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Tenor:
Die Berufung der Klagerin gegen das Urteil des Sozialgerichts
Dusseldorf vom 18.11.2011 wird zuriickgewiesen. Die Beklagte
tragt die notwendigen aul3ergerichtlichen Kosten der Klagerin in
beiden Rechtsziigen zu einem Drittel. Im Ubrigen sind Kosten nicht
zu erstatten. Die Revision wird zugelassen.

Tatbestand:

Die Klagerin nimmt die Beklagte auf Erstattung von Fahrkosten in Anspruch.

Der am 00.00.2009 verstorbene Versicherte litt unter einer Tumorerkrankung, war bei der
Beklagten bis zum 30.04.2008 gegen das Risiko Krankheit versichert und lebte mit seiner

Ehefrau, der Klagerin, in einem gemeinsamen Haushalt.

In der Zeit von Mé&rz 2006 bis Juni 2006 befand sich der Versicherte in
strahlentherapeutischer Behandlung der Praxis Dr. M in M. In diesem Zeitraum nahm er 47
Behandlungstermine in Anspruch (Entfernung vom Wohnort des Versicherten: 14,39 km -
behandelnder Arzt: Dr. D). Einen zu Beginn der strahlentherapeutischen Behandlung bei der
Beklagten im Rahmen einer mundlichen Unterredung gestellten Antrag des Versicherten auf
Ubernahme der entstehenden Fahrkosten hatte die Beklagte zuvor miindlich abgelehnt.
Dariiber hinaus wurde der Klager wahrend seiner Mitgliedschatft in der Zeit vom 19.11.2007


http://www.nrwe.de

bis 24.04.2008 durch die Arzte fur Hamatologie und Onkologie Dres. Q (Entfernung vom
Wohnort des Versicherten: 21,32 km - 16 Behandlungstermine) chemotherapeutisch
behandelt. Samtliche Fahrten fuhrte der Versicherte mit einem Pkw durch, den die Klagerin
steuerte.

Am 20.08.2008 beantragte der Versicherte unter Vorlage von arztlichen Bescheinigungen die
Erstattung der fur die Wahrnehmung der ambulanten strahlen- und chemotherapeutischen
Behandlungen entstandenen Fahrkosten. Diesen Antrag lehnte die Beklagte ab und fiihrte
aus, dass der Versicherte die Fahrkostenlibernahme nicht vorab bei ihr beantragt habe
(Bescheid vom 26.08.2008).

Mit dem hiergegen eingelegten Widerspruch machte der Versicherte im Wesentlichen
geltend, dass er bereits zu Beginn der Strahlentherapie im Jahr 2006 mit einem Mitarbeiter
das Verfahren der Fahrkostenerstattung besprochen habe. Wéahrend dieser wie auch
anlasslich einer spateren Unterredung habe man ihm unzutreffenderweise mitgeteilt, dass
ihm fiir ambulante Behandlungen in keinem Fall ein Anspruch auf Fahrkostentbernahme
zustehe.

Den Widerspruch wies die Beklagte zurlck. Sie vertrat die Auffassung, dass der Versicherte
fur jede einzelne Fahrt Zuzahlungen zu leisten habe, der Zuzahlungsbetrag jedoch den
Erstattungsbetrag tGibersteige (Widerspruchsbescheid vom 19.11.2008).

Im Klageverfahren hat die Klagerin den Rechtsstreit nach dem Ableben des Versicherten
aufgenommen. Sie hat - ebenso wie zuvor der Versicherte - vorgetragen: Bei der hier
gegebenen Serienbehandlung dirfe die Beklagte eine Zuzahlung lediglich fur die erste und
letzte Fahrt erheben. Dies ergebe sich aus einer am Gesetzeszweck orientierten Auslegung
des § 60 Funftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V). Ginge man demgegenuber davon aus,
dass auch bei Serienbehandlungen jede einzelne Fahrt zuzahlungspflichtig ware, liefen die
Regelungen zur Fahrkostenibernahme angesichts der in der Regel geringen Entfernungen
der behandelnden Arzte von den Wohnorten der Versicherten in der Praxis leer.

