BUNDESSOZIALGERICHT

Verkindet am

Im Namen des Volkes 30. Juli 2019

Urteil

in dem Rechtsstreit

BSG Az.: B 1 KR 34/18 R
LSG Nordrhein-Westfalen 14.06.2018 - L 16 KR 251/14
SG Dortmund 26.02.2014 - S 40 KR 234/08

Continentale Krankenversicherung a.G.,
Ruhrallee 92, 44139 Dortmund,

Klagerin, Revisionsbeklagte und
Anschlussrevisionsklagerin,

Prozessbevollmachtigte: s ,

gegen

AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse,
Kasernenstrafle 61, 40213 Diisseldorf,

Beklagte, Revisionsklagerin und
Anschlussrevisionsbeklagte,

Prozessbevollmachtigte: e,

Der 1. Senat des Bundessozialgerichts hat auf die mundliche Verhandlung vom 30. Juli 2019
durch den Vorsitzenden Richter Prof. Dr. Hauck, die Richter Dr. Estelmann

und Dr.Scholz sowie den ehrenamtlichen Richter Leite und die ehrenamtliche
Richterin Rudolph

fur Recht erkannt:

ECLI:DE:BSG:2019:300719UB1KR3418R0



Die Revision der Beklagten gegen das Urteil des Landessozialgerichts Nordrhein-Westfalen

vom 14. Juni 2018 wird zurtickgewiesen.

Auf die Anschlussrevision der Klagerin wird das Urteil des Landessozialgerichts Nordrhein-
Westfalen vom 14. Juni 2018 geédndert. Das Urteil des Sozialgerichts Dortmund vom

26. Februar 2014 wird aufgehoben. Die Beklagte wird verurteilt, es auch zu unterlassen, im
geschéaftlichen Verkehr ihren Versicherten Versicherungsleistungen in Form von Wabhltarifen mit
Kostenerstattung fir die in 88 33 und 34 der Satzung der Beklagten geregelten Leistungen an-

zubieten oder anbieten zu lassen oder zu bewerben oder bewerben zu lassen.

Die Beklagte tragt die Kosten des Rechtsstreits.

Der Streitwert wird fur alle Instanzen auf 2 500 000 Euro festgesetzt.

Grinde:

Die Beteiligten streiten Uber zur Kostenerstattung berechtigende Wabhltarife in einer Kranken-

kassensatzung.

Die beklagte Krankenkasse (KK) anderte ihre Satzung (mWv 1.4.2007, mit landesaufsichts-
rechtlicher Genehmigung) und regelte zur Kostenerstattung berechtigende Wabhltarife fir
Leistungen im Ausland (8 26 Satzung), Krankenhauszuzahlung iS von § 39 Abs 4 SGB V (8 27
Satzung), Ein- oder Zwei-Bett-Zimmer im Krankenhaus (8 28 Satzung) und Zahnersatz (8 29
Satzung). Die klagende Rechtstragerin eines private Krankenvoll- und zusatzversicherungen
anbietenden Unternehmens hat hiergegen nach erfolgloser Abmahnung Klage mit dem Ziel
erhoben, der Beklagten zu untersagen, diese Wahltarife zu bewerben oder anzubieten oder
durch Dritte bewerben oder anbieten zu lassen. Wahrend des Klageverfahrens hat die Beklagte
weitere zur Kostenerstattung berechtigende Wabhltarife fur Zahngesundheit (8 33 Satzung),
hausliche Krankenpflege (8§ 34 Satzung), Brillen (§ 34a Satzung) und kieferorthopéadische Be-
handlungen (§ 35 Satzung) in ihre Satzung aufgenommen (mWyv 1.7.2012, mit landesaufsichts-
rechtlicher Genehmigung). Die Klagerin hat ihr Unterlassungsbegehren auch auf diese Leistun-
gen erstreckt. Das SG hat die Klage abgewiesen, da das Gesetz (§ 53 Abs 4 SGB V) die Be-
klagte zu den Wabhltarifen kraft Satzung erméachtige (Urteil vom 26.2.2014). Das LSG hat die
Beklagte antragsgemalfd zur Unterlassung verurteilt bis auf die Wabhltarife fir Zahngesundheit
und hausliche Krankenpflege. Im Ubrigen hat es die Berufung zuriickgewiesen: Die zu unterlas-
senden Wabhltarife verletzten die Klagerin in ihrer Berufsaustibungsfreiheit (Art 12 Abs 1 GG).

Das Gesetz ermachtige grundsétzlich nicht zu solchen Wabhltarifen kraft Satzung, mache aber
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fur die Leistungen Zahngesundheit und h&usliche Krankenpflege in § 11 Abs 6 SGB V eine
Ausnahme (Urteil vom 14.6.2018).

Die Beklagte rigt mit ihrer Revision die Verletzung von § 53 Abs 4 SGB V und Art 12 Abs 1 GG.
Ziel des Gesetzes sei es, die Wettbewerbsfahigkeit der KKn durch Angebotsdifferenzierung und

Wahlmdglichkeiten zu starken.

Die Beklagte beantragt,
das Urteil des Landessozialgerichts Nordrhein-Westfalen vom 14. Juni 2018 zu &ndern
und die Berufung der Klagerin gegen das Urteil des Sozialgerichts Dortmund vom

26. Februar 2014 zurlickzuweisen.

Die Klagerin beantragt,

die Revision der Beklagten zuriickzuweisen.

