LANDESSOZIALGERICHT NIEDERSACHSEN-BREMEN

L 4 KR 197/05 ER
S 16 KR 93/05 ER (Sozialgericht Lineburg)

BESCHLUSS

In dem Rechtsstreit

A.,
vertreten durch B.,

Antragsteller und Beschwerdeflihrer,

Prozessbevollmachtigte:
Rechtsanwalte C.,

gegen

AOK - Die Gesundheitskasse flir Niedersachsen,
Hildesheimer StraBe 273, 30519 Hannover,

Antragsgegnerin und Beschwerdegegnerin,

Prozessbevollmachtigte:

D., AOK-Die Gesundheitskasse fiir Niedersachsen, AOK - Direktion,
Hildesheimer StraBe 273, 30519 Hannover,

hat der 4. Senat des Landessozialgerichts Niedersachsen-Bremen
am 16. August 2005 in Celle

durch die Richterin Schimmelpfeng-Schiitte - Vorsitzende -,

die Richterin Poppinga und den Richter Goos

beschlossen:

Der Beschluss des Sozialgerichts Liineburg vom 3. Juni 2005 in der
Fassung des Beschlusses vom 13. Juli 2005 wird aufgehoben.

Die Antragsgegnerin wird vorlaufig bis zum Ende des Hauptsachever-
fahrens verpflichtet, den Antragsteller im Wege der Sachleistung mit
einer kieferorthopadischen Behandlung bei Frau Dr. E., nach MaBga-
be des am 6. Januar 2004 genehmigten kieferorthopadischen Be-
handlungsplanes vom 22. Dezember 2003 auf der Grundlage des §



-o.
95b Abs. 3 Sozialgesetzbuch, Fiunftes Buch, (SGB V) in Verbindung
mit § 29 SGB V zu versorgen.

Im Ubrigen wird die Beschwerde zuriickgewiesen.

Die Antragsgegnerin tragt die notwendigen auBergerichtlichen Kos-
ten des Antragstellers aus beiden Rechtsziigen.
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GRUNDE

Streitig ist die Fortsetzung einer kieferorthopadischen Behandlung durch eine Fachzahn-
arztin fur Kieferorthopadie, die auf ihre Zulassung zur vertragszahnarztlichen Behandlung
in einem mit anderen Kieferorthopaden abgestimmten Verfahren verzichtet hat.

Der im August 1993 geborene Antragsteller (im Folgenden: Ast) stellte sich im Jahre
2001 bei der Kieferorthopadin Dr. F. vor, die eine kieferorthopadische Behandlung zwar
fur erforderlich hielt, aber meinte, der Ast sei zu diesem Zeitpunkt noch flir zu jung fir die
Behandlung. Zwar fand im August 2003 noch ein Beratungstermin bei Frau Dr. F. statt,
zu einer Behandlung des Ast kam es jedoch nicht, weil Frau Dr. F. ihre Zulassung zur
vertragszahnarztlichen Behandlung zuriickgab.

Der Ast stellte sich sodann im Oktober 2003 der Fachérztin fir Kieferorthopadie Dr. G.
vor. Sie stellte mit Datum vom 22. Dezember 2003 einen Behandlungsplan auf, den die
Antragsgegnerin (im Folgenden: Ag) am 6. Januar 2004 genehmigte. Die Behandlung
war auf 12 Quartale angesetzt und sollte 3.597,27 € kosten. Im Méarz 2004 erfolgte ein
Beratungstermin, und am 8. Juni 2004 wurde bei dem Ast eine Multiband-Apparatur im
Ober- und Unterkiefer von Frau Dr. G. eingesetzt.

Zum 1. Oktober 2004 verzichtete Frau Dr. G. auf ihre Zulassung zur vertragszahnarztli-
chen Behandlung. Sie machte ausdrucklich deutlich, dass sie in Abstimmung mit den
Facharzten fir Kieferorthopadie handele, fir die das Niederséchsische Ministerium flr
Soziales, Frauen, Familie und Gesundheit als zustandige Aufsichtsbehérde mit Bescheid
vom 3. Juni 2004 festgestellt habe, dass es sich bei deren Verzicht auf die Zulassung zur
vertragszahnarztlichen Behandlung um ein abgestimmtes Verhalten gehandelt habe.

