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Das Verfahren wird ausgesetzt. Dem EuropArischen Gerichtshof werden zur
Vorabentscheidung nach Art 234 des Vertrages zur GrAY4ndung der EuropArischen
Gemeinschaft in der Fassung des Amsterdamer Vertrages vom 2. Oktober 1997 a[][]
BGBI 11 1998, 387 (EG-Vertrag) folgende Fragen vorgelegt: Ist es mit der Regelung in
Artikel 49 und 50 des EG-Vertrages vereinbar, wenn ein Mitgliedstaat, der sein
Krankenversicherungssystem nach dem Sachleistungsprinzip ausgestaltet hat und
die ambulante Arrztliche Versorgung durch zugelassene A[Jrzte erbringen |Axsst,
eine Kostenerstattung bei Inanspruchnahme nicht zugelassener A[Jrzte &[] auch bei
einer Behandlung in einem anderen Mitgliedstaat a[J[] nur fA%r den Fall erlaubt,
dass eine dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
entsprechende Behandlung innerhalb des Sachleistungssystems nicht zur
VerfA%agung steht? 2. Falls darin eine unzulArssige Behinderung des freien
Dienstleistungsverkehrs gesehen wird: Lassen es die genannten Bestimmungen des
EG-Vertrages zu, dass das deutsche Recht &[][] abgesehen von NotfAxllen &[] eine
Kostenerstattung bei selbstbeschafften medizinischen Leistungen davon abhArngig
macht, dass vorher eine Entscheidung der Krankenkasse A%ber die Berechtigung
der auA[Jervertraglichen Behandlung herbeigefAYshrt wurde?

GrAYande:


https://dejure.org/gesetze/EG/234.html

Die KIArgerin ist pflichtversichertes Mitglied der beklagten Krankenkasse. Sie
befand sich seit 1996 wegen eines ausgedehnten Feuermals (Naevus flammeus) am
rechten Oberschenkel in Behandlung bei dem als Vertragsarzt zugelassenen
Hautarzt Dr. V., der zusammen mit seiner Ehefrau in S. /Baden-WAYrttemberg eine
dermatologische Gemeinschaftspraxis betreibt. In dieser Praxis waren die
HautArrztinnen Dr. V. und Dr. D. jeweils halbtags als Assistentinnen und spAxter als
angestellte A[Jrztinnen beschAxftigt. Daneben unterhielten Frau Dr. V. und Frau Dr.
D. zeitweilig eine eigene Praxis im ca. 100 km entfernten B. /AJsterreich. Die von
Dr. V. als Sachleistung zu Lasten der Beklagten erbrachte Behandlung mit einem
Farbstofflaser wurde im Juni 1998 vorA¥bergehend unterbrochen und &[] auf
Privatrechnung &[J] von Frau Dr. V. in der Praxis in B. fortgefAYhrt. FAYr die
einstAvsndige Behandlung am 27. Juni 1998 stellte die A[Jrztin der KIAxgerin einen
Betrag von 13.164 DM (entspricht 6.730,65 Euro) in Rechnung, den sie in
Anlehnung an die fAYar VertragsArrzte in Deutschland maA[Jgebenden
GebAYihrenvorschriften berechnete.

Die Beklagte hat es abgelehnt, die durch die Behandlung in A[Jsterreich
entstandenen Kosten zu AYsbernehmen. Klage und Berufung der KIAxgerin sind
erfolglos geblieben. Nach Auffassung des Landessozialgerichts steht ihr schon
deshalb kein Anspruch zu, weil sie die Auslandsbehandlung ohne vorherige
RAVicksprache mit der Beklagten begonnen hat. Jedenfalls hAxtte die konkrete
Behandlung auch in Deutschland durchgefA¥%hrt werden kAfnnen, was eine
Leistungspflicht der Beklagten ausschlieA[Je. Die Anwendung des europAxischen
Gemeinschaftsrechts fAYhre zu keinem anderen Ergebnis. Es sei schon zweifelhaft,
ob es sich A¥berhaupt um einen grenzAYsberschreitenden Wirtschaftsvorgang
handele, da nicht nur die Patientin, sondern auch die behandelnde A[Jrztin deutsche
StaatsangehAqrige seien und die Behandlung offenbar nur deshalb
vorA¥ibergehend nach A[Jsterreich verlagert worden sei, um
LeistungsbeschrArnkungen des deutschen Vertragsarztrechts auszuweichen.
UnabhArngig davon kAfnnten die Aussagen des EuropArischen Gerichtshofs zur
Dienstleistungsfreiheit bei der Inanspruchnahme ambulanter Axrztlicher Leistungen
innerhalb der EuropArischen Union (Urteil vom 28. April 1998 in der Rechtssache
C-158/96, Kohll, Slg 1998, [-1931)auf das deutsche Sachleistungssystem nicht
AVibertragen werden.

