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1.  Einleitung

Gesetzlich Krankenversicherte haben nach Maligabe der in § 13 Abs. 2 Fiinftes Buch Sozial-
gesetzbuch (SGB V)! getroffenen Regelungen die Moglichkeit, anstelle der Sach- oder Dienst-
leistung Kostenerstattung zu wihlen. Kostenerstattung bedeutet, dass die Versicherten sich
medizinische Sach- und Dienstleistungen selbst beschaffen miissen und sie Vergiitungs-
anspriichen der Leistungserbringer ausgesetzt sind, die sie dann im Wege des Riickgriffs bei
ihrem Krankenversicherungstrager liquidieren. Das geltende Recht der gesetzlichen Krankenver-
sicherung lasst die Erbringung von Leistungen im Wege der Kostenerstattung nur in Ausnahme-
fdllen zu, da es im Grundsatz dem Sachleistungsprinzip folgt, nach dem die Krankenkassen ihren
Versicherten die Leistungen grundsétzlich als Sach- und Dienstleistungen zur Verfiigung zu
stellen haben. Vor diesem Hintergrund finden sich nachfolgend zunéchst einige allgemeine Aus-
fiihrungen zur Sachleistung als Grundsatz und zur Kostenerstattung als Ausnahme im Leistungs-
recht der gesetzlichen Krankenversicherung?. Im Anschluss daran werden die Voraussetzungen
und Modalitdten der Wahl der Kostenerstattung durch den Versicherten nach § 13 Abs. 2 SGB 'V
sowie die mit einer solchen Wahl verbundenen Rechtsfolgen hinsichtlich des Leistungsumfangs
und der Héhe des Kostenerstattungsanspruchs des Versicherten gegen die Krankenkasse erortert®.
AbschlieBend wird kurz auf die derzeitige praktische Bedeutung der Wahl der Kostenerstattung
eingegangen*.

2.  Sachleistungs- und Kostenerstattungsprinzip
2.1. Sachleistung als Grundsatz

Das Leistungsrecht der gesetzlichen Krankenversicherung ist wesentlich durch das sog. Sach-
leistungs- oder Naturalleistungsprinzip geprédgt. Danach hat der Versicherte gegen die jeweilige
gesetzliche Krankenkasse grundsitzlich keinen Anspruch auf die Erstattung von Kosten, die
eine Heilbehandlung verursacht hat, sondern einen Anspruch auf die Versorgung selbst®. Gesetz-
lich normiert ist das Sachleistungsprinzip als ,,Leistungsmaxime der gesetzlichen Kranken-
versicherung“® in § 2 Abs. 2 Satz 1 SGB V. Nach dieser Vorschrift erhalten die Versicherten die
Leistungen nach den §§ 11 ff. SGB V grundsétzlich als Sach- und Dienstleistungen, soweit das

1 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Art. 1 des Gesetzes vom 20. Dezember
1988, BGBI. I S. 2477, 2482), zuletzt gedndert durch Art. 4 des Gesetzes vom 17. August 2017 (BGBL. I S. 3214).

2 Vgl. Gliederungspunkt 2.

3 Vgl. die Gliederungspunkte 3. und 4.

4 Vgl. Gliederungspunkt 5.

5 Zum sog. Sachleistungs- oder Naturalleistungsprinzip der gesetzlichen Krankenversicherung vgl. etwa Sodan,
in: Sodan (Hrsg.), Handbuch des Krankenversicherungsrechts, § 1 Rn. 28 f; Axer, in: Eichenhofer/Wenner
(Hrsg.), Kommentar zum Sozialgesetzbuch V, § 2 Rn. 22 f; Berchtold, in: Berchtold/Huster/Rehborn (Hrsg.),
Gesundheitsrecht: SGB V/SGB XI, § 2 SGB V Rn. 21 f.

6 Vgl. den Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und FDP, Entwurf eines Gesetzes zur Strukturreform im
Gesundheitswesen (Gesundheits-Reformgesetz — GRG), in: BT-Drs. 11/2237, S. 157.
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SGB V oder das Neunte Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX)” nicht Abweichendes vorsehen. Die
Krankenkassen bedienen sich zur Erfiillung ihrer Pflicht, die Sach- und Dienstleistungen dem
Versicherten in natura zu verschaffen, grundsétzlich externer Leistungserbringer, mit denen sie
nach den Vorschriften der §§ 69 ff. SGB V Vertrége iiber die Erbringung dieser Leistungen
schlieBen (§ 2 Abs. 2 Satz 3 SGB V). Diese Konstruktion der Leistungsverschaffung fiihrt zu kom-
plexen Rechtsbeziehungen der gesetzlichen Krankenversicherung mit zahlreichen Leistungser-
bringern, zu denen insbesondere Arzte und Zahnérzte, Krankenhéuser, Leistungserbringer von
Heil- und Hilfsmitteln, Apotheken und pharmazeutische Unternehmen gehoren®. Der Regelfall ist
somit der Vertragsschluss mit einzelnen Leistungserbringern und/oder deren Verbdanden, schon
um der nach § 2 Abs. 3 Satz 1 SGB V zu beachtenden Vielfalt der Leistungserbringer gerecht zu
werden. Eine Erbringung von Sach- und Dienstleistungen durch die Krankenkassen selbst mittels
Eigeneinrichtungen ist demgegeniiber nur unter besonderen Umstdnden zulédssig und bedarf
einer speziellen gesetzlichen Regelung (vgl. § 140 SGB V).

Das Sachleistungsprinzip wurde vom Bundessozialgericht (BSG) schon vor der Regelung in

§ 2 Abs. 2 Satz 1 SGB V als ,,iibernormatives Grundprinzip“? bezeichnet. Aus Sicht des Gerichts,
das inzwischen klarer von einem ,,grundlegenden Strukturprinzip“'® spricht, ist das Sachleis-
tungsprinzip nicht bloBer Selbstzweck, sondern hat zum einen den Schutz des Versicherten vor
mangelnder medizinischer Versorgung infolge der damit eintretenden finanziellen

Belastungen zum Ziel und dient zum anderen der Sicherstellung einer wirtschaftlichen Versor-
gung mittels Einflussnahme der das System finanzierenden Krankenkassen auf die Ausgestaltung
des Inhalts und insbesondere der Honorierung des Leistungsgeschehens''. Das Sachleistungs-
prinzip gilt als ,,Instrument zur optimalen Erfiillung” des Anspruchs des Versicherten auf eine
zweckmadBige und ausreichende, das Mall des Notwendigen und Wirtschaftlichen nicht {iber-
schreitende Heilbehandlung im Sinne des § 12 Abs. 1 SGB V'2. Zur Konkretisierung des gesetz-
lichen Leistungskataloges beschlieit der unter wesentlicher Beteiligung des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen gebildete Gemeinsame Bundesausschuss gemall § 92 Abs. 1 SGB V die
zur Sicherung der drztlichen Versorgung erforderlichen Richtlinien {iber die Gewdahr fiir eine aus-
reichende, zweckmaBige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten. Eine erhebliche
Schwiche des Sachleistungsprinzips liegt allerdings darin, dass ein sozialversicherter Patient,
der infolge dieses Grundsatzes am Abrechnungsvorgang nicht beteiligt ist, in der Regel iberhaupt

7 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch — Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen — (Neuntes
Buch Sozialgesetzbuch — SGB IX) vom 23. Dezember 2016 (BGBI. I S. 3234), zuletzt gedndert durch Art. 23 des
Gesetzes vom 17. Juli 2017 (BGBI. I S. 2541).

8 Sodan, in: Handbuch des Krankenversicherungsrechts, § 1 Rn. 28.

9 BSG, Urteil vom 7. August 1991 — 1 RR 7/88, SozR 3-2200 § 321 RVO Nr. 1.

10 BSG, Urteil vom 17. Dezember 2009 — B 3 KR 20/08 R, SozR 4- 2500 § 36 SGB V Nr. 2 Rn. 24.

11 BSG, Urteil vom 14. Mérz 2001 — B 6 KA 54/00 R, SozR 3-2500 § 75 SGB V Nr. 12; vgl. auch BSG, Urteil
vom 7. August 1991 — 1 RR 7/88, SozR 3-2200 § 321 RVO Nr. 1; BSG, Urteil vom 18. Juli 2006 — B 1 KR 24/05 R,
SozR 4-2500 § 13 SGB V Nr. 9.

12 BSG, Urteil vom 28. Juni 1983 — 8 RK 22/81, SozR 2200 § 257a RVO Nr. 10 Rn. 29.
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keine Kenntnis davon erlangt, welche Kosten er durch die fiir ihn erbrachten Leistungen seiner
Krankenkasse verursacht™.

2.2. Kostenerstattung als Ausnahme

Als Gegenprinzip zum Sachleistungsprinzip gilt das Kostenerstattungsprinzip, welches die
private Krankenversicherung prégt. Das Kostenerstattungsprinzip ist dadurch gekennzeichnet,
dass sich der Versicherte die medizinische Sach- oder Dienstleistung auf eigene Kosten — regel-
maiBig auf vertraglicher Grundlage — selbst beschafft, sie bezahlt und anschliefend von seiner
Krankenkasse diese Kosten erstattet erhilt, nachdem er eine diesbeziigliche Rechnung einge-
reicht hat'. Durch diese Vorfinanzierung werden dem Versicherten die von ihm veranlassten
Kosten automatisch deutlich. Da die Krankenkasse nicht vorher den von ihr geschuldeten
Leistungsumfang konkret festlegt, drohen bei von ihr nicht abgesicherten Leistungen Riickab-
wicklungsstreitigkeiten. Anders als beim Naturalleistungsprinzip bedarf es fiir die Kostenerstat-
tungssysteme grundsétzlich keiner Zulassung oder vergleichbaren Einbindung der Leistungser-
bringer in das Leistungssystem, mag auch das Recht fiir einzelne Regelungsbereiche den Kreis
der zuldssigen auf grundsétzlich zugelassene Leistungserbringer beschridnken'. Mit dem Kosten-
erstattungsprinzip ist die Hoffnung darauf verkniipft, fiir den Versicherten Transparenz iiber Art,
Umfang und Kosten der erbrachten und abgerechneten Leistungen zu schaffen. Das soll eine
eigenverantwortliche Entscheidung des Patienten ermdglichen. Diese Entscheidungsbasis soll
bewirken, dass der Patient den angebotenen Leistungen kritisch gegeniibersteht und sich das
stiarkere Kostenbewusstsein in groBerer Zurtickhaltung bei der Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen niederschldgt'®.