Im Oktober 2004 wandte sich die Mutter des Ast an die Ag und teilte mit, dass auch Frau
Dr. G. zwischenzeitlich auf ihre Zulassung verzichtet habe. Sie — die Mutter des Ag - ha-
be sich vergeblich bemiht, einen Vertragsbehandler flir den Ast zu bekommen. Die Ag
teilte mit Schreiben vom 2. November 2004 mit, der Ast mbge sich weiter um einen
Vertragsbehandler bemihen. Falls dies nicht gelinge, bitte sie um erneute Nachricht.

Mit ,Widerspruch“ vom 31. Marz 2005 machten die Prozessbevollm&chtigten des Ast gel-

tend, ein anderer Vertragsbehandler sei zur Behandlung des Ast nicht bereit. Da der Ast
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dringend behandelt werden musse, sei die Ag verpflichtet, die Weiterbehandlung des Ast
durch Frau Dr. G. zu ermdglichen.

Seinen Antrag auf die Gewahrung einstweiligen Rechtsschutzes vom 9. Mai 2005 hat der
Ast damit begrindet, dass seine kieferorthopadische Behandlung dringend fortgesetzt
werden musse. Er beanspruche die Behandlung durch Frau Dr. G., weil diese die Be-
handlung bereits begonnen habe und trotz ihres Zulassungsverzichts nach den daflr
vorgesehenen gesetzlichen Bestimmungen berechtigt sei, zu Lasten der Ag zu behan-
deln. Eine Entscheidung sei auch deshalb notwendig, weil Frau Dr. G. im Sommer 2005
eine sogenannte Herbstschiene einsetzen misse. Der Ag beantragte, von den Kosten flir
die privatarztliche Behandlung durch Frau Dr. G. nach dem Behandlungsplan vom 22.
Dezember 20083 freigestellt zu werden.

Das Sozialgericht (SG) Lineburg hat den Antrag durch Beschluss vom 3. Juni 2005 ab-
gelehnt, weil es an einem Anordnungsgrund fehle. Der Ast habe das vorgesehene Wahl-
recht fir eine Kostenerstattung nicht ausgelbt. Die Ag habe darlber hinaus die Behand-
lung durch Frau Dr. G. nicht zu Unrecht abgelehnt. Denn diese sei nach Rickgabe ihrer
Zulassung nicht mehr berechtigt, Behandlungen zu Lasten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung durchzufiihren. Auch ein unaufschiebbarer Notfall habe nicht vorgelegen. Der
Ast habe nach Rickgabe der Zulassung durch Frau Dr. G. ausreichend Zeit gehabt, sich
einen zugelassenen Behandler zu suchen. Die angebotene Behandlung durch Herrn Dr.
H. habe er nicht wahrgenommen.

Gegen diesen seinen Bevollmachtigten am 7. Juni 2005 zugestellten Beschluss hat der
Ast am 7. Juli 2005 Beschwerde eingelegt. Er macht geltend, dass der Beschluss des SG
Lineburg bereits deshalb fehlerhaft sei, weil in diesem Anordnungsanspruch und Anord-
nungsgrund verwechselt worden seien. Eine Verweisung auf eine Behandlung durch
Herrn Dr. H. scheide aus. Denn dieser habe eine Behandlung mit der Begriindung abge-
lehnt, dass er eine anderweitig bereits begonnene Behandlung nicht fortsetzen wolle. Der
Ast sei bereit gewesen, sich auch vormittags in Behandlung zu begeben. Die Vorausset-
zungen fur den Erlass einer einstweiligen Anordnung lagen vor. Insbesondere seien er —

der Ast — und seine Eltern finanziell nicht in der Lage, die Behandlung vorzufinanzieren.