Mit der Revision rAv.gt die KIAxgerin VerstAqA[Je gegen Art 49 und 50 des
Vertrages zur GrAYandung der EuropAxischen Gemeinschaft (EG-Vertrag) in der
Fassung des Amsterdamer Vertrages vom 2. Oktober 1997 (BGBI 1l 1998, 387). Die
Bestimmungen A%ber den freien Dienstleistungsverkehr seien, wie der
EuropArische Gerichtshof in dem Urteil vom 12. Juli 2001 in der Rechtssache
C-157/99, Smits/Peerbooms (Slg 2001, 1-5473) klargestellt habe, auch in
Krankenversicherungssystemen zu beachten, die ihren Mitgliedern die
Krankenbehandlung als Sachleistung gewArhren. Eine GefAxhrdung des finanziellen
Gleichgewichts der deutschen Krankenversicherung sei mit der Kostenerstattung
bei Auslandsbehandlungen nicht verbunden, und auch andere zwingende GrAYinde,
die eine BeschrArnnkung der Dienstleistungsfreiheit rechtfertigen kAYnnten, habe
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die Beklagte nicht aufgezeigt.
Die KIArgerin beantragt,

die Beklagte unter Aufhebung der entgegenstehenden Verwaltungs- und
Gerichtsentscheidungen zu verurteilen, die Kosten der am 27. Juni 1998 von Frau
Dr. V. in B. durchgefA%hrten Farbstofflaserbehandlung in der HAfhe zu
AVibernehmen, wie sie bei einer vertragsAxrztlichen Behandlung in Deutschland
angefallen wArren.

Die Beklagte beantragt,
die Revision zurAVackzuweisen.
1

Das Verfahren war auszusetzen, um gemArA[] Art 234 des EG-Vertrages eine
Vorabentscheidung des EuropAxischen Gerichtshofs zu den eingangs gestellten
Fragen einzuholen.

Das nationale deutsche Recht |IArsst im Fall der KIArgerin eine A[Jbernahme der
durch die Farbstofflaserbehandlung in AJsterreich entstandenen Kosten nicht zu.
Das FAYinfte Buch des Sozialgesetzbuchs (SGB V), das die Krankenversicherung
regelt, bestimmt in seinem A§ 2 Abs 2, dass die Krankenkassen ihren Versicherten
die benAqtigten Leistungen als Sach- und Dienstleistungen zu gewAxrhren haben.
Kosten dAVarfen sie nach A§ 13 Abs 1 SGB V nur erstatten, soweit das Gesetz dies
ausnahmsweise vorsieht. Die hier einzig in Betracht kommende Ausnahme regelt A§
13 Abs 3 SGB V: Danach hat die Krankenkasse die Kosten einer vom Versicherten
auf eigene Rechnung beschafften Leistung zu erstatten, wenn die Leistung
unaufschiebbar war und als Sachleistung nicht rechtzeitig zur VerfA¥agung gestellt
werden konnte oder wenn die Kasse die GewAxhrung als Sachleistung zu Unrecht
abgelehnt hatte (dazu nAxher: Urteil des Senats vom 25. September 2000 a[J] B 1
KR 5/99 R, verAfffentlicht in SozR 3-2500 A§ 13 Nr 22). Beides war bei der in Rede
stehenden Therapie nicht der Fall, wie die KIAxgerin selbst einrAxumt. Da schon aus
diesem Grunde kein Anspruch besteht, kann auA[Jer Betracht bleiben, dass A§ 18
Abs 1 SGB V die Leistungspflicht der Krankenversicherung bei
Auslandsbehandlungen &[] mAYglicherweise gemeinschaftsrechtswidrig a[][]
zusAxtzlich einschrArnkt und insoweit eine KostenA¥sbernahme nur zulAxsst, wenn
eine dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
entsprechende Behandlung im Inland nicht mAqglich ist.