Das geltende Recht der gesetzlichen Krankenversicherung ldsst die Erbringung von Leistungen im
Wege der Kostenerstattung nur in besonders gesetzlich geregelten Féllen zu'’. Dies folgt aus der
Bestimmung des § 13 Abs. 1 SGB V, wonach die Krankenkasse anstelle der Sach- oder Dienst-
leistung (§ 2 Abs. 2 SGB V) Kosten nur erstatten darf, soweit es das SGB V oder das SGB IX vor-
sieht. Durch diese Beschriankung ist fiir den unter der Geltung der Reichsversicherungsordnung
(RVO) richterrechtlich entwickelten krankenversicherungsrechtlichen Kostenerstattungsanspruch
seit Inkrafttreten des SGB V zum 1. Januar 1989 kein Raum mehr'®. Die Vorschrift des § 13 Abs. 1

13 Sodan, in: Sodan (Hrsg.), Handbuch des Krankenversicherungsrechts, § 1 Rn. 29 und § 13 Rn. 3. Zur Kritik am
Sachleistungsprinzip vgl. ndher Schneider, Handbuch des Kassenarztrechts, Rn. 1192; Sodan, Freie Berufe als
Leistungserbringer im Recht der gesetzlichen Krankenversicherung, S. 245, 310 ff; Sodan, Normsetzungsvertrige
im Sozialversicherungsrecht, in: NZS 1998, S. 305 (311 ff.).

14 Axer, in: Eichenhofer/Wenner (Hrsg.), Kommentar zum Sozialgesetzbuch SGB V, § 2 Rn. 25; Sodan,
in: Sodan (Hrsg.), Handbuch des Krankenversicherungsrechts, § 1 Rn. 30.

15 Hauck, in: Sodan (Hrsg.), Handbuch des Krankenversicherungsrechts, § 8 Rn. 10.
16 Vgl. Hauck, in: Sodan (Hrsg.), Handbuch des Krankenversicherungsrechts, § 8 Rn. 11.

17 Uberblicke hierzu etwa bei Hauck, in: Sodan (Hrsg.), Handbuch des Krankenversicherungsrechts, § 8 Rn. 22 ff.
und Schifferdecker, in: Kasseler Kommentar Sozialversicherungsrecht, § 13 SGB V Rn. 8 ff.

18 BSG, Urteil vom 16. Dezember 1993 — 4 RK 5/92 — BSGE 73, 271 (273) = SozR 3-2500 § 13 Nr. 4; BSG, Urteil
vom 29. Juni 1994 — 1 RK 40/93 — SozR 3- 2500 § 30 Nr. 3.
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SGB V untermauert den Sachleistungsgrundsatz und macht die Kostenerstattung zur Aus-
nahme'’. Derartige Ausnahmen haben im Rahmen der jlingeren Reformgesetzgebung deutlich an
Umfang gewonnen, dndern aber nichts an der grundsétzlichen Geltung des Sachleistungsprinzips
in der gesetzlichen Krankenversicherung®

Wichtige Ausnahmefille, in denen das Gesetz in Abweichung vom Sachleistungsprinzip Kosten-
erstattung vorsieht, sind in § 13 SGB V selbst geregelt. Nach dieser Bestimmung gilt Folgendes:

Die Vorschrift des § 13 Abs. 2 Satz 1 SGB V rdumt den Versicherten bei Vorliegen bestimmter
Voraussetzungen die Moglichkeit ein, anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung
zu wihlen. Wenn der Versicherte von diesem Recht Gebrauch macht, entfillt die primére
Sachleistungspflicht der Krankenkasse; der Versicherte hat seinen Versorgungsbedarf dann
marktformig wie jeder andere Privatpatient selbst abzudecken®. Die Wahl der Kostenerstattung
durch den Versicherten nach § 13 Abs. 2 Satz 1 SGB V, die vor der Inanspruchnahme der
Leistungen getroffen werden muss, ist an zahlreiche Voraussetzungen, Modalitdten und Folgen
gebunden, deren Einzelheiten in § 13 Abs. 2 Satz 2 bis 12 SGB V geregelt sind®*. Hervorzuheben
ist insoweit vor allem die Regelung des § 13 Abs. 2 Satz 8 SGB V, der zufolge ein Anspruch auf
Erstattung hochstens in Hohe der Vergiitung besteht, die die Krankenkasse bei Erbringung als
Sachleistung zu tragen hétte. In der Praxis wird diese Option bisher nur von wenigen Versicher-
ten genutzt. Das diirfte auf den Schwierigkeiten und Risiken beruhen, die diese Leistungsform fiir
die Versicherten haben kann®.

Mit der Regelung des § 13 Abs. 3 Satz 1 SGB V hat der Gesetzgeber des Gesundheits-Reform-
gesetzes (GRG) im Wesentlichen den von der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts
entwickelten krankenversicherungsrechtlichen Kostenerstattungsanspruch fiir den Fall des sog.
Systemversagens normiert**. Die in dieser Vorschrift geregelten beiden Tatbestdnde der nicht
rechtzeitigen Sachleistungserbringung durch die Krankenkasse in einer fiir den Versicherten
unaufschiebbaren Situation und der unrechtméfBigen Leistungsablehnung verhelfen den Versi-
cherten im Wege einer diese Folgen wirtschaftlich beseitigenden Konstruktion®® nachtréaglich
insofern zu ihrem Leistungsrecht, als ihnen die Kosten fiir die selbstbeschaffte Leistung von der
Krankenkasse in der entstandenen Hohe zu erstatten sind, soweit die Leistung notwendig war.
Gerade die Kostenerstattung bei Systemversagen ist eine notwendige Ergdnzung des Natural-

19 Helbig, in: Engelmann/Schlegel (Hrsg.), jurisPK-SGB V, § 13 Rn. 10; Schifferdecker, in: Kasseler Kommentar
Sozialversicherungsrecht, § 13 Rn. 7

20 Sodan, in: Handbuch des Krankenversicherungsrechts, § 13 Rn. 1.
21 Heinig, in: Berchtold/Huster/Rehborn (Hrsg.), Gesundheitsrecht: SGB V/SGB XI, § 13 SGB V Rn. 18.
22 Vgl. hierzu ndher unten zu den Gliederungspunkt 3. und 4.

23 Noftz, in: Hauck/Noftz, SGB V, § 13 Rn. 4; Sodan, in: Sodan (Hrsg.), Handbuch des Krankenversicherungsrechts,
§ 13 Rn. 2.

24 Zur diesbeziiglichen Rechtsprechung des Bundessozialgerichts vgl. die Nachweise bei Noftz, in: Hauck/Noftz,
SGBV, § 13 Rn. 4a.

25 Vgl. hierzu genauer Noftz, in: Hauck/Noftz, SGB V, § 13 Rn. 43 ff.
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leistungssystems, da sie garantiert, dass die Versicherten selbst in Fédllen des Versagens des
Naturalleistungssystems letztlich die erforderlichen Leistungen erhalten. Rechtssystematisch ist
die Regelung des § 13 Abs. 3 Satz 1 SGB V wegen ihrer Auffangfunktion integraler Bestandteil
des Naturalleistungssystems?®.

Die Regelung in § 13 Abs. 4 Satz 1 SGB V berechtigt die Versicherten, auch Leistungserbringer in
einem anderen Mitgliedstaat der Europédischen Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkom-
mens iiber den Europdischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz im Wege der Kostenerstattung in
Anspruch zu nehmen, es sei denn, Behandlungen fiir diesen Personenkreis im anderen Staat sind
auf der Grundlage eines Pauschbetrages zu erstatten oder unterliegen auf Grund eines vereinbar-
ten Erstattungsverzichts nicht der Erstattung. Abweichend hiervon kénnen nach der Sonder-
regelung des § 13 Abs. 5 Satz 1 SGB V Krankenhausleistungen im Sinne des § 39 SGB V aller-
dings nur nach vorheriger Zustimmung durch die Krankenkasse in Anspruch genommen werden.
Diese Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die gleiche oder eine fiir den Versicherten
ebenso wirksame, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entspre-
chende Behandlung einer Krankheit rechtzeitig bei einem Vertragspartner der Krankenkasse im
Inland erlangt werden kann (§ 13 Abs. 5 Satz 2 SGB V). Die in § 13 Abs. 4 und 5 SGB V
geregelten weiteren Ausnahmen vom Sachleistungsgrundsatz bezwecken die Angleichung des
deutschen Rechts der gesetzlichen Krankenversicherung an die Vorgaben des priméren und
sekundéren EU-Rechts?.

3.  Wabhl der Kostenerstattung durch die Versicherten
3.1. Wahlberechtigte

Nach hiufigen gesetzlichen Anderungen kénnen seit dem Inkrafttreten des GKV-Modernisie-
rungsgesetzes (GMG)* am 1. Januar 2004*° geméal § 13 Abs. 2 Satz 1 SGB V nunmehr wieder alle
Versicherten anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung wahlen. Das entspricht
der fiir die Ubergangszeit vom 1. Juli 1997 bis zum 31. Dezember 1998 giiltigen Rechtslage nach
dem 2. GKV-Neuordnungsgesetz vom 23. Juni 1997%. Zuvor hatten dieses Recht nur freiwillige

26 Hauck, in: Sodan (Hrsg.), Handbuch des Krankenversicherungsrechts, § 8 Rn. 22.

27 Nach der Rechtsprechung des Europédischen Gerichtshofs (EuGH) gelten die Warenverkehrsfreiheit (vgl. Art. 34
und 36 AEUV) und die Dienstleistungsfreiheit (vgl. Art. 56 und 57 AEUV) auch im Bereich der sozialen
Sicherheit. Daher darf es Versicherten nicht verwehrt werden, sich Versicherungsleistungen in anderen EU-
Mitgliedstaaten gegen Kostenerstattung zu Lasten 6ffentlich-rechtlicher Versicherungstréager selbst zu beschaf-
fen. Zur Inanspruchnahme von Leistungen in anderen Mitgliedstaaten der EU vgl. ndher Tiemann, in: Sodan
(Hrsg.), Handbuch des Krankenversicherungsrechts, § 12.