Der Ast hat mit Schriftsatz vom 12. Juli 2005 den Hilfsantrag gestellt festzustellen, dass
die Ag die Kosten der Behandlung durch Frau Dr. G. auf der Basis des genehmigten Be-
handlungsplanes nach der Bestimmung des § 95b Abs. 3 SGB V zu Gbernehmen habe.
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Das SG Luneburg hat mit seinem Erganzungsbeschluss vom 13. Juli 2005 den Hilfsan-
trag aus den Griinden des Beschlusses vom 3. Juni 2005 zuriickgewiesen und der Be-
schwerde im Ubrigen mit gleichem Datum nicht abgeholfen. Den Eltern des Ast sei die
vorlaufige Ubernahme der Behandlungskosten zumutbar, weil wegen der langen Behand-
lungsdauer jeweils nur Teilbetrége fallig wirden.

Das SG hat den Vorgang dem Landessozialgericht (LSG) Niedersachsen-Bremen zur
Entscheidung vorgelegt.

Die gemaB § 172 Abs. 1 Sozialgerichtsgesetz (SGG) zulassige Beschwerde ist bezogen
auf den Hilfsantrag begriindet. Im Ubrigen ist sie unbegriindet.

Nach § 86b Abs. 2 Satz 2 SGG sind einstweilige Anordnungen zur Regelung eines vor-
laufigen Zustands in Bezug auf ein streitiges Rechtsverhaltnis zuldssig, wenn eine solche
Regelung zur Abwendung wesentlicher Nachteile nétig erscheint. Die Gewahrung einst-
weiligen Rechtsschutzes setzt einen Anordnungsanspruch und einen Anordnungsgrund
voraus (vgl. Meyer-Ladewig, SGG, 7. Aufl. 2002, § 86b Rdnr. 27, 29). Ein materieller An-
spruch ist im einstweiligen Rechtsschutzverfahren nur einer summarischen Uberpriifung
zu unterziehen; hierbei muss der Ast glaubhaft machen, dass ihm aus dem Rechtsver-
héaltnis ein Recht zusteht, flir das wesentliche Gefahren drohen. Der Anordnungsgrund
setzt Eilbedurftigkeit voraus, das heiB3t, es missen erhebliche belastende Auswirkungen
des Verwaltungshandelns schlissig dargelegt und glaubhaft gemacht werden (vgl. Mey-
er-Ladewig, aaO, Rdnr. 26, 29).

Ein Anordnungsgrund liegt vor.

Bei der im einstweiligen Rechtsschutzverfahren gebotenen summarischen Prifung ge-
langt der Senat zu dem Ergebnis, dass die Notwendigkeit fir eine Eilentscheidung, das
heiBt also eine Entscheidung vor Abschluss des Hauptsacheverfahrens, geboten ist. Das
folgt aus den Darlegungen der Frau Dr. G. in ihrer Eidesstattlichen Versicherung vom 26.
Mai 2005, wonach bei dem Ast ein fir sein Alter untypisch friher Zahnwechsel eingetre-
ten sei. Da er erst relativ spat die Behandlung begonnen habe, sei nun Eile geboten. Es
leuchtet ein, dass bei dieser Sachlage eine Unterbrechung der kontinuierlich gebotenen
Behandlung zu irreparablen Schaden fiihren wirde.
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Damit ist ein Anordnungsgrund unabhangig davon gegeben, ob die Eltern des Ast finan-
ziell in der Lage sind, die Behandlung vorzufinanzieren. Die Ag weigert sich, die Kosten
der weiteren kieferorthopadischen Behandlung des Ast zu Ubernehmen, obwohl der 3.
Senat des LSG Niedersachsen-Bremen am 5. Januar 2005 entschieden hat, dass die
Kassen verpflichtet sind, die Kosten fiir die Behandlung durch Kieferorthopaden zu tra-
gen, die ihre Zulassung im Jahre 2004 im Rahmen eines abgestimmten Verhaltens zu-
rickgegeben haben (vgl. Beschluss vom 5. Januar 2005, Az: L 3 KA 237/04 ER). Vor
diesem Hintergrund kann den Eltern des Versicherten eine finanzielle Vorleistung nicht

zugemutet werden.