Die Klage kAfnnte bei dieser rechtlichen Ausgangslage nur Erfolg haben, wenn die
BeschrAxnkungen des deutschen Rechts, die den Versicherten auf das
Sachleistungssystem verweisen, Vorschriften des EG-Vertrages AVsber den Schutz
des freien Dienstleistungsverkehrs verletzen. Der fAYsr die Anwendung des EG-
Vertrages notwendige Auslandsbezug ist gegeben, obwohl alle an dem
Leistungsgeschehen beteiligten Personen deutsche StaatsangehAfqrige und in
Deutschland wohnhaft sind und obwohl die UmstAxnde den Verdacht nahe legen,
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dass die Behandlung der KIAxgerin nur deshalb vorA¥bergehend in einen anderen
Mitgliedstaat der EuropArischen Union verlagert worden ist, um
LeistungsbeschrArnkungen des deutschen Vertragsarztrechts auszuweichen. Es
reicht aus, dass die Behandlung in AJsterreich durchgefA%hrt wurde, wo Frau Dr. V.
eine eigene Praxis unterhalten hat und bei der zustAxndigen A[Jrztekammer als
WahlAxrztin registriert war. Ein grenzAYsberschreitender Wirtschaftsvorgang liegt
nach dem Urteil des EuropAxischen Gerichtshofs vom 26. Februar 1991 in der
Rechtssache C-157/99, Kommission/Griechenland (Slg 1991, 1-727) auch vor, wenn
sich Leistungsanbieter und LeistungsempfAxnger zur Erbringung der Dienstleistung
gemeinsam ins Ausland begeben. Allein dann, wenn alle wesentlichen Elemente der
fraglichen BetArtigung nicht A¥ber die Grenzen eines Mitgliedstaates
hinausweisen, sind danach die Vertragsbestimmungen AViber den freien
Dienstleistungsverkehr nicht anwendbar.

Ob die angefA¥hrten Regelungen des nationalen deutschen Rechts mit dem EG-
Vertrag vereinbar sind, ist durch die bisherige Rechtsprechung des EuropAsischen
Gerichtshofs nicht abschlieAJend geklAxrt.

Wie der Gerichtshof entschieden hat, sind Gesundheitsleistungen, die Gegenstand
sozialversicherungsrechtlicher AnsprA¥che sind, von der Garantie der
Dienstleistungsfreiheit in Artikel 49 (vormals Art 59) des EG-Vertrages nicht
ausgenommen (Urteil vom 28. April 1998, Rechtssache C-158/96, Kohll, Slg 1998,
[-1931 RdNr 21, 46; Urteil vom 12. Juli 2001, Rechtssache C-368/98, Vanbraekel, Slg
2001, 1-5363 RANr 41-42).Das gilt auch, wenn der LeistungsempfAxnger einem
Krankenversicherungssystem angehAqrt, das die Krankenbehandlung als
Sachleistung gewAxhrt (Urteil vom 12. Juli 2001, Rechtssache C-157/99,
Smits/Peerbooms,Slg 2001, 1-5473 RdNr 55-58). Das Gemeinschaftsrecht IAxsst
zwar die ZustAxndigkeit der Mitgliedstaaten zur Ausgestaltung ihrer Systeme der
sozialen Sicherheit unberA¥hrt; doch mAYissen die Mitgliedstaaten bei der
AusAYibung dieser Befugnis das Gemeinschaftsrecht beachten. BeschrAxnkungen
des nationalen Rechts, die geeignet sind, den freien Austausch von medizinischen
Dienstleistungen innerhalb der EuropAxischen Union zu behindern, sind
grundsAxtzlich unzulArssig und kAfnnen nur ausnahmsweise aus GrAYsnden der
Avffentlichen Gesundheit (Art 55 iVm Art 46 EG-Vertrag) oder aus anderen
zwingenden GrA%nden des Allgemeinwohls gerechtfertigt sein. Als solche GrAVinde
hat der Gerichtshof zum einen eine erhebliche GefArhrdung des finanziellen
Gleichgewichts der Krankenversicherung und des Ziels einer ausgewogenen, allen
zugArnglichen Arrztlichen und klinischen Versorgung, zum anderen die Erhaltung
eines bestimmten Versorgungsumfangs oder eines bestimmten Niveaus der
Heilkunde im Inland genannt (EuGH, Urteil vom 28. April 1998, Rechtssache
C-158/96, Kohll, Slg 1998, 1-1931 RdNr 41, 46, 50-51; Urteil vom 12. Juli 2001,
Rechtssache C-368/98, Vanbraekel, Slg 2001, 1-5363 RdANr 47-49; Urteil vom 12. Juli
2001, Rechtssache C-157/99, Smits/ Peerbooms, Slg 2001, 1-5473 RdNr 72-74).

