SOZIALGERICHT HANNOVER

S 35 KA 56/05

IM NAMEN DESVOLKES

Verklindet am: 8. Juni 2005

Justizfachangestellte
Urkundsbeamtin der Geschéftsstelle

URTEIL

In dem Rechtsstreit

A,
Klagerin,
Prozessbevollmachtigte:
B.,
gegen
C,
Beklagte,

beigeladen:

1.D,,

2.E.,



2.
hat die 35. Kammer des Sozialgerichts Hannover

am 8. Juni 2005

durch den Vorsitzenden, Richter am Sozialgericht M hwald

und die ehrenamtlichen Richter, F. und Dr. G.

nach mundlicher Verhandlung fur Recht erkannt:

1. Die Klage wird abgewiesen.
2. Die Klagerin tragt die Kosten des Rechtsstreits.
Tatbestand:

Die Beteiligten streiten um die Vergltung zahnarztlicher Leistungen in der Zeit vom
01. Juli 2004 bis zum 31. Dezember 2004. Dariiber hinaus macht die Klagerin gegentber
der Beklagten geltend, dass jene fir die Behandlung ihrer Versicherten durch die Klage-
rin nach dem 30. Juni 2004 zu einer Vergitung i. H. d. 1,0fachen GOZ-Satzes verpflichtet

sei.

Die Klagerin ist weitergebildete Fachzahnéarztin fur Kieferorthopédie. Mit Schreiben vom
31. Mérz 2004 an die Kassenzahnérztliche Vereinigung Niedersachsen erklarte sie:
,2Hiermit gebe ich meine Ermachtigung zum 30. Juni 2004 zurick.“ Mit Schreiben des
Zulassungsausschusses Niedersachsen fiur die Zulassung zur vertragszahnarztlichen
Tatigkeit vom 06. April 2004 wurde der Klagerin mitgeteilt, dass ihr Verzicht auf die Er-
machtigung zur Teilnahme an der vertragszahnarztlichen Versorgung am 31. Marz 2004
bei der Geschéftsstelle des Zulassungswesens eingegangen sei und zum 30. Juni 2004
wirksam werde. Das Niedersachsische Ministerium fir Soziales, Frauen, Familie und
Gesundheit stellte mit Bescheid vom 03. Juni 2004 gem. § 72a Abs. 1 SGB V fest, dass
in den drei niedersachsischen Planungsbereichen Landkreis Hannover, Landkreis Cux-
haven und Landkreis Hildesheim insgesamt 23 und jeweils mehr als 50% aller dort nie-
dergelassenen Vertragszahnarzte, die kieferorthopadische Leistungen erbringen, in ei-
nem mit anderen Zahnarzten aufeinander abgestimmten Verfahren oder Verhalten auf
ihre Zulassung zum 30. Juni 2004 nach 8§ 95b Abs. 1 SGB V verzichtet haben und da

durch die vertragszahnarztliche kieferorthopadische Versorgung ab dem 01. Juli 2004

nicht mehr sichergestellt ist. Die sofortige Vollziehung dieser Entscheidung wurde ange-
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ordnet. Insgesamt haben 41 niedersachsische Kieferorthopaden oder kieferorthopadisch
tatige Zahnarzte (sog. KFO-Erklarer) mit Wirkung zum 30. Juni 2004 auf ihre Zulassung
verzichtet. Der Zulassungsausschuss der Zahnéarzte hat in seiner Sitzung vom 28. April
2004 die Beendigung der Zulassung zum 30. Juni 2004 festgestellt fur die 0. g. 41 nie-
dersachsischen Kieferorthopaden bzw. kieferorthopadisch tatigen Zahnéarzte, wozu auch
die in der Gemeinde Bremervorde tatige Klagerin gehorte. Fur drei weitere Zahnarzte
wurde das Ende der Erméchtigung bereits zum 30. bzw. 31. Marz 2004 vom Zulassungs-
ausschuss festgestellt. Im Landkreis Cuxhaven haben drei von fiunf Vertragszahnéarzten
und damit ca. 60% auf ihre Zulassung verzichtet. Im Landkreis Hannover haben 12 von
21 kieferorthopéadisch tatige Zahnarzte und damit 57% auf ihre Zulassung verzichtet. Im
Landkreis Hildesheim haben acht von 11 kieferorthopéadisch tétige Vertragszahnarzte auf
ihre Zulassung verzichtet und damit 73%. Eine am Sinn und Zweck der Regelung des §
72a SGB V orientierte Auslegung ergabe, dass fur die Feststellung des Uberschreitens
der 50%-Grenze nicht auf die Gesamtzahl aller Vertragszahnéarzte, sondern allein auf die
Kieferorthopaden als Facharztgruppe einschl. der Zahnarzte, die erklart haben, aus-
schlie3lich kieferorthopadische Leistungen zu erbringen, abzustellen sei. Einzubeziehen
seien ermdachtigte Zahnarzte. Bei der Abwagung sei auf Zulassungsbezirke bzw. regiona-
le Planungsbereiche abzustellen, denn fir die arztliche Versorgung in einem bestimmten
Planungsbereich komme es entscheidend auf die Anzahl der Zahnérzte der jeweiligen
Fachgruppe in dem Planungsbezirk an. Die angekiindigte Absicht des Berufsverbandes
der Deutschen Kieferorthopaden, Landesverband Niedersachsen, GKV-Versicherte kinf-
tig im Wege der Direktabrechnung zu den bisherigen Konditionen weiter zu behandeln,
vermeide keine Versorgungslicke. Der Sicherstellungsauftrag der Kassenzahnarztlichen
Vereinigung sei nur innerhalb des Vertragsarztsystems des SGB V definiert. Tatsachlich
sei der durchschnittliche Versorgungsgrad in den drei Planungsbereichen Landkreis
Hannover, Cuxhaven und Hildesheim erheblich schlechter als im Landesdurchschnitt.