Die Klagerin hat beantragt,

die Beklagte unter Aufhebung des Bescheides vom 26.08.2008 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 19.11.2008 zu verurteilen, an sie 315 Euro zu zahlen.

Die Beklagte hat beantragt,
die Klage abzuweisen.

Sie hat unter Verweis auf einen mit dem Bundesversicherungsamt (BVA) und dem
Ministerium fr Arbeit, Gesundheit und Soziales NRW (MAGS) gefuihrten Schriftverkehr an
ihrer in dem angefochtenen Bescheid vertretenen Rechtsauffassung festgehalten.
Einzuraumen sei jedoch, dass die hier streitige Frage nicht einheitlich beantwortet werde.

Durch Urteil vom 18.11.2011 hat das Sozialgericht (SG) die Klage abgewiesen und im
Wesentlichen ausgefiihrt, dass die durchgefiihrten Serienbehandlungen u.a. angesichts der
langen Behandlungsdauer, dem z.T. unterschiedlichen Behandlungscharakter und der
verschiedenen Behandler nicht einer stationaren Behandlung gleichzusetzen seien. Daher
bleibe es dabei, dass fir jede einzelne Fahrt des Versicherten eine Zuzahlung zu erheben
gewesen sei. Die von der Beklagten zu erhebende Zuzahlung von 5,00 Euro habe jedoch den
an sich gegebenen Erstattungsbetrag tberschritten.
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Mit der vom Senat zugelassenen Berufung (Beschluss v. 22.03.2012) halt die Klagerin an
ihrer erstinstanzlich vertretenen Auffassung fest.

Die Klagerin beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Dusseldorf vom 18.11.2011 zu andern und die Beklagte unter
Aufhebung des Bescheides vom 26.08.2008 in der Fassung des Widerspruchsbescheides
vom 19.11.2008 zu verurteilen, an sie fur die Behandlung in der Praxis Dr. M Fahrtkosten in
Hohe von 260,72 Euro zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zurtickzuweisen.
Sie verteidigt das angefochtene Urtell.

Der Senat hat Befundberichte von dem Strahlentherapeuten Dr. D und den
Hamatologen/Onkologen Dres. Q eingeholt.

Dr. D hat in seinem Befundbericht vom 04.07.2012 mitgeteilt, dass die ambulante
Durchfiihrung der bei dem Versicherten erfolgten Strahlenbehandlung tblich sei. Bei
Undurchfiihrbarkeit einer ambulanten Therapie ware eine stationédre Krankenhausbehandlung
erforderlich geworden. Eine stationare Behandlung wére bei dem Versicherten prinzipiell
maglich, sei jedoch nicht erforderlich gewesen.

Die Praxis Dres. Q hat in ihrem Bericht vom 11.09.2012 ausgefihrt: Der Versicherte habe
von November 2007 bis Méarz 2008 sowie von November 2008 bis Februar 2009 ambulante
Chemotherapie erhalten. Durch die ambulante Therapie seien voll- und teilstationare
Therapien vermieden worden.

Die Beteiligten haben in der mindlichen Verhandlung einen Teilvergleich dahingehend
geschlossen, dass die Beklagte fur die Behandlung in der Praxis Dres. Q Fahrkosten i.H.v.
126,32 Euro zahlt. Die Klagerin hat klargestellt, dass lediglich noch die Erstattung von
Fahrtkosten hinsichtlich der Behandlung in der Praxis Dr. M in M geltend gemacht wird.

Weiterer Einzelheiten wegen wird Bezug genommen auf den Inhalt der Gerichts- und
Verwaltungsakte.

Entscheidungsgriinde:

Die Berufung ist unbegriindet. Die Klagerin als Sonderrechtsnachfolgerin hat gegen die
Beklagte keinen Anspruch auf Erstattung eines Betrages von 260,72 Euro. Insoweit erweist
sich der angefochtene Bescheid der Beklagten vom 26.08.2008 in der Fassung des
Widerspruchsbescheides vom 19.11.2008 als rechtmalf3ig und beschwert die Klagerin nicht
I.S.d. 8 54 Abs. 2 Satz 1 Sozialgerichtsgesetz (SGG).