In Anwendung dieser GrundsAxtze hat der Gerichtshof entschieden, dass einem
Versicherten, der einem Krankenversicherungssystem mit Kostenerstattung
angeschlossen ist, die Inanspruchnahme einer ambulanten Axrztlichen Behandlung
in einem anderen Mitgliedstaat der EuropArischen Union nicht dadurch erschwert
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werden darf, dass die Leistungspflicht der Krankenkasse von einer vorherigen
Genehmigung abhAxngig gemacht wird (Rechtssache C-158/96, Kohll). In FAxllen
einer stationArren Krankenhausbehandlung hat er dagegen unabhAxngig von der
Art des Krankenversicherungssystems die mit einem Genehmigungserfordernis
verbundene Behinderung des Dienstleistungsverkehrs als gerechtfertigt angesehen,
weil im Krankenhaussektor eine Planung und damit einhergehende
Reglementierung fAYsr die GewAxhrleistung einer ausgewogenen und
finanzierbaren klinischen Versorgung der BevAflkerung unerlAxsslich sei
(Rechtssache C-157/99, Smits/Peerbooms). Die fAY4r den vorliegenden Rechtsstreit
entscheidende Frage, ob die im Urteil vom 28. April 1998 in der Rechtssache Kohll
fAVar die ambulante Arrztliche Behandlung aufgestellten GrundsAxtze auf
Sachleistungssysteme im Allgemeinen und auf die deutsche soziale
Krankenversicherung im Besonderen AVibertragbar sind, |1Axsst sich anhand der
zitierten Rechtsprechung nicht zweifelsfrei beantworten.

In Deutschland sind in der so genannten gesetzlichen Krankenversicherung alle
gegen Arbeitsentgelt beschAxftigten Arbeitnehmer und Auszubildenden bis zu einer
bestimmten Einkommensgrenze pflichtversichert (A§ 5 Abs 1 Nr 1, A§ 6 Abs 1 Nr 1
SGB V). Versicherungspflicht besteht ferner fAYar Bezieher von Lohnersatzleistungen
wegen Arbeitslosigkeit (A§ 5 Abs 1 Nr 2 SGB V) sowie fA%r Rentner (A§ 5 Abs 1 Nr
11 bis 12). Weitere Personengruppen kAfnnen der Krankenversicherung freiwillig
beitreten (A§ 9 SGB V). Der Ehegatte oder Lebenspartner sowie die Kinder eines
Mitglieds sind bei diesem beitragsfrei mitversichert, sofern sie nicht A¥ber einen
anderweitigen Krankenversicherungsschutz oder AViber die dafAYr notwendigen
Mittel verfA%gen (A§ 10 SGB V). Am 1. Oktober 1998 waren in der
Krankenversicherung 71.658.573 Personen versichert, was einem
BevA9lkerungsanteil von knapp 87,5 Prozent entspricht (Bundesministerium fAYar
Gesundheit, Die gesetzliche Krankenversicherung in der Bundesrepublik
Deutschland im Jahre 1998, S 18, 66).

TrAnger der gesetzlichen Krankenversicherung sind die Krankenkassen, die als
KAqrperschaften des Afffentlichen Rechts mit Selbstverwaltung organisiert sind.
Historisch bedingt gibt es verschiedene Kassenarten mit unterschiedlichen
Versichertenstrukturen (nach derzeitigem Stand 17 Allgemeine Ortskrankenkassen,
24 Innungskrankenkassen, 270 Betriebskrankenkassen, 7 Ersatzkassen fAYar
Angestellte, 6 Ersatzkassen fAYar Arbeiter, 11 landwirtschaftliche Krankenkassen, je
eine Krankenkasse der Bergleute und der Seeleute). Zur Bestreitung ihrer Ausgaben
erheben die Krankenkassen BeitrAxge, die im Normalfall des
versicherungspflichtigen Arbeitnehmers vom Versicherten und seinem Arbeitgeber
je zur HArlfte getragen werden (A§ 249 Abs 1 SGB V). Unter den Krankenkassen
findet ein kassenartenA¥bergreifender bundesweiter Finanzausgleich
(Risikostrukturausgleich) statt (A§A§ 266 bis 269 SGB V).

