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@ Veroffentlicht am 09.11.2004

Kopf

Der Oberste Gerichtshof hat als Revisionsgericht in Arbeits- und Sozialrechtssachen durch den Senatsprasidenten des
Obersten Gerichtshofes Dr. Bauer als Vorsitzenden, die Hofrate des Obersten Gerichtshofes Dr. Fellinger und Dr. Hoch
sowie die fachkundigen Laienrichter Mag. Martin Oedendorfer (aus dem Kreis der Arbeitgeber) und Dr. Herbert
Stegmdller (aus dem Kreis der Arbeitnehmer) als weitere Richter in der Sozialrechtssache der klagenden Partei
Dr. Renate W***** Rechtsanwaltin, ***** gegen die beklagte Partei Wiener Gebietskrankenkasse, 1103 Wien,
Wienerbergstrale 15-19, vertreten durch Dr. Heinz Edelmann, Rechtsanwalt in Wien, wegen Kostenerstattung
(EUR 250,53 sA), infolge Revision der klagenden Partei gegen das Urteil des Oberlandesgerichtes Wien als
Berufungsgericht in Arbeits- und Sozialrechtssachen vom 28. April 2004, GZ 7 Rs 36/04x-38, womit infolge Berufung der
klagenden Partei das Urteil des Arbeits- und Sozialgerichtes Wien vom 8. Oktober 2003, GZ 30 Cgs 130/02f-34, bestatigt
wurde, in nichtoffentlicher Sitzung zu Recht erkannt:

Spruch

Der Revision wird nicht Folge gegeben.

Beide Parteien haben ihre Kosten des Revisionsverfahrens selbst zu tragen.
Text

Entscheidungsgrinde:

Die bei der Beklagten krankenversicherte Klagerin hat auch Anspruch auf Leistungen der Krankenversicherung fur
ihren am 11. 12. 1991 geborenen Sohn Max, der seit seiner Geburt an einer hochgradigen valvularen Aortenstenose
leidet. Bei der Aortenklappe handelt es sich um das wichtigste Ventil des linken Herzens, welches fir die Durchblutung
des gesamten Korpers verantwortlich ist. Am 20. 4. 1992 wurde im Deutschen Herzzentrum Munchen eine Valvulplastik
der Aortenklappe durchgefihrt, bei welcher die Verengung des Klappenringes gesprengt wurde. Dadurch stand nicht
mehr die Verengung der Aortenklappe im Vordergrund sondern eine Kombination aus einer geringen Verengung mit
unvollstandigem Verschluss. Die nachfolgenden Kontrolluntersuchungen wurden ebenfalls im Deutschen Herzzentrum
Minchen durchgefuhrt.

Im August 2001 beantragte die Klagerin wiederum die Kostentbernahme fir den jahrlichen Kontrolltermin im
Oktober 2001 und ersuchte um Ubersendung des Vordrucks E-112/A. Die Beklagte verweigerte mit der Begriindung,
die Nachuntersuchung kénne auch in Osterreich durchgefiihrt werden, die Zustimmung zur medizinischen
Behandlung des Sohnes der Klagerin im Ausland.

Am 5. 10.2001 erfolgte die Nachuntersuchung des Sohnes der Kldgerin im Deutschen Herzzentrum Minchen. Die
Klagerin hat das in Rechnung gestellte Honorar von DM 592,50 (= EUR 302,89) bezahlt und die Honorarnote bei der
beklagten Partei zur Kostenerstattung eingereicht. Fir den Fall der nur teilweisen Kostenerstattung beantragte die
Klagerin die Erlassung eines Bescheides.
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Mit Schreiben vom 19. 12. 2001 teilte die beklagte Partei der Klagerin mit, dass sie fur die von der Kldgerin vorgelegte
Honorarnote (vorerst) einen Kostenersatz in Hohe von EUR 24,38 leiste. Sie begrindete dies damit, dass der
Kostenersatz 80 % des jeweils glltigen Vertragstarifes betrage. Die Klagerin habe daher jedenfalls Anspruch auf jenen
Betrag, den sie bei Inanspruchnahme eines Wahlbehandlers im Inland vergitet bekame. Weiters gab die beklagte
Partei bekannt, dass sie eine Anfrage an den deutschen Krankenversicherungstrager bezlglich der fur diese Leistungen
dort moglichen Erstattungsbeitrédge gerichtet habe. Sollten diese héher sein als die im Inland gultigen Tarifsatze,
erhalte sie die Differenz nachtraglich Uberwiesen. Die AOK Bayern gab in der Folge den Erstattungsbetrag mit
EUR 52,36 bekannt. Die beklagte Partei hat daraufhin einen weiteren Kostenersatz in Héhe von EUR 27,98, zuzlglich
der bereits zuerkannten EUR 24,38 somit insgesamt EUR 52,36, an die Klagerin geleistet.