Die Klagerin rigt die Verletzung von § 11 Abs 6 und 8 37 Abs 2 Satz 4 iVm 8§ 53 Abs 4 SGB V.
Die Beklagte kdonne die Wahltarife fir Zahngesundheit und hausliche Krankenpflege nicht auf
§ 11 Abs 6 SGB V stiitzen. Satzungsleistungen nach dieser Vorschrift stiinden allen Versicher-

ten ohne Pramienzahlung zu.

Die Klagerin beantragt - im Wege der Anschlussrevision -,
das Urteil des Landessozialgerichts Nordrhein-Westfalen vom 14. Juni 2018 zu &ndern,
das Urteil des Sozialgerichts Dortmund vom 26. Februar 2014 aufzuheben und die Be-
klagte zu verurteilen, es auch zu unterlassen, im geschéftlichen Verkehr ihren Ver-
sicherten Versicherungsleistungen in Form von Wahltarifen mit Kostenerstattung fir die
in 88 33 und 34 der Satzung der Beklagten geregelten Leistungen anzubieten oder an-

bieten zu lassen oder zu bewerben oder bewerben zu lassen.

Die Beklagte beantragt,

die Anschlussrevision der Klagerin zuriickzuweisen.

Die zulassige Revision der Beklagten ist unbegriindet; die zulassige Anschlussrevision (8 202
Satz 1 SGG iVm § 554 ZPO) der Klagerin ist dagegen begrundet. Das LSG-Urteil ist zu &ndern.
Das erstinstanzliche Urteil ist auch aufzuheben, soweit das LSG die Berufung der Klagerin zu-
rickgewiesen hat. Die zulédssige Klage (dazu 1.) ist in vollem Umfang begriindet. Die Beklagte
hat es zu unterlassen, im geschéftlichen Verkehr ihren Versicherten Versicherungsleistungen
anzubieten oder anbieten zu lassen oder zu bewerben oder bewerben zu lassen in Form von

Kostenerstattungstarifen fur Leistungen im Ausland (8§ 26 Satzung), Krankenhauszuzahlung iS
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von 839 Abs4 SGBV (827 Satzung), Ein- oder Zwei-Bett-Zimmer im Krankenhaus
(8 28 Satzung), Zahnersatz (8 29 Satzung), Brillen (§ 34a Satzung), kieferorthopéadische Be-
handlungen (8 35 Satzung), Zahngesundheit (§ 33 Satzung) und héusliche Krankenpflege (8 34
Satzung - dazu 2.).

Musste der erkennende Senat noch den Rechtsweg zu den Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit
prifen (vgl aber § 17a Abs 5 GVG), wirde er ihn bejahen. Es liegt eine der Sozialgerichtsbar-
keit zugewiesene offentlich-rechtliche Streitigkeit vor. Nach § 51 Abs 1 Nr 2 SGG entscheiden
die Gerichte der Sozialgerichtsbarkeit tber 6ffentlich-rechtliche Streitigkeiten in Angelegen-
heiten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) auch, soweit durch diese Angelegenheiten
Dritte betroffen sind. Dies gilt auch fir Dritte, die nicht an den streitigen MalRBhahmen beteiligt
sind (vgl Bericht des Ausschusses fur Arbeit und Sozialordnung zum Entwurf eines Gesetzes
zZur Strukturreform im Gesundheitswesen - Gesundheitsreformgesetz - GRG,
BT-Drucks 11/3480 S 77 Zu Nummer 3 8 51 Abs 2 Satz 1; dort insbesondere zu Vertragen mit
Leistungserbringern). Die auf § 53 Abs 4 SGB V gestutzte Einfuhrung von Wabhltarifen fir
GKV-Versicherte ist eine Angelegenheit der GKV. Dies gilt auch dann, wenn Dritte - wie die
Klagerin, die in der Rechtsform eines VVaG private Zusatzkrankenversicherungen anbie-
tet - dadurch betroffen sind, dass GKV-Versicherte, die sich fir einen Wabhltarif entscheiden,
keine private Krankenzusatzversicherung Uber vergleichbare Leistungen bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen mehr abschlieRen werden. Der wettbewerblich gepréagte
Charakter der Auseinandersetzung zwischen den Beteiligten steht dem nicht entgegen. Kern
des Rechtsstreits ist der 6ffentlich-rechtliche Unterlassungsanspruch, mangels o6ffent-
lich-rechtlicher Berechtigung nach § 53 Abs 4 SGB V den Leistungskatalog zugunsten Ver-
sicherter durch Wahltarife aufgrund autonomen Satzungsrechts zu erweitern (BSGE 113, 114 =
SozR 4-1500 § 54 Nr 33, RdNr 23 unter Hinweis auf BGH Beschluss vom 9.11.2006 - |1 ZB
28/06 - NJW 2007, 1819, 1820, RdNr 13).