Die Krankenkassen stellen ihren Versicherten die benAftigte Krankenbehandlung
als Naturalleistung kostenfrei zur VerfAvagung (A§ 2 Abs 2 SGB V). Da sie kein
eigenes medizinisches Personal beschArftigen, bedienen sie sich fAYar die
ambulante Axrztliche Versorgung der Mitwirkung freipraktizierender
niedergelassener A[Jrzte und ZahnAxrzte. Die dazu notwendigen
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Vertragsbeziehungen bestehen nicht mit den einzelnen Leistungserbringern,
sondern mit den Kassen(zahn-)Arrztlichen Vereinigungen. Das sind KAYrperschaften
des Afffentlichen Rechts, die als gesetzlicher Zusammenschluss aller an der
Kassenpraxis teilnehmenden (Zahn-)A[rzte damit beauftragt sind, die ambulante
Axrztliche und zahnAxrztliche Behandlung der krankenversicherten BevAflkerung
(so genannte vertragsAxrrztliche Versorgung) mit ihren Mitgliedern sicherzustellen
(A§ 72 SGB V). Die Teilnahme des einzelnen Arztes an der vertragsAxrztlichen
Versorgung erfordert eine Zulassung, auf die bei ErfA%llung bestimmter formaler
Voraussetzungen ein Rechtsanspruch besteht. Die Zulassung erfolgt fAYar den Ort
der Niederlassung als Arzt (A§ 95 Abs 1 SGB V). EinschrArnkungen ergeben sich
durch die gesetzlich vorgeschriebene Bedarfsplanung, die eine ausgewogene
hausArrztliche und fachAxrrztliche Versorgungsstruktur GewArhr leisten und
sicherstellen soll, dass eine regionale A[Jber- oder Unterversorgung vermieden wird
(A§A§ 100, 101 SGB V). Alle wesentlichen Einzelheiten zur DurchfA%hrung der
vertragsAxrztlichen Versorgung werden innerhalb des vom Gesetz vorgegebenen
Rahmens in Afffentlich-rechtlichen KollektivvertrAxgen zwischen den
KassenArrztlichen Vereinigungen und den VerbAxnden der Krankenkassen geregelt.

Als Entgelt fAVsr die vertragsArrztliche Versorgung entrichtet die Krankenkasse
vierteljAxhrlich an die KassenAnrrztliche Vereinigung eine GesamtvergA¥itung,
deren HAfhe vertraglich vereinbart wird (A§ 85 Abs 1 SGB V). Die Berechnung
erfolgt nicht auf der Grundlage der tatsAxchlich durchgefA¥%hrten Behandlungen,
sondern orientiert sich in der Regel an der Zahl der Versicherten und dem
durchschnittlichen Jahresbedarf eines Versicherten an vertragsAxrztlichen
Leistungen (so genannte Kopfpauschale). Mit der Zahlung der GesamtvergAYstung
wird pauschal der gesamte Versorgungsbedarf der Versicherten der betreffenden
Krankenkasse abgegolten. Die KassenArrztliche Vereinigung verteilt anschlieA[Jend
die erhaltene GesamtvergA¥tung unter ihre Mitglieder, wobei sie die von dem
einzelnen Vertragsarzt nach einem festgelegten BewertungsmaA[Jstab
abgerechneten Leistungen zu Grunde legt (A§ 85 Abs 4 SGB V). Erst im Rahmen
dieses Verteilungsprozesses ergibt sich, welcher Bruchteil der GesamtvergAVstung
auf die einzelne erbrachte Leistung entfArllt und wie hoch demzufolge das Honorar
des Arztes ist.