Mit der vorliegenden Klage begehrt die Klagerin, soweit dies fur das Revisionsverfahrens noch von Bedeutung ist, die
Zahlung des offenen Differenzbetrages von EUR 250,53 (= EUR 302,89 abzlglich geleisteter EUR 52,36) samt 4 %
Verzugszinsen im Wesentlichen mit dem Vorbringen, die Klagerin habe so wie in den Vorjahren Anspruch auf

Ubernahme der gesamten Behandlungskosten durch die beklagte Partei.

Die beklagte Partei beantragte die Abweisung des Klagebegehrens und wendete ein, eine volle Kostenibernahme far
die Nachuntersuchung im Deutschen Herzzentrum Miinchen am 5. 10. 2001 sei nicht méglich, weil diese Untersuchung
auch in Osterreich in einer Spitalsambulanz hatte durchgefiihrt werden kénnen. Es wére daher von der beklagten
Partei entsprechend § 40 Abs 1 ihrer Satzung lediglich eine Kostenerstattung in Hohe von 80 % der Ambulanzpauschale
zu leisten gewesen. In sozialer Rechtsanwendung habe die beklagte Partei der Klagerin dartber hinaus auch den
Differenzbetrag zu dem fir den deutschen Krankenversicherungstrager maf3gebenden Erstattungstarif ersetzt. Ein
héherer Kostenersatz komme jedenfalls nicht in Betracht. Die in der Vergangenheit erfolgte ganzliche
Kostenlbernahme fir Untersuchungen und Behandlungen in Deutschland erzeuge keinen Rechtsanspruch fur
zuklnftige Falle.Die beklagte Partei beantragte die Abweisung des Klagebegehrens und wendete ein, eine volle
Kostenlbernahme fir die Nachuntersuchung im Deutschen Herzzentrum Minchen am 5. 10. 2001 sei nicht méglich,
weil diese Untersuchung auch in Osterreich in einer Spitalsambulanz hitte durchgefiihrt werden kénnen. Es wire
daher von der beklagten Partei entsprechend Paragraph 40, Absatz eins, ihrer Satzung lediglich eine Kostenerstattung
in Hohe von 80 % der Ambulanzpauschale zu leisten gewesen. In sozialer Rechtsanwendung habe die beklagte Partei
der Klagerin dartber hinaus auch den Differenzbetrag zu dem fir den deutschen Krankenversicherungstrager
maflgebenden Erstattungstarif ersetzt. Ein hoherer Kostenersatz komme jedenfalls nicht in Betracht. Die in der
Vergangenheit erfolgte ganzliche Kostenlibernahme fur Untersuchungen und Behandlungen in Deutschland erzeuge
keinen Rechtsanspruch fur zukinftige Falle.

Das Erstgericht wies dieses Klagebegehren ab. Es stellte noch fest, dass beim Sohn der Klagerin ein Zustand nach
Valvuloplastik einer hochgradigen Aortenstenose mit geringgradiger valvuldrer Aortenstenose und maRiggradiger
Aortenklappeninsuffizienz bei persistierendem Foramen ovale besteht. Aus der Sicht der Inneren Medizin sind die
jahrlich erforderlichen Kontrollen, so auch jene am 5. 10. 2001, auch im Kinderkardiologischen Zentrum im
Allgemeinen Krankenhaus moglich. Unter AuBerachtlassung der psychischen Komponente bestliinden keine héheren
Risiken fiir den Sohn der Klagerin bei einer Behandlung in Osterreich. Der Zweck der jahrlichen Kontrolle besteht in
einer Uberpriifung der Druckparameter vor und hinter der Aortenklappe hinsichtlich einer Verdnderung. Eine
Veranderung ist zum Beispiel im Wachstum mdglich.

Aus kinderneuropsychiatrischer Sicht sind beim Sohn der Klagerin im emotionalen Bereich eine Novophobie, eine
Kardiophobie und freifolttierende Angste festzustellen, die sich in Panikattacken und vitaler Bedrohung duRern. Der
Sohn der Klagerin hat zum Deutschen Herzzentrum Minchen ein hohes Mal3 an Vertrauen und ist an dieses aufgrund
der suffizienten Betreuung emotional gebunden. Es liegt bei ihm keine Nerven-, Geistes- oder Gemutserkrankung oder
eine diesen Erkrankungen gleichwertige seelische Stérung vor. Festzustellen ist eine "sekundare Neurotisierung".
Dabei handelt es sich um Begleitumstande bei einer existenziell bedrohlichen Erkrankung. Er hatte in den letzten
Jahren immer wieder Kollapszustande mit Bewusstlosigkeit bei korperlicher oder psychischer Anstrengung bzw
Erregung erlebt, dies insbesondere in Stresssituationen. Durch eine weitere Behandlung in Minchen ware sein
psychischer Zustand zu stabilisieren. Sein psychischer Zustand hat letztlich auf die mit dem Herzklappenfehler
verbundenen Beschwerden, wie zum Beispiel eine Leistungsminderung, einen Einfluss. Bei schlechter psychischer
Verfassung wiirde es zu starkeren Leistungsminderungen kommen. Es liegt eine Kombination eines korperlichen



Leidens mit einer psychischen Komponente vor. Der Sohn der Klagerin wirde mit grof3er Wahrscheinlichkeit bei in
Osterreich durchgefiihrten Kontrollen hiufiger unter Panikattacken leiden. Sein Genesungsprozess wird durch eine
Behandlung in Deutschland positiver beeinflusst als durch Behandlungen in Osterreich.