28 Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz — GMG) vom
14. November 2003, BGBI. I S. 2190.

29 Zum Inkrafttreten der Anderung des § 13 Abs. 2 Satz 1 SGB V durch Art. 1 Nr. 4 Buchstabe a) Doppel-
buchstabe aa) mit Wirkung vom 1. Januar 2004 vgl. Art. 37 Abs. 1 GMG.

30 Zweites Gesetz zur Neuordnung von Selbstverwaltung und Eigenverantwortung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (2. GKV-Neuordnungsgesetz — 2. GKV-NOG) vom 23. Juni 1997 (BGBI. I S. 1520).
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Mitglieder und ihre nach § 10 SGB V versicherten Familienangehorigen®'. Die Erweiterung der
Wahlmaoglichkeit auf alle Versicherten wird im Gesetzentwurf zum GMG damit begriindet, dass
viele pflichtversicherte Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung in der allein den frei-
willig Versicherten eingeraumten Moglichkeit, Kostenerstattung zu wihlen, ein ungerechtfertig-
tes Privileg sdhen. Zudem erhielten in Umsetzung der Rechtsprechung Europdischen Gerichts-
hofs kiinftig alle Versicherten nach § 13 Abs. 4 SGB V — neu — die Mdglichkeit, Leistungserbrin-
ger in anderen Mitgliedstaaten der Europdischen Gemeinschaft sowie in anderen Vertragsstaaten
des Abkommens iiber den europédischen Wirtschaftsraum im Wege der Kostenerstattung in An-
spruch zu nehmen. Vor diesem Hintergrund solle die Moglichkeit Kostenerstattung zu wahlen,
auf alle Versicherten erstreckt werden. Hierdurch solle auch das Prinzip der Eigenverantwortung
gestarkt werden. Frei die Versorgungsform wéahlen zu konnen, entspreche der Vorstellung vom
miindigen Biirger, der selbst entscheide, was fiir ihn zweckmaéBig sei. Die Entscheidung fiir die
Kostenerstattung konne zudem das Kostenbewusstsein der Versicherten verstiarken®?. Die
Wahloption nach § 13 Abs. 2 Satz 1 SGB V steht den Versicherten unmittelbar kraft Gesetzes zu.
Sie ist nicht von einer rechtsbegriindenden satzungsméfBigen Umsetzung abhidngig?®®. Stamm
versicherte und durch sie versicherte Familienangehorige haben ein eigenes Wahlrecht und
kénnen sich deshalb unterschiedlich entscheiden®.

3.2. Form und Inhalt der Wahl

Die Wahl der Kostenerstattung erfolgt durch einseitige empfangsbediirftige Willenserkldrung der
Versicherten gegeniiber ihrer Krankenkasse®. Es gelten die allgemeinen (zivilrechtlichen) Regeln
fiir Willenserkldrungen, insbesondere hinsichtlich der Wirksamkeit und der Auslegung. Sie sind
auf die offentlich-rechtliche Wahlerkldrung entsprechend anwendbar®. Der Zugang der Erkla-
rung bei der Krankenkasse ist Wirksamkeitsvoraussetzung®’. Bereits fiir die Rechtslage ab Mitte

31 Zur historischen Entwicklung des Wahlrechts auf Kostenerstattung vgl. ndher Schifferdecker, in: Kasseler
Kommentar Sozialversicherungsrecht, § 13 SGB V Rn. 11 ff.; Wagner, in: Krauskopf, Soziale Kranken-
versicherung/Pflegeversicherung, § 13 SGB V Rn. 7 .

32 Vgl die Begriindung im Gesetzentwurf der Fraktionen SPD, CDU/CSU und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN,
Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz
— GMG), in: BT-Drs. 15/1525, S. 80 zu Art. 1 Nr. 4 Buchstabe a) Doppelbuchstabe b).

33 Helbig, in: Engelmann/Schlegel (Hrsg.), jurisPK-SGB V, § 13 Rn. 26; Noftz, in: Hauck/Noftz, SGB V, § 13 Rn. 30.
34 Helbig, in: Engelmann/Schlegel (Hrsg.), jurisPK-SGB V, § 13 Rn. 26; Noftz, in: Hauck/Noftz, SGB V, § 13 Rn. 32.

35 Wagner, in: Krauskopf, Soziale Krankenversicherung/Pflegeversicherung, SGB V, § 13 Rn. 10; Helbig,
in: Engelmann/Schlegel (Hrsg.), jurisPK-SGB V, § 13 Rn. 27; Noftz, in: Hauck/Noftz, SGB V, §13 Rn. 31; Joussen,
in: BeckOK Sozialrecht, § 13 SGB V Rn. 5; Schifferdecker, in: Kasseler Kommentar Sozialversicherungsrecht,
§ 13 SGB V Rn. 20. Anderer Ansicht Kingreen, in: Becker/Kingreen (Hrsg.), SGB V, § 13 Rn. 8 und Ulmer,
in: Eichenhofer/ Wenner (Hrsg.), Kommentar zum SGB V, § 13 Rn. 12, die die Auffassung vertreten, das Wahl-
recht kénne entweder unmittelbar gegentiber der Krankenkasse oder gegeniiber dem Leistungserbringer ausge-
iibt werden, der dann die Krankenkasse zu informieren habe.

36 Joussen, in: BeckOK Sozialrecht, § 13 SGB V Rn. 5.

37 Helbig, in: Engelmann/Schlegel (Hrsg.), jurisPK-SGB V, § 13 Rn. 27; Schifferdecker, in: Kasseler Kommentar
Sozialversicherungsrecht, SGB V, § 13 Rn. 20.
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1997 hatte das Bundessozialgericht seine frithere Auffassung, wonach eine nachtrdgliche Wahl
der Kostenerstattung durch Einreichung einer privatarztlichen Liquidation mdéglich sei, nicht
mehr aufrechterhalten®. Nach dem Wortlaut des § 13 Abs. 2 Satz 2 SGB V geniigt es zur Wahl der
Kostenerstattung, die Krankenkasse ,,hieriiber* vor Inanspruchnahme ,,der Leistung” in Kenntnis
zu setzen®’. Diese Formulierung ist insofern missverstdandlich, als die Verwendung der Singular-
form des Begriffes ,,Leistung” fiir die Moglichkeit einer Kostenerstattung ,,im Einzelfall“#°
sprechen konnte. Dem steht jedoch systematisch entgegen, dass die Versicherten gemal

§ 13 Abs. 2 Satz 12 SGB V an ihrer Wahl der Kostenerstattung gesetzlich mindestens ein Kalen-
dervierteljahr, satzungsmalBig oft sogar ein Jahr gebunden sind. Fiir eine einzelne Leistung kommt
Kostenerstattung deshalb nur nach Maligabe des § 13 Abs. 3, 3a SGB V in Betracht*!. Eine beson-
dere Form der Erklarung sieht das Gesetz nicht vor. Schriftform kann allerdings durch die
Satzung vorgeschrieben werden (vgl. § 13 Abs. 2 Satz 9 SGB V). Mit Riicksicht auf die Bedeutung
der Erkldrung und aus Griinden der Nachweisbarkeit empfiehlt sie sich ohnehin. Nach

§ 13 Abs. 2 Satz 12 SGB V in der Fassung des GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetzes (GKV-WSG)*
waren die Versicherten von Gesetzes wegen mindestens ein Jahr an ihre Wahl der Kosten-
erstattung gebunden. Diese Mindestbindungsfrist ist durch das GKV-Finanzierungsgesetz (GKV-
FinG)* auf ein Kalendervierteljahr verkiirzt worden. Damit soll nach der Vorstellung des Gesetz-
gebers grofftmogliche Flexibilitdt bei der Wahl der Kostenerstattung ermoglicht werden®®.
Abgesehen von dieser Mindestbindungsfrist sind die Versicherten hinsichtlich der zeitlichen
Giltigkeit ihrer Wahl — vorbehaltlich zuldssiger satzungsrechtlicher Bindung — frei®.

38 BSG, Urteil vom 25. September 2000 — B 1 KR 5/99 R — SozR 3-2500 § 13 Nr. 22.

39 Die Formulierung in § 13 Abs. 2 Satz 2 SGB V entspricht der Beschlussempfehlung des Ausschusses fiir
Gesundheit zu dem Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und SPD — BT-Drs. 16/3100 — Entwurf eines
Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungs-
gesetz — GKV-WSG), in: BT-Drs. 16/4200, S. 12.

40 So noch ausdriicklich die Begriindung im Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und SPD, Entwurf eines
Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungs-
gesetz — GKV-WSG), in: BT-Drs. 16/3100, S. 97.

41 Helbig, in: Engelmann/Schlegel (Hrsg.), jurisPK-SGB V, § 13 Rn. 27.

42 Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstdrkungs-
gesetz — GKV-WSG) vom 26. Mérz 2007, BGBL. 1 S. 378.

43 Gesetz zur nachhaltigen und sozial ausgewogenen Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Finanzierungsgesetz — GKV-FinG) vom 22. Dezember 2010, BGBI. I S. 2309.

44 Vgl. die Begriindung in der Beschlussempfehlung und dem Bericht des Ausschusses fiir Gesundheit zu dem
Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und FDP — BT-Drs. 17/3040 — Entwurf eines Gesetzes zur nachhal-
tigen und sozial ausgewogenen Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Finanzierungsgesetz
— GKV-FinG), in: BT-Drs. 17/3696, S. 45.

