
 

 

 

Landessozialgericht 

Niedersachsen-Bremen 

 

Im Namen des Volkes 

Urteil 

L 4 KR 169/17 

S 31 KR 124/14 Sozialgericht Braunschweig 

 

In dem Rechtsstreit 

A. 

– Klägerin und Berufungsbeklagte – 

Prozessbevollmächtigter: 

Rechtsanwalt B. 

gegen 

C. 

– Beklagte und Berufungsklägerin – 

hat der 4. Senat des Landessozialgerichts Niedersachsen-Bremen ohne mündliche Verhand-

lung am 14. Mai 2019 in Celle durch den Richter am Landessozialgericht Dr. D. als Berichter-

statter für Recht erkannt: 

Auf die Berufung der Beklagten wird das Urteil des Sozialgerichts Braunschweig 

vom 15. März 2017 aufgehoben und die Klage abgewiesen. 

 

Kosten des ersten und zweiten Rechtszuges sind nicht zu erstatten. 

 

Die Revision wird nicht zugelassen. 
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Tatbestand 

 

Die Beteiligten streiten über die Kostenerstattung für eine in Polen vorgenommene Zahnersatz-

behandlung. 

 

Die am 9. April 1981 geborene Klägerin beantragte die Übernahme der Kosten für eine prothe-

tische Behandlung des Ober- und Unterkiefers in Höhe von voraussichtlichen Gesamtkosten 

von 4986,85 Euro unter Vorlage eines Heil- und Kostenplans des Zahnarztes Dr. E., F., vom 4. 

Oktober 2012 (Blatt 1 bis 6 Verwaltungsakte [VA]). 

 

Die Beklagte bewilligte daraufhin mit Bescheid vom 20. März 2013 (Blatt 9 Gerichtsakte [GA]) 

die Übernahme der Kosten bis zum doppelten Festzuschuss in Höhe von 3553,32 Euro. 

 

Die Klägerin ließ die Behandlung im Juni 2013 in Polen durchführen und beantragte anschlie-

ßend bei der Beklagten die Erstattung der Kosten. Laut Rechnung der polnischen Zahnärztin 

Dr. G. vom 26. Juni 2013 (Blatt 7 VA) beliefen sich die Kosten für das zahnärztliche Honorar 

auf 6586 zl und für Material- und Laborkosten auf 7508 zl, insgesamt 14094 zl (= 3254,60 Euro). 

 

Die Beklagte holte daraufhin eine gutachterliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes 

der Krankenversicherung (MDK), Zahnarzt Dr. H., vom 8. August 2013 ein (Blatt 13 VA). Dieser 

kam zu dem Ergebnis, dass die am Unterkiefer durgeführten Arbeiten nicht mängelfrei seien. 

Aufgrund der erheblichen Spannweiten beider Brücken und der völlig mangelhaften okklusalen 

Kontaktsituation sei nicht mit einem langfristigen Erfolg der Sanierung zu rechnen. Die einge-

setzte festsitzende Brückenversorgung entspreche nicht den in Deutschland geltenden Quali-

täts- und Konstruktionskriterien. 

 

Die Beklagte teilte der Klägerin mit Bescheid vom 12. August 2013 (Blatt 15 VA) mit, dass unter 

Berücksichtigung des doppelten Festzuschusses ein Erstattungsbetrag abzüglich des Abschla-

ges für Verwaltungskosten und Wirtschaftlichkeitsprüfung (40,- Euro) von 1669,40 Euro für die 

Versorgung im Oberkiefer übernommen werde. Die Versorgung im Unterkiefer könne nicht be-

zuschusst werden, da sie nicht den in Deutschland geltenden Qualitäts- und Konstruktionskri-

terien entspreche. 

 

Hiergegen legte die Klägerin unter dem 26. August 2013 (Blatt 17 VA) Widerspruch ein: Die 

Versorgung sei nach dem in Deutschland erstellten Heil- und Kostenplan erfolgt. Die Praxis in 

Polen übernehme für die nächsten zwei Jahre auch die entsprechende Garantie. 
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Im Widerspruchsverfahren holte die Beklagte ein weiteres Gutachten des MDK, Dr I., vom 24. 

September 2013 (Blatt 19 VA) ein, der ebenfalls zum Ergebnis gelangte, dass die in Polen 

durchgeführte Behandlung nicht lege artis erfolgt sei. 