Im Landkreis und Planungsbezirk Rotenburg/Wimme, in dem die Gemeinde Bremervor-
de liegt, bestand am 28. April 2005 bei Fachzahnarzten fur Kieferorthopédie ein Grad der
Unterversorgung in Hohe von 70,8 %. Statt dem erstrebten Planungssoll von 10,3 Fach-
zahnérzten fur Kieferorthopadie waren im Planungsbezirk Rotenburg/Wimme nur drei
Fachzahnarzte und KFO-Erklarer tatig. Im Umkreis bis 55 km von Bremervirde waren
insgesamt 15 Fachzahnéarzte oder KFO-Erklarer zur Erbringung von KFO-Leistungen

bereit.
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Aus den Gesamtumstéanden wurde geschlossen, dass die Kieferorthopaden in einem
aufeinander abgestimmten Verfahren oder Verhalten auf ihre Zulassung verzichtet ha-
ben. Daflr sprache, dass in den Vorjahren max. zwei Kieferorthopaden bzw. KFO-
Erklarer pro Jahr auf die Zulassung verzichtet hatten, wohingegen im Jahr 2004 zu einem
gemeinsamen Zeitpunkt insgesamt 41 Kieferorthopdden bzw. KFO-Erklarer verzichtet
hatten. Zudem sei eine regionale Konzentration der Zulassungsverzichte auf bestimmte
Planungsbereiche feststellbar. Fir ein abgestimmtes Verhalten sprache, dass Kieferor-
thopéaden und kieferorthopédisch tatige Zahnarzte in ihrem Auftreten nach auf3en in der
aktuellen Situation den Eindruck erwecken wirden, dass sie gemeinsam und als Gruppe
auftreten, was sich insbesondere aus der durchgangigen Wahl des Plural mit ,wir“ und
,<die Kieferorthopaden® ergabe. Es sei zu beobachten, dass eine Abstimmung unter den
Kieferorthopaden mit Hilfe des Berufsverbandes der Deutschen Kieferorthopaden erfolge,
der die Aktion offensichtlich seit La&ngerem vorbereitet habe und diese nunmehr lenke
und koordiniere. Zum Beweis wurden zahlreiche Veroffentlichungen kieferorthopadisch
tatiger Zahnarzte sowie der Verbandsvertreter der Kieferorthopaden, u. a. der Klagerin,
vom Ministerium in dem Bescheid berlcksichtigt. Fir ein abgestimmtes Verhalten spra-
che ferner, dass die GKV-Patienten ab Friihjahr 2004 von den Kieferorthopaden, die auf
ihre Zulassung verzichtet haben, inhaltséhnliche, standardisierte Schreiben mit dem Hin-
weis erhalten hatten, dass aufgrund einer Absprache der Kieferorthopaden untereinander
eine Privatliquidation fir die Patienten nicht teurer werde bzw. bereits fir die Versicherten
vorgefertigte Schreiben, die diese bei ihrer Krankenkasse zur Erklarung Uber die Kosten-

erstattung gem. 8 13 Abs. 3 SGB V vorlegen sollten, erstellt wurden.

Nach dem Verzicht auf ihre Ermachtigung wurde die Klagerin in dem Abrechnungszeit-
raum vom 01. Juli 2004 bis zum 30. September 2004 von bei der Beklagten gesetzlich
Krankenversicherten fir kieferorthopédische Leistungen in Anspruch genommen. Die
Klagerin hat fur diese Leistungen Rechnungen auf der Grundlage des 1,0fachen Gebih-
rensatzes der Gebuhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) erstellt und direkt an die Beklagte
Ubersandt. Die Beklagte hat diese Rechnungen nicht vollstéandig beglichen. Die der Be-
klagten in Rechnung gestellten und noch nicht bezahlten Leistungen betrafen ausschliel3-
lich sog. Neufalle, d. h. Behandlungen, die nach dem 1. Juli 2004 begonnen wurden. Die
Beklagte wies mit Schriftsatz vom 22. April 2005 die geltend gemachten Anspriche zu-
rick. Der kollektive Zulassungsverzicht habe Auswirkungen auf die Abrechnung der ab
dem 01. Juli 2004 erbrachten Leistungen fir Versicherte der gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Nach §95b Abs.3 SGB YV bestehe ein Vergitungsanspruch nur i. H. d.
1,0fachen Gebuhrensatzes der GOZ gegen die Krankenkassen in laufenden kieferortho-
padischen Behandlungsféllen. Die eingereichten Rechnungen entsprachen diesen Anfor-

derungen nicht.
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Mit Schreiben vom 18. November 2004 forderte die Klagerin die Beklagte auf, bis zum
10. Dezember 2004 den verbleibenden Anspruch zu befriedigen. Ein vollstandiger Aus-
gleich der Rechnungen ist innerhalb der Frist nicht vorgenommen worden. Auch auf ein
weiteres anwaltliches Mahnschreiben vom 24. Januar 2005 hat die Beklagte nicht inner-
halb der bis zum 02. Februar 2005 gesetzten Frist reagiert.

Die Klagerin ist der Ansicht, einen Vergutungsanspruch aus § 95b Abs. 3 Satz 1 SGB V
zu haben. Die von der Beklagten vorgenommene Differenzierung zwischen laufenden
Behandlungsfallen und Neuféllen sei rechtlich nicht haltbar. Insofern wiirde auf einen
Beschluss des Landessozialgerichts Niedersachsen-Bremen vom 05. Januar 2005, Az.:
L 3 KA 247/04 ER, verwiesen. Gem. 8 95b Abs. 3 SGB V sei der gesetzlich Krankenver-
sicherte nach dem Gesetz schutzwirdig, egal ob es sich um einen laufenden oder um
einen neuen Behandlungsfall handele. Welchen Zahnarzt der Versicherte als Behandler

wahle, lage im Rahmen seiner privatautonomen Entscheidung.

Die Klagerin beantragt deshalb,

1. die Beklagte zur Zahlung der noch offenen Rechnungen fiir den Abrech-
nungszeitraum vom 01.07.2004 bis 30.09.2004 in Ho6he von 27,72 € nebst
Zinsen in Hohe von 8 %-Punkten Uber dem Basiszinssatz seit Rechtsanhangig

zu verurteilen.

2. festzustellen, dass die Beklagte im Rahmen des § 95 b Abs. 3 SGB V zur
Vergitung in Hohe des 1,0-fachen GOZ-Satzes solcher zahnéarztlicher Leis-
tungen verpflichtet ist, die die Klagerin an Patienten erbringt, die erst nach
dem 30.06.2004 bei ihr mit einer kieferorthopédischen Behandlung begonnen

haben (sogenannte Neufélle).

Die Beklagte beantragt,

die Klage abzuweisen.