Gegenstand des Rechtsstreits ist lediglich noch die von der Klagerin geltend gemachte
Erstattung der fur die Fahrten des Versicherten zu den Strahlentherapeuten/Radiologen Dr.
M wahrend seiner Mitgliedschaft bei der Beklagten entstandenen Kosten. Diese sind -
abzuglich der Zuzahlung fir die erste Hin- und die letzte Rickfahrt - mit 260,72 Euro zu
beziffern. Soweit die Klagerin zunachst auch die Erstattung der Kosten fur Fahrten zu den
Dres. Q beantragt hat, ist der Rechtsstreit durch den in der mindlichen Verhandlung
geschlossenen Teilvergleich erledigt.
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Die Klagerin ist prozessfuhrungsbefugt, weil sie Sonderrechtsnachfolgerin des Versicherten 29
hinsichtlich des geltend gemachten Fahrkostenanspruchs ist. Das ergibt sich aus 8§ 56 Abs. 1
Satz 1 Nr. 1 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I), wonach beim Tode des Berechtigten
fallige Anspruche auf laufende Geldleistungen an erster Stelle dem Ehegatten zustehen,
wenn dieser mit dem Berechtigten zur Zeit seines Todes in einem gemeinsamen Haushalt
gelebt hat. So lag es bei der Klagerin. Bei dem geltend gemachten Anspruch handelt es sich
auch um einen falligen Anspruch auf laufende Geldleistungen. Denn es hat sich bei den
durchgefiihrten Fahrten mit dem Pkw um Fahrten gehandelt, die den Krankenkassen nicht im
Rahmen des Naturalleistungsgrundsatzes als eigenorganisierte Leistungen zugerechnet
werden und bei denen mithin der Anspruch aus 8 60 SGB V von vornherein auf "die Kosten"
als Ausgleich der entstandenen notwendigen finanziellen Aufwendungen selbst gerichtet ist
(vgl. BSG, Urteil v. 28.07.2008 - B 1 KR 27/07 R, SozR 4-2500 § 60 Nr. 5 Rdn. 16). Der
Anspruch ist im Rechtssinne auch auf "laufende" Geldleistungen gerichtet, weil er - wie hier -
uber mehrere Zeitabschnitte selbst beschaffte Leistungen, und zwar Fahrten zu ambulanten
strahlentherapeutischen Behandlungen betrifft (vgl. im Einzelnen BSG, Urteil v. 03.07.2012 -
B 1 KR 6/11 R Rdn. 11 ff.).

Wie bereits oben dargelegt, ist der Erstattungsanspruch auf "die Kosten" gerichtet, so dass 30
als Anspruchsgrundlage § 60 SGB V in Betracht kommt und ein Rickgriff auf § 13 Abs. 3
SGB V entbehrlich ist. Zwar mag dem Grunde nach ein Anspruch des Versicherten auf
Erstattung der fur die Fahrten zu den durchgefuhrten ambulanten Strahlentherapien
aufgewandten Kosten aus § 60 Abs. 1 SGB V bestanden haben. Nach dieser Regelung
ubernimmt die Krankenkasse nach den Absatzen 2 und 3 die Kosten fur Fahrten
einschliel3lich der Transporte nach § 133 (Fahrkosten), wenn sie im Zusammenhang mit einer
Leistung der Krankenkasse aus zwingenden medizinischen Griinden notwendig sind (Satz 1).
Welches Fahrzeug benutzt werden kann, richtet sich nach der medizinischen Notwendigkeit
im Einzelfall (Satz 2). Die Krankenkasse tbernimmt Fahrkosten zu einer ambulanten
Behandlung unter Abzug des sich nach 8 61 Satz 1 ergebenden Betrages nur nach
vorheriger Genehmigung in besonderen Ausnahmefallen, die der Gemeinsame
Bundesausschuss (GBA) in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 festgelegt hat
(Satz 3).