 

Mit Widerspruchsbescheid vom 18. März 2014 (Blatt 39 VA) wies die Beklagte den Widerspruch 

der Klägerin zurück. Der Anspruch auf Erstattung bestehe höchstens in Höhe der Vergütung, 

die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung im Inland zu tragen hätte. Die Satzung 

habe das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. Nach § 12 Abs. 3 der Satzung der Beklag-

ten würden Versicherten die Kosten von Leistungen, die in einem anderen Mitgliedstaat der 

Europäischen Union (EU) in Anspruch genommen würden, nach Maßgabe des § 13 Abs. 4 bis 

6 Fünftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) erstattet, wenn die Voraussetzungen für die Leis-

tungsgewährung im Inland erfüllt seien. Nach § 12 Abs. 4 der Satzung würden Versicherten 

unter Berücksichtigung eines Abschlags für Verwaltungskosten die Kosten bis zu der Höhe er-

stattet, die bei Inanspruchnahme als Sach- oder Dienstleistung entstanden wären, höchstens 

bis zur Höhe der tatsächlich entstandenen Kosten. Weitere Voraussetzung sei, dass die Ver-

sorgung den hierzulande geltenden Qualitäts- und Konstruktionskriterien entspreche. Dies sei 

nach den Gutachten des MDK nicht der Fall, so dass die Kosten für den Zahnersatz im Unter-

kiefer nicht übernommen werden könnten. 

 

Dagegen hat die Klägerin am 15. April 2014 Klage zum Sozialgericht (SG) Braunschweig erho-

ben. Der von dem deutschen Zahnarzt erstellte Heil- und Kostenplan sei zuvor von der Beklag-

ten genehmigt und entsprechend von der polnischen Zahnärztin umgesetzt worden. Soweit sich 

die Beklagte darauf berufe, angesichts des Zustandes des Zahnfleisches bei der Begutachtung 

durch den MDK hätte die Versorgung so nicht durchgeführt werden dürfen, sei dies unbeacht-

lich. Entscheidend sei, dass die Zähne zum Zeitpunkt der Maßnahmen im Unterkiefer ordnungs-

gemäß gewesen seien. Die polnische Zahnärztin habe mit Schreiben vom 27. Oktober 2013 

(Blatt 17 GA) bestätigt, dass der Zustand des Zahnfleisches während der Maßnahme und bei 

dem Kontrolltermin nach einer Woche ideal gewesen sei. Erst durch die später eingetretene 

Schwangerschaft der Klägerin sei das Zahnfleisch parodontal derartig geschädigt worden. 

 

Die Beklagte hat hierauf erwidert, dass der Heil- und Kostenplan zwar im genehmigten Umfang 

umgesetzt worden sei, jedoch nicht nach den in Deutschland geltenden Qualitätskriterien. 

 

Das SG hat mit Zustimmung der Beteiligung durch Urteil ohne mündliche Verhandlung gemäß 

§ 124 Abs. 2 Sozialgerichtsgesetz (SGG) entschieden und den Bescheid der Beklagten vom 

12. August 2013 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 18. März 2014 abgeändert 

sowie die Beklagte verurteilt, der Klägerin über den gewährten Betrag von 1669,40 Euro hinaus 
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auch die weiteren Kosten für die in Polen vorgenommene Zahnersatzbehandlung in Höhe von 

1883,92 Euro zu erstatten. 

 

Die zulässige Klage ist begründet. Der Bescheid der Beklagten vom 12. August 2013 in der 

Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 18. März 2014 sei rechtswidrig, soweit die Beklagte 

darin die Erstattung der weiteren Kosten für die in Polen vorgenommene 

Zahnersatzbehandlung für den Unterkiefer in Höhe von 1883,92 Euro abgelehnt habe. Die 

Klägerin habe einen Anspruch auf Erstattung dieser weiteren Kosten gemäß § 13 Abs. 4 SGB V. 