Die Beklagte fihrt aus, dass Motivation der Aussteiger die Abwertung der Leistungen flr
Kieferorthopadie im neuen BEMA-Z vom 01. Januar 2004 sei. Nach dem Ergebnis der
Schiedsverhandlungen zur Gesamtvergutung 2004 erfuhren die Honorare fur Kieferor-
thopadie eine Abwertung i. H. v. 22%. Mit Anfang des Jahres 2004 hatten die Kieferor-

thopaden unter Federfiihrung des Berufsverbandes der Kieferorthopaden (BDKN) gegen
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den neuen BEMA-Z protestiert. Man habe mit Aktionen versucht, die Versicherten in eine
Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2 SGB V zu drangen. Nachdem dies misslungen gewe-
sen sei, entschlossen sich in einer ersten Welle 44 Kieferorthopaden, die Zulassung zu-
rickzugeben. Ziel sei gewesen, die kieferorthopadische Versorgung zu gefahrden und

die Krankenkassen zur Kostenerstattung nach 8 13 Abs. 3 SGB V zu zwingen.

Die Beklagte vertritt die Rechtsauffassung, dass sich die Abrechnungsmaoglichkeit des
§ 95b Abs. 3 SGB V nur auf laufende Behandlungsfalle und nicht auf neue Behandlungen
beziehe. Die Entscheidung des Landessozialgerichts Niedersachsen-Bremen vom
05. Januar 2005 (Az.: L 3 KA 237/04 ER) sei aus mehreren Grinden unrichtig.

Ein Vergutungsanspruch der Klagerin resultiere nicht aus § 95b Abs. 3 SGB V, da die
Klagerin ihren Praxissitz nicht in einem Planungsbezirk habe, fur den der Ubergang des
Sicherstellungsauftrages auf die Krankenkassen festgestellt wurde. Denn der Praxissitz
der Klagerin befindet sich nicht in einem der drei Planungsbezirke, die im Bescheid des
Landes Niedersachsen vom 03. Juni 2004 aufgefiihrt sind. Die Entscheidung des Lan-
dessozialgerichts Niedersachsen-Bremen begrinde Wertungswiderspriiche, die nicht mit
dem historischen Willen des Gesetzgebers in Einklang zu bringen seien. Nach der Inter-
pretation des Landessozialgerichts wirde der als Sanktionsnorm ausgestaltete § 95b
Abs. 3 SGB V eine individuelle Besserstellung der betroffenen Zahnérzte begrinden.
Systematik, Sinn und Zweck sowie Entstehungsgeschichte der Rechtsnorm gebuhrten
eine restriktive Auslegung. Denn wenn die Klagerin auch fur neue Behandlungsfalle mit
einem einfachen Gebihrensatz der GOZ vergitet wirde, sei sie in vielen Fallen besser
gestellt, als dies nach den Vergitungssatzen des BEMA-Z der Fall ware. Sadmtliche Be-
schrénkungen der Honorarverteilungsmaf3stabe wurden fir die Klagerin nicht mehr gel-
ten. Insbesondere kdnnte auf diese Art und Weise der Wegfall der Honorarbegrenzung
aus der Gesamtvergutung unterlaufen werden. Die Abrechnungspraxis der Klagerin wére
nicht mehr auf ihre Wirtschaftlichkeit hin Gberprifbar. Die fir Zahn&rzte in § 85 Abs. 4b
SGB V vorgeschriebene Honorarreduzierung bei Uberschreitung der dort genannten
Punktmengen (Degressionen) fande keine Anwendung auf Zahnérzte, die aul3erhalb des
vertragszahnarztlichen Systems abrechnen. Die Regelungen Uber die Altersbeschran-
kung von Vertragszahnarzten in § 95 Abs. 7 SGB V fande keine Anwendung auf Nicht-
vertragszahnarzte. Die vertraglichen Regelungen lber die Art und Weise der Leistungs-
erbringung von Kieferorthopaden, z. B. die KFO-Richtlinien, fanden keine Anwendung auf
Nichtvertragszahnarzte. Die Moglichkeit der unbegrenzten Leistungserbringung durch die
ausgeschiedenen Kieferorthopaden ertéffnet fir neue zulassungswillige Kieferorthopaden
in den betroffenen Planungsbereichen keinerlei wirtschaftliche Perspektive, so dass der

Sicherstellungsauftrag der Kassenzahnarztlichen Vereinigung fir die kieferorthopadi-
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schen Behandlungen gefahrdet ware. Es bestiinde ein eklatanter Widerspruch zwischen
der unveranderten Tatigkeit der ausgeschiedenen Kieferorthopéaden im Bereich der kie-
ferorthopadischen Behandlung mit einem Vergttungsanspruch gegen die Krankenkassen
und der gleichzeitig geltenden gesetzlichen Wiederzulassungssperre nach § 95b Abs. 2
SGB V. Die kieferorthopadische Behandlung sei eine Bewilligungsleistung der gesetzli-
chen Krankenversicherung. Die im Bedarfsfall erforderliche Begutachtung der Behand-
lungsplanung solle sicherstellen, dass die Vorgaben des SGB V und der Behandlungs-
richtlinien eingehalten wirden. Diese Regelungen gelten jedoch nicht fir ausgeschiedene
Kieferorthopaden. Die Beklagte verweist auf3erdem auf eine ,verheerende Signalwirkung
fur das gesamte System der gesetzlichen Krankenversicherung®. Die von der Klagerin in
Anspruch genommene Besserstellung gegenuber den vertragszahnarztlich gebundenen
Kieferorthopaden héatte eine negative Ausstrahlungswirkung auch auf andere Facharzt-
gruppen und sonstige Leistungserbringer.

Wegen der Einzelheiten des Vorbringens der Beklagten wird auf ihren Schriftsatz vom
12. April 2005 Bezug genommen (8 136 Abs. 2 Sozialgerichtsgesetz -SGG-).