45 Noftz, in: Hauck/Noftz, SGB V, § 13 Rn. 31b; Helbig, in: Engelmann/Schlegel (Hrsg.), jurisPK-SGB V, § 13 Rn.
27.
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Inhaltlich werden von der Wahlentscheidung im Grundsatz alle zukiinftigen Sach- und Dienst-
leistungen erfasst*®. Mit dem GKV-WSG hat der Gesetzgeber die Wahlmadglichkeiten gegentiber
der Rechtslage nach dem GMG jedoch erweitert*”. Nach § 13 Abs. 2 Satz 4 SGB V konnen
Versicherte nunmehr auch nur fiir ambulante drztliche oder zahnéarztliche Behandlung, fiir die
stationédre Versorgung oder fiir veranlasste Leistungen (wie etwa Arzneimittel oder Hilfsmittel)
Kostenerstattung wiahlen. Weitere Beschrankungen sind dem Gesetz nicht zu entnehmen. Die
Vorschrift des § 13 Abs. 2 Satz 9 SGB V, nach der die Satzung der Krankenkasse das Verfahren
der Kostenerstattung zu regeln hat, erméchtigt den Satzungsgeber nur zu Verfahrensregelungen,
nicht zu vom Gesetz abweichenden inhaltlichen Gestaltungen. Sie kénnen deshalb auch nicht
durch Satzung vorgesehen werden*®. Wird die Wahl auf einen oder mehrere Leistungsbereiche
beschrinkt, bleibt es im Ubrigen beim Sachleistungsprinzip. Es ist — wie bereits erwihnt — nicht
moglich, fiir eine einzelne Leistung Kostenerstattung zu wihlen. Das folgt historisch und syste-
matisch zwingend aus der Beibehaltung der Mindestbindungsfrist des § 13 Abs. 2 Satz 12 SGB
%A

3.3. Beratung der Versicherten

Eine (spezialgesetzliche) Pflicht der Krankenkasse, die Versicherten vor der Wahl der Kostener-
stattung zu beraten, sieht das Gesetz seit dem 1. April 2007 nicht mehr vor®’. Auskunfts- und
Beratungspflichten der gesetzlichen Krankenkassen bestehen insoweit lediglich nach den
allgemeinen Regeln gemdl den §§ 13 bis 15 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch (SGB I)**. Die
Abschaffung der zuvor bestehenden Beratungspflicht hat der Gesetzgeber mit dem erheblichen
Verwaltungsaufwand fiir die Krankenkassen begriindet®’. Die Neuregelung ist angesichts der
Folgen, insbesondere der wirtschaftlichen Risiken einer solchen Entscheidung nicht unproblema-
tisch, da die Versicherten als Schuldner der Vergiitungsanspriiche der Leistungserbringer mit der
Wahl der Kostenerstattung die Vorfinanzierungslast iibernehmen und ein Mehrkostenrisiko

46 Helbig, in: Engelmann/Schlegel (Hrsg.), jurisPK-SGB V, § 13 Rn. 28; nach Auffassung von Noftz,
in: Hauck/Noftz, SGB V, § 13 Rn. 31a auch alle laufenden Leistungsanspriiche.

47 Die Vorschrift des § 13 Abs. 2 Satz 3 SGB V in der Fassung des GMG lief als Ausnahme (nur) eine Beschrén-
kung auf den (gesamten) Bereich der ambulanten Behandlung zu.

48 Helbig, in: Engelmann/Schlegel (Hrsg.), jurisPK-SGB V, § 13 Rn. 28.

49 Nach dem Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und SPD zum GKV-WSG sollte die Mindestbindungszeit
entfallen und den Versicherten die Moglichkeit eréffnet werden, im Einzelfall zu entscheiden, ob sie anstelle
der Sach- oder Dienstleistung Kostenerstattung fiir Leistungen zugelassener oder erméchtigter Leistungs-
erbringer wahlen; vgl. BT-Drs. 16/3100, S. 97.

50 So noch § 13 Abs. 2 Satz 2 SGB V in der Fassung des GMG.

51 Erstes Buch Sozialgesetzbuch — Allgemeiner Teil — (Art. 1 des Gesetzes vom 11. Dezember 1975, BGBI. I
S. 3015), zuletzt gedndert durch Art. 5 des Gesetzes vom 14. August 2017 (BGBL. I S. 3214).

52 Vgl. die Begriindung im Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und SPD, Entwurf eines Gesetzes zur
Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-
WSG), in: BT-Drs. 16/3100, S. 97.
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tragen®. Um dem Patientenschutz Rechnung zu tragen®®, sind nach geltendem Recht immerhin
die Leistungserbringer zur Beratung verpflichtet. Sie haben gemdll § 13 Abs. 2 Satz 3 SGB V die
Versicherten vor Inanspruchnahme der Leistung dariiber zu informieren, dass Kosten, die nicht
von der Krankenkasse iibernommen werden, von dem Versicherten zu tragen sind. Die Ubertra-
gung dieser Informationspflicht auf die Leistungserbringer ist mit Riicksicht auf deren wirtschaft-
liche Interessenlage allerdings problematisch. Nach § 13 Abs. 2 Satz 4 SGB V in der Fassung des
GKV-WSG hatte der Versicherte die erfolgte Beratung gegeniiber dem Leistungserbringer schrift-
lich zu bestédtigen. Diese Pflicht ist mit der seit dem 2. Januar 2011 geltenden Neufassung des

§ 13 Abs. 2 SGB V durch das GKV-FinG entfallen. Inhaltlich muss der Leistungserbringer den
Versicherten vor allem iiber das Mehrkostenrisiko beraten. Zu verlangen sind dariiber hinaus
Informationen dariiber, dass die Krankenkasse gemél} § 13 Abs. 2 Satz 2 SGB V vor Inanspruch-
nahme der Leistung von der Wahl der Kostenerstattung in Kenntnis zu setzen ist sowie iiber die
Moglichkeiten, die Wahl gemél § 13 Abs. 2 Satz 4 SGB V auf bestimmte Leistungssektoren einzu-
schranken®.

3.4. Leistungsumfang bei Wahl der Kostenerstattung

Da Versicherte gemdl § 13 Abs. 2 Satz 1 SGB V Kostenerstattung nur ,,anstelle der Sach- oder
Dienstleistungen* wéhlen diirfen, 16st die Wahl der Kostenerstattung den Leistungsanspruch des
Versicherten nicht aus dem System der gesetzlichen Krankenversicherung heraus. Gedndert wird
nur der Weg zur Beschaffung der Leistung, nicht aber Art, Inhalt und Umfang des gesetzlichen
Anspruchs. Eine Krankenkasse muss ihrem Versicherten nur Kosten solcher selbst beschaffter
Behandlungen erstatten, welche die Krankenkassen allgemein in Natur zu erbringen haben®. Der
nach dem SGB V und den einschldgigen untergesetzlichen Normen geschuldete Leistungsumfang
bleibt mithin unberiihrt. Der Leistungskatalog des § 11 SGB V wird durch die Ausiibung des
Wabhlrechts weder erweitert noch verkiirzt*.

Folgerichtig konnen Versicherte auch im Rahmen des Kostenerstattungsverfahrens grundsétzlich
nur die im Vierten Kapitel des SGB V genannten Leistungserbringer in Anspruch nehmen, d. h.
zugelassene Arzte, Zahnirzte, Krankenhduser und sonstige in den §§ 69 bis 140 SGB V genannte

53 Vgl. Helbig, in: Engelmann/Schlegel (Hrsg.), jurisPK-SGB V, § 13 Rn. 29.

54 Vgl. die Begriindung im Bericht des Ausschusses fiir Gesundheit zu dem Gesetzentwurf der Fraktionen der
CDU/CSU und SPD — BT-Drs. 16/3100 — Entwurf eines Gesetzes zur Stirkung des Wettbewerbs in der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG), in: BT-Drs. 16/4247, S. 31.

55 Helbig, in: Engelmann/Schlegel (Hrsg.), jurisPK-SGB V, § 13 Rn. 29.

56 BSG, Urteil vom 8. September 2009 — B 1 KR 1/09 R, BSGE 104, 160.

57 BSG, Urteil vom 8. September 2009 — B 1 KR 1/09 R, BSGE 104, 160; Schifferdecker, in: Kasseler Kommentar
Sozialversicherungsrecht, § 13 SGB V Rn. 18 und 32; Heinig, in: Berchtold/Huster/Rehborn (Hrsg.), Gesund-

heitsrecht: SGB V/SGB XI, § 13 SGB V Rn. 20; Kingreen, in: Becker/Kingreen (Hrsg.), § 13 SGB V Rn. 12;
Joussen, in: BeckOK Sozialrecht, SGB 'V, § 13 Rn. 9;
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zugelassene Leistungserbringer (§ 13 Abs. 2 Satz 5 bis 7 in Verbindung mit Satz 1 SGB V).

Das entspricht der Gesetzeslage nach § 13 Abs. 2 Satz 2 SGB V in der bis zum 31. Dezember 2003
geltenden Fassung sowie der Rechtsprechung und iiberwiegenden Literaturmeinung zu dem
davor geltenden Recht®. Durch die grundsitzliche Beschrankung der Wahlmoglichkeit des
Versicherten auf zugelassene Leistungserbringer soll eine finanzielle Mehrbelastung der gesetzli-
chen Krankenversicherung durch Inanspruchnahme von Leistungen, die nicht die Qualitdts- und
Wirksamkeitsanforderungen des § 2 Abs. 1 Satz 3 SGB V erfiillen und damit unwirtschaftlich
sind, ausgeschlossen werden, wenn schon die erbrachte Leistung selbst weder der Wirtschaftlich-
keitspriifung, noch dem vereinbarten arztgruppenbezogenen Regelleistungsvolumen unterliegt
oder in die Berechnung der Gesamtvergiitung oder der Gesamtpunktmenge einflieft. Denn nur
der Vertragsarzt bzw. Vertragszahnarzt ist in die Vertrdge der Kassenérztlichen bzw. Kassenzahn-
arztlichen Vereinigungen eingebunden und hat die jeweiligen Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses sowie nicht zuletzt das Wirtschaftlichkeitsgebot nach § 70 Abs. 1 Satz 2 SGB
V zu beachten. Gleichzeitig dient die Regelung damit der Qualititssicherung der Leistungserbrin-
gung®.