Danach seien Versicherte berechtigt, auch Leistungserbringer in einem anderen Mitgliedstaat 

der EU, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum 

oder der Schweiz anstelle der Sach- oder Dienstleistung im Wege der Kostenerstattung in 

Anspruch zu nehmen, es sei denn, Behandlungen für diesen Personenkreis im anderen Staat 

seien auf der Grundlage eines Pauschbetrages zu erstatten oder unterlägen auf Grund eines 

vereinbarten Erstattungsverzichts nicht der Erstattung. Es dürften nur solche Leistungserbringer 

in Anspruch genommen werden, bei denen die Bedingungen des Zugangs und der Ausübung 

des Berufes Gegenstand einer Richtlinie der Europäischen Gemeinschaft seien oder die im 

jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur Versorgung 

der Versicherten berechtigt seien. Der Anspruch auf Erstattung bestehe höchstens in Höhe der 

Vergütung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung im Inland zu tragen hätte. 

Die Satzung habe das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. Sie habe dabei ausreichende 

Abschläge vom Erstattungsbetrag für Verwaltungskosten und fehlende 

Wirtschaftlichkeitsprüfungen vorzusehen sowie vorgesehene Zuzahlungen in Abzug zu 

bringen. Der Anspruch setze dabei voraus, dass ein Primärleistungsanspruch in Deutschland 

bestehe. Dieser Primäranspruch ergebe sich aus § 27 Abs. 1 Satz 2, § 55 Abs. 1 SGB V, da 

die Beklagte den doppelten Festzuschuss für die Zahnversorgung gemäß dem Heil- und 

Kostenplan vom 4. Oktober 2012 genehmigt habe und die Klägerin die Maßnahme erst danach 

habe durchführen lassen. Die die Zahnversorgung durchführende polnische Zahnärztin Dr. G. 

sei auch berechtigt im Sinne des § 13 Abs. 4 SGB V. Anhaltspunkte dafür, dass deren Zugang 

und Ausübung des Berufes nicht Gegenstand einer Richtlinie der Europäischen Gemeinschaft 

seien oder sie nicht im jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung des 

Aufenthaltsstaates zur Versorgung der Versicherten berechtigt sei, lägen nicht vor. Entgegen 

der Auffassung der Beklagten könne die Mangelhaftigkeit der Behandlung bei einer Behandlung 

in einem anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union, einem anderen Vertragsstaat des 

Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz nicht 

anspruchsausschließend entgegengehalten werden. Solche Einschränkungen fänden keine 

Grundlage im SGB V. Entsprechend sehe auch die Satzung der Beklagten eine 

Kostenerstattung nach Maßgabe des § 13 Abs. 4 bis 6 SGB V bereits dann vor, wenn die 

Voraussetzungen – wie vorliegend – für eine Leistungsgewährung im Inland erfüllt seien. Der 
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Versicherte sei insoweit weder nach Gesetz noch nach der Satzung der Beklagten anders zu 

stellen als bei einer Behandlung im Inland. Im Übrigen ginge ein Verstoß gegen Vorgaben der 

Zahnersatz-Richtlinie sowie gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot auch bei einer 

Inlandsbehandlung nicht zu Lasten des Versicherten (Verweis auf SG München, 

Gerichtsbescheid vom 30. Juli 2012 – S 28 KR 666/08, juris). 

 

Gegen das ihr am 20. März 2017 zugestellte Urteil des SG richtet sich die Berufung der 

Beklagten, die sie am 19. April 2017 beim Landessozialgericht (LSG) Niedersachsen-Bremen 

eingelegt hat. 

 

Die Beklagte wiederholt und vertieft ihren erstinstanzlichen Vortrag und trägt ergänzend vor, 

dass in § 13 Abs. 4 Satz 5 SGB V das den Krankenkassen nach § 12 Abs. 1 Satz 2 SGB V 

auferlegte Verbot, unwirtschaftliche Leistungen zu gewähren, nicht ausgeschlossen sei, 

sondern vielmehr unberührt bleibe. Aufgrund der Mangelhaftigkeit des Zahnersatzes im 

Unterkiefer sei eine Kostenübernahme ausgeschlossen. 

 

Die Beteiligten haben sich mit einer Entscheidung durch den Berichterstatter als Einzelrichter 

ohne mündliche Verhandlung einverstanden erklärt. 

 

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf die Gerichtsakte und 

die beigezogenen Verwaltungsakte der Beklagten Bezug genommen, die vorgelegen haben 

und Gegenstand der Entscheidungsfindung gewesen sind. 