Bei der gebotenen summarischen Prifung des Sachverhaltes hélt der Senat auch einen
Anordnungsanspruch im Sinne des Hilfsantrages flir gegeben.

Nach § 29 Abs. 1 SGB V haben Versicherte Anspruch auf kieferorthopadische Versor-
gung in medizinisch begrindeten Indikationsgruppen, bei denen eine Kiefer- oder Zahn-
fehlstellung vorliegt, die das Kauen, BeiBen, Sprechen oder Atmen erheblich beeintrach-
tigt oder zu beeintrachtigen droht. § 29 Abs. 2 SGB V bestimmt, dass Versicherte zu der
kieferorthopadischen Behandlung nach Abs. 1 einen Anteil in H6he von 20 vom Hundert
der Kosten an den Vertragszahnarzt leisten. Vom Vorliegen der Voraussetzungen nach §
29 Abs. 1 SGB V geht der Senat aus, denn die Ag hat den Behandlungsplan der Frau Dr.
G. vom 23. Dezember 2003 mit Datum vom 6. Januar 2004 genehmigt.

Allerdings folgt aus § 76 Abs. 1 Satz 1, § 72 Abs. 1 Satz 2 SGB V, dass die Versicherten
nur unter den zu der vertragséarztlichen Versorgung zugelassenen Zahnéarzten, den er-
méachtigten Zahnérzten, den erméachtigten zahnarztlich geleiteten Einrichtungen, den
Zahnkliniken der Krankenkassen, den Eigeneinrichtungen der Krankenkassen nach §
140 Abs. 2 Satz 2 SGB V, den nach § 72a Abs. 3 SGB V vertraglich zur arztlichen Be-
handlung verpflichteten Zahnarzten, den zum ambulanten Operieren zugelassenen Kran-
kenhdusern sowie den Einrichtungen nach § 75 Abs. 9 SGB V frei wahlen kénnen. Frau
Dr. G. gehdrt nach ihrem zum 1. Oktober 2004 wirksam gewordenen Verzicht auf die
Zulassung zur vertragszahnarztlichen Behandlung nicht mehr zu dem Kreis der Zahnarz-

te, unter denen Versicherte nach dieser Vorschrift frei wahlen kdnnen.

Der Ast kann sich auch nicht auf die Vorschrift des § 76 Abs. 1 Satz 2, § 72 Abs. 1 Satz 2
SGB V berufen, wonach andere Zahnérzte in Notféllen in Anspruch genommen werden
dirfen. Denn bei der vorgesehenen Uber einen Zeitraum von 12 Quartalen laufenden
kieferorthopadischen Behandlung handelt es sich nicht um eine Notfallbehandlung im

Sinne des § 76 Abs. 1 Satz 2 SGB V.
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Der Ast kann die Behandlung durch Frau Dr. G. jedoch nach § 29 Abs. 1 SGB V iVm der
Regelung in § 95b SGB V von der Ag beanspruchen.

In § 95b Abs. 1, § 72 Abs. 1 Satz 2 SGB V heiBt es, dass es mit den Pflichten eines Ver-
tragszahnarztes nicht vereinbar ist, in einem mit anderen Zahnérzten aufeinander abge-
stimmten Verfahren oder Verhalten auf die Zulassung als Vertragszahnarzt zu verzichten.
Nimmt ein Versicherter einen Zahnarzt in Anspruch, der auf seine Zulassung nach Abs. 1
verzichtet hat, zahlt die Krankenkasse die Vergutung mit befreiender Wirkung an den
Zahnarzt. Der Vergitungsanspruch gegen die Krankenkasse ist auf das 1,0-fache des
Gebihrensatzes der Gebuhrenordnung fir Zahnarzte beschrénkt. Ein Vergitungsan-
spruch des Zahnarztes gegen den Versicherten besteht nicht. Abweichende Vereinba-
rungen sind nichtig (§ 95b Abs. 3 Satz 1 bis 4 SGB V).