Der Entscheidungsfindung lagen neben den Gerichtsakten die Verwaltungsakten der Be-

klagten zugrunde. Auf deren Inhalt wird Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde:

Die form- und fristgerecht erhobene Klage ist zuldssig. Auch die Feststellungsklage ist
zulassig. Mit der Klage kann begehrt werden die Feststellung des Bestehens eines
Rechtsverhéltnisses (8 55 Abs. 1 Nr. 1 SGG). Die Klagerin tragt vor, dass zwischen ihr
und den gesetzlichen Krankenkassen ein Rechtsverhaltnis sui generis bestinde, aus
dem Vergutungsanspriche resultieren wirden. Es besteht auch ausnahmsweise ein be-
rechtigtes Interesse der Klagerin an der baldigen Feststellung dieses Rechtsverhaltnis-
ses. Denn der Klagerin ist eine Vorleistung im Verhaltnis zum Versicherten nicht zuzumu-
ten, solange die Vergitungspflicht der Krankenkasse aus dem Rechtsverhaltnis ungeklart
ist, da die Klagerin gemaR § 95b Abs. 3, S. 3 SGB V keine Anspriuche gegen den Versi-
cherten durchsetzen kann, so dass sie das Vergutungsrisiko tragen wirde. Das Rechts-
verhéaltnis ist dadurch hinreichend konkretisiert, dass sich die Beklagte bislang geweigert

hat, die Vergutung bei sogenannten Neuféllen zu bezahlen.
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Da die Klagerin nachwirkende Anspriche aus dem Vertragsarztverhaltnis geltend macht,
handelt es sich um einen Rechtsstreit aus dem Bereich des Vertragsarztrechtes (§ 12
Abs. 3 SGG).

Die Klage ist jedoch nicht begriindet. Das Gericht ist nicht zu der Uberzeugung gelangt,
dass die Klagerin einen Anspruch auf Vergutung von zahnarztlichen Leistungen hat, die
nicht auf der Grundlage eines von der Beklagten genehmigten Behandlungsplanes vor-
genommen wurden bzw. die kein Notfall i. S. d. 8§ 76 Abs. 1 Satz 2 SGB V darstellen.

Ein solcher Anspruch kann von der Klagerin nicht aus 8 95b Abs. 3 Satz 1 Fiinftes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB V) hergeleitet werden. Weder stellt die Vorschrift nach ihrem
Wortlaut eine Anspruchsgrundlage dar (1), noch ergeben sich aus Systematik, Entste-
hungsgeschichte und Zweck der Norm Anhaltspunkte dafur, dass fur Leistungen von Kie-
ferorthopaden an Versicherten, die diese aul3erhalb des § 76 Abs. 1, S. 2 SGB V in An-
spruch nehmen, ein Vergiutungsanspruch begriindet wird (2). Darlber hinaus wirde ein
anderes Auslegungsergebnis zu Ungleichbehandlungen fuhren, die durch keinen sachli-

chen Grund zu rechtfertigen sind (3).

(1) Nimmt ein Versicherter einen Zahnarzt in Anspruch, der auf seine Zulassung nach
Abs. 1 verzichtet hat, zahlt die Krankenkasse gemafR § 95b Abs. 3 SGB V die Vergitung
mit befreiender Wirkung an den Zahnarzt. Der Vergiutungsanspruch gegen die Kranken-
kasse ist auf das 1,0fache des Gebuhrensatzes der Gebuhrenordnung fir Zahnarzte be-
schrankt. Ein Vergitungsanspruch des Zahnarztes gegen den Versicherten besteht nicht.
Gem. § 95b Abs. 1 SGB V ist mit den Pflichten eines Vertrags(zahn)arztes nicht verein-
bar, in einem mit anderen Arzten aufeinander abgestimmten Verfahren oder Verhalten
auf die Zulassung als Vertrags(zahn)arzt zu verzichten (8 95b Abs. 1 SGB V). Die Klage-
rin hat — wie das Niederséchsische Ministerium fur Soziales, Frauen, Familie und Ge-
sundheit in seinem Bescheid vom 03. Juni 2004 ausfuhrlich begrindet hat — in einem mit
anderen Zahnarzten aufeinander abgestimmten Verfahren oder Verhalten auf die Zulas-
sung als Vertragszahnarzt verzichtet. Indizien fur das abgestimmte Verhalten sind insbe-
sondere, dass, anders als in den vorangegangenen Jahren, wo lediglich eine Anzahl von
ein bis zwei Zahnarzten in Niedersachsen das vertragszahnarztliche System verlassen
haben im Jahr 2004 insgesamt 44 niederséachsische Kieferorthopéaden oder kieferortho-
padisch tatige Zahnarzte mit Wirkung zum 30. Juni 2004 bzw. zum 30. und 31. Marz
2004 auf ihre Zulassung verzichtet haben. Dies Verhalten der Kieferorthopaden kann in
einen Gesamtzusammenhang eingestellt werden mit den im Bescheid des Landes aufge-

fuhrten ,KfO for future-Newsletter 1/2004“ des BDK, wo ein gemeinsames Handeln von
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den Kieferorthopaden gefordert wurde, um eine Kostenerstattung fir alle Patienten ab
dem 01. Januar 2004 zu erreichen. Dementsprechend wurden von den Kieferorthopaden,
die auf ihre Zulassung verzichtet hatten, an die Versicherten inhaltsahnliche, standardi-
sierte Schreiben verschickt, wonach aufgrund einer Absprache der Kieferorthopaden un-
tereinander eine Privatliquidation fur die Patienten nicht teurer werde. In der Gesamt-
schau lasst somit das zeitliche, inhaltsgleiche und massenhafte Zusammentreffen der
Zulassungsverzichte sowie die zahlreichen, gemeinsam von den Kieferorthopaden und
den zahnérztlichen und fachzahnarztlichen Berufsvertretungen offentlichkeitswirksam im
Allgemeinen und gegenuber den betroffenen Patienten im Besonderen erkennbar gewor-
denen Erklarungen und Meinungsduf3erungen die Annahme zu, dass das Verhalten der
Kieferorthopaden als ein aufeinander abgestimmtes Verhalten zu bewerten ist. Nach dem
Sinn und Zweck des 8 95b Abs. 1 SGB V sind darunter gelenkte kollektive Aktionen von
Vertragszahnarzten in grof3er Zahl zu verstehen, die darauf angelegt sind, die Sicherstel-
lung und Durchfihrung der vertragszahnarztlichen Versorgung zu gefdhrden bzw. die
Funktionsfahigkeit des vertragszahnarztlichen Systems in Frage zu stellen, zu destabili-
sieren oder gar zu zerstéren (Klickmann in Hauck-Haines, § 95b, Rd.-Nr. 11). Diese
Voraussetzungen konnten hier festgestellt werden. Nach dem objektiven Erscheinungs-
bild des massenhaften Auftretens sowie der begleitenden Erklarung der Klagerin als
BDK-Landesvorsitzende vom 26. Mai 2004, wonach man die Zulassung zuriickgegeben
habe, um dem Druck, der im GMG und der dort vorgesehenen ,unsinnigen“ Kostenerstat-
tung zu entgehen, kann von einer gelenkten kollektiven Aktion mit einer Beteiligung von
Vertragszahnarzten in groRer Zahl ausgegangen werden. Bei der Bestimmung der gro-
Ren Zahl ist auf den Zweck der Vorschrift abzustellen, die Sicherstellung und Durchfih-
rung der vertragszahnarztlichen Versorgung zu gewahrleisten. Soweit das Verhalten der
Vertragszahnarzte geeignet ist, die vertragszahnarztliche Versorgung zu gefahrden, kann
auch bei einer kleinen —wie hier aus 41 Kieferorthopaden bestehenden — Gruppe von
einer grof3en Zahl ausgegangen werden. Dies gilt dann, wenn die Gruppe der als Fach-
zahnarzt tatigen Zahnéarzte so klein ist, dass bereits bei dem Ausscheiden von 41 Perso-
nen zumindest in Teilbereichen die Funktionsfahigkeit des Versorgungssystems nicht
sichergestellt ist. Dies kann hier vorliegend angenommen werden. Denn die Kieferortho-
paden haben schwerpunktmaRig auf ihre Zulassung in bestimmten Zulassungsbezirken
verzichtet, in denen dadurch ein Versorgungsengpass eingetreten ist. Demgegeniber
erfolgten keine Zulassungsverzichte in Planungsbereichen, in denen aufgrund der Ver-
sorgungssituation in der Vergangenheit neue Zulassungsantrdge abgelehnt werden