Abweichend von den allgemeinen Regeln hat der Gesetzgeber den Versicherten, die Kostenerstat-
tung gewdhlt haben, die Moglichkeit eingerdumt, in Ausnahmefillen auch nicht zugelassene
Leistungserbringer in Anspruch zu nehmen (§ 13 Abs. 2 Satz 5 SGB V). Diese durch das GMG mit
Wirkung vom 1. Januar 2004 eingefiihrte Regelung ist Ausdruck der mit dem GMG bezweckten
Starkung der Patientensouverdnitit®. Nicht im Vierten Kapitel des SGB V genannte Leistungser-
bringer diirfen nach § 13 Abs. 2 Satz 5 SGB V jedoch nur nach vorheriger Zustimmung der
Krankenkasse in Anspruch genommen werden. Der Versicherte, der einen nicht zugelassenen
Leistungserbringer in Anspruch nehmen will, hat also zeitlich vor der Inanspruchnahme der
Leistung eine Entscheidung der Krankenkasse herbeizufiihren. Wird ein solcher Antrag erst nach
der Inanspruchnahme der Leistung gestellt, so ist der Anspruch auf Kostenerstattung grundsétz-
lich ausgeschlossen®. Die Voraussetzungen fiir eine Zustimmung der Krankenkasse liegen nach

§ 13 Abs. 2 Satz 6 SGB V vor, wenn medizinische oder soziale Griinde eine Inanspruchnahme
dieser Leistungserbringer rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige Versorgung gewéhr-
leistet ist. Der Gesetzgeber dachte insbesondere an Félle, in denen ein zugelassener Leistungser-
bringer mit der konkret erforderlichen indikationsbezogenen Qualifikation in angemessener Nihe

58 Schifferdecker, in: Kasseler Kommentar Sozialversicherungsrecht, SGB V, § 13 Rn. 35; Heinig,
in: Berchtold/Huster/Rehborn (Hrsg.), Gesundheitsrecht: SGB V/SGB XI, § 13 SGB V Rn. 20; Wagner,
in: Krauskopf, Soziale Krankenversicherung/Pflegeversicherung, SGB V, § 13 Rn. 11.

59 BSG, Urteil vom 10. Februar 1993 — 1 RR 1/92, BSGE 72, 93; BSG, Urteil vom 12. Mérz 1996 — 1 RK 13/95,
VersR 1997, 1030.

60 Wagner, in: Krauskopf, Soziale Krankenversicherung/Pflegeversicherung, SGB V, § 13 Rn. 11.
61 Helbig, in: Engelmann/Schlegel (Hrsg.), jurisPK-SGB V, § 13 Rn. 32.

62 Kingreen, in: Becker/Kingreen (Hrsg.), SGB V, § 13 Rn. 14; Schifferdecker, in: Kasseler Kommentar Sozial-
versicherungsrecht, SGB V, § 13 Rn. 37



Wissenschaftliche Dienste Sachstand Seite 14
WD 9 - 3000 - 073/18

nicht zur Verfiigung steht®. Es reicht aus, wenn medizinische oder soziale Griinde von einigem
Gewicht vorliegen®. Eine Genehmigung ist jedoch nur moglich, wenn eine zumindest gleich-
wertige Qualitdt der Versorgung wie bei zugelassenen Leistungserbringern gewéhrleistet ist®. Ein
Mindeststandard der Versorgung muss demnach gesichert sein. Hierzu gehéren nicht nur Wirk-
samkeit, Nutzen und Qualitét der Leistungen, sondern auch die personlichen Qualifikationen der
Leistungserbringer®. Nicht in Anspruch genommen werden kénnen deshalb Berufsgruppen, die
im Vierten Kapitel des SGB V nicht genannt sind und die dort aufgefiihrten Voraussetzungen zur
Teilnahme an der Versorgung der Versicherten zu Lasten der Krankenkassen nicht erfiillen, wie
zum Beispiel Heilpraktiker®”. Aus der Formulierung , kann erteilt werden® in § 13 Abs. 2 Satz 6
SGB V folgt, dass es sich bei der Zustimmung der Krankenkasse um eine Ermessensentscheidung
handelt®®, die nach MaBgabe des § 35 Abs. 1 Satz 3 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X)*° zu
begriinden ist”.

Nach der abschlieBenden Sonderregelung in § 13 Abs. 2 Satz 7 SGB V ist die Inanspruchnahme
von Leistungserbringern nach § 95b Abs. 3 Satz 1 SGB V im Wege der Kostenerstattung ausge-
schlossen. Dies betrifft Arzte und Zahnirzte nach einem kollektiven Zulassungsverzicht. In
diesem Fall sollen sie grundsétzlich nicht mehr an der Versorgung der Versicherten mitwirken.
Das dient der Erhaltung des Systems der gesetzlichen Krankenversicherung”. Eine Kostenerstat-
tung kann in diesen Fillen auch nicht im Wege der Einzelfall-Zustimmung gemal § 13 Abs. 2

63  Vgl. die Begriindung im Gesetzentwurf der Fraktionen SPD, CDU/CSU und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN,
Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz
— GMG), in: BT-Drs. 15/1525, S. 80.

64 Schifferdecker, in: Kasseler Kommentar Sozialversicherungsrecht, SGB V, § 13 Rn. 38.

65 Vgl die Begriindung im Gesetzentwurf der Fraktionen SPD, CDU/CSU und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN,
Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz
— GMG), in: BT-Drs. 15/1525, S. 80.

66 Schifferdecker, in: Kasseler Kommentar Sozialversicherungsrecht, SGB V, § 13 Rn. 38; Helbig,
in: Engelmann/Schlegel (Hrsg.), jurisPK-SGB V, § 13 Rn. 32.

67  Vgl. die Begriindung im Gesetzentwurf der Fraktionen der SPD, CDU/CSU und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN,
Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz
— GMG), in: BT-Drs. 15/1525, S. 80.

68 Wagner, in: Krauskopf, Soziale Krankenversicherung/Pflegeversicherung, SGB V, § 13 Rn. 13; Noftz,
in: Hauck/Noftz, SGB V, § 13 Rn. 35a; Trenk-Hinterberger, in: Spickhoff (Hrsg.), Medizinrecht, SGB V,
§ 13 Rn. 6; Helbig, in: Engelmann/Schlegel (Hrsg.), jurisPK-SGB V, § 13 Rn. 32.

69 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch — Sozialverwaltungsverfahren und Sozialdatenschutz — in der Fassung der
Bekanntmachung vom 18. Januar 2001 (BGBL. I S. 130), zuletzt gedndert durch Art. 1a des Gesetzes vom
10. Juli 2018 (BGBL I S. 1117).

70 Helbig, in: Engelmann/Schlegel (Hrsg.), jurisPK-SGB V, § 13 Rn. 32.

71 Ulmer, in: Eichenhofer/Wenner (Hrsg.), SGB V, § 13 Rn. 20.
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Satz 6 SGB V erreicht werden”?. Nur wenn die Krankenkassen die Versorgung mit unaufschieb-
baren &rztlichen Leistungen anderweitig nicht rechtzeitig sicherstellen kénnen (sog. ,,.Systemver-
sagen“), miissen sie — wie oben bereits dargelegt — die Kosten auch fiir auBerhalb des Systems er-
brachte Leistungen iibernehmen (§ 13 Abs. 3 SGB V).

4. Hohe des Kostenerstattungsanspruchs des Versicherten gegen die Krankenkasse

4.1. Begrenzung des Kostenerstattungsanspruchs auf die Héhe der Vergiitung, die die Kranken-
kasse bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hitte

Hat sich der Versicherte gemdl} § 13 Abs. 2 Satz 1 SGB V fiir die Kostenerstattung entschieden,
fiihrt dies in der Folge dazu, dass er sich die medizinische Sach- oder Dienstleistung nunmehr
auf eigene Kosten selbststdndig beschaffen muss — so, als wiére er privat versichert. Insbesondere
schlieBt er nun selbst einen privatrechtlichen Vertrag mit dem Leistungserbringer ab, zu dessen
Erfiillung er seinerseits verpflichtet ist; er muss also die Vergiitungsschuld gegeniiber dem
Leistungserbringer erfiillen’®. Zwar besteht nach einer verbreiteten Auffassung auch zwischen
Kassenpatient und Vertragsarzt ein privatrechtlicher Behandlungsvertrag. Das Abrechnungsver-
héltnis ist hierbei aber von den Behandlungsbeziehungen abgekoppelt, das heilit, die Vergiitun-
gen werden bei Sachleistungen nicht privatrechtlich zwischen Leistungserbringer und Versicher-
ten geregelt und gezahlt. Bei gewédhlter Kostenerstattung bestimmen sich hingegen auch die
Honorare und Leistungsentgelte nach dem privaten Vertrag. Der Sachleistungsanspruch des
Versicherten gegen seine Krankenkasse geht insoweit unter’. Der Vergiitungsanspruch des
Leistungserbringers gegen den als Privatpatient agierenden Versicherten bemisst sich nicht mehr
nach dem Einheitlichen BewertungsmaBstab (EBM), der als Honorarordnung im Sachleistungs-
system den Inhalt der zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung abrechnungsfiahigen
Leistungen bestimmt, sondern nach den Grundsitzen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)”
bzw. denen der Gebiihrenordnung fiir Zahnéarzte (GOZ). Im Anschluss kann der Versicherte
dann grundsétzlich die ihm entstandenen Kosten von seiner Krankenkasse ersetzt verlangen,
sofern er — dies ist ungeschriebene Voraussetzung des Erstattungsanspruchs iiberhaupt — mit

72 Schifferdecker, in: Kasseler Kommentar Sozialversicherungsrecht, SGB V, § 13 Rn. 36; Noftz, in: Hauck/Noftz,
SGB V, § 13 Rn. 39; Helbig, in: Engelmann/Schlegel (Hrsg.) jurisPK-SGB V, § 13 Rn. 33.