 

Entscheidungsgründe 

 

Der Senat entscheidet über die Berufung durch den Berichterstatter als Einzelrichter sowie 

ohne mündliche Verhandlung, nachdem sich die Beteiligten hiermit einverstanden erklärt haben 

(§ 124 Abs. 2 i.V.m. § 153 Abs. 1 und § 155 Abs. 3, Abs. 4 Sozialgerichtsgesetz [SGG]). 

 

Die Berufung der Beklagten hat Erfolg und führt zur Aufhebung der erstinstanzlichen Entschei-

dung sowie zur Klageabweisung. 

 

Die Berufung ist statthaft und auch sonst zulässig, insbesondere ist die Berufungsfrist (§ 151 

Abs. 1 SGG) gewahrt. 

 

Die Berufung ist auch begründet. 
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Das SG hat die Beklagte mit dem angegriffenen Urteil zu Unrecht im dort tenorierten Umfang 

zur Leistung bzw. Kostenerstattung verurteilt. Denn der Bescheid der Beklagten vom 12. August 

2013 in der Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 18. März 2014 (§ 95 SGG) ist rechtmäßig 

und verletzt die Klägerin nicht in ihren Rechten (§ 54 Abs. 2 Satz 1 SGG), soweit die Beklagte 

darin die Erstattung der weiteren Kosten für die in Polen vorgenommene Zahnersatzbehand-

lung für den Unterkiefer in Höhe von 1883,92 Euro abgelehnt hat. 

 

Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG) können in Deutschland gesetzlich 

Krankenversicherte auf Grund der im EG-Vertrag garantierten Dienstleistungsfreiheit für im EU-

Ausland selbstbeschaffte ambulante Krankenbehandlung zwar grundsätzlich unabhängig da-

von Kostenerstattung beanspruchen, ob sie die Krankenkasse vorher eingeschaltet haben oder 

ob dieselbe Leistung im Inland als Sachleistung zur Verfügung gestanden hätte (BSG, Urteil 

vom 13. Juli 2014 – B 1 KR 11/04 R, SozR 4-2500 § 13 Nr. 4 LS 1, mit zust. Anm. von Blöcher, 

jurisPR-SozR 52/2004, Anm. 2). Die Vorschrift dispensiert allerdings nur von der Notwendigkeit, 

eine Genehmigung allein wegen der Inanspruchnahme der Leistung in einem anderen EU-

Mitgliedstaat in Anspruch zu nehmen. Unberührt bleiben andere Genehmigungserfordernisse, 

etwa die Prüfung und ggf. Begutachtung eines Heil- und Kostenplans bei der Versorgung mit 

Zahnersatz nach § 87 Abs. 1a Satz 5 bis 7 SGB V (vgl. Kingreen in: Becker/Kingreen, SGB V, 

6. Auflage 2018, § 13 SGB V, Rn. 47). Der Anspruch auf Kostenerstattung für einen im EG-

Ausland beschafften Zahnersatz setzt allerdings die Genehmigung der Versorgung nach Prü-

fung einer einem Heil- und Kostenplan vergleichbaren Unterlage durch die Krankenkasse vor 

der Behandlung voraus (vgl. BSG, Urteil vom 30. Juni 2009 – B 1 KR 19/08 R, SozR 4-2500 

§ 13 Nr. 21; Schifferdecker in: Kasseler Kommentar Sozialversicherungsrecht, Werkstand: 102. 

EL Dezember 2018, § 13 Rn. 175).  

 

Einen Heil- und Kostenplan der in Polen aufgesuchten Zahnärztin hat die Klägerin nicht vorge-

legt. Daneben stellt auch die vorgelegte Rechnung vom 23. Juni 2013 – nach Auffassung des 

Senats – keine einem Heil- und Kostenplan vergleichbare Unterlage dar. Eine Prüfung und Ge-

nehmigung der Behandlung in Polen war demnach vor der Behandlung für die Beklagte – nach 

Auffassung des Senats – unmöglich, was insoweit bereits zum Anspruchsausschluss führt 

(vgl. BSG, Urteil vom 30. Juni 2009 – B 1 KR 19/08 R, SozR 4-2500 § 13 Nr. 21 Rn. 20). Der 

Vertragszahnarzt hat nämlich vor Beginn der Behandlung einen kostenfreien Heil- und Kosten-

plan zu erstellen, der den Befund, die Regelversorgung und die tatsächlich geplante Versor-

gung auch in den Fällen des § 55 Abs. 4 und 5 nach Art, Umfang und Kosten beinhaltet (§ 87 