Frau Dr. G. ist dem Kreis der Facharzte fur Kieferorthopadie zuzurechnen, die ihre Zulas-
sung zur vertragszahnarztlichen Behandlung im Rahmen eines abgestimmten Verhaltens
im Sinne des § 95b Abs. 1 SGB V zurlickgegeben haben. Der Inanspruchnahme der
Frau Dr. G. durch den Ast steht der Bescheid des Niedersachsischen Ministeriums fir
Soziales, Frauen, Familie und Gesundheit vom 3. Juni 2004 nicht entgegen. Dieser Be-
scheid hat fir die drei Planbereiche Landkreis Cuxhaven, Landkreis Hannover und Land-
kreis Hildesheim festgestellt, dass durch das abgestimmte Verhalten von mehr als 50
vom Hundert der Vertragszahnarzte, die kieferorthopadische Leistungen erbringen, die
vertragszahnarztliche kieferorthopéadische Versorgung ab dem 1. Juli 2004 nicht mehr
sichergestellt ist. Zwar tbt Frau Dr. G. ihre Praxis in einem Planungsbereich aus, der
vom Bescheid des Niedersachsischen Ministerium fir Soziales, Frauen, Familie und Ge-
sundheit vom 3. Juni 2004 nicht erfasst wird. Denn weder der Wortlaut noch der Rege-
lungszusammenhang des § 95b SGB V setzen den vorherigen Erlass eines Bescheides
nach § 72a Abs. 1 SGB V voraus (wie hier: Lindemann in Wannagat, SGB , Stand 2005,
§ 95b Anm. 2a; Heinze, Die neue Krankenversicherung, Stand Juni 1994, § 95b Anm. 5).
Soweit ein derartiger Bescheid fur erforderlich gehalten wird, um den Kreis der betroffe-
nen Arzte eindeutig abgrenzen zu kénnen (vgl. Hess in Kasseler Kommentar, Stand De-
zember 2000, § 95b Rdnr. 5), halt der Senat das Vorhandensein eines derartigen Be-
scheides nach § 72a Abs. 1 SGB V jedenfalls dann fir entbehrlich, wenn —wie hier- die
betroffene Zahnarztin ausdriicklich ihre Zugehdrigkeit zum Kreis der Zahnarzte erklart
hat, die ihre Zulassung im Verlaufe des Jahres 2004 in Niedersachsen im Rahmen eines
abgestimmten Verhaltens zurlickgegeben haben.
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Der erkennende Senat teilt die Auffassung des 3. Senates des LSG Niedersachsen-
Bremen, wonach Versicherte im Rahmen des § 95b SGB V einen ausgeschiedenen Ver-
tragszahnarzt — nunmehr im Rahmen ihrer privatautonomen Entscheidung — weiterhin als
Behandler wihlen und die Ubernahme der ihren Eigenanteil gemaB § 29 Abs. 2 Satz 1
SGB V ubersteigenden Kosten durch die Krankenkasse beanspruchen kénnen (vgl. Be-
schluss LSG Niedersachsen-Bremen vom 5. Januar 2005, L 3 KA 237/04 ER, Umdruck
Seite 11). Der 3. Senat des LSG Niedersachsen-Bremen hat dies damit begriindet, dass
die Zahnérzte, die ihre Zulassung zur vertragszahnarztlichen Behandlung im Rahmen
eines abgestimmten Verhaltens zurlickgegeben haben, gegenliber den gesetzlichen
Krankenkassen in einem Rechtsverhaltnis sui generis verharrten (vgl. aa0). Die bisherige
vertragszahnarztliche Behandlung werde zwar Privatbehandlung, was sich schon aus der
Anwendbarkeit der Gebuhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) und auch daraus ergebe,
dass die Honorare nicht mehr aus der Gesamtvergltung zu entrichten seien. Schuldner
der — gegenuber der privatzahnarztlichen Behandlung deutlich reduzierten — Vergttung
sei jedoch nicht der gesetzlich krankenversicherte Patient, sondern die Krankenkasse.
Sie erfllle ihre Leistungspflicht dem Versicherten gegenlber im Verhaltnis zum Zahnarzt
durch die Zahlung geman § 95b Abs. 3 Satz 1 SGB V (vgl. LSG Niedersachsen-Bremen
aa0). Dies gelte naturgemaB nur, soweit den Versicherten dem Grunde nach ein ent-
sprechender Leistungsanspruch gegenlber der Krankenkasse zustehe, so dass etwa
kieferorthopadische MaBnahmen, die nicht gemaB § 29 SGB V genehmigungsféhig sei-
en, weiterhin vom Versicherten privat vereinbart und selbst bezahlt werden missten.