Der Versicherte gehdrte zu dem Personenkreis, der als Teilnehmer an onkologischen 31
Strahlen- und Chemotherapien grundsétzlich Anspruch auf Ubernahme von Fahrkosten zu
ambulanten Behandlungen hatte. Das ergibt sich aus § 8 Abs. 2 Satz 2 i.V.m. Anlage 2 der
"Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die Verordnung von

Krankenfahrten, Krankentransportleistungen und Rettungsfahrten nach 8 92 Abs. 1 Satz 2 Nr.

12 SGB V" (Krankentransport-Richtlinien) in der Fassung vom 22.01.2004 (BAnz. Nr. 18, S.

1342), zuletzt gedndert am 21.12.2004 (BAnz. Nr. 41, S. 2937). Einer arztlichen Verordnung
bedurfte es hier nicht, weil eine solche gemaR § 2 Abs. 3 der Krankentransport-Richtlinien bei
Fahrten mit dem privaten Kraftfahrzeug oder mit einem 6ffentlichen Verkehrsmittel nicht
erforderlich ist.

Der Versicherte hatte die Kostentibernahme fur die Fahrten zur ambulanten Strahlentherapie 32
im Jahr 2006 im zeitlichen Zusammenhang mit der Aufnahme der Therapie anlasslich einer

mit einem Mitarbeiter der Beklagten gefuihrten Unterredung beantragt; dieser hat - was

zwischen den Beteiligten unstreitig ist - die Kosteniibernahme mundlich abgelehnt.

Dem Versicherten sind fur die Einzelfahrt zur und von der ambulanten Strahlentherapie 33
Kosten in Hohe von 2,88 Euro entstanden (0,20 Euro [vgl. 8§ 60 Abs. 3 Nr. 4i.V.m. § 5 Abs. 1
Satz 2 BRKG] x 14,39 km). Die gemal3 8 60 Abs. 1 Satz 3i.V.m. § 61 Satz 1 SGB V pro Fahrt



zu leistende Zuzahlung von 5 Euro Uberschreitet hier den Erstattungsbetrag, so dass sich
kein Zahlungsanspruch der Klagerin ergibt. Daftir, dass bei mehrmals erforderlich werdenden
ambulanten Behandlungsterminen innerhalb eines Leistungsfalls, z.B. bei einer ambulanten
Serienbehandlung, die Eigenbeteiligung der Versicherten auf die erste und letzte Fahrt
beschrankt ist, findet sich im Gesetz keine Stitze. Der Gesetzgeber ist im Rahmen der
Anderung des (unten noch zu erérternden) § 60 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 SGB V vielmehr davon
ausgegangen, dass die Regelung bei Leistungen, die grundsatzlich ambulant erbracht
werden (z.B. bei einer Dialysebehandlung) keine Anderungen mit sich bringt und es somit bei
der Zuzahlungspflicht fiir die einzelne Fahrt bleibt (AusBer-Gesundheits-Strukturgesetz
[GSG] 1993, BT-Drucks. 12/3937, 12 zu § 60). Im Ubrigen geht auch der GBA als Normgeber
davon aus, dass die Zuzahlung ausnahmslos pro Fahrt fallig wird. Nach § 10 Satz 1 der
Krankentransport-Richtlinien soll der Versicherte ndmlich u.a. dartiber unterrichtet werden,
dass seine Zuzahlung gemaf 8 61 Satz 1 SGB V grundsétzlich zehn von Hundert der Kosten
je Fahrt - mindestens jedoch 5 Euro und hdchstens 10 Euro betragt.