1. Die auch im Revisionsverfahren von Amts wegen zu beachtenden Sachurteilsvoraussetzun-
gen sind erfillt. Die Klagerin, die sich in einem Gleichordnungsverhéltnis mit der Beklagten
befindet, macht den Unterlassungsanspruch zu Recht mit der allgemeinen Leistungsklage in
Gestalt der Unterlassungsklage geltend (8§ 54 Abs 5 SGG; zur Unterlassungsklage als Unterfall
der Leistungsklage vgl BSGE 105, 1 = SozR 4-2500 § 125 Nr 5, RdNr 17; zum - hier auch er-
fullten - qualifizierten Rechtsschutzinteresse als Voraussetzung firr eine vorbeugende Unterlas-
sungsklage vgl BSGE 118, 301, RdNr 9 ff mwN; BSG SozR 4-3300 § 115 Nr 2 RdANr 9 mwN;
BSG Urteil vom 15.11.1995 - 6 RKa 17/95 - juris RdANr 15 mwN = USK 95139; BSG Urteil vom
28.1.1993 - 2 RU 8/92 - juris RANr 17 mwN = USK 93117; BSG SozR 2200 § 368n Nr 34 S 112
mwN). Die Klagerin begehrt, Handlungen zu unterlassen, die auf die Aufnahme weiterer Ver-
sicherter der Beklagten in die von der Klagerin benannten Wahltarife abzielen. Die Klagerin
kann dieses Begehren, das darauf gerichtet ist, andauernde schlicht-hoheitliche Vorbereitungs-
handlungen der Beklagten durch das Gericht untersagen zu lassen, nur mittels Unterlassungs-

klage gegen die Beklagte durchsetzen. Wie der erkennende Senat bereits entschieden hat, hat
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die Klagerin keinen Anspruch gegen die fur die Beklagte zustéandige Aufsichtsbehdrde, mit auf-
sichtsrechtlichen MaRRnahmen gegen die von der Klagerin beanstandeten Wabhltarife der Be-
klagten vorzugehen (vgl BSGE 113, 114 = SozR 4-1500 § 54 Nr 33).

Die Klagerin ist auch klagebefugt. Hierfiir genuigt es, wenn die Verletzung subjektiver Rechte
der Klagerin als moglich erscheint. Die Klagebefugnis fehlt nur dann, wenn dem Kléger das
geltend gemachte Recht unter keinem rechtlichen Gesichtspunkt zustehen kann (stRspr, vgl zB
BSGE 26, 237, 238 f = SozR Nr 112 zu § 54 SGG Bl Da 35; BSG SozR 3-2600 § 149 Nr 6
S 16; BSGE 75, 262, 265 = SozR 3-8560 § 26 Nr 2 S 15; BSG SozR 3-8570 8§ 8 Nr 7 S 41,
BSGE 84, 67, 69f = SozR 3-4300 § 36 Nr1 S4f; BSG SozR 4-1710 Art 23 Nr 1 RdNr 21,
BSGE 124, 47 = SozR 4-6050 Art 17 Nr1 RdNr 17 mwN; BSG SozR 4-4200 § 22 Nr 97
RdNr 18, auch zur Veroffentlichung in BSGE vorgesehen). Der Klagerin stehen die dritt-
schiitzenden Regelungen des § 11 Abs 6, 8§ 37 Abs 2 Satz 4 und § 53 Abs 4 SGB V zur Seite,

auf die sie ihren Unterlassungsanspruch stiitzen kann (naher dazu unten 2. b).

2. Die Klagerin hat in vollem Umfang Anspruch auf die geltend gemachte Unterlassung. Erwei-
tert eine KK ohne gesetzliche Erméachtigung ihren Téatigkeitskreis durch Gestaltungsleistungen
kraft Satzung, hat ein Unternehmen der privaten Krankenversicherung (PKV) aufgrund des
allgemeinen o6ffentlich-rechtlichen Unterlassungsanspruchs das Recht, ihr das Bewerben und
Anbieten gerichtlich untersagen zu lassen (dazu a). Die Voraussetzungen des Unterlassungs-
anspruchs sind erfiillt. Die Regelungen Uber Gestaltungsleistungen fir KKn in Form von Wabhl-
tarifen und anderen satzungsmaRigen Leistungserweiterungen sind fur die Unternehmen der
PKYV drittschiitzend (dazu b). Die Beklagte handelt mit ihrem streitgegensténdlichen Leistungs-
angebot schlicht-hoheitlich (dazu c). Sie verletzt Rechte der Klagerin aus den gesetzlichen
Grenzen fir Wabhlleistungen (dazu d) und fir andere Gestaltungsleistungen kraft Satzung

(dazu e).

a) Rechtsgrundlage fur das Klagebegehren ist der allgemeine o6ffentlich-rechtliche Unterlas-
sungsanspruch (vgl bereits BSGE 113, 114 = SozR 4-1500 § 54 Nr 33, RdNr 23, zur Unterlas-
sungsklage der Klagerin gegen die Beklagte; BSG SozR 4-2500 § 133 Nr 6 RdNr 39 mwN, zu
Unterlassungsansprichen von Dritten gegeniber KKn). Der Unterlassungsanspruch setzt
voraus, dass eine hoheitliche Malinahme des Unterlassungspflichtigen in Gestalt eines schlicht-
hoheitlichen Verwaltungshandelns rechtswidrig ein subjektives Recht des Unterlassung begeh-
renden Rechtsinhabers beeintrachtigt und diese Verletzung andauert oder die Gefahr der Wie-
derholung mit der begriindeten Besorgnis besteht, der Unterlassungspflichtige werde auch
kunftig durch sein hoheitliches Handeln rechtswidrig in die geschitzte Rechts- und Frei-

heitssphére des Rechtsinhabers eingreifen.