Diesen Sachverhalt beurteilte das Erstgericht in rechtlicher Hinsicht dahin, dass die beim Sohn der Klagerin
erforderliche medizinische Behandlung zwar auch in Osterreich hatte durchgefiihrt werden kénnen, sich jedoch eine
solche Behandlung in Osterreich aufgrund der festgestellten psychischen Umstinde im Vergleich zur Behandlung im
Deutschen Herzzentrum Mdunchen nachteiliger auf den Genesungsprozess und damit auf die mit dem
Herzklappenfehler verbundenen Beschwerden ausgewirkt hatte. Da durch eine Krankenbehandlung die Gesundheit,
die Arbeitsfahigkeit und die Fahigkeit, fur die lebenswichtigen Bedurfnisse zu sorgen, nach Mdglichkeit
wiederhergestellt, gefestigt oder gebessert werden soll und dies bei Kontrolluntersuchungen in Osterreich nicht (in
diesem Ausmal3) erreicht werden kdnne, sei die Vornahme der Behandlung des Sohnes der Klagerin am 5. 10. 2001 im
Deutschen Herzzentrum Muinchen zweckmaRBig und notwendig gewesen. Die beklagte Partei habe daher die
Genehmigung flr diese Auslandsbehandlung zu Unrecht verweigert.

Der Europaische Gerichtshof habe in der RechtssacheC-368/98, Vanbraekel, Slg 2001, 1-5363, bereits ausgesprochen,
dass Art 36 der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 nicht so ausgelegt werden kénne, dass danach ein Sozialversicherter,
der einen Genehmigungsantrag gemaf Art 22 Abs 1 Buchstabe c dieser Verordnung gestellt habe und dessen Antrag
vom zustandigen Trager abgelehnt worden sei, Anspruch auf die Erstattung samtlicher Krankheitskosten hatte, die ihm
in dem Mitgliedstaat entstanden seien, in dem er behandelt worden sei, wenn sich die Ablehnung seines
Genehmigungsantrages als unbegrindet erweise. Ware die Genehmigung zu Recht verweigert worden, hatte die
Klagerin Anspruch auf Kostenerstattung nach § 40 Abs 1 der Satzung der Beklagten gehabt, wonach die Kasse einen
Ambulanzkostenzuschuss in Héhe von 80 % der zum 31. 12. 1996 geltenden Ambulanztarife mit der nachstgelegenen
geeigneten Offentlichen Krankenanstalt zu erbringen habe, wenn der Versicherte (Angehorige) Krankenbehandlung
ambulant in einer Krankenanstalt in Anspruch genommen habe, die nicht Uber Landesfonds finanziert werde und mit
der keine diesbezligliche vertragliche Regelung bestehe, und wenn auch keine vertragliche Regelung mit einer anderen
vergleichbaren Krankenanstalt bestehe. Dies gelte entsprechend auch fir die ambulante Behandlung in einer
auslandischen Krankenanstalt. GemaR § 40 Abs 2 der Satzung der Beklagten seien die zum 31. 12. 1996 geltenden
Ambulanztarife fir das in Betracht kommende Kalenderjahr mit dem Betrag aufzuwerten, um den die Vertragstarife
far private Krankenanstalten fir stationadrer Pflege erhoht worden seien. Die Klagerin habe somit keinen Anspruch auf
eine hohere Kostenerstattung als ihr von der beklagten Partei bereits gewahrt worden sei.Der Européische Gerichtshof
habe in der Rechtssache C-368/98, Vanbraekel, Slg 2001, 1-5363, bereits ausgesprochen, dass Artikel 36, der
Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 nicht so ausgelegt werden kdnne, dass danach ein Sozialversicherter, der einen
Genehmigungsantrag gemaR Artikel 22, Absatz eins, Buchstabe c dieser Verordnung gestellt habe und dessen Antrag
vom zustandigen Trager abgelehnt worden sei, Anspruch auf die Erstattung samtlicher Krankheitskosten hatte, die ihm
in dem Mitgliedstaat entstanden seien, in dem er behandelt worden sei, wenn sich die Ablehnung seines
Genehmigungsantrages als unbegrindet erweise. Ware die Genehmigung zu Recht verweigert worden, hatte die
Klagerin Anspruch auf Kostenerstattung nach Paragraph 40, Absatz eins, der Satzung der Beklagten gehabt, wonach
die Kasse einen Ambulanzkostenzuschuss in Hohe von 80 % der zum 31. 12. 1996 geltenden Ambulanztarife mit der
nachstgelegenen geeigneten offentlichen Krankenanstalt zu erbringen habe, wenn der Versicherte (Angehdrige)
Krankenbehandlung ambulant in einer Krankenanstalt in Anspruch genommen habe, die nicht Uber Landesfonds
finanziert werde und mit der keine diesbezlgliche vertragliche Regelung bestehe, und wenn auch keine vertragliche
Regelung mit einer anderen vergleichbaren Krankenanstalt bestehe. Dies gelte entsprechend auch fir die ambulante
Behandlung in einer auslandischen Krankenanstalt. GemaR Paragraph 40, Absatz 2, der Satzung der Beklagten seien
die zum 31. 12. 1996 geltenden Ambulanztarife fir das in Betracht kommende Kalenderjahr mit dem Betrag
aufzuwerten, um den die Vertragstarife fur private Krankenanstalten fur stationdrer Pflege erhdht worden seien. Die
Klagerin habe somit keinen Anspruch auf eine héhere Kostenerstattung als ihr von der beklagten Partei bereits