Dem stehe nicht entgegen, dass § 95b Abs. 3 SGB V nach verbreiteter Auffassung im
Schrifttum fir systemwidrig und unpraktikabel gehalten werde (Hinweis auf Kliickmann in
Hauck-Haines, Kommentar zum SGB V Band 2, Stand Juli 2005, Rdnr. 23 mwN), etwa
auch im Hinblick darauf, dass nicht ausgeschlossen werden kénne, dass die verminderte
privatzahnérztliche Vergitung im Einzelfall immer noch héher sein kdnne als die ver-
tragszahnarztliche Vergitung (Klickmann aaO, Rd.Nr. 30; Peters in Hencke, Handbuch
der Krankenversicherung, Stand Januar 2004, § 95b SGB V, S 95 f.). Denn der Inhalt der
Vorschrift sei sowohl nach ihrem Wortlaut als auch nach den gesetzgeberischen Materia-
lien eindeutig. So werde in der amtlichen Begrindung zu § 95b Abs. 3 SGB V (BT-
Drucks. 12/3608, S. 95 f.) ausdriicklich ausgefiihrt, dass der kollektiv-ausgeschiedene
Vertragszahnarzt im Interesse der Versicherten ,dem Vertragsarztsystem kraft Gesetzes
zumindest insofern verhaftet* bleibe ,als er die Behandlung eines Versicherten nur mit
dem Einfachsatz nach der jeweils einschlagigen Geblhrenordnung vergitet erhalt und
ihm auch nur ein VerglUtungsanspruch gegen die Krankenkasse eingeraumt wird® (vgl.
LSG Niedersachsen-Bremen, aaO, Umdruck Seite 12).
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Der erkennende Senat hélt die Auffassung des 3. Senat des LSG Niedersachsen-
Bremen zum Vertragszahnarztrecht fur tGberzeugend und schlieBt sich ihr auch fir das
Leistungsrecht der gesetzlichen Krankenversicherung an. Die amtliche Begriindung be-
tont ausdrlicklich, dass § 95b Abs. 3 SGB V den Schutz der Versicherten bewirken soll.
Zum einen soll trotz des kollektiven Zulassungsverzichts der Sachleistungsanspruch der
gesetzlich Krankenversicherten umfassend gewahrleistet bleiben. Zum anderen soll mit
der detailliert ausgestalteten Vergltungsregelung in § 95b Abs. 3 SGB V eine unange-
messene Inanspruchnahme der Versicherten verhindert werden (vgl. BT-Drucks. 12/3608
S. 95).