Abs. 1a Satz 2 SGB V). Im Heil- und Kostenplan sind Angaben zum Herstellungsort des Zahn-

ersatzes zu machen (Satz 3). Der Heil- und Kostenplan ist von der Krankenkasse vor Beginn 

der Behandlung insgesamt zu prüfen (Satz 4). Vor diesem Hintergrund kann auch nicht an den 

von der Beklagten genehmigten Heil- und Kostenplan des Zahnarztes Dr. E. vom 4. Oktober 
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2012 angeknüpft werden (vgl. BSG, Urteil vom 30. Juni 2009 – B 1 KR 19/08 R, SozR 4-2500 

§ 13 Nr. 21 Rn. 21; Bayerisches LSG, Urteil vom 15. März 2016 – L 5 KR 458/15 ZVW, juris 

Rn. 40 ff.; LSG Hamburg, Urteil vom 12. September 2014 – L 1 KR 162/13, juris). Für die Inan-

spruchnahme von grenzüberschreitenden zahnprothetischen Behandlungen im EU-Ausland 

ergibt sich, dass der Krankenkasse vor Durchführung der Auslandsbehandlung die Möglichkeit 

gegeben werden muss, die vorgesehene Versorgung mit Zahnersatz vorab auf ihre Notwendig-

keit, Zweckmäßigkeit und Wirtschaftlichkeit hin zu überprüfen und gegebenenfalls begutachten 

zu lassen, um auf diesem Wege die Inanspruchnahme der in aller Regel mit hohen Kosten 

verbundenen Zahnersatzleistungen steuern zu können (vgl. LSG Baden-Württemberg, Urteil 

vom 17. September 2008 – L 4 KR 5472/07, juris Rn. 21). Soweit die Beklagte mit Bescheid 

vom 20. März 2013 eine Kostenübernahme für Zahnersatz bewilligt hatte, bezog sie sich im 

Übrigen ausdrücklich auf den Heil- und Kostenplan vom 4. Oktober 2012 durch den Behandler 

Dr. E. und nicht durch einen anderen Behandler (vgl. BSG, Urteil vom 7. Mai 2013 –B 1 KR 

5/12 R, SozR 4-2500 § 55 Nr. 2 Rn. 18). Hinzu kommt, dass die Beklagte durch die Genehmi-

gung des Heil- und Kostenplans des Dr. E. auch eine Bindung der Krankenkasse im Verhältnis 

zum behandelnden Zahnarzt geschaffen hat. Diese Bindungswirkung ergibt sich zwar nicht aus 

einer Erstreckung der Bindungswirkung nach § 77 SGG, sondern aus dem Grundsatz der 

Selbstbindung des Versicherungsträgers sowie aus § 242 Bürgerliches Gesetzbuch (BGB) (vgl. 

BSG, Urteil vom 25. März 2003 - B 1 KR 29/02 R, SozR 4-1500 § 55 Nr. 1 Rn. 12; LSG Land 

Nordrhein-Westfalen, Urteil vom 8. März 2017 – L 11 KA 72/15, juris Rn. 29). 

 

Das für eine inländische Behandlung zwingend zu durchlaufende Genehmigungsverfahren ist 

insoweit auch bei einer Behandlung in einem anderen EG-Mitgliedstaat grundsätzlich einzuhal-

ten. Eine europarechtliche Diskriminierung geht damit bei europarechtskonformer Anpassung 

des Verfahrens nicht einher (vgl. BSG, Urteil vom 30. Juni 2009 – B 1 KR 19/08 R, SozR 4-

2500 § 13 Nr. 21 Rn. 22). 

 

Die Regelung des zum 1. Januar 2004 durch das Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen 

Krankenversicherung vom 14. November 2003 (BGBl I 2190) eingefügten § 13 Abs. 4 SGB V 

setzt die Rechtsprechung des Europäischen Gerichtshofs (EuGH) zur (passiven) Dienstleis-

tungs- und Warenfreiheit im Bereich des Gesundheitswesens um und passt damit das deutsche 

Krankenversicherungsrecht an die europarechtlichen Vorgaben an (vgl. BSGE 93, 94 = SozR 

4-2500 § 13 Nr. 4, Rn. 8 ff.). Da die Leistungserbringer im Ausland typischerweise nicht in das 

deutsche Leistungserbringungssystem eingegliedert sind, wird Kostenerstattung gewährt. Wie 

sich schon aus der Formulierung „anstelle der Sach- oder Dienstleistung“ in § 13 Abs. 4 Satz 1 