gewahrt worden sei.

Das Berufungsgericht gab der Berufung der Klagerin keine Folge. Es teilte die Rechtsansicht des Erstgerichtes und
verwies erganzend noch darauf, dass jeder neuerliche Antrag eines Leistungswerbers fir sich genommen eine eigene
Leistungssache darstelle und "einzelfallbezogen" zu beurteilen sei. Auch wenn ein Versicherter in regelmaRigen
Abstdanden immer wieder gleiche oder ahnliche Leistungen beantrage, konne daraus kein Rechtsanspruch auf die
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kiinftige Gewahrung in der Vergangenheit bereits bezogener Leistungen abgeleitet werden. Die Frage eines allfalligen
Schadenersatzanspruches der Klagerin aufgrund der unrechtmaRigen Verweigerung der Ausstellung des Vordrucks
E 112/A sei nicht Gegenstand des Sozialrechtsverfahrens.

Die ordentliche Revision sei zuldssig, weil - soweit Gberblickbar - eine Rechtsprechung des Obersten Gerichtshofes zur
Frage des Umfanges des Kostenerstattungsanspruches des Versicherten gegenliber dem Versicherungstrager im Falle
einer zu Unrecht nicht erteilten Genehmigung einer Auslandsbehandlung fehle.

Gegen dieses Urteil richtet sich die Revision der Klagerin wegen unrichtiger rechtlicher Beurteilung mit dem Antrag, die
angefochtene Entscheidung im Sinn einer Stattgebung des Klagebegehrens abzuandern. Hilfsweise wird ein
Aufhebungsantrag gestellt.

Die beklagte Partei beantragt in ihrer Revisionsbeantwortung, der Revision keine Folge zu geben.
Rechtliche Beurteilung
Die Revision ist aus dem vom Berufungsgericht genannten Grund zuldssig, aber nicht berechtigt.