73 Joussen, in: BeckOK Sozialrecht, SGB V, § 13 Rn. 8; Wagner, in: Krauskopf, Soziale Krankenversicherung/
Pflegeversicherung, SGB V, § 13 Rn. 9; Kingreen, in: Becker/Kingreen (Hrsg.), SGB V, § 13 Rn. 11; Schuler,
in: Hanlein/Schuler (Hrsg.), SGB V, § 13 Rn. 2.

74 Wagner, in: Krauskopf, Soziale Krankenversicherung/Pflegeversicherung, SGB V, § 13 Rn. 9; Schifferdecker,
in: Kasseler Kommentar Sozialversicherungsrecht, SGB V, § 13 Rn. 17; vgl. auch Kingreen, in: Becker/Kingreen
(Hrsg.), SGB V, § 13 Rn. 11.

75 Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA), neugefasst durch Bekanntmachung vom 9. Februar 1996 (BGBI. I S. 210),
zuletzt gedndert durch Art. 7 des Gesetzes vom 27. Juni 2017 (BGBI. I S. 1966).

76 Gebiihrenordnung fiir Zahnédrzte (GOZ) vom 22. Oktober 1987 (BGBI. I S. 2316), zuletzt gedndert durch Art. 1
der Verordnung vom 5. Dezember 2011 (BGBL. I S. 2661).
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diesen Kosten auch tatsédchlich belastet ist’””. Erst dann, wenn die Leistung abgerechnet und in
Rechnung gestellt worden ist, kann eine Erstattung erfolgen; die Leistungspflicht der Kassen
kann demgegeniiber nicht abstrakt vor einer tatsdchlichen Kostenbelastung gekldrt werden’®. Die
Einzelheiten des Erstattungsverfahrens sind von den Krankenkassen geméal § 13 Abs. 2 Satz 9
SGB V in ihren Satzungen zu regeln.

Da die Kostenerstattung gemdll § 13 Abs. 1 Satz 1 SGB V an die Stelle der Gewdhrung der Sach-
oder Dienstleistung tritt, ihr also lediglich eine Substitutionsfunktion zukommt®, ist es konse-
quent, dass ein Kostenerstattungsanspruch nach § 13 Abs. 2 Satz 8 SGB V hochstens in Hohe der
Verglitung besteht, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hétte®'. Die
Vorschrift des § 13 Abs. 2 Satz 8 SGB V macht deutlich, dass die Wahl der Kostenerstattung nicht
zu hoheren Kosten fiir die Gemeinschaft der Versicherten fithren darf, die Leistungsalternative
der Kostenerstattung fiir die Krankenkassen also kostenneutral ausgestaltet ist®. Die Kasse hat
das Erstattungsbegehren der Versicherten deshalb auf der Grundlage einer — zulédssigen — hypo-
thetischen Sachleistung abzurechnen®. Eine abweichende Regelung in der Satzung der Kranken-
kasse wire rechtlich nicht zuldssig, da die Satzung die Vorgaben des hoherrangigen Rechts zu
beachten hat und ihre Aufgabe geméal § 13 Abs. 2 Satz 9 SGB V lediglich darin besteht, das
Verfahren der Kostenerstattung zu regeln®. Die Vergiitung fiir die hypothetische Sachleistung
berechnet sich bei drztlich-ambulanten Behandlungen nach dem EBM (§ 87 SGB V). Diese liegt
regelmiBig deutlich niedriger als bei Abrechnung auf der Grundlage der GOA/GOZ, so dass die
Behandlung hédufig teurer wird als bei der Erbringung als Sachleistung. Da der Leistungserbringer
im Kostenerstattungsverfahren sein Honorar aus dem Behandlungsvertrag gegeniiber dem hier als
Privatpatient agierenden Versicherten nach der GOA/GOZ abrechnet, fiihrt die Begrenzung der
Erstattungshéhe nach § 13 Abs. 2 Satz 8 SGB V mithin zu erheblichen Deckungsliicken bei

77 BSGE 93, 94 = NZS 2005, 421; BSG SozR 3-2500 § 13 SGB V Nr. 14.

78 BSG SozR 3-2500 § 13 SGB V Nr. 21.

79 Vgl. hierzu ndher unten zu Gliederungspunkt 4.2.

80 Zur Substitutionsfunktion der Kostenerstattung geméal § 13 Abs. 2 Satz 1 SGB V und ihrer Auswirkung (auch)
auf die Hohe der Erstattungen vgl. etwa Heinig, in: Berchtold/Huster/Rehborn (Hrsg.), Gesundheitsrecht:

SGB V/SGB X1, § 13 SGB V Rn. 20 f; Joussen, in: BeckOK Sozialrecht, SGB V, § 13 Rn. 9.

81 Noftz, in: Hauck/Noftz, SGB V, § 13 Rn. 40; Joussen, in: OK Sozialrecht, SGB V, § 13 Rn. 9.

82 Schifferdecker, in: Kasseler Kommentar Sozialversicherungsrecht, SGB V, § 13 Rn. 43; Joussen, in: BeckOK
Sozialrecht, SGB V, § 13 Rn. 9; Schuler, in: Hénlein/Schuler (Hrsg.), SGB V, § 13 Rn. 11; Waltermann, in: Knick-
rehm/Kreikebohm/Waltermann (Hrsg.), Kommentar zum Sozialrecht, SGB V, § 13 Rn. 2.

83 BSG, Urteil vom 8. September 2009 — B 1 KR 1/09 R, BSGE 104, 160 = SozR 4-2500 § 13 SGB V Nr. 22; beziig-
lich § 13 Abs. 4 SGB V ebenso BSGE 93, 94 (104) = SozR 4-2500 § 13 SGB V Nr. 4; Noftz, in: Hauck/Noftz,
SGBV, § 13 Rn. 40; Schifferdecker, in: Kasseler Kommentar Sozialversicherungsrecht, SGB V, § 13 Rn. 43.

84 BSG, Urteil vom 8. September 2009 — B 1 KR 1/09 R, BSGE 104, 160; Schifferdecker, in: Kasseler Kommentar
Sozialversicherungsrecht, SGB V, § 13 Rn. 43.
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Versicherten, die von der Option des § 13 Abs. 2 SGB V Gebrauch machen®. Dies ist ein wesent-
licher Grund fiir die Unattraktivitdt der Wahl der Kostenerstattung®®.

Dass der Kostenerstattungsanspruch nach § 13 Abs. 2 Satz 8 SGB V auf die Hohe des nach dem
Sachleistungsprinzip an einen Leistungserbringer zu zahlenden Betrages begrenzt ist, bedeutet
auch, dass der nach dem Sachleistungs- bzw. Naturalleistungsprinzip geschuldete Leistungs-
umfang im Kostenerstattungsverfahren unverdandert mafgeblich bleibt®. Hieraus folgt nach
allgemeiner Auffassung, dass der Erstattungsbetrag stets um die im SGB V bei vielen Leistungen
vorgesehenen Zuzahlungen zu mindern ist®®. Die Vorschrift des § 13 Abs. 2 Satz 11 SGB V in der
bis zum 1. Januar 2011 geltenden Fassung hatte demgegeniiber noch ausdriicklich den Abzug
vorgesehener Zuzahlungen vorgeschrieben. Dazu gehorte auch die Praxisgebiihr nach § 28 Abs. 4
V alter Fassung®. Die Pflicht, Zuzahlungen bei der Erstattung mindernd zu beriicksichtigen,
ergibt sich aber schon aus § 13 Abs. 2 Satz 8 SGB V, wonach der Anspruch auf Kostenerstattung
nur in Hohe der Vergiitung besteht, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung zu
tragen hitte, weswegen der Hinweis mit dem GKV-FinG entfallen ist®. Dariiber hinaus sind auch
Festbetrdge anspruchsmindernd zu berticksichtigen; dies folgt bereits aus § 12 Abs. 2 SGB V, der
auch im Rahmen der Kostenerstattung gilt, weil er die Leistungspflicht der Krankenkassen
allgemein begrenzt”. Die ,,Kostenerstattung” nach § 13 Abs. 2 SGB V fiihrt fiir den Versicherten
somit wirtschaftlich zu einer bloBen Teilkostenerstattung®.

85 Schifferdecker, in: Kasseler Kommentar Sozialversicherungsrecht, SGB V, Rn. 44; Wagner, in: Krauskopf,
Soziale Krankenversicherung/Pflegeversicherung, SGB V, § 13 Rn. 15; Heinig, in: Berchtold/Huster/Rehborn
(Hrsg.), Gesundheitsrecht: SGB V/SGB XI, § 13 SGB V Rn. 21; Ulmer, in: Eichenhofer/Wenner (Hrsg.), SGB V,
§ 13 Rn. 21; Schuler, in: Hanlein/Schuler (Hrsg.), SGB V, § 13 Rn. 2; Helbig, in: Engelmann/Schlegel(Hrsg.),
jurisPK-SGB V, § 13 Rn. 34.

86 Helbig, in: Engelmann/Schlegel (Hrsg.), jurisPK-SGB V, § 13 Rn. 34; Trenk-Hinterberger, in: Spickhoff (Hrsg.),
Medizinrecht, SGB V, § 13 Rn. 5.

87 BSG, Urteil vom 8. September 2009 — B 1 KR/09 R, BSGE 104, 160; Schuler, in: Hdnlein/Schuler (Hrsg.), SGB V,
§ 13 Rn. 11.

88 Vgl. etwa Noftz, in: Hauck/Noftz, SGB V, § 13 Rn. 40; Schifferdecker, in: Kasseler Kommentar Sozialversiche-
rungsrecht, SGB V, § 13 Rn. 49; Helbig, in: Engelmann/Schlegel (Hrsg.), jurisPK-SGB V, § 13 Rn. 34; Schuler,
in: Hanlein/Schuler (Hrsg.), SGB V, § 13 Rn. 11; Heinig, in: Berchtold/Huster/Rehborn (Hrsg.), Gesundheits-
recht: SGB V/SGB XI, § 13 SGB V Rn. 21.