Jedes subjektive Recht kann Schutzgegenstand des allgemeinen offentlich-rechtlichen Unter-
lassungsanspruchs sein (vgl BVerwG Urteil vom 26.8.1993 -4 C 24/91 - juris RdNr24 =
BVerwGE 94, 100, 104, dort zum Folgenbeseitigungsanspruch), sei es grundrechtlich oder
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einfachrechtlich ausgestaltet (vgl zB BGH Beschluss vom 28.6.2018 - AnwZ <Brfg> 5/18 - juris
RdANr 4 = NJW 2018, 2645, RdNr 4; BVerwG Urteil vom 22.10.2014 - 6 C 7/13 - juris RdNr 20 =
Buchholz 402.41 Allgemeines Polizeirecht Nr 104, BVerwG Urteil vom
21.5.2008 - 6 C 13/07 - BVerwGE 131, 171, RdNr 13). Um ein einfachrechtliches subjektives
Recht zu begrinden, muss die verletzte Norm zumindest auch dem Schutz desjenigen dienen,
der den offentlich-rechtlichen Unterlassungsanspruch geltend macht (vgl allgemein zum Erfor-
dernis des Schutzes individueller rechtlicher Interessen BSGE 113, 107 = SozR 4-1500 § 54
Nr 32, RdNr 12 mwN; BSGE 113, 114 = SozR 4-1500 8§ 54 Nr 33, RdNr 16 mwN). Nach der
sogenannten Schutznormtheorie vermitteln nur solche Rechtsvorschriften subjektive Rechte,
die nicht ausschlief3lich der Durchsetzung von Interessen der Allgemeinheit, sondern zumindest
auch dem Schutz individueller Rechte dienen. Das gilt fir Normen, die das geschitzte Recht
sowie einen bestimmten und abgrenzbaren Kreis der hierdurch Berechtigten erkennen lassen.
Ob eine Norm drittschiitzend in diesem Sinne ist oder allein im 6ffentlichen Interesse besteht,
muss durch Auslegung ermittelt werden (vgl BSGE 113, 107 = SozR 4-1500 § 54 Nr 32,
RdNr 14 f; BSGE 113, 114 = SozR 4-1500 § 54 Nr 33, RdNr 16 mwN; BVerwG Urteil vom
28.3.2019 -5CN 1/18- juris RdNr19 und BVerwG Urteii vom 11.10.2016 -2C
11/15 - BVerwGE 156, 180, RdNr 27).

b) Drittschiitzende verletzte Rechtsnormen, auf die sich die Klagerin stiitzen kann, sind die Re-
gelungen Uber Gestaltungsleistungen fur KKn in Form von Wahltarifen (§ 53 Abs 4 SGB V) und
anderen satzungsmalfigen Leistungserweiterungen (hier inshesondere 8 11 Abs 6 und § 37
Abs 2 Satz 4 SGB V). Dies harmoniert mit dem sich aus Art 12 Abs 1 GG ergebenden Grund-
rechtsschutz der privaten Krankenversicherungsunternehmen. Indem der Gesetzgeber selektiv
und abschlielRend den KKn ermdglicht, zusétzliche Gestaltungsleistungen in ihren Satzungen
vorzusehen, schitzt er zugleich die Unternehmen der PKV vor anderen, von ihm nicht auto-
risierten Tatigkeitsfeldern der KKn kraft Selbsterméachtigung durch Satzung. Anders als bei
Uberschreitungen der Grenzen des GKV-Leistungskatalogs durch KKn im Einzelfall geht es um
generelle Grenzen der Tatigkeit von Tragern der GKV, die diese auch im Interesse der Unter-
nehmen der PKV zu achten haben. Die gesetzlichen Satzungserméchtigungen (ua § 11 Abs 6,
§ 37 Abs 2 Satz 4 und 8§ 53 Abs 4 SGB V) haben den Zweck, die Kompetenzen der KKn gene-
rell festzulegen, zusatzliche Leistungsanspriche mittels Satzungsrechts tber den fir alle Ver-
sicherten aller KKn geltenden GKV-Leistungskatalog hinaus zu begriinden, diese aber zugleich
auch im Interesse der Unternehmen der PKV zu begrenzen. Der bestimmte und abgrenzbare
Kreis der hierdurch Berechtigten sind solche Unternehmen der PKV, die entsprechende

Leistungen anbieten kénnen.

Das nicht bloR rechtsreflexhafte, sondern spezifisch rechtlich geschitzte wirtschaftliche Inte-
resse der Unternehmen der PKV beruht auf der gesetzlich verankerten Systemabgrenzung fir
Gestaltungsleistungen kraft Satzung zwischen GKV und PKV. Sie betrifft insbesondere Er-
machtigungen zu satzungsmaRigen Leistungserweiterungen (vgl etwa § 11 Abs 6 SGB V).

