen, SGB V, A§A 13 Rn. 15;
Dreher, in: jurisPK-SGB V, A§ 53 Rn. 76, 78 f.).

Rechtsfolge des VerstoA[Jes der Satzungsregelung des A§ 23 Abs. 2 SAxtze 7 bis 10
gegen A8A 13 Abs. 2 SGB V ist deren Nichtigkeit, woraus wiederum die
Rechtswidrigkeit der angegriffenen Bescheide der Beklagten resultiert (vgl. hierzu
Schneider-Danwitz, in: jurisPK-SGB V, A§ 194 Rn. 160 f.). Der Senat ist im Rahmen
dieses Falles auch zu einer inzidenten PrAYfung der maA[Jgeblichen
Satzungsregelung befugt. Von der Nichtigkeitsfolge ist die Gesamtregelung zur
HAfhe der Kostenerstattung in Gestalt der A[Jnderung ab dem 01.07.2017, also die
SAxtze 7 bis 10 erfasst, weil auch hinsichtlich der SArntze 9 und 10 kein sinnvoller
Anwendungsbereich mehr verbleiben kAqnnte. Es handelt sich insoweit um
einheitliche und somit unteilbare Regelungen, die ohne die zu beanstandenden
Teile sinnlos wAxren (vgl. hierzu BSG, Urteil vom 13.12.2011 &[] B 1 KR 3/11 R &[]
Rn. 21, juris; Schneider-Danwitz, in: jurisPK-SGB V, A§ 194 Rn. 160). Infolge der
unwirksamen Satzungsbestimmungen hat die KIAxgerin nach A§ 13 Abs. 2 Satz 8
SGB V, A§A 23A Abs.A 2A SatzA 5A der Satzung der Beklagten (a[JJErstattet werden
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die RechnungsbetrAxge hAfchstens in HAfhe der VergAYtung, die die Kasse bei
Erbringung der Sach- oder Dienstleistungen im Inland zu tragen hAxtte, jedoch nicht
mehr als die tatsArchlich entstandenen Kostena[][]) einen Anspruch auf den
begehrten Erstattungsbetrag, da die dem Begehren zugrundeliegenden
Krankenhausleistungen ordnungsgemAxA[] nach DRG abgerechnet worden sind und
im Rahmen eines Sachleistungsanspruchs in entsprechender HAhe dem
Krankenhaus zu vergA¥sten wAxren.

Der KIAxgerin steht nach alledem ein Erstattungsbetrag in HAhe von insgesamt
4.438,98 a[]— (4.478,90 a[]— abzAYglich der gesetzlichen Zuzahlung von 40,00
a[]—) zu, von dem nach Abzug der von der Beklagten bereits gezahlten 1.303,69
a[J— noch 3.135,29 a[]— verbleiben. Einem weiteren Abzug von 5% hinsichtlich der
Verwaltungskosten steht die fakultative Regelung des A§ 13 Abs. 2 Satz 10 SGB V
entgehen. Denn es handelt es sich insoweit um eine bloA[Je
a[0Kanna[][J-Bestimmung, die der Krankenkasse die Wahl |Axsst, von der
entsprechenden gesetzlichen Befugnis zur Regelung eines entsprechenden
Abschlages in ihrer Satzung Gebrauch zu machen. A[]ber dieses der Beklagten und
ihren Selbstverwaltungsorganen (wieder-)erAfffnete Regelungsermessen kann sich
der erkennende Senat nicht hinwegsetzen und an deren Stelle treten (s. auch BSG,
Urteil vom 13.12.2011 &[] BA 1A KRA 3/11A R &[] Rn. 20, juris).

Die Kostenentscheidung beruht auf A§A§ 183, 193 SGG. Dass die KIAxgerin ihr
Begehren im Vergleich zum erstinstanzlichen Antrag auf den tenorierten Betrag
beschrArnkt hat, rechtfertigt angesichts ihres weit A%berwiegenden Obsiegens
nach dem Rechtsgedanken des A§ 92 Abs. 2 Nr. 1 ZPO keine lediglich anteilige
Kostenlast der Beklagten.

GrAYande fAY4r die Zulassung der Revision (A§ 160 Abs. 2 SGG) bestehen nicht.
Rechtsmittelbelehrung:

Dieses Urteil kann nur dann mit der Revision angefochten werden, wenn sie
nachtrAnglich vom Bundessozialgericht zugelassen wird. Zu diesem Zweck kann die
Nichtzulassung der Revision durch das Landessozialgericht mit der Beschwerde
angefochten werden.