konnten.
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8 95b Abs. 3 SGB V regelt, dass die Krankenkasse die Vergutung mit befreiender Wir-
kung an den Zahnarzt zahlt. Sie ist damit inhaltsahnlich gestaltet wie § 85 Abs. 1 SGB V.
Dort ist geregelt, dass an die Kassen(zahn)arztliche Vereinigung ,mit befreiender Wir-
kung“ eine Gesamtverglitung geleistet wird. Die Leistung an die Kassen(zahn)arztliche
Vereinigung ,mit befreiender Wirkung® schliel3t dort direkte Anspriche der an der ver-
trags(zahn)arztlichen Versorgung Teilnehmenden gegen die Krankenkasse aus (Hess, in:
Kasseler Kommentar, 8§ 85 SGB V Rdnr. 7). Die Leistung entfaltet somit Erflllungswir-
kung auch auB3erhalb des Rechtsverhaltnisses, auf das geleistet wird. Soweit bei § 95b
SGB V die Krankenkasse an den Arzt mit befreiender Wirkung zahlt, kann dies wie in §
85 SGB V nicht auf eine eigene Schuld gegentber dem Arzt geleistet sein, sondern auf
eine Schuld des Versicherten. Der Versicherte befindet sich in einem zivilrechtlichen
Rechtsverhaltnis, dem Dienstvertrag (8 611 BGB).

Die Norm begrindet somit keinen Anspruch des Vertragszahnarztes auf Vergitung von
Leistungen, die von Versicherten in Anspruch genommen wurden. Die Norm regelt ledig-
lich die Erfullung der Verbindlichkeit des Versicherten aus dem mit dem Zahnarzt ge-
schlossenen Dienstvertrag (8 611 Abs. 1 BGB), der den anderen Teil zur Erfillung der
vereinbarten Vergitung verpflichtet. Der § 95b Abs. 3 S. 1 SGB V regelt die Zahlung der
Vergutung durch die Krankenkasse, die nicht Schuldnerin der Vergutungspflicht aus dem
Dienstvertrag ist. Soweit die Norm regelt, dass die Krankenkasse mit befreiender Wir-
kung zahlt folgt daraus, dass im Verhaltnis zum Versicherten mit der Leistung der Vergu-

tung durch die Krankenkasse Erfillung eingetreten ist.

Unklar ist, ob § 95b Abs. 3 SGB V die Leistung durch einen Dritten (§ 69 S. 3SGB V i. V.
m. 8§ 267 Abs. 1 BGB) oder eine Schuldibernahme (8 69 S. 3 SGB Vi. V. m. § 414 BGB)
regelt. Fir eine Schuldibernahme spricht § 95b Abs. 3 S. 2 SGB V, der einen ,Vergu-
tungsanspruch gegen die Krankenkasse®“ voraussetzt, der aus einer Ubernommenen
Schuld resultiert. Auch der Umstand, dass gemafd § 95b Abs. 3 S. 3 SGB V kein Vergu-
tungsanspruch gegen den Versicherten seitens des Zahnarztes besteht, spricht fur eine
Schuldubernahme. Die Krankenkasse zahlt damit die Vergitung auf eine tbernommene
Schuld des Versicherten auf Vergutung der zahnarztlichen Leistung aus 8§ 611 BGB und
erfullt damit diese Schuld, auch wenn der Gesetzeswortlaut des 8 95 b Abs. 3 S. 1 SGB
V eher fUr eine Leistung durch einen Dritten spricht. Fir die Wertung als Schuldiber-

nahme spricht zudem die Anwendbarkeit der GOZ auf die Leistung der Krankenkasse.

(2) Der Wortlaut der Norm trifft keine Regelung Uber die Voraussetzungen der Schuld-
Ubernahme. Die Gesetzessystematik gebietet jedoch eine Schuldibernahme nur dann

anzunehmen, wenn im Rechtsverhaltnis des Versicherten zur Krankenkasse eine Leis-
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tungspflicht der Krankenkasse fir die kieferorthopadische Leistung besteht. § 76 Abs. 1
S. 1 SGB V konkretisiert in diesem Rechtsverhaltnis den Anspruch des Versicherten auf
zahnarztliche Behandlung soweit es um die Auswahl der behandelnden Arzte geht. Auch
die Auswahl des Vertrags(zahn)arztes ist teil des Leistungsanspruchs des Versicherten
gegen die Krankenkasse, nur insoweit kann dem Grunde nach ein Leistungsanspruch
bestehen.