Auch die Voraussetzungen des 8 60 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 SGB V sind nicht erfillt. Diese
Regelung lautet: "Die Krankenkasse Ubernimmt die Fahrkosten in Hohe des sich nach § 61
Satz 1 ergebenden Betrages je Fahrt Gbersteigenden Betrages bei Fahrten von Versicherten
zu einer ambulanten Krankenbehandlung sowie zu einer Behandlung nach 8§ 115a oder §
115b, wenn dadurch eine an sich gebotene vollstationare oder teilstationare
Krankenhausbehandlung (8 39) vermieden oder verkirzt wird oder diese nicht ausfuhrbar ist,
wie bei einer stationaren Krankenhausbehandlung." Das BSG hat zu der vergleichbaren
Fassung des § 37 Abs. 1 Satz 1 SGB V entschieden, dass die Variante "Vermeidung oder
Verkirzung von Krankenhausbehandlung" erfillt sei, wenn (weitere)
Krankenhausbehandlung medizinisch "nicht zweifelsfrei geboten” sei und eine ambulante
Behandlung "auch vertretbar" erscheine. In jedem Fall wirden nur akute Behandlungsfalle,
nicht jedoch Falle einer dauerhaften Pflegebedurftigkeit erfasst (BSG SozR 3-2500 § 37 Nr. 1
juris Rdn. 19).

Zwar deutet die Formulierung "wie bei einer stationdren Krankenhausbehandlung" und die
daraus resultierende Gleichstellung mit Krankenhausbehandlung darauf hin, dass bei
mehrmals erforderlichen Behandlungsterminen innerhalb eines Leistungsfalls, insbesondere
bei sog. Serienbehandlungen, die Zuzahlungspflicht der Versicherten auf die erste und letzte
Fahrt beschrankt ist (vgl. AusBer-GSG 1993, BT-Drucks. 12/3937, 12 zu § 60; Heberlein in:
BeckOK SozR, § 60 SGB V, Rdn. 23). Die Voraussetzungen des 8§ 60 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4
SGB V waren jedoch im Fall des Versicherten nicht erfllt.

Das ergibt sich aus dem vom Senat eingeholten Befundbericht des Dr. D vom 04.07.2012.
Dieser hat mitgeteilt, dass die ambulante Durchfiihrung der bei dem Versicherten erfolgten
Strahlenbehandlung Ublich sei. Bei Undurchfihrbarkeit einer ambulanten Therapie ware eine
stationare Krankenhausbehandlung erforderlich geworden. Eine stationare Behandlung ware
bei dem Versicherten prinzipiell méglich, sei jedoch nicht erforderlich gewesen. Diese
Ausfuhrungen sprechen entscheidend dagegen, dass durch die ambulante Strahlentherapie
bei dem Versicherten eine an sich gebotene voll- oder teilstationdre Krankenhausbehandlung
vermieden bzw. verkirzt wurde oder diese nicht ausfiuihrbar war.

8 60 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 SGB ist (ebenso wie 8 60 Abs. 1 SGB V) keiner analogen
Anwendung oder erweiternden Auslegung zuganglich. Eine Erstreckung des
Anwendungsbereichs der Vorschrift auf weitere, nicht ausdrticklich genannte Falle einer
ambulanten Behandlung kame nur in Betracht, wenn die getroffene Regelung gemessen an
den mit ihr verfolgten Zielen unvollstandig wére und durch die Einbeziehung ahnlicher, vom
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Gesetzeszweck ebenfalls erfasster Sachverhalte erganzt werden miusste (BSG, Urteil v.
18.02.1997 - 1 RK 23/96, SozR 3-2500 § 60 Nr. 1 = NZS 1997, 420, juris Rdn. 12). Diese
Voraussetzungen sind indes nicht erfullt.