Diese Gestaltungsleistungen kraft Satzung erfassen alle Versicherten der jeweiligen KK und
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werden durch ohnehin zu leistende Beitrdge finanziert. Hiermit - aber auch nur inso-
weit - eréffnen sich die KKn mit &ffentlich-rechtlichen Mitteln vom Gesetzgeber zugelassene
Tatigkeitsfelder, die faktisch die Unternehmen der PKV aus diesem Marktsegment herausdrén-
gen. Kaum ein Versicherter dirfte fur eine deckungsgleiche Absicherung eine weitere Versiche-
rung abschliel3en, soweit er sie nicht ohne ersichtliche Zusatzkosten als "Plus" erhalt (vgl zu
Letzterem zB BSG SozR 4-7610 § 812 Nr 8, zur Verdffentlichung auch in BSGE vorgesehen).
Die genannte Systemabgrenzung betrifft ebenso Wahltarife (8§ 53 SGB V). Die sich aus der
Satzungsermachtigung ergebende, die PKV schitzende Abgrenzungsfunktion gilt auch hier. Im
Gegensatz zu den Ermachtigungen zu satzungsmafiigen Leistungserweiterungen konkurrieren
bei Wahltarifen regelmaRig KKn und Unternehmen der PKV, soweit letztere vergleichbare Tarife
anbieten. Die GKV-Versicherten haben die Mdglichkeit, sich bei ihrer KK den Zugang zu
leistungserweiternden Wabhltarifen durch eine eigenstandige Pramienzahlung zu erkaufen. Sie
kénnen sich aber auch fir von der PKV angebotene entsprechende Zusatzversicherungen
entscheiden oder ganz davon Abstand nehmen. Die KKn durfen in dieses Feld auch im Inte-
resse der Unternehmen der PKV nur im Rahmen der durch das SGB V definierten Tatigkeits-
regelungen eintreten. Im Ubrigen konkurrieren lediglich Unternehmen der PKV um Zusatzver-
sicherungen. Soweit Unternehmen der PKV Zusatzversicherungen anbieten kénnen, missen
sie es nicht hinnehmen, dass sich KKn ihnen verschlossene Tatigkeitsfelder unter Verstol3 ge-
gen gesetzliche Vorgaben fir Wahlleistungen im Wege selbst gesetzten Satzungsrechts eroff-
nen.

Auch das Regelungssystem unterstreicht den drittschiitzenden Gehalt der Norm. Nach der Ge-
setzessystematik unterscheidet das Gesetz bewusst auch im Interesse der Unternehmen der
PKV zwischen Wabhlleistungen der KKn als Leistungen der GKV und der Vermittlung von priva-
ten Zusatzversicherungen durch KKn durch "Erganzungstarife zur Kostenerstattung" (vgl 8 194
Abs la Satz 2 SGB V idF durch Art 1 Nr 12a Gesetz zur nachhaltigen und sozial ausgewoge-
nen Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung <GKV-Finanzierungsgesetz - GKV-
FinG> vom 22.12.2010, BGBI | 2309). Die zu vermittelnden privaten Zusatzversicherungen
diurfen die GKV-Leistungen der jeweiligen KK lediglich ergéanzen, sich mit ihnen aber nicht

Uberschneiden. Sie beziehen sich in diesem Sinne gerade nicht auf Leistungen der GKV.

Der drittschutzende Gehalt der Regelungen Uber Gestaltungsleistungen kraft Satzung zu-
gunsten von Unternehmen der PKV unterscheidet sich von der den Unternehmen der PKV kei-
nen Drittschutz vermittelnden Systemabgrenzung mittels Zuweisung von Versicherten zu diesen
Systemen verbunden mit Wahlmadglichkeiten, sich fur eine die Versicherung in der GKV sub-
stituierende private Krankenversicherung zu entscheiden. Die Zuweisung der Versicherten zur
GKV erfolgt allein im 6ffentlichen Interesse durch die Regelungen der 88 5 ff SGB V. Gleiches
gilt fur die den Einzelfall betreffenden unmittelbaren gesetzlichen Grenzen des GKV-Leistungs-
katalogs.
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c) Die Beklagte handelt schlicht-hoheitlich, indem sie Gestaltungsleistungen kraft Satzung in
Form der angegriffenen Kostenerstattungstarife anbietet oder anbieten lasst, bewirbt oder be-
werben lasst. KKn erfiillen ihre 6ffentlich-rechtlichen Leistungspflichten gegeniber ihren Ver-
sicherten in aller Regel, indem sie diese durch zugelassene Leistungserbringer aufgrund einer
offentlich-rechtlichen Leistungsbeziehung erbringen lassen (vgl § 2 Abs 2 Satz 3 SGB V; § 69
SGB V; stRspr, vgl zB BSGE 104, 15 = SozR 4-2500 § 109 Nr 17, RdNr 15; BSGE 105, 157 =
SozR 4-2500 8§ 129 Nr 5, RdNr 12 ff; BSGE 106, 303 = SozR 4-2500 § 129 Nr 6, RdNr 13 mwN;
BSGE 109, 116 = SozR 4-2500 § 125 Nr 7, RdNr 11; BSG SozR 4-2500 § 133 Nr 6 RdNr 17,
alle mwN). KKn handeln dabei nicht als privatrechtliche Unternehmen und sind keine Unter-
nehmen im Sinne des europaischen Wettbewerbsrechts, sondern erfullen Aufgaben mit aus-
schlieBlich sozialem Charakter. Dies gilt auch, soweit sie Wabhltarife anbieten (vgl BSGE 106,
199 = SozR 4-2500 § 53 Nr 1, RdNr 23 ff). Werden sie - wie hier die Beklagte - auf der Grund-
lage von autonomem Satzungsrecht tétig, geht der hoheitliche Charakter ihrer Tétigkeit nicht
dadurch verloren, dass Streit darliber besteht, ob das Satzungsrecht durch die angefiihrte ge-

setzliche Ermachtigungsgrundlage gedeckt ist.