SGB V ergibt, setzt dieser Umstand jedoch – ähnlich wie in den weiteren Fällen der Kostener-

stattung nach § 13 Abs. 2 und 3 SGB V (vgl. BSG, Urteil vom 16. Dezember 2008 - B 1 KR 
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11/08 R, SozR 4-2500 § 13 Nr. 19 Rn. 12 ff.) – nicht das SGB V im Übrigen außer Kraft, sondern 

belässt es bei seinem Leistungsrahmen. 

 

Das aufgezeigte Regelungskonzept des § 13 Abs. 4 SGB V entspricht europäischem Recht: Es 

nimmt hin, dass Leistungsvoraussetzungen und Begrenzungen des Leistungsumfangs, die im 

nationalen Recht angelegt sind, uneingeschränkt gelten, wenn und solange sie für die Betroffe-

nen nicht in europarechtswidriger Weise diskriminierend wirken (vgl. EuGHE I 2003, 4509, 

Rn. 97 ff., 106 ff = SozR 4-6030 Art. 59 Nr. 1 Rn. 127 ff., 137 ff. - Müller-Fauré/van Riet; EuGHE 

I 2004, 2641 Rn. 48 ff. - Leichtle; BSG SozR 4-2500 § 13 Nr. 3 Rn. 11; BSGE 93, 94 = SozR 4-

2500 § 13 Nr 4, Rn. 10). Daher kann die Übernahme von Kosten für eine Krankenbehandlung 

im Ausland innerhalb der EU von dem in Betracht kommenden inländischen Leistungsträger – 

hier der beklagten KK – nur insoweit verlangt werden, als das Krankenversicherungssystem 

des Staates der Versicherungszugehörigkeit eine Deckung garantiert (vgl. EuGHE I 2003, 4509, 

Rn 106 = SozR 4-6030 Art. 59 Nr. 1 Rn. 137 - Müller-Fauré/van Riet). So hat der EuGH etwa 

auch das Erfordernis, vor dem Facharzt zunächst einen Allgemeinarzt zu konsultieren, aus-

drücklich als zulässig angesehen (vgl. EuGHE I 2003, 4509, Rn. 106 = SozR 4-6030 Art. 59 Nr. 

1 Rn. 137 - Müller-Fauré/van Riet). Dementsprechend gilt der Arztvorbehalt des § 15 SGB V für 

den Anspruch auf Versorgung mit Arzneimitteln und Laboruntersuchungen als Teil der Kran-

kenbehandlung auch bei einer Behandlung im Ausland innerhalb der EU (vgl. BSG SozR 4-

2500 § 13 Nr. 3 Rn. 13 ff.). 

 

Das Erfordernis der Vorlage eines Heil- und Kostenplans zur Genehmigung auch bei einer Be-

handlung im Ausland innerhalb der EU steht nicht im Widerspruch zu der durch Art. 49 EG 

gewährleisteten Dienstleistungsfreiheit (vgl. BSG, Urteil vom 30. Juni 2009 – B 1 KR 19/08 R, 

SozR 4-2500 § 13 Nr. 21 Rn. 24). Denn es bewirkt nicht, dass die in Deutschland zugelassenen 

Leistungserbringer gegenüber Anbietern von medizinischen Sach- und Dienstleistungen, die in 

anderen Mitgliedstaaten der EU ansässig sind, ungerechtfertigt privilegiert werden. Das darge-

stellte Verfahren der Vorlage und Prüfung des Heil- und Kostenplans durch die Krankenkasse 

vor der zahnprothetischen Behandlung gilt unterschiedslos für den Fall der Versorgung mit 

Zahnersatz im Inland wie im Ausland. Nach der Rechtsprechung des EuGH geht mit Anforde-

rungen, die sowohl für Leistungen im Inland als auch im Ausland Geltung beanspruchen, grund-

sätzlich keine Beeinträchtigung der europarechtlichen (passiven) Dienstleistungsfreiheit einher; 

dies gilt insbesondere auch für die Durchführung eines Anerkennungs- bzw. Genehmigungs-

verfahrens (vgl. BSG, Urteil vom 30. Juni 2009 – B 1 KR 19/08 R, SozR 4-2500 § 13 Nr. 21 

Rn. 26 mit Hinweis auf EuGHE I 2004, 2641, Rn. 37, 40 mwN - Leichtle; Becker/Walser, NZS 

2005, 449, 455 f.). 