Der gegenteiligen Auffassung des SG Hannover im Urteil vom 8. Juni 2005 (Az: S 35 KA
56/05) vermag sich der erkennende Senat demgegeniber nicht anzuschlieBen. Das SG
Hannover hat seine Entscheidung damit begriindet, dass § 95b Abs. 3 Satz 1 SGB V
keine Regelung Uber ein Leistungsbestimmungsrecht des Versicherten sei. Vielmehr re-
gele die Norm lediglich die Erfullung der Verbindlichkeit des Versicherten durch die Kran-
kenkasse aus dem mit dem Zahnarzt geschlossenen Dienstvertrag (§ 611 Abs. 1 Blrger-
liches Gesetzbuch). Es handele sich dabei um einen Fall der gesetzlich geregelten
Schuldiibernahme zum Schutz der Versicherten und nicht um eine Erweiterung des
Wabhlrechts des Versicherten Uber § 76 Abs. 1 Satz 1 und 2 SGB V hinaus (vgl. SG Han-
nover, aa0, Umdruck Seite 10). Die Auffassung des 3. Senates des LSG Niedersachsen-
Bremen laufe auf eine Privilegierung der Versicherten hinaus, die Behandler in Anspruch
nahmen, die kollektiv inre Zulassung zuriickgegeben hétten, gegenlber den Versicher-
ten, die sonstige Nichtvertragsbehandler aufsuchten. Eine solche Privilegierung beab-
sichtige § 95b SGB V aber nicht.

Dieser Rechtsauffassung vermag der erkennende Senat nicht beizupflichten. Denn mit
der Regelung in § 95b Abs. 3 SGB V sollen die Versicherten vor den Folgen eines kollek-
tiven Zulassungsverzichts geschitzt werden, der die Sicherstellung der vertragszahnarzt-
lichen Versorgung im Wege des Sachleistungsprinzips geféahrdet. Wirde § 95b Abs. 3
SGB V im Sinne des SG auf den Fall einer gesetzlichen Schuldibernahme beschrankt,
ginge die Vorschrift ins Leere, weil Zahnarzte, die ihre Zulassung im Rahmen eines kol-
lektiv abgestimmten Verhaltens zurlickgegeben haben, Gberhaupt nicht mehr in Anspruch

genommen werden kénnten.

Die Prozessbevollméachtigten des Ast haben in ihrem Schriftsatz vom 1. August 2005
glaubhaft erklart, dass zwischen dem Ast und Frau Dr. G. keine Sondervereinbarungen
geschlossen wurden, sondern die bereits begonnene vertragszahnarztliche Behandlung

auf der Grundlage des genehmigten Behandlungsplanes fortgesetzt wird.
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Bei der gebotenen summarischen Prifung ist der Hilfsantrag des Ast somit begriindet. Er
hat gemaB dem Grundgedanken des § 95b Abs. 3 iVm § 29 Abs. 2 Satz 1 SGB V An-
spruch gegen die Ag auf weitere Vorsorgung mit kieferorthopadischer Behandlung durch
Frau Dr. G..

Der Hauptantrag des Ast ist dagegen unbegriindet. Der Ast hat keinen Anspruch auf vor-
laufige Freistellung von den Kosten flr eine ,privatarztliche* Behandlung durch Frau Dr.
G.. Denn die Ag hat dem Ast die Versorgung durch Frau Dr. G. als Sachleistung zu ge-

wahren. Privatarztliche Kosten, die von der Ag zu tragen waren, fallen nicht an.

Die Kostenentscheidung folgt aus § 193 SGG in entsprechender Anwendung. Der Senat
hat eine volle Erstattung der notwendigen auBergerichtlichen Kosten des Ast durch die
Ag in beiden Rechtsziigen fir geboten gehalten. Zwar ist der Ast mit seinem Hauptantrag
auf Freistellung von den Kosten flr eine ,privatarztliche* Behandlung durch Frau Dr. G.
nicht durchgedrungen. Ersichtlich kam es dem Ast indessen darauf an, die bei Frau Dr.
G. bereits begonnene Behandlung fortzusetzen. Das ist durch die Entscheidung des Se-
nates vorlaufig erméglicht worden. Da die Ag sich insgesamt gegen das Begehren des
Ast gestellt hat, ist es gerechtfertigt, inr die volle Kostenerstattung aufzuerlegen.

Diese Entscheidung ist unanfechtbar (§ 177 SGG).

Schimmelpfeng-Schiitte Poppinga Goos