Die Revisionswerberin macht geltend, die arztliche Hilfe unterliege als Dienstleistung den gemeinschaftsrechtlichen
Regelungen der Art 49 ff EGV Uber die Dienstleistungsfreiheit. Die durch die beklagte Partei erfolgte Kostenerstattung
sei mit der Dienstleistungsfreiheit jedoch nicht vereinbar. Bei einer Behandlung des Sohnes der Klagerin im Inland
waren die dadurch entstandenen Kosten der arztlichen Hilfe zur Ganze ibernommen worden. Im vorliegenden Fall sei
jedoch eine Einrichtung in Deutschland in Anspruch genommen worden und es sei ein Erstattungsbetrag zur
Anweisung gelangt, welcher die tatsachlich in Rechnung gestellten Behandlungskosten unterschreite. Durch das
geringe Ausmald der erbrachten Kostenerstattung ergebe sich eine wesentliche Schlechterstellung fur die Klagerin bei
der Inanspruchnahme von &rztlichen Leistungen im Ausland und es stehe dies daher im Widerspruch zum freien
Dienstleistungsverkehr. Auch der Genehmigungsvorbehalt verstoRe gegen die Dienstleistungsfreiheit, weil er die
Versicherten veranlasse, die arztliche Leistung im Inland und nicht in anderen Mitgliedstaaten in Anspruch zu nehmen.
SchlieBlich verstoBe die Regelung des & 40 Abs 1 der Satzung der beklagten Partei gegen geltendes
Gemeinschaftsrecht, weil die Erstattung von lediglich 80 % des Vertragstarifes mit den Freiheiten des Waren- und
Dienstleistungsverkehrs nicht vereinbar sei. Es hatte daher eine Kostenerstattung in Héhe des vollen Vertragstarifes
erfolgen mussen.Die Revisionswerberin macht geltend, die arztliche Hilfe unterliege als Dienstleistung den
gemeinschaftsrechtlichen Regelungen der Artikel 49, ff EGV Uber die Dienstleistungsfreiheit. Die durch die beklagte
Partei erfolgte Kostenerstattung sei mit der Dienstleistungsfreiheit jedoch nicht vereinbar. Bei einer Behandlung des
Sohnes der Klagerin im Inland wéaren die dadurch entstandenen Kosten der arztlichen Hilfe zur Gédnze Gbernommen
worden. Im vorliegenden Fall sei jedoch eine Einrichtung in Deutschland in Anspruch genommen worden und es sei ein
Erstattungsbetrag zur Anweisung gelangt, welcher die tatsdchlich in Rechnung gestellten Behandlungskosten
unterschreite. Durch das geringe Ausmal der erbrachten Kostenerstattung ergebe sich eine wesentliche
Schlechterstellung fur die Kldgerin bei der Inanspruchnahme von &rztlichen Leistungen im Ausland und es stehe dies
daher im Widerspruch zum freien Dienstleistungsverkehr. Auch der Genehmigungsvorbehalt verstoRBe gegen die
Dienstleistungsfreiheit, weil er die Versicherten veranlasse, die arztliche Leistung im Inland und nicht in anderen
Mitgliedstaaten in Anspruch zu nehmen. Schlielich verstoR3e die Regelung des Paragraph 40, Absatz eins, der Satzung
der beklagten Partei gegen geltendes Gemeinschaftsrecht, weil die Erstattung von lediglich 80 % des Vertragstarifes
mit den Freiheiten des Waren- und Dienstleistungsverkehrs nicht vereinbar sei. Es hatte daher eine Kostenerstattung
in Hohe des vollen Vertragstarifes erfolgen mussen.

Diesen Ausfuhrungen ist folgendes entgegenzuhalten.

Nach standiger Rechtsprechung des Europaischen Gerichtshofes (EuGH) fallen Gesundheitsleistungen, die Gegenstand
sozialversicherungsrechtlicher Anspriiche sind, unter die Dienstleistungsfreiheit der Art 49 ff EGV, ohne dass danach
zu unterscheiden ware, ob die Versorgung in einer Krankenanstalt oder auRerhalb davon erbracht wird (vgl Urteil vom
28. 4. 1998, Rs C-158/96, Kohll, Slg 1998, 1-1931 RdNr 21, 46; Urteile vom 12. 7. 2001, RsC-368/98, Vanbraekel,
Slg 2001, 1-5363 RdANr 41, sowie C-157/99, Smits und Peerbooms, Slg 2001, I-5473, RdNr 53, und vom 13. 5. 2003, RsC-
385/99, Mueller-Faure und Van Riet, Slg 2003, 1-4509). Dies gilt auch, wenn der Leistungsempfanger einem
Krankenversicherungssystem angehort, das die Krankenbehandlung als Sachleistung gewdahrt (vgl Urteil Smits und
Peerbooms RdNr 55 bis 58). Das Gemeinschaftsrecht lasst zwar die Zustandigkeit der Mitgliedstaaten zur
Ausgestaltung ihrer Systeme der sozialen Sicherheit unberihrt; gleichwohl muissen die Mitgliedstaaten bei der
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Ausubung dieser Befugnis das Gemeinschaftsrecht beachten (vgl ua Urteile Smits und Peerbooms, RdANr 44 bis 46,
sowie Mueller-Faure und Van Riet, RANr 100 und die dort zitierte Rechtsprechung).Nach standiger Rechtsprechung des
Europaischen Gerichtshofes (EuGH) fallen Gesundheitsleistungen, die Gegenstand sozialversicherungsrechtlicher
Ansprtiche sind, unter die Dienstleistungsfreiheit der Artikel 49, ff EGV, ohne dass danach zu unterscheiden ware, ob
die Versorgung in einer Krankenanstalt oder auf3erhalb davon erbracht wird vergleiche Urteil vom 28. 4. 1998, Rs C-
158/96, Kohll, Slg 1998, 1-1931 RdNr 21, 46; Urteile vom 12. 7. 2001, RsC-368/98, Vanbraekel, Slg 2001, I-5363 RdNr 41,
sowie C-157/99, Smits und Peerbooms, Slg 2001, I-5473, RdNr 53, und vom 13. 5. 2003, RsC-385/99, Mueller-Faure und
Van Riet, Slg 2003, 1-4509). Dies gilt auch, wenn der Leistungsempfanger einem Krankenversicherungssystem angehort,
das die Krankenbehandlung als Sachleistung gewahrt vergleiche Urteil Smits und Peerbooms RdNr 55 bis 58). Das
Gemeinschaftsrecht lasst zwar die Zustandigkeit der Mitgliedstaaten zur Ausgestaltung ihrer Systeme der sozialen
Sicherheit unberuhrt; gleichwohl muissen die Mitgliedstaaten bei der Austbung dieser Befugnis das
Gemeinschaftsrecht beachten vergleiche ua Urteile Smits und Peerbooms, RANr 44 bis 46, sowie Mueller-Faure und
Van Riet, RdNr 100 und die dort zitierte Rechtsprechung).