d) Die Beklagte Uberschreitet mit den angegriffenen Wabhltarifen nach 88 26, 27, 28, 29, 33, 34,
34a und 35 Satzung die Grenzen der hierfur allein in Betracht kommenden Erméachtigungs-
grundlage des 8 53 Abs 4 SGB V. Diese gesetzliche Ermachtigung gewahrt der Beklagten kein
Recht, sich die in den angegriffenen Satzungsbestimmungen geregelten Leistungsfelder kraft
Satzung zu erschliel3en. Die Regelung berechtigt die KKn lediglich dazu, in Féllen einer an an-
derer Stelle im SGB V, insbesondere in § 13 Abs 2 und 4 SGB V, geregelten Kostenerstattung
abweichend von dem dort vorgegebenen Umfang der Kostenerstattung einen hoheren
Kostenerstattungssatz bis hin zur vollen Kostenerstattung vorzusehen. Die Rechtsnorm eroffnet
Versicherten im Wege der Gestaltung kraft Satzung einen Zugang zur Kostenerstattung mit
eigenen Satzen entweder fur alle Leistungsbereiche oder fir einzelne Bereiche (arztliche,
zahnarztliche, stationare Versorgung, veranlasste Leistungen; § 13 Abs 2 Satz 4 SGB V) des
GKV-Leistungskatalogs. Solche Wahltarife konnen durch Kostenerstattungsverfahren nach § 13
Abs 2 SGB V begriindete finanzielle Belastungen Versicherter verringern oder vermeiden. Die
Norm des 8§ 53 Abs 4 SGB V gibt den KKn hingegen kein Recht, den Versicherten in Wabhltari-
fen den Zugang zu zusatzlichen anderen Leistungen jenseits des durch den GKV-Leistungska-
talog vorgegebenen Rahmens zu eréffnen. Dies folgt aus Wortlaut (dazu aa), Regelungssystem
(dazu bb) und Regelungszweck (dazu cc), ohne dass aus der Entstehungsgeschichte sich et-

was Gegenteiliges ergibt (dazu dd).

aa) Schon der Wortlaut zeigt, dass die Regelung die KKn nicht ermé&chtigt, der Art nach neue
zusatzliche Leistungsanspriiche jenseits des GKV-Leistungskatalogs zu schaffen. § 53 Abs 4
SGB V bestimmt: Die KK kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder fiir sich und ihre nach
§ 10 SGB V mitversicherten Angehorigen Tarife fir Kostenerstattung wahlen. Sie kann die
Hohe der Kostenerstattung variieren und hierfir spezielle Pramienzahlungen durch die Ver-
sicherten vorsehen. § 13 Abs 2 Satz 2 und 3 SGB V gilt nicht. Die Vorschrift nennt in ihrem

-9-



23

24

25

-9-

Satz 1 nur Tarife fir Kostenerstattung als Gegenstand des Wabhltarifs. Die Kostenerstattung als
solche bezieht sich lediglich auf das Verfahren, wie die KKn Versicherte mit bestehenden GKV-
Leistungen versorgen kénnen, nicht hingegen darauf, dass dies mit zusatzlichen Leistungen
zulassig ist. Satz 2 verdeutlicht als inhaltliche Vorgabe, dass die KK die Hohe der Kosten-
erstattung variieren kann. Von zusatzlichen, inhaltlich den Leistungskatalog erweiternden

Leistungsansprichen ist dagegen keine Rede.

bb) Der Gesetzgeber verbindet rechtssystematisch mit "Tarifen fir Kostenerstattung" ein enges,
rein quantitatives Verstandnis iS der SchlieBung oder Reduzierung von Kostendeckungsliicken,
nicht aber eine Ausdehnung des GKV-Leistungskatalogs. Bereits die Binnenstruktur des § 53
Abs 4 SGB V spricht hierfur. Die Satze 2 (Variieren der Hohe der Kostenerstattung mit speziel-
len Pramienzahlungen) und 3 (Nichtgeltung von 8§ 13 Abs 2 Satz 2 und 3 SGB V) fuigen sich zu
einem harmonischen Ganzen mit Satz 1 zusammen, wenn Wahltarife fiir Kostenerstattung nur

pramienabhangige Modifikationen der Héhe der Kostenerstattung betreffen.

Dies bestatigt auch die Gesetzessystematik im Zusammenhang mit der Vermittlung von priva-
ten Zusatzversicherungen durch KKn. Das Gesetz verwendet die Formulierung "Ergdnzungs-
tarife zur Kostenerstattung" in 8§ 194 Abs la Satz 2 SGB V. Sie ist fast wortgleich mit der Rege-
lung des § 53 Abs 4 SGB V. Das GKV-FIinG hat sie zur Klarstellung eingefugt (vgl Beschluss-
empfehlung und Bericht des Ausschusses fir Gesundheit - 14. Ausschuss - BT-Drucks 17/3696
S 47, Zu Nummer 12a - neu - <8 194>). Sie steht dort neben den anderen bereits "insbeson-
dere" aufgezahlten weiteren Leistungsarten (Wahlarztbehandlung im Krankenhaus, Ein- oder
Zweibettzuschlag im Krankenhaus, Auslandskrankenversicherung; 8 194 Abs la Satz 2 SGB V
idF durch Art1l Nr 136 Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung
<GKV-Modernisierungsgesetz - GMG> vom 14.11.2003, BGBI | 2190). All diese Gegensténde
der Erganzungstarife zur Kostenerstattung beziehen sich nicht auf GKV-Leistungen der jeweili-
gen KK (vgl oben, RdNr 18).