Die Inanspruchnahme von Nichtvertragszahnérzten zu Lasten der Krankenkassen ist im
Regelfall ausgeschlossen. Solche Arzte kénnen gem. § 76 Abs. 1 Satz 2 SGB V nur in
Notféallen in Anspruch genommen werden. In diesen Fallen hat der Versicherte keinen
Sachleistungs-, sondern nach § 13 Abs. 3 SGB V einen Erstattungsanspruch gegen die
Krankenkasse. Diese gesetzliche Regelung wird in § 95b Abs. 3 SGB V zum Schutz des
Versicherten dahingehend geandert, dass die Krankenkasse diese Schuld tbernimmt.
Diese Vorschrift tragt der besonderen Schutzsituation des Versicherten Rechnung. Die-
ser hat in der Erwartung, einen Sachleistungsanspruch zu erwerben, laufend Beitrags-
zahlungen gegeniber der gesetzlichen Krankenversicherung erbracht. Die Krankenkasse
hat u. U. durch Verwaltungsakt (8 29 Abs. 3 Sa. 2 SGB V) die Durchfihrung einer kiefer-
orthopadischen Behandlung genehmigt oder sie ist aufgrund des kollektiven Verzichts
von Zahnarzten nicht in der Lage, eine Krankenbehandlung als Sachleistung dem Versi-
cherten zu gewahren. Soweit in diesen Fallen fir den Versicherten unvorhersehbar die
Situation eintritt, dass er aufgrund einer Erklarung seines Zahnarztes in ein privatrechtli-
ches Dienstverhaltnis zum Zahnarzt mit entsprechenden Vergitungsanspriichen gegen-
Uber dem Versicherten hineingerat, ware der Versicherte einer doppelten Leistungspflicht
gegenuber der Krankenkasse und dem Zahnarzt ausgesetzt. Die gegenuber der Kran-
kenkasse erbrachten Beitragszahlungen wirden nachtraglich und fir den Versicherten
unvorhersehbar entwertet. Denn die Krankenkasse wére nicht in der Lage, den Anspruch
auf Sachleistung zu befriedigen. Um den Versicherten vor dieser doppelten Leistungs-
pflicht zu schiitzen, stellt § 95b Abs. 3 SGB V den Versicherten von jeder Leistungspflicht

frei.

Daruber hinaus fordert § 95b Abs. 3 SGB V, dass ein Versicherter einen Zahnarzt in An-
spruch genommen hat. Mit dem Begriff der ,Inanspruchnahme® weicht der Gesetzgeber
im Hinblick auf kollektiv verzichtende Zahnérzte in 8 95b Abs. 3 Satz 1 SGB V bereits
sprachlich von dem in 8 76 Abs. 1 Satz 1 SGB V begriindeten Recht des Versicherten
zur freien Wahl unter den Vertragszahnarzten bzw. erméchtigten Zahnarzten ab (Klick-
mann in Hauck Haines § 95b, Rd.-Nr. 21). Der Begriff der Inanspruchnahme ist dem Ge-
setz jedoch nicht fremd. GemaR § 76 Abs. 1 S. 2 SGB V diirfen andere Arzte nur in Not-

fallen in Anspruch genommen werden. Hier liegt ein wesentlicher Anwendungsbereich
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des § 95b Abs. 3 SGB V vor. Der Versicherte hat kein Rechti. S. d. 8 76 Abs. 1 Satz 1
SGB V auf freie Wahl eines Zahnarztes, der auf seine Zulassung verzichtet hat. Ein sol-
ches Recht folgt auch nicht aus 8§ 95b Abs. 3 SGB V. Diese Norm trifft keine Regelung im
Hinblick auf das Leistungsbestimmungsrecht des Versicherten. Eine Erweiterung seines
Wabhlrechtes tber 8 76 Abs. 1 Satz 1 SGB V mit der Beschrénkung auf zugelassene bzw.
erméachtigte Vertragszahnérzte hinaus sowie 8 76 Abs. 1 Satz 2 SGB V, wonach lediglich
in Notfallen andere Zahnarzte in Anspruch genommen werden kdnnen, ist in § 95b Abs. 3
SGB V nicht geregelt. Soweit somit ein Versicherter nicht berechtigt ist, Zahnarzte, die
aus der vertragszahnarztlichen Versorgung ausgeschieden sind, in Anspruch zu nehmen,
ist ein Vergitungsanspruch dieser Zahnérzte gegen die Krankenkasse von vornherein
ausgeschlossen.

Ein Anspruch des Zahnarztes gegen die Krankenkasse auf Vergutung zahnérztlicher
Leistungen im Falle eines Kollektivverzichtes stiinde zudem in einem Wertungswider-
spruch zu 8§ 72 a Abs. 3 S. 3 SGB V. Danach kénnen die Krankenkassen, denen auf
Grund eines kollektiven Verzichts von Zahnarzten der Sicherstellungsauftrag Ubertragen
wurde, keine Vertrage zur Erfullung eben dieses Sicherstellungsauftrages mit den kollek-
tiv verzichtenden Zahnarzten abschliel3en. In den Vertrdgen nach § 72 a Abs. 4 Satz 2
SGB V sind Vereinbarungen tber die Hohe der Vergltung zu treffen. Soweit danach die
kollektiv verzichtenden Zahnarzte von einer vertraglich geregelten Inanspruchnahme zur
Durchfiihrung des Sicherstellungsauftrages ausgeschlossen sind, ware ein vertraglich
ungeregelter — lediglich in der Hohe begrenzter - Vergutungsanspruch aus 8 95 b Abs. 3
SGB V unerklarbar. Nach den Gesetzmaliigkeiten der Logik lie3e sich dieser Konflikt nur
dergestalt auflésen, dass wenn schon kein Vergitungsanspruch nach den strengen Vor-
aussetzungen des 8 72 a Abs. 3 SGB V existiert, ein solcher Vergutungsanspruch erst
Recht nicht aus § 95 b SGB V hergeleitet werden kann. Dies Ergebnis wird bestatigt
durch 8§ 13 Abs. 2 Satz 6 SGB V, wonach ein Kostenerstattungsanspruch bei Versicher-
ten, die Kostenerstattung gewahlt haben, nicht besteht, soweit ein Leistungserbringer
nach § 95 b SGB V in Anspruch genommen wird. Da diese Gruppe nicht vor den Folgen
einer fir sie unvorhersehbaren Leistungspflicht gegeniiber dem Arzt geschiitzt werden
muss, weil diese Rechtsfolge den Normalfall der Leistungsbeziehung zum Arzt darstellt,
kann diese Vorschrift nur derart ausgelegt werden, dass die Versicherten kein Leis-
tungswabhlrecht dergestalt haben, Leistungserbringer nach § 95 b Abs. 3 Satz 1 SGB V in
Anspruch zu nehmen. Dies wird bestatigt durch die systematische Stellung der Vorschrift
nach den Séatzen 4 und 5 des § 13 Abs. 2 SGB V, der die Inanspruchnahme von Leis-
tungserbringern regelt. Wenn aber die Versicherten, die Kostenerstattung gewahit haben,
Leistungserbringer nach § 95 b Abs. 3 SGB V nicht in Anspruch nehmen durfen, wirde

ein unerklarbarer Wertungswiderspruch bestehen, wenn bei Versicherten mit einem
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Sachleistungsanspruch ein solches Wahlrecht und daraus resultierend ein Vergitungs-

anspruch bestinde.