Die Beschwerde ist von einem bei dem Bundessozialgericht zugelassenen
ProzessbevollmAxchtigten innerhalb eines Monats nach Zustellung des Urteils
schriftlich oder in elektronischer Form beim

Bundessozialgericht, Postfach 41 02 20, 34114
KasseloderBundessozialgericht, Graf-Bernadotte-Platz 5, 34119 Kassel

einzulegen.

Die Beschwerdeschrift muss bis zum Ablauf der Monatsfrist bei dem
Bundessozialgericht eingegangen sein.
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Die elektronische Form wird durch A[lbermittlung eines elektronischen Dokuments
gewahrt, das fAYar die Bearbeitung durch das Gericht geeignet ist und

a0 von der verantwortenden Person qualifiziert elektronisch signiert ist und AYaber
das Elektronische Gerichts- und Verwaltungspostfach (EGVP) eingereicht wird oder

@[l[l von der verantwortengen Person signiert und auf einem sicheren
Albermittlungsweg gem. A§ 65a Abs. 4 Sozialgerichtsgesetz (SGG) eingereicht wird.

Weitere Voraussetzungen, insbesondere zu den zugelassenen Dateiformaten und
zur qualifizierten elektronischen Signatur, ergeben sich aus der Verordnung AViber
die technischen Rahmenbedingungen des elektronischen Rechtsverkehrs und
AYiber das besondere elektronische BehAfrdenpostfach (Elektronischer-
Rechtsverkehr-Verordnung -ERVV) in der jeweils gA¥%ltigen Fassung. Weitergehende
Informationen zum elektronischen Rechtsverkehr kAfnnen AYber das Internetportal
des Bundessozialgerichts (www.bsg.bund.de) abgerufen werden.

Als ProzessbevollmAxrchtigte sind nur zugelassen

a[JJA A AAAAAAA Rechtslehrer an einer staatlichen oder staatlich anerkannten
Hochschule eines Mitgliedsstaates der EuropAxrischen Union, eines anderen
Vertragsstaates des Abkommens A%ber den EuropAxischen Wirtschaftsraum oder
der Schweiz, die die BefAxhigung zum Richteramt besitzen,

a00AAAAAAAAA selbstAundige Vereinigungen von Arbeitnehmern mit sozial-
oder berufspolitischer Zwecksetzung fAYar ihre Mitglieder,

a0DAAAAAAAAA berufsstArndische Vereinigungen der Landwirtschaft fAYar
ihre Mitglieder,

aJDAAAAAAAAA Gewerkschaften und Vereinigungen von Arbeitgebern sowie
ZusammenschlAYsse solcher VerbArnde fAYr ihre Mitglieder oder fA%r andere
VerbAxnde oder ZusammenschlAYssse mit vergleichbarer Ausrichtung und deren
Mitglieder,

a0DAAAAAAAAA Vereinigungen, deren satzungsgemAxA[Je Aufgaben die
gemeinschaftliche Interessenvertretung, die Beratung und Vertretung der
LeistungsempfArnger nach dem sozialen EntschAxdigungsrecht oder der
behinderten Menschen wesentlich umfassen und die unter BerAVicksichtigung von
Art und Umfang ihrer TArtigkeit sowie ihres Mitgliederkreises die GewAxrhr fAYar
eine sachkundige Prozessvertretung bieten, fAYr ihre Mitglieder,
aJDAAAAAAAA A juristische Personen, deren Anteile sAxmtlich im
wirtschaftlichen Eigentum einer der vorgenannten Organisationen stehen, wenn die
juristische Person ausschlieA[Jlich die Rechtsberatung und Prozessvertretung dieser
Organisation und ihrer Mitglieder oder anderer VerbArnde oder
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ZusammenschlAYssse mit vergleichbarer Ausrichtung und deren Mitglieder
entsprechend deren Satzung durchfA%hrt, und wenn die Organisation fA%ar die
TAxtigkeit der BevollmAxchtigten haftet.

Die vorgenannten Vereinigungen, Gewerkschaften und juristischen Personen
mAYassen durch Personen mit BefAxhigung zum Richteramt handeln. BehAqrden
und juristische Personen des Afffentlichen Rechts einschlieA[Jlich der von ihnen zur
ErfAYllung ihrer Afffentlichen Aufgaben gebildeten ZusammenschlAYasse sowie
private Pflegeversicherungsunternehmen kAfnnen sich durch eigene BeschAxftigte
mit BefAxhigung zum Richteramt oder durch BeschArftigte mit BefAxhigung zum
Richteramt anderer BehAqrden oder juristischer Personen des Afffentlichen Rechts
einschlieA[lich der von ihnen zur ErfA%llung ihrer Afffentlichen Aufgaben
gebildeten ZusammenschlAVisse vertreten lassen.