So hat der EuGH insbesondere entschieden, dass Art 49 EGV der Anwendung einer nationalen Regelung, die die
Erstattung von in einem anderen Mitgliedstaat entstandenen Krankheitskosten von einem System der vorherigen
Genehmigung abhangig macht, entgegensteht, wenn sich zeigt, das ein solches System die Sozialversicherten davon
abschreckt oder sie sogar daran hindert, sich an Erbringer medizinischer Dienstleistungen in einem anderen
Mitgliedstaat als dem Mitgliedstaat der Versicherungszugehdrigkeit zu wenden, es sei denn, dass die sich daraus
ergebende Behinderung des freien Dienstleistungsverkehrs in Anbetracht einer der nach dem EG-Vertrag zuldssigen
Ausnahmen gerechtfertigt ist (vgl Urteil Kohll, RANr 35 und 36, sowie die Urteile Smits und Peerbooms, RdANr 69 bis 45,
sowie Mueller-Faure und Van Riet, RdNr 44, 67 und 68).So hat der EuGH insbesondere entschieden, dass Artikel 49,
EGV der Anwendung einer nationalen Regelung, die die Erstattung von in einem anderen Mitgliedstaat entstandenen
Krankheitskosten von einem System der vorherigen Genehmigung abhangig macht, entgegensteht, wenn sich zeigt,
das ein solches System die Sozialversicherten davon abschreckt oder sie sogar daran hindert, sich an Erbringer
medizinischer Dienstleistungen in einem anderen Mitgliedstaat als dem Mitgliedstaat der Versicherungszugehdrigkeit
zu wenden, es sei denn, dass die sich daraus ergebende Behinderung des freien Dienstleistungsverkehrs in Anbetracht
einer der nach dem EG-Vertrag zuldssigen Ausnahmen gerechtfertigt ist vergleiche Urteil Kohll, RANr 35 und 36, sowie
die Urteile Smits und Peerbooms, RANr 69 bis 45, sowie Mueller-Faure und Van Riet, RANr 44, 67 und 68).

Nach Art 22 Abs 1 Buchstabe c der Verordnung (EWG) Nr 1408/71 hat ein Versicherter, der vom zustandigen Trager die
Genehmigung erhalten hat, sich in das Gebiet eines anderen Mitgliedstaates zu begeben, um dort eine seinem
Zustand angemessene Behandlung zu erhalten, Anspruch auf Sachleistungen, die der Trager des Aufenthaltsortes
nach den fir ihn geltenden Rechtsvorschriften fiir Rechnung des zustandigen Tragers gewahrt (sogenannte
Leistungsaushilfe). Die erforderliche Genehmigung darf gemal Art 22 Abs 2 der Verordnung nicht verweigert werden,
wenn die Behandlung zu den Leistungen gehort, die nach dem Recht des Wohnsitzstaates vorgesehen sind, und wenn
der Betreffende in Anbetracht seines Gesundheitszustandes und des voraussichtlichen Verlaufs der Krankheit die
Behandlung nicht innerhalb des im Wohnsitzstaat Ublichen Zeitraumes erhalten kann. Diese Regelungen finden
gemal Art 22 Abs 3 der Verordnung entsprechend auf die Familienangehérigen eines Arbeitnehmers oder
Selbststandigen Anwendung. Hatte der zustandige Trager die Genehmigung zu Unrecht abgelehnt, so hat er dem
Versicherten die entstandenen Kosten in der Hohe zu erstatten, wie sie normalerweise zu erbringen gewesen waren,
wenn die Genehmigung von Anfang an ordnungsgemald erteilt worden ware (vgl Urteil Vanbraekel, RANr 34).Nach
Artikel 22, Absatz eins, Buchstabe c der Verordnung (EWG) Nr 1408/71 hat ein Versicherter, der vom zustandigen
Trager die Genehmigung erhalten hat, sich in das Gebiet eines anderen Mitgliedstaates zu begeben, um dort eine
seinem Zustand angemessene Behandlung zu erhalten, Anspruch auf Sachleistungen, die der Trager des
Aufenthaltsortes nach den fir ihn geltenden Rechtsvorschriften fir Rechnung des zustandigen Tragers gewahrt
(sogenannte Leistungsaushilfe). Die erforderliche Genehmigung darf gemald Artikel 22, Absatz 2, der Verordnung nicht
verweigert werden, wenn die Behandlung zu den Leistungen gehort, die nach dem Recht des Wohnsitzstaates
vorgesehen sind, und wenn der Betreffende in Anbetracht seines Gesundheitszustandes und des voraussichtlichen
Verlaufs der Krankheit die Behandlung nicht innerhalb des im Wohnsitzstaat Ublichen Zeitraumes erhalten kann. Diese
Regelungen finden gemall Artikel 22, Absatz 3, der Verordnung entsprechend auf die Familienangehorigen eines
Arbeitnehmers oder Selbststandigen Anwendung. Hatte der zustandige Trager die Genehmigung zu Unrecht
abgelehnt, so hat er dem Versicherten die entstandenen Kosten in der H6he zu erstatten, wie sie normalerweise zu
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erbringen gewesen waren, wenn die Genehmigung von Anfang an ordnungsgemal? erteilt worden ware vergleiche
Urteil Vanbraekel, RANr 34).