Auch aus den Gesetzesmaterialien (BT-Drucks. 12/3608, S. 94 ff.) lasst sich ein An-
spruch des kollektiv verzichtenden Zahnarztes gegen die Krankenkasse losgeldst von
den Bindungen des Vertragsarztrechtes nicht herleiten. Dort wird ausdriicklich betont,
dass die Vorschrift sicherstellen soll, dass Vertragszahnérzte den mit dem Kkollektiven
Verzicht verfolgten Zweck nicht auf Kosten des Versicherten erreichen dirfen. Der Ver-
tragszahnarzt musse sich in nachgehender Verantwortlichkeit zu seiner Mitgliedschaft in
der vertragszahnérztlichen Versorgung eine Behandlung der Versicherten zu Bedingun-
gen gefallen lassen, die dem Interesse der Versicherten wie auch dem Grundsatz der
Beitragssatzstabilitat nicht abtraglich sind. Die Sicherung der finanziellen Grundlagen der
gesetzlichen Krankenversicherung sowie die schutzwerten Interessen der Versicherten
wirden es erforderlich machen, dass die Bestrebungen kollektiv ausstiegswilliger Ver-
trags(zahn)arzte erfolglos bleiben.

Wirde man mit der Rechtsprechung des Landessozialgerichts Niedersachsen-Bremen
diesen Zahnéarzten einen von den Regeln des Vertragsarztrechts freigestellten Anspruch
auf Vergutung gewahren, waren sowohl die finanziellen Grundlagen der gesetzlichen
Krankenversicherung bei unbudgetierten Vergitungsansprichen gefahrdet, wie auch die
Interessen der Versicherten, da die auf Qualitatssicherung gerichteten Normen und ver-
traglichen Beziehungen die Nichtvertrags(zahn)arzte nicht binden. Dies wirde entgegen
dem Regelungszweck das Ende des vertragsarztlichen Versorgungssystems darstellen,
da der Widerspruch zwischen unbudgetierten Ansprichen kollektiv ausgeschiedener
Zahnéarzte und der begrenzten Anspriiche der Vertragsarzte das System auf langere Zeit

nicht aushalten wirde.

Bei der Interpretation der Norm ist unbedingt der Entstehungsanlass zu bertcksichtigen.
Der Gesetzgeber sah sich durch im Herbst 1992 von zahnarztlichen Berufsverbanden
irritierten Unternehmungen, durch ,den massenhaften Ausstieg von zugelassenen Ver-
tragszahnarzten aus dem System der gesetzlichen Krankenversicherung“ eine Abkehr
vom Abrechnungsmodus des vertragszahnarztlichen Systems® zu erreichen (BT-Drucks.
13/3608, S. 95) gendtigt, auf den daraus resultierenden vertragszahnarztlichen Versor-
gungshotstand zu reagieren. Dementsprechend ist der Gesetzgeber vom Notfall nach §
76 Abs. 1 S. 2 SGB V als typischen Anwendungsfall des § 95b SGB V ausgegangen.
Hier liegt der vom Gesetzgeber gewollte Anwendungsbereich, nicht darin fir Zahnarzte,
die gemal? § 95b SGB V auf ihre Zulassung verzichtet haben, ein eigenes Vergutungs-

system neben dem vertrags(zahn)arztlichen System aufzubauen.
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Auch der Zweck der Norm steht der Auslegung des LSG Niedersachsen-Bremen entge-
gen. Zweck der Regelung ist der Schutz von Versicherten, die bei kollektiv verzichtenden
Zahnarzte in Behandlung sind. Die Versicherten haben gegen die Krankenkasse mit der
Beitragszahlung einen Sachleistungsanspruch erworben, der nicht durch einseitige Hand-
lungen des Zahnarztes entwertet werden darf. Die Norm gebietet jedoch keine Privilegie-
rung von Versicherten, die bei kollektiv verzichtenden Zahnéarzten in Behandlung sind
gegeniber Versicherten, die bei sonstigen Nichtvertragszahnarzten in Behandlung sind.
Die erstrebte Schutzfunktion der Norm gegeniuber den Versicherten wird dadurch er-
reicht, dass die Krankenkasse in den Féllen, in denen der Versicherte unvorhersehbar
durch den kollektiven Verzicht des Zahnarztes zum Schuldner wird, in dessen Schuld
eintritt.

Weiterer Zweck des § 95b SGB V ist die Sanktion pflichtwidrigen Verhaltens der kollektiv
aus dem vertrags(zahn)arztlichen Versorgungssystem ausgeschiedenen Zahnarzte. Bei-
spielhaft fur diesen Zweck ist die sechsjahrige Zahlungssperre in § 95b Abs. 2 SGB V,
die in ihrer Harte als Sanktionsnorm beispiellos ist (Hess, in: Kasseler Kommentar, § 95b
SGB V Rdnr. 4). Der Gesetzeszweck wirde bei einer Interpretation des § 95b Abs. 3
SGB V als Anspruchsnorm in sein Gegenteil verkehrt, da nicht der Pflichtenkreis des kol-

lektiv ausscheidenden Zahnarztes erweitert wiirde, sondern seine Rechtsposition.