Auch das Gesamtregelungssystem des SGB V schliel3t eine Generalerméachtigung zur Ausdeh-
nung des GKV-Leistungskatalogs kraft Satzung aus. Die Satzung darf Leistungen nur vorsehen,
soweit das SGB V sie "zulasst" (vgl § 194 Abs 2 Satz 2 SGB V und hierzu BSGE 121, 179 =
SozR 4-2500 § 194 Nr 1, RdNr 16). Hiernach durfen die Tréager der GKV nur Geschafte zur
Erfullung ihrer gesetzlich vorgeschriebenen oder zugelassenen Aufgaben fithren und ihre Mittel
nur fur diese Aufgaben einschlieRlich der Verwaltungskosten verwenden (vgl § 30 Abs 1
SGB V). Der Gesetzgeber beachtet konsequent diese sich selbst auferlegte Grenzziehung.
Grundsatzlich legt das Gesetz selbst die Leistungen der GKV fest (88 11 ff SGB V), mag sich
der konkrete Individualanspruch des Versicherten auch erst in seiner Reichweite und Gestalt
aus dem Zusammenspiel mit weiteren gesetzlichen und untergesetzlichen Rechtsnormen erge-
ben. Der Satzungsgeber hat aufgrund gesetzlicher Offnungen fiir freiwillige Leistungen jeweils
nur ein begrenztes, vom Gesetz eréffnetes Gestaltungsfeld (vgl BSGE 121, 179 = SozR 4-2500
§ 194 Nr 1, RdNr 18 f mwN). Das SGB V sieht nur fir konkret definierte Fallgestaltungen oder

-10 -



26

27

28

-10 -

einzelne, eng gefasste Leistungsbereiche Satzungsermachtigungen vor (vgl zum Ganzen
BSGE 117, 236 = SozR 4-2500 § 11 Nr 2, RdNr 11 ff, 13). Soweit die einzelne KK selbst aus-
nahmsweise Leistungen ausgestalten darf, will der Gesetzgeber damit keinen Freibrief ausstel-
len, um ein gesetzesunabhéangiges Leistungsrecht kraft Satzung zu schaffen. Der Satzungs-
geber hat aufgrund gesetzlicher Offnungen fiir Gestaltungsleistungen vielmehr jeweils nur ein
begrenztes, vom Gesetz erdffnetes Gestaltungsfeld. Grundlegende Umgestaltungen bleiben
dem Gesetzgeber vorbehalten (vgl zum Ganzen BSGE 117, 236 = SozR 4-2500 § 11 Nr 2,
RdNr 13 mwN; BSGE 121, 179 = SozR 4-2500 8§ 194 Nr1, RdNr19; BSG Urteil vom
28.5.2019 -B1 A 1/18 R - juris RdNr 14, zur Veroffentlichung in BSGE und SozR 4 vorge-

sehen).

Die Regelung des Wahltarifs Kostenerstattung (8 53 Abs 4 SGB V) umschreibt keinen konkre-
ten sachlichen Leistungsbereich, sondern eréffnet mit der Héhe der Kostenerstattung einen rein
quantitativen Gestaltungsbereich. Im Unterschied hierzu gibt der Gesetzgeber in den Regelun-
gen des SGB V, die den KKn ermdglichen, kraft Satzung den GKV-Leistungskatalog erganzen-
des Leistungsrecht zu schaffen, regelmafig konkret den sachlichen Leistungsrahmen vor, in-
nerhalb dessen KKn ihren Versicherten zusatzliche Leistungsanspriiche einrdumen durfen.
Dies trifft sowohl auf die Regelung des § 11 Abs 6 SGB V zu als auch auf jene des § 20i Abs 2,
§23 Abs 2 Satz 2, § 27b Abs 6, § 38 Abs 2, §47 Abs 3, §53 Abs 3, 5 und 6, § 65a Abs 1
und 2, § 68 Satz 2, § 73b Abs 3 Satz 8, § 140a Abs 4 Satz 6 sowie § 194 Abs 1a SGB V. So-
weit das SGB V hingegen zu Satzungsregelungen ohne einen konkreten Bezug zu einzelnen
Leistungsbereichen erméchtigt (vgl zB § 14 Abs 1, 8§ 53 Abs 1, 2 und 7 SGB V), handelt es sich
gerade um explizit quantitative Regelungen, die den KKn keine Befugnis zur Schaffung neuer,

den GKV-Leistungskatalog inhaltlich erweiternder Satzungsleistungen geben.