89 Noftz, in: Hauck/Noftz, SGB V, § 13 Rn. 40; Helbig, in: Engelmann/Schlegel (Hrsg.), jurisPK-SGB V, § 13 Rn. 34.

90 Vgl. die Beschlussempfehlung und den Bericht des Ausschusses fiir Gesundheit zu dem Gesetzentwurf der
Fraktionen der CDU/CSU und FDP — BT-Drs. 17/3040 — Entwurf eines Gesetzes zur nachhaltigen und sozial aus-
gewogenen Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Finanzierungsgesetz — GKV-FinG),
in: BT-Drs. 17/3696, S. 44 {.

91 Noftz, in: Hauck/Noftz, SGB V, § 13 Rn. 40.

92 Heinig, in: Berchtold/Huster/Rehborn (Hrsg.), Gesundheitsrecht: SGB V/SGB XI, § 13 Rn. 21;
Trenk-Hinterberger, in: Spickhoff (Hrsg.), Medizinrecht, SGB V, § 13 Rn. 5.
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4.2. Satzungsrecht der Krankenkassen

Die Vorschrift des § 13 Abs. 2 Satz 9 SGB V enthilt eine zwingende und angesichts der ent
sprechenden Liicke im Gesetz notwendige Satzungserméachtigung der Kassen, das ,,Verfahren“
der Kostenerstattung zu regeln. Zu diesen Verfahrensregelungen gehoren insbesondere die Form
und die Frist fiir die Wahlerkldrung sowie Bestimmungen zur Art und zum Umfang des Nach
weises der erstattungsfihigen Aufwendungen®. In Erfiillung des gesetzlichen Auftrages schreibt
beispielsweise § 30 Abs. 6 der Satzung der ,,BARMER Ersatzkasse“** vor, dass der Kasse die
Rechnungen der Leistungserbringer einzureichen sind und diese nach Zeit und Art der Leistun-
gen aufgegliedert sein miissen. Arzt- und Zahnarztrechnungen miissen die Diagnose oder den
Befund enthalten. Auf Verlangen der BARMER hat der Versicherte dariiber hinaus die Bezahlung
der Rechnungen nachzuweisen.

In Ausgestaltung der seit dem 2. Januar 2011 nicht mehr verpflichtenden Regelung in § 13 Abs. 2
Satz 10 SGB V , kann“ die Satzung der Krankenkasse Abschldge vom Erstattungsbetrag fiir
Verwaltungskosten vorsehen, deren Umfang auf den Maximalwert von 5 Prozent begrenzt ist;
Grundwert ist dabei der Erstattungsbetrag®. Diese Ermédchtigung bzw. Ausgestaltung ist aufgrund
des allgemeinen Grundsatzes der Wirtschaftlichkeit der gesetzlichen Krankenversicherung

(vgl. hierzu die Regelungen in den §§ 2 Abs.1 Satz 1, Abs. 4, 12 Abs. 1 Satz 2 und 70 Abs. 1 Satz
2 SGB V) angemessen®. MaDBstab fiir den Umfang der Absetzungen sind die Mehrkosten, die den
Krankenkassen durch das Kostenerstattungsverfahren entstehen. Dieser Anteil ist zu ermitteln
und zweckmaéBigerweise als vom-Hundert-Satz des Erstattungsbetrages in Abzug zu bringen?’.
Der Abzug fiir Verwaltungskosten hat seine guten Griinde, weil bei der Kostenerstattung ein nicht
unerheblicher zusétzlicher Verwaltungsaufwand anfillt. So miissen zum Beispiel die vorgelegten
Rechnungen, die der behandelnde Arzt nach der GOA erstellt, in die Kosten umgerechnet
werden, die nach dem EBM fiir die entsprechenden arztlichen Sachleistungen anfallen. Zudem
miissen Einzelfallpriifungen vorgenommen werden, die bei der Inanspruchnahme von Sach-
leistungen nicht durchzufiihren sind. Dariiber hinaus miissen die Ausgaben fiir Kostenerstat-
tungsleistungen auf das Ausgabevolumen der Gesamtvergiitungen angerechnet werden. All dies
macht es erforderlich, den Kostenerstattungsberechtigten diesen Aufwand in Rechnung zu

93 Noftz, in: Hauck/Noftz, SGB V, § 13 Rn. 41; Helbig, in: Engelmann/Schlegel (Hrsg.), jurisPK-SGB V, § 13 Rn. 7
und 35; Wagner, Krauskopf, Soziale Krankenversicherung/Pflegeversicherung, SGB V, § 13 Rn. 16.

94 Satzung der BARMER Ersatzkasse vom 1. Januar 2017 in der Fassung des 5. Nachtrages,
Stand: 24. Februar 2018; abrufbar im Internet unter: https://www.bar-
mer.de/blob/12014/b9c¢8c9249d208affd0b473fc5d49a69e/data/satzung-der-barmer.pdf.

95 Noftz, in: Hauck/Noftz, SGB V, § 13 Rn. 41.

96 Bis zum 1. Januar 2011 waren nach § 13 Abs. 2 Satz 11 SGB V alter Fassung ,,ausreichende” Abschldge vom
Erstattungsbetrag fiir Verwaltungskosten vorzusehen.

97 Noftz, in: Hauck/Noftz, SGB V, § 13 Rn. 41.


https://www.barmer.de/blob/12014/b9c8c9249d208affd0b473fc5d49a69e/data/satzung-der-barmer.pdf
https://www.barmer.de/blob/12014/b9c8c9249d208affd0b473fc5d49a69e/data/satzung-der-barmer.pdf
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stellen, damit nicht die Versicherten, die sich auf die Inanspruchnahme der Sachleistung
beschrdnken, die Kostenerstattung mitfinanzieren®.

Abschléage fiir fehlende Wirtschaftlichkeitspriifungen, die durch § 13 Abs. 2 Satz 11 in Verbin-
dung mit Satz 10 SGB V in der bis zum 1. Januar 2011 geltenden Fassung des GKV-WSG verbind-
lich vorgeschrieben waren, sieht die — auf das GKV-FinG zuriickgehende — derzeitige Fassung des
§ 13 Abs. 2 SGB V nicht mehr vor. Diese Abschlédge hélt der Gesetzgeber nicht mehr fiir erforder-
lich, weil der Versicherte bei der Kostenerstattung selbst durch Uberpriifung der vom Leistungs-
erbringer erstellten Rechnung die Mdglichkeit habe, Leistungspositionen zu hinterfragen und so
das wirtschaftliche Handeln des Leistungserbringers zu kontrollieren®. Ob eine Rechnungsprii-
fung durch den Versicherten angesichts der Kompliziertheit des Vergiitungsrechts der Leistungs-
erbringer, insbesondere des drztlichen Gebiihrenrechts, unwirtschaftliches Handeln aufdecken
kann, erscheint allerdings fraglich. Die Annahme des Gesetzgebers diirfte schon im Hinblick auf
die hdufig unzureichende Verstdndlichkeit der Rechnungen und das regelméfig vorhandene

Informationsgefille eher unrealistisch sein'®.

Die Satzungen der Krankenkassen sehen teilweise vor, dass die Erstattung der dem Versicherten
im Kostenerstattungsverfahren entstandenen tatsdchlichen Aufwendungen ,,regelhaft nach einem
vereinfachenden Verfahren“ erfolgt'®’. Hintergrund fiir ein vereinfachendes Kostenerstattungs-
verfahren ist, dass die Ermittlung des Kostenerstattungsbetrages — wie bereits dargelegt — sehr
kompliziert und aufwéndig ist. Die fiir die hypothetische Sachleistung nach § 13 Abs. 2 Satz 8
SGB V auf der Grundlage des EBM zu berechnende Vergiitung des Leistungserbringers ist regel-
mélig deutlich niedriger als bei Abrechnung nach Maligabe der Gebiihrenordnungen
(GOA/GOZ). Der EBM, nachdem nahezu alle vertragsirztlichen ambulanten Leistungen zu Lasten
der gesetzlichen Krankenversicherung abgerechnet werden, fasst drztliche Leistungen zu sog.
Komplexen zusammen. So beinhaltet zum Beispiel die Grundpauschale mehr als 200 einzeln ab-
gebildete Einzelleistungen. Die individuelle Ermittlung des Erstattungsbetrages durch die

98 Vgl. die Antwort des Parlamentarischen Staatssekretdrs im (damaligen) Bundesministerium fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung Klaus Theo Schrdoder vom 3. Februar 2004 auf die Schriftliche Frage des Abgeordneten
Markus Griibel (CDU/CSU), in: BT-Drs. 15/2512, S. 90 sowie Noftz, in: Hauck/Noftz, SGB V, § 13 Rn. 40 und
Schifferdecker, in: Kasseler Kommentar Sozialversicherungsrecht, SGB V, § 13 Rn. 50.

99 Vgl. die Beschlussempfehlung und den Bericht des Ausschusses fiir Gesundheit zu dem Gesetzentwurf der
Fraktionen der CDU/CSU und FDP — BT Drs. 17/3040 — Entwurf eines Gesetzes zur nachhaltigen und sozial aus-
gewogenen Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Finanzierungsgesetz — GKV-FinG),
in: BT-Drs. 17/3696, S. 44.

100 Helbig, in: Engelmann/Schlegel (Hrsg.), jurisPK-SGB V, § 13 Rn. 34; Noftz, in: Hauck/Noftz, SGB V, § 13 Rn. 40;
Schifferdecker, in: Kasseler Kommentar Sozialversicherungsrecht, SGB V, § 13 Rn. 51.

101  So etwa die Regelung in § 18 Abs. 2 Satz 9 Halbsatz 1 der Satzung der ,,HEK — Hanseatische Krankenkasse* in
der Fassung des 85. Nachtrages, Stand: 1. Januar 2018; abrufbar im Internet unter: https://www.hek.de/filead-
min/user upload/data/pdfs/Satzung 85. Nachtrag.pdf. Ahnlich die Bestimmungen in § 30 Abs. 5 Satz 3 der
Satzung der ,,BARMER Ersatzkasse“ und in § 23 Abs. 2 Satz 6 der Satzung der ,, Kaufménnischen Krankenkasse
— KKH* in der Fassung vom 1. Juli 2009, zuletzt gedndert durch den 52. Nachtrag vom 16. Mérz 2017.