(3) Gegen die Auslegung des Landessozialgerichts Niedersachsen-Bremen sprechen
zudem verfassungsrechtliche Bedenken, die ihre Grundlage in Art. 3 Abs. 1 GG haben.
Die vom LSG Niedersachsen-Bremen gewahlte Auslegung des 8 95 b Abs. 3 SGB V als
Anspruchsnorm fur einen Vergutungsanspruch gegen die gesetzlichen Krankenkassen
wirde die kollektiv aus dem vertragszahnérztlichen System ausgeschiedenen Zahnérzte
ohne nachvollziehbaren sachlichen Grund gegentiber Zahnérzten privilegieren, die das
vertragszahnarztliche System einzeln und damit rechtm&Rig verlassen. Dies Ergebnis
gebietet es die Vorschrift im 0. g. Sinne als Schuldiibernahme auszulegen, da diese Aus-
legung nach dem Gesetzeswortlaut nahe liegt, sie jedoch nicht zu der oben beschriebe-
nen Benachteiligung der sich pflichtgem&nR verhaltenden Zahnéarzte gegeniber den sich
nach 8 95b Abs. 1 SGB V pflichtwidrig verhaltenden Zahnarzte fihrt, soweit die Leis-
tungspflicht der Krankenkasse gegeniber dem Zahnarzt davon abhangig gemacht wird,
dass die Krankenkasse im Verhaltnis zum Versicherten zur Leistung verpflichtet ist. Dar-
Uber hinaus ist kein sachlicher Grund erkennbar, der solchen Versicherten, die bei sich
pflichtwidrig verhaltenden Zahnérzten (8 95b Abs. 1 SGB V) in Behandlung befinden,
Anspriiche gewahrt, die die Ubrigen Versicherten nicht haben. Die Norm wirde derart
ausgelegt nicht nur fur die Versicherten nicht auflésbare Gleichbehandlungsprobleme

begriinden. Sie wirde Gleichbehandlungsprobleme insbesondere zu Lasten der Zahn-
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arzte begrunden, die im vertragsarztlichen System verbleiben. Wahrend diese den vielfa-
chen vertraglichen und gesetzlichen Regelungen des vertragsarztlichen Systems unter-
worfen sind, insbesondere aufgrund der begrenzten Gesamtvergltung einer strikten
Budgetreglementierung unterworfen sind, kénnten sich pflichtwidrig verhaltende Zahnarz-
te ohne mengensteuernde Regelungen und ohne sonstige Bindungen des vertragsarztli-
chen Systems der Behandlung Sozialversicherter widmen. Angesichts des einzigen Diffe-
renzierungsmerkmals, des pflichtwidrigen Verhaltens des aus der vertragszahnarztlichen
Versorgung ausgeschiedenen Zahnarztes, lieRe sich diese Ungleichbehandlung nicht
rechtfertigen. Die Pflichtwidrigkeit lasst allenfalls Nachteile der pflichtwidrig ausgeschie-
denen Gruppe der Vertragszahnarzte gegentber den sonstigen Vertragszahnarzten
rechtfertigen. Ein solcher Nachteil liegt nicht allein in der in der Regel geringere Vergu-
tung der einzelnen Leistung nach der GOZ. Denn die Vergutung der einzelnen Leistung
ist nur ein Teilaspekt des Vergitungsanspruchs. Weder ist der kollektiv verzichtende
Zahnarzt den mengensteuernde Regelungen der 88 85 Abs. 4 S. 6, 8 Abs. 4b SGB V
unterworfen noch der die Art der Behandlung bestimmenden Regeln der Richtlinien fur
die kieferorthopadische Behandlung (KfO-Richtlinien). Soweit das Landessozialgericht
Niedersachsen-Bremen den Vergutungsanspruch davon abhéngig gemacht hat, dass
dem Versicherten dem Grunde nach ein entsprechender Leistungsanspruch zusteht,
bleibt sowohl unklar, wann dies nach Auffassung des LSG der Fall ist, wie auch, woraus
sich in 8 95b SGB V diese Einschrankung des Leistungsbestimmungsrechts des Versi-

cherten und daraus folgend des Vergutungsanspruchs des Zahnarztes ergibt.

Unter diesen Umsténden ist eine verfassungsgemalle Auslegung der Vorschrift dahinge-
hend vorzunehmen, dass § 95b Abs. 3 SGB V nur dann den Schuldiibergang zu Lasten
der Krankenkasse regelt, wenn ein Notfall i. S. d. 8 76 Abs. 1 Satz 2 SGB V vorliegt. Zur
Uberzeugung der Kammer liegt ein solcher Notfall nicht vor, da im Umkreis von 55 km
um die Gemeinde Bremervorde weitere 14 Fachzahnarzte fur Kieferorthopadie oder
KFO-Erklarer zur kieferorthopédischen Behandlung bereit stehen. Anfahrtswege von bis
zu 55 km sind in [&Andlichem Raum nicht untblich und deshalb noch zumutbar. Unter dem
Begriff des Notfalls sind auch solche Féalle zu subsumieren, wo die kieferorthopadische
Behandlung seitens der Krankenkasse bereits genehmigt wurde (8 29 Abs. 3 S. 2 SGB
V), bevor der Zahnarzt aus dem vertragszahnarztlichen Versorgungssystem ausgeschie-
den ist. Dies kann auch dann gelten, wenn sich die Behandlung Uber mehrere Jahre er-
streckt, da in diesen Fallen dem Versicherten nicht zugemutet werden kann, die einmal
aufgenommene Behandlung abzubrechen und bei einem anderen Zahnarzt fortzusetzen.
Diese Auslegung gebietet der mit 8 95b Abs. 3 SGB V bezweckte Schutz des Versicher-
ten. Sie folgt weiter aus 8 76 Abs. 1 S. 1 SGB V. Denn im Zeitpunkt des Behandlungsbe-

ginns war das Wabhlrecht des Versicherten nicht derart eingeschréankt, dass er eine Be-
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handlung bei der Klagerin nicht beginnen konnte, denn diese war noch ermaéchtigte
Zahnarztin. Das vom Gesetzgeber bei typisierender Betrachtung gesehene Bedirfnis, die
bei einem auf die Zulassung nach 8 95b Abs. 1 SGB V verzichtenden Zahnarzt in Be-
handlung befindlichen Versicherten zu schitzen (s.0.) begriindet den entscheidenden
Unterschied zu der Entscheidung des BSG (Urt. vom 18. Januar 1996, Az. 1 RK 22/95).
Dort hatte der Arzt ohne Abstimmung mit anderen auf seine Zulassung verzichtet, wes-
halb zu Gunsten des Versicherten § 95b SGB V keine Anwendung fand.

Da die Leistungsklage ohne Erfolg ist, musste auch die Feststellungsklage ohne Erfolg
bleiben. Sie hat dieselben Voraussetzungen wie die Leistungsklage, deren Vorausset-

zungen konnte hier die Kammer jedoch nicht feststellen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Sozialgerichtsgesetz i. V. m. § 154 VwGO.