Von dem beschriebenen Sachleistungsgrundsatz sieht das Gesetz in A§ 13 Abs 2
SGB V eine Ausnahme fAvr freiwillige Mitglieder und ihre mitversicherten
FamilienangehAqrigen vor. Diese kAfnnen fAY4r die Dauer der freiwilligen
Versicherung an Stelle der Sachleistung Kostenerstattung wAxhlen. Sie kAfnnen
dies allerdings nicht von Fall zu Fall und fAY4r einzelne Behandlungen tun, sondern
mAYissen sich vorab fAY%r eine in der Satzung der Krankenkasse bestimmte
Mindestzeit verbindlich auf das Kostenerstattungsverfahren festlegen (A§ 13 Abs 2
Satz 6 SGB V). Auch Versicherte, die Kostenerstattung gewArhlt haben, dAY%rfen
nur die zur vertragsAxrztlichen Versorgung zugelassenen A[Jrzte in Anspruch
nehmen (A§ 13 Abs 2 Satz 2 SGB V). Erstattet werden ihnen hAchstens die Kosten,
die fAY4r die entsprechende Sachleistung angefallen wAxren (A§ 13 Abs 2 Satz 4
SGB V). DarA¥%ber hinaus sind AbschlAxge vom Erstattungsbetrag fAYar
Verwaltungskosten und fehlende WirtschaftlichkeitsprA¥fungen vorgeschrieben (A§
13 Abs 2 Satz 6 SGB V). Die Ausgaben der Krankenkasse fAYar
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KostenerstattungsfAnlle nach A§ 13 Abs 2 SGB V werden bei der Berechnung der
fAYur Sachleistungen zu entrichtenden GesamtvergAYstung angerechnet (A§ 85 Abs
2 Satz 8 SGB V). Die MAglichkeit, an Stelle der Sach- oder Dienstleistungen
Kostenerstattung zu wArhlen, hat in der Vergangenheit zeitweise auch fAYar
pflichtversicherte Krankenkassenmitglieder bestanden, ohne dass die KIAxgerin
davon Gebrauch gemacht hat.

Da das Sozialgesetzbuch die Versicherten auf die Behandlung durch zugelassene
Allrzte verweist, hAxtte Frau Dr. V., die keine Kassenzulassung besaA[], von der
KIAxgerin auch dann nicht zu Lasten der Krankenkasse in Anspruch genommen
werden kAfnnen, wenn sich ihre Praxis in Deutschland befunden hAxtte. Obwohl die
BeschrAxnkung auf zugelassene A[Jrzte fA%r das Inland und das Ausland
gleichermaA[Jen gilt, stellt sie im Ergebnis ein Hindernis fAY4r den freien
Dienstleistungsverkehr innerhalb der Gemeinschaft dar, weil Zulassungen nur fAYar
Kassenarztsitze im Inland erteilt werden und die Versicherten deshalb darauf
angewiesen sind, sich die Behandlung in Deutschland zu beschaffen, wenn sie nicht
selbst mit den Kosten belastet bleiben wollen. Damit hArxngt die Entscheidung des
Rechtsstreits davon ab, ob die fA%r das Funktionieren des Sachleistungssystems in
Deutschland unverzichtbare BeschrAxnkung auf zugelassene A[Jrzte durch
zwingende GrAY%nde des Allgemeininteresses gerechtfertigt ist.

FAYur die deutsche soziale Krankenversicherung gelten insoweit Arhnliche
A[lberlegungen, wie sie dem Gerichtshof bereits in den anhAxngigen Verfahren zum
niederlAxndischen Krankenversicherungsrecht vorgetragen worden sind
(SchlussantrArge des Generalanwalts DAimaso Ruiz-Jarabo Colomer vom 22.
Oktober 2002 in der Rechtssache C-385/99, MAYiller-FaurA©/van Riet,
Randnummern 50 bis 62). Der Senat nimmt zur Vermeidung von Wiederholungen
hierauf Bezug und weist ergAxnzend auf Folgendes hin:

Nach dem Antrag der KIAxgerin soll die Beklagte nur so viel an Kosten erstatten,
wie sie fAYur die entsprechende Sachleistung im Inland hAxtte bezahlen mAVissen.
Damit wird der Eindruck erweckt, die Behandlung durch eine nicht zugelassene
Allrztin sei fAYr die Krankenversicherung kostenneutral. Dass dies unzutreffend ist,
hat schon der Generalanwalt in seinen SchlussantrAxgen in der Rechtssache
MAYller-FaurA© / van Riet unter der Randnummer 49 zu Recht dargelegt. Genau
genommen fA%hrt die Kostenerstattung nicht nur zu einer zusAxtzlichen
finanziellen Belastung, sondern zu einer Doppelzahlung. Da die KIAxgerin a[J[] von
der einmaligen Auslandsbehandlung abgesehen a[J[J im Sachleistungssystem
verblieben ist, sind alle von ihr im betreffenden Quartal benAqtigten medizinischen
Leistungen mit der von der Krankenkasse an die KassenAxrztliche Vereinigung
entrichteten GesamtvergA¥stung abgegolten. Die Krankenkasse mAVisste deshalb
eine auf diesem Wege bereits bezahlte Behandlung ein zweites Mal vergAYiten.
Insofern unterscheidet sich der Fall von demjenigen des freiwillig Versicherten, der
von der WahimA9glichkeit nach A§ 13 Abs 2 SGB V Gebrauch macht, damit ganz
aus dem Sachleistungssystem ausscheidet und bei der Kalkulation der
GesamtvergA¥itung nicht mehr berAYicksichtigt wird.