Ein Beteiligter, der zur Vertretung berechtigt ist, kann sich selbst vertreten. Handelt
es sich dabei um eine der vorgenannten Vereinigungen, Gewerkschaften oder
juristischen Personen, muss diese durch Personen mit BefAxhigung zum Richteramt
handeln.

Die Beschwerde ist innerhalb von zwei Monaten nach Zustellung des Urteils von
einem zugelassenen BevollmAxchtigten schriftlich oder in elektronischer Form zu
begrA¥.nden.

In der BegrA¥sndung muss die grundsAntzliche Bedeutung der Rechtssache
dargelegt oder die Entscheidung des Bundessozialgerichts, des Gemeinsamen
Senats der obersten GerichtshAffe des Bundes oder des
Bundesverfassungsgerichts, von der das Urteil abweicht, oder ein
Verfahrensmangel, auf dem die angefochtene Entscheidung beruhen kann,
bezeichnet werden. Als Verfahrensmangel kann eine Verletzung der A§A§ 109 und
128 Abs. 1 Satz 1 Sozialgerichtsgesetz nicht und eine Verletzung des A§ 103
Sozialgerichtsgesetz nur gerAY%gt werden, soweit das Landessozialgericht einem
Beweisantrag ohne hinreichende BegrA¥sndung nicht gefolgt ist.

FAYr die Beschwerde gegen die Nichtzulassung der Revision kann ein Beteiligter,
der nicht schon durch die oben genannten Vereinigungen, Gewerkschaften oder
juristischen Personen vertreten ist, Prozesskostenhilfe zum Zwecke der Beiordnung
eines Rechtsanwalts beantragen.

Der Beteiligte kann die Prozesskostenhilfe selbst beantragen. Der Antrag ist beim
Bundessozialgericht entweder schriftlich oder in elektronischer Form einzureichen
oder mAYandlich vor dessen GeschAxftsstelle zu Protokoll zu erklAxren.

Dem Antrag sind eine ErklAxrung des Beteiligten A¥iber seine persAfnlichen und
wirtschaftlichen VerhAxltnisse (FamilienverhAxltnisse, Beruf, VermAﬂgen,
Einkommen und Lasten) sowie entsprechende Belege beizufA¥gen. Hierzu ist der
fAYur die Abgabe der ErklAxrung vorgeschriebene Vordruck zu benutzen. Der
Vordruck kann von allen Gerichten oder durch den Schreibwarenhandel bezogen
werden.
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Wird Prozesskostenhilfe bereits fAYar die Einlegung der Beschwerde begehrt, so
mAYissen der Antrag und die ErklAxrung A%ber die persAfnlichen und
wirtschaftlichen VerhAxiItnisse &[][] gegebenenfalls nebst entsprechenden Belegen
a[J0 bis zum Ablauf der Frist fAY4r die Einlegung der Beschwerde (ein Monat nach
Zustellung des Urteils) beim Bundessozialgericht eingegangen sein.

Mit dem Antrag auf Prozesskostenhilfe kann ein zur Vertretung bereiter
Rechtsanwalt benannt werden.

Ist dem Beteiligten Prozesskostenhilfe bewilligt worden und macht er von seinem
Recht, einen Anwalt zu wArhlen, keinen Gebrauch, wird auf seinen Antrag der
beizuordnende Rechtsanwalt vom Bundessozialgericht ausgewAxhlt.

Der Beschwerdeschrift und allen folgenden SchriftsAntzen sollen Abschriften fAYar
die A¥sbrigen Beteiligten beigefAvagt werden.

Das Bundessozialgericht bittet darA¥ber hinaus um je zwei weitere Abschriften.

Schriftlich einzureichende AntrAxge und ErklAxrungen, die durch einen
Rechtsanwalt, durch eine BehAqrde oder durch eine juristische Person des
AYffentlichen Rechts einschlieA[Jlich der von ihr zu ErfAYllung ihrer Afffentlichen
Aufgaben gebildeten ZusammenschlAVisse eingereicht werden, sind als
elektronisches Dokument zu A¥bermitteln. Ist dies aus technischen GrA%nden
vorA¥bergehend nicht mA9glich, bleibt die AJbermittlung nach den allgemeinen
Vorschriften zulArssig. Die vorAYsbergehende UnmAf9glichkeit ist bei der
Ersatzeinreichung oder unverzA¥%glich danach glaubhaft zu machen; auf
Anforderung ist ein elektronisches Dokument nachzureichen. Gleiches gilt fAYar die
nach dem Sozialgerichtsgesetz vertretungsberechtigten Personen, fAYar die ein
sicherer A[Jbermittlungsweg nach A§ 65a Absatz 4 Nummer 2 SGG zur VerfA¥agung

steht (A§ 65d SGG).
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