cc) Es entspricht auch dem Regelungszweck des 8 53 Abs 4 SGB V, die H6he der Kostener-
stattung in der Satzung der KK zu regeln. Die Norm bezweckt, die Wettbewerbsposition der
KKn gegentiber der PKV zu starken (Begriindung des Entwurfs eines GKV-WSG der Fraktionen
der CDU/CSU und SPD BT-Drucks 16/3100 S 108 f). Damit kdnnen sich Versicherte einen den
Privatversicherten angenaherten Status ganz oder fiir Teilbereiche (zB ambulante Behandlung)
verschaffen. Dies kann freiwillig Versicherte von einem Wechsel zur PKV abhalten. Sie kdnnen
auf diesem Wege eine Kostenunterdeckung bei gewillkiirter Kostenerstattung vermeiden, wenn
sie wie Privatversicherte arztliche Leistungen nachfragen und zB einen hdheren als den ein-
fachen Satz nach GOA/GOZ vereinbaren (vgl zur Kostendeckelung und -begrenzung ohne
Wahltarif § 13 Abs 2 Satz 8 und Satz 10 SGB V; zur Gestaltung der Kostenerstattungshdhe vgl
ebenfalls BT-Drucks 16/3100 S 108 f, zu § 53 Abs 4 SGB V).

dd) Die Entstehungsgeschichte der Norm gibt keinen Hinweis darauf, dass sie KKn erméachtigen
sollte, Leistungen als Wabhltarifleistungen ihren Versicherten anzubieten, die nicht Gegenstand
des GKV-Leistungskatalogs sind, aber von der PKV angeboten werden dirfen (vgl erneut
BT-Drucks 16/3100 S 108 f zu 8 53 Abs 4 SGB V). Die Gesetzesbegriindung fuhrt lediglich als
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Beispiel fur eine Starkung der Wettbewerbsposition der KKn gegeniber der PKV an, die Héhe
der Kostenerstattung koénne variabel gestaltet werden, etwa durch Erstattung des 2,3-fachen
Satzes nach GOA/GOZ. Sie weist in ihrem Allgemeinen Teil darauf hin, dass die Mdglichkeiten
fir Versicherte, Kostenerstattung zu wahlen, flexibilisiert und entblrokratisiert wirden
(BT-Drucks 16/3100 S 87). Auch der Bundesrat bezog die Regelung des § 53 Abs 4 SGB V nur
auf § 13 Abs 2 SGB V. Er wollte erreichen, entsprechend der Regelung in § 53 Abs 4 Satz 2
SGB V eine gestufte Pramienzahlung durch Versicherte als Wahltarif auch bei § 53 Abs 3
SGB V "im Sachleistungsbereich" vorzusehen (vgl Stellungnahme des BRats zum GKV-WSG-
Entwurf, BT-Drucks 16/3950 Anlage 2 S 14 "18. Zu Artikel 1 Nr 33").

e) Die Beklagte Uberschreitet auch mit den angegriffenen Wabhltarifen mit Kostenerstattung ftr
Zahngesundheit (§ 33 Satzung) und hausliche Krankenpflege (8 34 Satzung) die Grenzen der
gesetzlichen Erméchtigungsgrundlagen. Das SGB V erdffnet KKn allerdings die Mdoglichkeit,
zusatzliche Satzungsleistungen ua im Bereich der zahnérztlichen Behandlung ohne die Versor-
gung mit Zahnersatz und im Bereich der hauslichen Krankenpflege zu regeln (vgl 8 11 Abs 6
Satz 1 SGB V). Die Satzung kann bestimmen, dass die KK zuséatzlich zur Behandlungspflege
nach 8 37 Abs 2 Satz 1 SGB V als hausliche Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung erbringt (vgl § 37 Abs 2 Satz 4 SGB V, eingefligt als Satz 3 durch Art 1
Nr 22 Buchst b DBuchst bb GKV-WSG vom 26.3.2007, BGBI | 378 mWv 1.4.2007; friherer
Satz 3 jetzt Satz 4 gemaR Art 5 Nr 4 Buchst a Gesetz zur Anderung medizinprodukterechtlicher
und anderer Vorschriften vom 14.6.2007, BGBI | 1066 mWYv 1.4.2007). Die Satzung kann dabei
Dauer und Umfang der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 be-
stimmen (vgl § 37 Abs 2 Satz5 SGB V - friher Satz 4: eingefuigt als Satz 4 durch Art 1 Nr 22
Buchst b DBuchst cc GKV-WSG vom 26.3.2007, BGBI | 378 mWv 1.4.2007; friherer Satz 4
jetzt Satz 5 gemaf Art 5 Nr 4 Buchst b Gesetz vom 14.6.2007, BGBI | 1066 mWyv 1.4.2007).

Diese gesetzlichen Ermachtigungen gewahren der Beklagten aber kein Recht, diese
Leistungsfelder kraft Satzung in Form von Wahltarifen zu regeln. Die genannten Gestaltungs-
leistungen missen vielmehr allen Versicherten der KK offen stehen, die diese in ihrer Satzung
vorsieht (vgl Senatsurteil vom 28.5.2019 - B 1 A 1/18 R - RdNr 12 und 15, zur Veréffentlichung
in BSGE und SozR vorgesehen).

3. Die Kostenentscheidung folgt aus § 197a Abs 1 Satz 1 Teilsatz 3 SGG iVm § 154 Abs 1
VWGO. Die Festsetzung des Streitwerts beruht auf § 197a Abs 1 Satz 1 Teilsatz 1 SGG iVm
§ 63 Abs 2 Satz 1, § 52 Abs 1, Abs 4 Nr 2 sowie § 47 Abs 1 GKG.