Die UmstArnde des vorliegenden Prozesses &[][] und weiterer beim Senat
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anhAxngiger Parallelverfahren, in denen Frau Dr. V. und Frau Dr. D. andere
Patientinnen aus derselben Kassenarztpraxis zeitweise in A[Jsterreich behandelt
haben a[][] stAVtzen die vom Generalanwalt in der Sache MAY%ller-FaurA©/van Riet
(Randnummer 51 und 52) geArnuA[Jerte BefAVsrchtung, dass bei Zubilligung eines
Kostenerstattungsanspruchs die Inanspruchnahme von Auslandsbehandlungen
nicht auf EinzelfAxlle beschrAxnkt bleiben wird. Im Rahmen der vertragsAxrztlichen
Versorgung sind bei zahlreichen Axrztlichen Leistungen, so auch bei den in Rede
stehenden Farbstofflaserbehandlungen, die VergA¥tungen durch so genannte
Praxisbudgets und Zusatzbudgets begrenzt, um einer medizinisch nicht
gerechtfertigten Mengenausweitung zum Nachteil anderer VertragsAxrzte
entgegenzuwirken. FAY4r Praxen, die wie die Gemeinschaftspraxis der Dres. V.
angestellte A[Jrzte beschAxftigen, gelten Leistungsobergrenzen, die verhindern
sollen, dass durch die Anstellung weiterer Axrztlicher Mitarbeiter das
Leistungsvolumen der Praxis erhAfht und die Ziele der Arrztlichen Bedarfsplanung
unterlaufen werden. Derartige Reglementierungen schaffen Anreize, Behandlungen,
die innerhalb des Sachleistungssystems im Inland nicht oder nicht mehr in voller
HAYhe vergAYtet werden, in das benachbarte Ausland zu verlagern, um den am
Niederlassungsort geltenden BeschrAxnkungen zu entgehen. Insbesondere bei
teueren medizinisch-technischen Leistungen kann ein solches Ausweichen auch
fAYvar AlJrzte attraktiv sein, deren Kassenpraxis sich nicht im unmittelbaren
Grenzgebiet befindet.

Besondere Bedeutung kommt nach Auffassung des Senats dem Umstand zu, dass
sich eine A[Jffnung der Krankenversicherung fAYar externe Leistungserbringer aus
GrAYinden des nationalen Verfassungsrechts voraussichtlich nicht auf
Leistungserbringer in anderen Mitgliedstaaten der EuropArischen Union begrenzen
|Ansst. Der Antrag eines Versicherten, der unter Berufung auf die MAYglichkeit,
nicht zugelassene A[Jrzte im europArischen Ausland aufzusuchen, Kostenerstattung
fAVar eine Behandlung durch einen nicht an der vertragsArrztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzt im Inland begehrt, kAfnnte mit Blick auf den allgemeinen
Gleichheitssatz und das daraus abzuleitende Benachteiligungsverbot nur abgelehnt
werden, wenn sich eine unterschiedliche Behandlung der beiden Sachverhalte
sachlich rechtfertigen lieA[Je. Zwar hat das Bundesverfassungsgericht diese Frage
bislang nicht zu entscheiden gehabt, so dass die Rechtslage in diesem Punkt nicht
abschlieA[Jend geklArrt ist. Es spricht aber vieles dafAYar, dass sich die
BeschrAxnkung auf zugelassene Leistungsanbieter insgesamt nicht
aufrechterhalten lieA[Je, wenn sie fAY4ar A[Jrzte in anderen Mitgliedstaaten nicht
gelten wAYrde.