Zum Umfang der Anspriche, die Art 22 Abs 1 Buchstabe ¢ Verordnung (EWG) Nr 1408/71 einem Sozialversicherten
verleiht, ergibt sich aus dieser bereits zitierten Bestimmung, dass einem solchen Versicherten grundsatzlich
Sachleistungen fur Rechnung des zustandigen Tragers vom Trager des Aufenthaltsorts nach den Rechtsvorschriften
des Staates der Leistungserbringung zu gewahren sind, als ob er dort versichert ware, und dass sich nur die Dauer der
Leistungsgewahrung weiterhin nach den Rechtsvorschriften des zustandigen Staates richtet. Der zustandige Trager ist
anschlieBend verpflichtet, dem Trager des Aufenthaltsorts die Aufwendungen unter den in Art 36 der
Verordnung Nr 1408/71 geregelten Voraussetzungen unmittelbar zu erstatten (Urteil Vanbraekel, RdNr 32 f).Zum
Umfang der Anspriche, die Artikel 22, Absatz eins, Buchstabe c Verordnung (EWG) Nr 1408/71 einem
Sozialversicherten verleiht, ergibt sich aus dieser bereits zitierten Bestimmung, dass einem solchen Versicherten
grundsatzlich Sachleistungen fir Rechnung des zustandigen Tragers vom Trager des Aufenthaltsorts nach den
Rechtsvorschriften des Staates der Leistungserbringung zu gewahren sind, als ob er dort versichert ware, und dass sich
nur die Dauer der Leistungsgewahrung weiterhin nach den Rechtsvorschriften des zustandigen Staates richtet. Der
zustandige Trager ist anschlieBend verpflichtet, dem Trager des Aufenthaltsorts die Aufwendungen unter den in Artikel
36, der Verordnung Nr 1408/71 geregelten Voraussetzungen unmittelbar zu erstatten (Urteil Vanbraekel, RANr 32 f).