 

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG. 
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Gründe, die Revision zuzulassen (§ 160 Abs. 2 SGG), sind nicht ersichtlich. 
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Rechtsmittelbelehrung und Erläuterungen zur Prozesskostenhilfe 

I. Rechtsmittelbelehrung 

Diese Entscheidung kann nur dann mit der Revision angefochten werden, wenn sie nachträg-
lich vom Bundessozialgericht zugelassen wird. Zu diesem Zweck kann die Nichtzulassung der 
Revision durch das Landessozialgericht mit der Beschwerde angefochten werden.  

 
Die Beschwerde ist von einem bei dem Bundessozialgericht zugelassenen Prozessbevoll-
mächtigten innerhalb eines Monats nach Zustellung der Entscheidung schriftlich oder in 
elektronischer Form beim Bundessozialgericht einzulegen. Sie muss bis zum Ablauf der Mo-
natsfrist beim Bundessozialgericht eingegangen sein und die angefochtene Entscheidung be-
zeichnen.  

 
Die Beschwerde in schriftlicher Form ist zu richten an das Bundessozialgericht, Graf-Ber-
nadotte-Platz 5, 34119 Kassel bzw. das Bundessozialgericht, 34114 Kassel (nur Brief und 
Postkarte).  

 
Die elektronische Form wird durch Übermittlung eines elektronischen Dokuments gewahrt, 
das für die Bearbeitung durch das Gericht geeignet ist und  

 

- von der verantwortenden Person qualifiziert elektronisch signiert ist oder  

- von der verantwortenden Person signiert und auf einem sicheren Übermittlungsweg 

gem. § 65a Abs. 4 Sozialgerichtsgesetz (SGG) eingereicht wird.  

Weitere Voraussetzungen, insbesondere zu den zugelassenen Dateiformaten und zur qualifi-
zierten elektronischen Signatur, ergeben sich aus der Verordnung über die technischen Rah-
menbedingungen des elektronischen Rechtsverkehrs und über das besondere elektronische 
Behördenpostfach (Elektronischer-Rechtsverkehr-Verordnung - ERVV) in der jeweils gültigen 
Fassung. Informationen hierzu können über das Internetportal des Bundessozialgerichts 
(www.bsg.bund.de) abgerufen werden.  

 
Als Prozessbevollmächtigte sind nur zugelassen 

1. Rechtsanwälte, 

2. Rechtslehrer an einer staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule eines Mit-

gliedstaates der Europäischen Union, eines anderen Vertragsstaates des Abkommens 

über den Europäischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz, die die Befähigung zum 

Richteramt besitzen, 

3. selbstständige Vereinigungen von Arbeitnehmern mit sozial- oder berufspolitischer 

Zwecksetzung für ihre Mitglieder, 

4. berufsständische Vereinigungen der Landwirtschaft für ihre Mitglieder, 

5. Gewerkschaften und Vereinigungen von Arbeitgebern sowie Zusammenschlüsse sol-

cher Verbände für ihre Mitglieder oder für andere Verbände oder Zusammenschlüsse 

mit vergleichbarer Ausrichtung und deren Mitglieder, 

6. Vereinigungen, deren satzungsgemäße Aufgaben die gemeinschaftliche Interessen-

vertretung, die Beratung und Vertretung der Leistungsempfänger nach dem sozialen 

Entschädigungsrecht oder der behinderten Menschen wesentlich umfassen und die 
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unter Berücksichtigung von Art und Umfang ihrer Tätigkeit sowie ihres Mitgliederkrei-

ses die Gewähr für eine sachkundige Prozessvertretung bieten, für ihre Mitglieder, 

7. juristische Personen, deren Anteile sämtlich im wirtschaftlichen Eigentum einer der in 

den Nrn. 3 bis 6 bezeichneten Organisationen stehen, wenn die juristische Person 

ausschließlich die Rechtsberatung und Prozessvertretung dieser Organisation und ih-

rer Mitglieder oder anderer Verbände oder Zusammenschlüsse mit vergleichbarer Aus-

richtung und deren Mitglieder entsprechend deren Satzung durchführt, und wenn die 

Organisation für die Tätigkeit der Bevollmächtigten haftet. 