Bereits der Umstand, dass das Gesetz die Ubernahme der durch eine medizinische
Behandlung verursachten Fahrkosten auf bestimmte, genau umschriebene Sachverhalte
beschréankt und die Falle, in denen Krankenkassen Fahrkosten zu Gibernehmen haben,
abschlie3end regelt (vgl. BSG, Urteil v. 02.11.2007 - B 1 KR 4/07 R, SozR 4-2500 § 60 Nr. 2
Rdn. 12), macht deutlich, dal3 die Regelung Ausnahmecharakter hat und die privilegierten
Tatbestande abschlie3end erfassen will (BSG, Urteil v. 18.02.1997 - 1 RK 23/96, SozR 3-
2500 8 60 Nr. 1 = NZS 1997, 420, juris Rdn. 13). Dies wird durch die Rechtsentwicklung
bestatigt. Wahrend unter der Geltung der Reichsversicherungsordnung (RVO) noch
allgemein die Erstattung der im Zusammenhang mit einer Leistung der Krankenkasse
erforderlichen Fahr-, Verpflegungs- und Ubernachtungskosten einschlieRlich eines
notwendigen Gepéacktransports vorgesehen war (vgl. 8 194 Abs. 1 RVO), hat das
Gesundheits-Reformgesetz (GRG) vom 20.12.1988 (BGBI I. S. 2477) die Anspriche auf
Reisekostenerstattung erheblich eingeschrankt. Seither werden - mit Ausnahme der sich
ausschlief3lich auf den Bereich der medizinischen Rehabilitation beschrankenden
Reisekosteniibernahme gemaf 8§ 60 Abs. 5 SGB V i.V.m. 53 Abs. 1 bis 3 SGB Neuntes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB 1X) - nur noch Fahrkosten und auch diese nur in besonderen Féllen
ubernommen. Der Gesetzgeber war der Auffassung, dass einerseits die starke, durch eine
weitgehend unkritische Verordnung von Krankenfahrten seitens der Arzte und Krankenh&user
mitverursachte Kostenbelastung der Krankenkassen finanziell nicht langer vertretbar,
andererseits angesichts des hohen Grades der Motorisierung und des zumindest im
stadtischen Bereich dichten Netzes o6ffentlicher Verkehrsmittel eine umfassende
Kostenubernahme auch nicht zwingend geboten sei (FraktEntw.-GRG, BT-Drucks. 11/2237,
186 zu 8§ 68). Das GSG vom 21.12.1992 (BGBI. | S. 2266) hat zwar den Katalog der zum
Leistungsumfang der gesetzlichen Krankenversicherung zahlenden Fahrkosten um den
Tatbestand des jetzigen 8§ 60 Abs 2 Satz 1 Nr 4 SGB V erweitert, jedoch das der Vorschrift
zugrundeliegende Regel-Ausnahmeprinzip nicht aufgegeben (BSG, Urteil v. 18.02.1997 - 1
RK 23/96, SozR 3-2500 § 60 Nr. 1 = NZS 1997, 420, juris Rdn. 13). Dabei war dem
Gesetzgeber das Phanomen der Serienbehandlung - z.B. Dialysebehandlungen - bekannt. Er
hat jedoch in der Gesetzesbegrindung dargelegt, dass sich fir Behandlungen, die in der
Regel ambulant erbracht werden, keine Anderungen ergaben. SchlieRlich ist zu
bericksichtigen, dass das BSG im Fall einer Versicherten, der einmal wochentlich LDL-
Apherese verordnet worden war, hinsichtlich der Fahrkosten von einer Zuzahlungspflicht fur
jede Fahrt ausgegangen ist und eine Beschrankung auf die erste Hin- und die letzte
Ruckfahrt nicht erortert hat (vgl. BSG, Urteil v. 28.07.2008 - B 1 KR 27/07 R, SozR 4-2500 §
60 Nr. 5, Rdn. 17, 18, 21, 36).

Kein anderes Ergebnis ergibt sich, wenn man den Antrag des Versicherten auf Erstattung von
Fahrkosten vom 20.08.2008 als Uberpriifungsantrag nach 8§ 44 Abs. 1 Satz 1 Zehntes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB X) auslegt (vgl. auch BSG SozR 4-2500 § 13 Nr. 20). Denn der
Versicherte hatte keinen Anspruch auf Ricknahme des zu Beginn der Strahlenbehandlung
mundlich erteilten Ablehnungsbescheides, da er, wie oben dargelegt, im Ergebnis keinen
Anspruch auf Ubernahme der fir die Fahrten zur ambulanten Strahlentherapie entstehenden
Kosten hatte.

Die Kostentenscheidung beruht auf § 193 SGG und beriicksichtigt das gegenseitige
Obsiegen und Unterliegen der Beteiligten.
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Der Senat hat die Revision wegen grundsatzlicher Bedeutung zugelassen (8§ 160 Abs. 2 Nr. 1
SGG.)
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