Die Grundfreiheiten des EG-Vertrages kAqnnen allerdings regelmAxA[Jig nicht mit
der BegrA¥sndung eingeschrAxnkt werden, dass ihre Verwirklichung wegen
entgegenstehender Vorschriften des nationalen Rechts zu einer Schlechterstellung
von InlAxndern gegenA¥ber gemeinschaftsangehAqrigen AuslAxndern
("InlAxnderdiskriminierung") fAY%hren wAYrde. Vielmehr muss eine solche
Schlechterstellung gegebenenfalls AViber eine A[Jnderung des nationalen Rechts
behoben werden. Hier besteht aber die Besonderheit, dass eine Beseitigung der
fAVar die deutsche Krankenversicherung grundlegenden Versorgungsstrukturen
durch Aufhebung des Zulassungserfordernisses und A[Jffnung fA%r alle externen



Leistungsanbieter dem Sachleistungssystem insgesamt die Grundlage entziehen
wAYirde. Der Grundsatz, dass das Gemeinschaftsrecht die ZustAxndigkeit der
Mitgliedstaaten zur Ausgestaltung ihrer Systeme der sozialen Sicherheit
unberAYhrt I1Axsst, wArre in Frage gestellt, wenn dem einzelnen Mitgliedstaat die
Entscheidung darA¥%ber, ob er seinen Versicherten die Krankenbehandlung als
Sachleistung oder gegen Kostenerstattung gewArhren will, unter Berufung auf den
Schutz des freien Dienstleistungsverkehrs aus der Hand genommen wAYsrde.

Sofern die BeschrArnnkung der Versicherten auf das Sachleistungssystem des
Sozialgesetzbuchs und die damit verbundene UnmAf9glichkeit, sich eine als
Sachleistung verfAvigbare Axrztliche Behandlung zu Lasten der
Krankenversicherung in einem anderen Mitgliedstaat der EuropAxischen Union
gegen Kostenerstattung zu beschaffen, gegen Vorschriften des EG-Vertrages
verstoA[Jen sollte, muss weiter geklAnrt werden, ob es mit der Garantie der
Dienstleistungsfreiheit vereinbar ist, dass das deutsche Recht eine Kostenerstattung
bei selbstbeschafften medizinischen Leistungen grundsAxtzlich davon abhAxngig
macht, dass zuvor eine Entscheidung der Krankenkasse AViber die Berechtigung
der auA[Jervertraglichen Behandlung herbeigefA¥hrt wurde. Dieses aus A§ 13 Abs 3
SGB V abgeleitete Erfordernis hat Ordnungsfunktion und gilt fAYr In- und
Auslandsbehandlungen gleichermaA[jen. Es soll den Versicherten zwingen, sich vor
einer Behandlung auA[Jerhalb des Sachleistungssystems AViber die MAfglichkeiten
der systemkonformen Leistungsbeschaffung beraten zu lassen. Dabei geht es nicht
allein um die MAfglichkeit der Inanspruchnahme nicht zugelassener A[Jrzte,
sondern beispielsweise auch darum, ob die beabsichtigte Behandlung A%berhaupt
zum Leistungsumfang der Krankenversicherung gehAqrt und welche
EinschrAxnkungen gegebenenfalls hinsichtlich der KostenAY4bernahme zu beachten
sind. Inhaltlich hAxngt das Bestehen des Leistungsanspruchs allerdings nicht von
der Entscheidung der Krankenkasse ab; insbesondere steht ihr kein Ermessen zu.
Lehnt sie ein berechtigtes Leistungsbegehren ab, IAnsst dies den
Kostenerstattungsanspruch unberAYhrt.

Obwohl die Entscheidung der Krankenkasse somit a[J[] anders als mAfglicherweise
die Ablehnung der Genehmigung durch den luxemburgischen VersicherungstrAxger
in der Sache C-158/96, Kohll oder durch den niederlAxndischen
VersicherungstrAxger in der Sache C-157/99, Smits/Peerbooms a[][] keine
eigenstAnndige materiellrechtliche Bedeutung hat, erschwert sie tendenziell eine
Behandlung auA[Jerhalb des Sachleistungssystems und damit zwangslAxufig auch
eine Behandlung in einem anderen Mitgliedstaat der Gemeinschaft. Es bedarf
deshalb der KIArrung, ob dies durch zwingende GrA%nde des Allgemeininteresses
gerechtfertigt ist.

Erstellt am: 19.08.2003

Zuletzt verandert am: 20.12.2024
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