Die Organisationen zu den Nrn. 3 bis 7 müssen durch Personen mit Befähigung zum Richter-
amt handeln.  

 
Behörden und juristische Personen des öffentlichen Rechts einschließlich der von ihnen zur 
Erfüllung ihrer öffentlichen Aufgaben gebildeten Zusammenschlüsse sowie private Pflegever-
sicherungsunternehmen können sich durch eigene Beschäftigte mit Befähigung zum Richter-
amt oder durch Beschäftigte mit Befähigung zum Richteramt anderer Behörden oder juristi-
scher Personen des öffentlichen Rechts einschließlich der von ihnen zur Erfüllung ihrer öffent-
lichen Aufgaben gebildeten Zusammenschlüsse vertreten lassen. Ein Beteiligter, der nach 
Maßgabe der Nrn. 1 bis 7 zur Vertretung berechtigt ist, kann sich selbst vertreten.  

 
Die Beschwerde ist innerhalb von zwei Monaten nach Zustellung der Entscheidung von ei-
nem zugelassenen Prozessbevollmächtigten schriftlich oder in elektronischer Form zu begrün-
den. 

 
In der Begründung muss dargelegt werden, dass 

- die Rechtssache grundsätzliche Bedeutung hat oder 

- die Entscheidung von einer zu bezeichnenden Entscheidung des Bundessozialge-

richts, des Gemeinsamen Senats der obersten Gerichtshöfe des Bundes oder des 

Bundesverfassungsgerichts abweicht und auf dieser Abweichung beruht oder 

- ein zu bezeichnender Verfahrensmangel vorliegt, auf dem die angefochtene Ent-

scheidung beruhen kann. 

Als Verfahrensmangel kann eine Verletzung der §§ 109 und 128 Abs. 1 Satz 1 des Sozialge-
richtsgesetzes (SGG) nicht und eine Verletzung des § 103 SGG nur gerügt werden, soweit 
das Landessozialgericht einem Beweisantrag ohne hinreichende Begründung nicht gefolgt ist. 
 
 
 

Dr. D. 
 

II. Erläuterungen zur Prozesskostenhilfe 

Für das Beschwerdeverfahren gegen die Nichtzulassung der Revision kann ein Beteiligter 
Prozesskostenhilfe zum Zwecke der Beiordnung eines Rechtsanwalts beantragen. 

 
Der Antrag kann von dem Beteiligten persönlich gestellt werden; er ist beim Bundessozialge-
richt schriftlich oder in elektronischer Form einzureichen oder mündlich vor dessen Geschäfts-
stelle zu Protokoll zu erklären.  
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Dem Antrag sind eine Erklärung des Beteiligten über seine persönlichen und wirtschaftlichen 
Verhältnisse (Familienverhältnisse, Beruf, Vermögen, Einkommen und Lasten) sowie entspre-
chende Belege beizufügen; hierzu ist der für die Abgabe der Erklärung vorgeschriebene 
Vordruck zu benutzen. Der Vordruck ist kostenfrei bei allen Gerichten erhältlich. Er kann 
auch über das Internetportal des Bundessozialgerichts (www.bsg.bund.de) heruntergeladen 
und ausgedruckt werden.  

 
Falls die Beschwerde nicht schon durch einen zugelassenen Prozessbevollmächtigten einge-
legt ist, müssen der Antrag auf Bewilligung von Prozesskostenhilfe und die Erklärung über die 
persönlichen und wirtschaftlichen Verhältnisse nebst den Belegen innerhalb der Frist für die 
Einlegung der Beschwerde beim Bundessozialgericht eingegangen sein. Ist dem Beteiligten 
Prozesskostenhilfe bewilligt worden und macht er von seinem Recht, einen Rechtsanwalt zu 
wählen, keinen Gebrauch, wird auf seinen Antrag der beizuordnende Rechtsanwalt vom Bun-
dessozialgericht ausgewählt. 

III. Ergänzende Hinweise 

Der Beschwerdeschrift und allen folgenden Schriftsätzen sollen Abschriften für die übrigen 
Beteiligten beigefügt werden. Das Bundessozialgericht bittet darüber hinaus um zwei weitere 
Abschriften. Dies gilt nicht im Rahmen des elektronischen Rechtsverkehrs.  