Stand: April 2018, abrufbar im Internet unter: https://www.kkh.de/content/dam/KKH/PDFs/Allgemein/Sat-
zung/Satzungen % 20der% 20KKH% 20und % 20der% 20Pflegekasse % 20bei%20der%20KKH 7 4 18.pdf. Nach
diesen Regelungen , kann“ die ,BARMER Ersatzkasse“ bzw. die , Kaufménnische Krankenkasse — KKH* ,,die
Ermittlung des Erstattungsbetrages” bzw. ,,die Ermittlung der Erstattungsbetrdge” ,,vereinfachen®.



https://www.hek.de/fileadmin/user_upload/data/pdfs/Satzung_85._Nachtrag.pdf
https://www.hek.de/fileadmin/user_upload/data/pdfs/Satzung_85._Nachtrag.pdf
https://www.kkh.de/content/dam/KKH/PDFs/Allgemein/Satzung/Satzungen%20der%20KKH%20und%20der%20Pflegekasse%20bei%20der%20KKH_7_4_18.pdf
https://www.kkh.de/content/dam/KKH/PDFs/Allgemein/Satzung/Satzungen%20der%20KKH%20und%20der%20Pflegekasse%20bei%20der%20KKH_7_4_18.pdf
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Krankenkassen fiihrt demgegentiiber auf Grund der von der Struktur her vollig abweichenden
Gebiihrenordnungen zu sehr unterschiedlichen Erstattungshohen, die im Schnitt allerdings den
pauschalen Erstattungswerten entsprechen. Die Ermittlung der konkreten Erstattungsétze ist mit
einem erheblichen Verwaltungsaufwand verbunden. Die von den Arzten in Rechnung gestellte
GOA-Ziffer muss in die — in der Regel ungiinstigere — entsprechende EBM-Nr. umgerechnet
werden. Die sich dann ergebende Punktzahl ist anschliefend mit einem von der Krankenkasse
gewihlten/berechneten Punktwert zu multiplizieren'®.

Soweit Satzungsregelungen der Krankenkassen vorsehen, dass im Rahmen des vereinfachenden
Kostenerstattungsverfahrens der Erstattungsbetrag regelhaft in Héhe von lediglich 30 Prozent
oder sogar nur 25 Prozent der ausgewiesenen privatirztlichen Rechnungslegung ermittelt wird®,
diirfte aus den vorgenannten Griinden auch dies mit den gesetzlichen Vorgaben des § 13 Abs. 2
SGB V vereinbar sein. Diese pauschalen Erstattungsséitze entsprechen den in der Praxis ma0-
geblichen Verhéltnissen, weil die privatirztlichen Rechnungen nach der GOA/GOZ auf Grund
des in den allermeisten Fillen angewandten 2,3-fachen GOA/GOZ-Steigerungssatzes tatsichlich
wesentlich hoher sind als im Sachleistungssystem bei der vertragsédrztlichen Abrechnung nach
dem EBM"'"*. Der Erstattungsbetrag darf nach § 13 Abs. 2 Satz 8 SGB V — wie oben nidher dargelegt
— aber nicht iber den Betrag hinausgehen, den die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung
zu tragen hitte. Eine pauschale Begrenzung des Erstattungsbetrages auf grundsétzlich 25 Prozent
oder 30 Prozent der ausgewiesenen privatirztlichen Rechnungslegung ist rechtlich jedenfalls
dann nicht zu beanstanden, wenn die Satzung der Krankenkasse eine Regelung enthélt, nach der
auf Antrag bzw. Wunsch des Versicherten eine individuelle Ermittlung des Erstattungsbetrages
zu erfolgen hat'%.

102  Schifferdecker, in: Kasseler Kommentar Sozialversicherungsrecht, SGB V, § 13 Rn. 44 mit weiteren Nachweisen
aus der Literatur.

103  Nach der Regelung in § 23 Abs. 2 Satz 7 der Satzung der , Kaufménnischen Krankenkasse — KKH*“ wird der
Erstattungsbetrag regelhaft in Hohe von 30 Prozent der ausgewiesenen Rechnungslegung ermittelt; dies gilt
gemdl § 23 Abs. 2 Satz 8 der Satzung allerdings nicht fiir den Bereich der zahnérztlichen Versorgung. Nach der
Bestimmung des § 18 Abs. 2 Satz 9 Halbsatz 1 der Satzung der ,,HEK- Hanseatische Krankenkasse“ erfolgt die
Erstattung regelhaft nach einem vereinfachenden Verfahren in Hohe von 25 Prozent der ausgewiesenen privat-
drztlichen Rechnungslegung. Auch die Satzung der ,,DAK-Gesundheit” vom 1. Juli 2016 in der Fassung des
12. Nachtrages, Stand: 10. Juli 2018, abrufbar im Internet unter: https://www.dak.de/dak/download/satzung-
der-dak-gesundheit-vom-01-07-2016-fassung-des-10--nachtrages-stand-17-04-2018-1992172.pdf. legt in § 22
Abs. 3 Satz 2 fest, dass der Erstattungsbetrag regelhaft in Hohe von 25 Prozent der ausgewiesenen privatérzt-
lichen ambulanten Rechnungslegung ermittelt wird.

104 Bei einer Erhohung des GOA/GOZ-Steigerungssatzes iiber das 2,3-fache hinaus bedarf es nach der Recht-
sprechung des Bundesgerichtshofs einer schriftlichen Individualvereinbarung vor Behandlungsbeginn, vgl.
BGH, Urteil vom 19. Februar 1998 — III ZR 106-97, NJW 1998, 1786.

105 So etwa die Regelungen in § 18 Abs. 2 Satz 9 Halbsatz 2 der Satzung der ,,HEK — Hanseatische Krankenkasse*,
in § 22 Abs. 3 Satz 3 der Satzung der ,,DAK-Gesundheit” und in § 23 Abs. 2 Satz 9 der Satzung der
,Kaufméannischen Krankenkasse — KKH*.


https://www.dak.de/dak/download/satzung-der-dak-gesundheit-vom-01-07-2016-fassung-des-10--nachtrages-stand-17-04-2018-1992172.pdf
https://www.dak.de/dak/download/satzung-der-dak-gesundheit-vom-01-07-2016-fassung-des-10--nachtrages-stand-17-04-2018-1992172.pdf
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5.  Der Bericht des GKV-Spitzenverbandes iiber die Erfahrungen mit den durch das GKV-
WSG bewirkten Rechtsinderungen in § 13 Abs. 2 SGB V

Nach § 13 Abs. 2 Satz 13 SGB V in der bis zum 1. Januar 2011 geltenden Fassung hatte der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen dem Deutschen Bundestag iiber das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit (BMG) bis zum 31. Médrz 2009 einen Bericht iiber die Erfahrungen
mit den durch das GKV-WSG in § 13 Abs. 2 SGB V bewirkten Rechtsdnderungen vorzulegen.
Zweck des Berichts war die Feststellung von Art und Umfang der Umsetzung und die bewer-
tende Evaluation der tatsdchlichen Wirkungen der vom GKV-WSG in § 13 Abs. 2 eingefiigten
Anderungen. Von besonderer Bedeutung waren hierbei statistische Erhebungen iiber Gesamt-
umfang und Einzelbereiche der nunmehrigen Nutzung der Wahloptionen durch die Versicherten,
die finanziellen Folgen der Teilnahme am Erstattungsverfahren fiir die Krankenkassen und die
Versicherten, die Effizienz des Erstattungsverfahrens und die Effektivitdt der Beratungen der
Versicherten durch die Leistungserbringer und die Kassen.

In seinem Bericht vom 25. Mérz 2009' gelangt der GKV-Spitzenverband zu dem Ergebnis, dass
seit den Rechtsdnderungen durch das GKV-WSG zum 1. April 2007 GKV-weit zwar ein leichter
Anstieg der Zahl der Versicherten, die Kostenerstattung gewdhlt hitten, erkennbar sei. Ob dies
auf die flexiblere Ausgestaltung der Kostenerstattung, eine stirkere Einflussnahme durch die
Leistungserbringer oder andere Aspekte der Versorgung zuriickzufiihren sei, lasse sich anhand
der vorliegenden Daten aber nicht abschlieBend kldren. Gleichwohl sei festzustellen, dass die
Moglichkeit, die Kostenerstattung nur auf einzelne Leistungsbereiche zu beschranken, von den
Versicherten genutzt werde. In rund 2/3 der Fille werde die Kostenerstattung auf mindestens
einen Leistungsbereich begrenzt. Diese Wahlentscheidungen konnten als Indiz dafiir gewertet
werden, dass die Kostenerstattungsregelung nach der Gesetzesdnderung den Interessen der
Versicherten in groBerem Male gerecht werde. Dennoch hétten die Rechtsdénderungen der
Kostenerstattung nicht zu einem neuen Schub verholfen. Auch nach deren Flexibilisierung
bleibe die Wahl dieser Leistungsform auf sehr niedrigem Niveau. Lediglich rund 0,2 Prozent der
Versicherten wiirden ihr — zudem weitgehend beschrankt auf einzelne Leistungsbereiche — den

Vorzug vor dem Sachleistungssystem geben'’.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse des Berichts nach Auffassung des BMG, dass die Bedeutung der
Wahl der Kostenerstattung trotz der erweiterten und flexibilisierten Mdoglichkeiten gering
geblieben sei und Vorschldge bzw. Forderungen zur generellen Einfithrung der Kostenerstattung
anstelle des Sachleistungsprinzips — wie sie immer wieder 6ffentlich vorgetragen wiirden — auf
Seiten der Versicherten auf geringe Akzeptanz stoflen diirften und auch unter dem Gesichtspunkt

106  Vgl. die Unterrichtung durch die Bundesregierung, Bericht des GKV-Spitzenverbandes iiber die Erfahrungen mit
den durch das GKV-WSG bewirkten Rechtsdnderungen in § 13 Abs. 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,
in: BT-Drs. 16/12639, S. 2 ff.
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in: BT-Drs. 16/12639, S. 7.
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einer vermeintlich verbesserten Transparenz oder Férderung von Kosten-Bewusstsein an den
Bediirfnissen der Versicherten vorbei gingen'®.
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