Es ist daher im Sinne der zitierten Rechtsprechung des EuGH (vgl insbesondere Urteil Vanbraekel, RdNr 34) davon
auszugehen, dass ein Sozialversicherter, wenn er einen Antrag auf Genehmigung gemal3 Art 22 Abs 1 Buchstabe c der
Verordnung (EWG) Nr 1408/71 gestellt hat, dieser Antrag vom zustandigen Trager abgelehnt worden ist und die
Unbegrindetheit dieser Ablehnung spater entweder vom zustandigen Trager selbst oder durch gerichtliche
Entscheidung festgestellt wird, einen unmittelbaren Anspruch gegen den zustandigen Trager auf eine Erstattung in der
Hoéhe hat, wie sie normalerweise zu erbringen gewesen ware, wenn die Genehmigung von Anfang an ordnungsgemaf
erteilt worden ware. Es ist daher dem Versicherten in diesem Fall jener Betrag zu erstatten, den der aushelfende
Trager aufzuwenden gehabt hatte, zumal der zustandige Trager dem aushelfenden Trager diesen Betrag jedenfalls zu
ersetzen gehabt hatte. Geht man daher im vorliegenden Fall im Sinne des Prozessstandpunktes der Revisionswerberin
und in Ubereinstimmung mit den Vorinstanzen von einer unberechtigten Ablehnung der Genehmigung der
Behandlung des Sohnes der Klagerin im Deutschen Herzzentrum Minchen durch die beklagte Partei aus, so hat die
Klagerin Anspruch auf Erstattung jenes Betrages, den der aushelfende Trager (AOK Bayern) aufzuwenden gehabt
hatte. Im Falle einer Genehmigung der Auslandsbehandlung des Sohnes der Revisionswerberin im Deutschen
Herzzentrum Munchen in Form der Ausstellung des Vordruckes E 112/A ware eine Verrechnung der
Behandlungskosten zwischen dieser Krankenanstalt und dem in Deutschland zustéandigen Krankenversicherungstrager
(AOK Bayern) erfolgt. Der entsprechende deutsche Erstattungstarif hatte EUR 52,36 betragen. Die beklagte Partei hatte
diesen Betrag der AOK Bayern ersetzen mussen und hat auch bereits eine Kostenerstattung in dieser Hohe an die
Klagerin geleistet. Ein darUber hinaus gehender Kostenerstattungsanspruch der Klagerin lasst sich aus der
Bestimmung des Art 22 Verordnung (EWG) Nr 1408/71 jedenfalls nicht ableiten.Es ist daher im Sinne der zitierten
Rechtsprechung des EuGH vergleiche insbesondere Urteil Vanbraekel, RdNr 34) davon auszugehen, dass ein
Sozialversicherter, wenn er einen Antrag auf Genehmigung gemaR Artikel 22, Absatz eins, Buchstabe c der
Verordnung (EWG) Nr 1408/71 gestellt hat, dieser Antrag vom zustandigen Trager abgelehnt worden ist und die
Unbegriindetheit dieser Ablehnung spater entweder vom zustandigen Trager selbst oder durch gerichtliche
Entscheidung festgestellt wird, einen unmittelbaren Anspruch gegen den zustandigen Trager auf eine Erstattung in der
Hohe hat, wie sie normalerweise zu erbringen gewesen ware, wenn die Genehmigung von Anfang an ordnungsgemaf
erteilt worden ware. Es ist daher dem Versicherten in diesem Fall jener Betrag zu erstatten, den der aushelfende
Trager aufzuwenden gehabt hatte, zumal der zustandige Trager dem aushelfenden Trager diesen Betrag jedenfalls zu
ersetzen gehabt hatte. Geht man daher im vorliegenden Fall im Sinne des Prozessstandpunktes der Revisionswerberin
und in Ubereinstimmung mit den Vorinstanzen von einer unberechtigten Ablehnung der Genehmigung der
Behandlung des Sohnes der Kldgerin im Deutschen Herzzentrum Minchen durch die beklagte Partei aus, so hat die
Klagerin Anspruch auf Erstattung jenes Betrages, den der aushelfende Trager (AOK Bayern) aufzuwenden gehabt
hatte. Im Falle einer Genehmigung der Auslandsbehandlung des Sohnes der Revisionswerberin im Deutschen
Herzzentrum Muinchen in Form der Ausstellung des Vordruckes E 112/A ware eine Verrechnung der
Behandlungskosten zwischen dieser Krankenanstalt und dem in Deutschland zustandigen Krankenversicherungstrager
(AOK Bayern) erfolgt. Der entsprechende deutsche Erstattungstarif hatte EUR 52,36 betragen. Die beklagte Partei hatte



diesen Betrag der AOK Bayern ersetzen mussen und hat auch bereits eine Kostenerstattung in dieser Hohe an die
Klagerin geleistet. Ein darlUber hinaus gehender Kostenerstattungsanspruch der Klagerin lasst sich aus der
Bestimmung des Artikel 22, Verordnung (EWG) Nr 1408/71 jedenfalls nicht ableiten.

Nach der Rechtsprechung des EuGH soll aber Art 22 Verordnung (EWG) Nr 1408/71 nicht die Erstattung der bei einer
Behandlung in einem anderen Mitgliedstaat entstandenen Kosten durch die Mitgliedstaaten zu den im Mitgliedstaat
der Versicherungszugehorigkeit geltenden Satzen regeln und hindert daher die Mitgliedstaaten nicht an einer solchen
Erstattung, wenn die Rechtsvorschriften des Versicherungsmitgliedstaates eine derartige Erstattung vorsehen und die
nach diesen Rechtsvorschriften angewandten Satze sich als glinstiger als diejenigen erweisen, die in dem Mitgliedstaat
praktiziert werden, in dem die Behandlung erfolgt ist (Urteil Vanbraekel, RdNr 36). Eine derartige Verpflichtung ergibt
sich nach der Rechtsprechung des EuGH somit zwar nicht unmittelbar aus Art 22 Verordnung (EWG) Nr 1408/71, wohl
aber aus Art 49 EGV (friher Art 59 EGV). Diese Bestimmung ist so auszulegen, dass dann, wenn die Erstattung von
Kosten, die durch in einem Aufenthaltsmitgliedstaat erbrachte Krankenhausdienstleistungen veranlasst worden sind,
die sich aus der Anwendung der in diesem Staat geltenden Regelung ergibt, niedriger als diejenige ist, die sich aus der
Anwendung der im Mitgliedstaat der Versicherungszugehorigkeit geltenden Rechtsvorschriften im Fall einer
Krankenhauspflege in diesem Staat ergeben wirde, dem Sozialversicherten vom zustandigen Trager eine erganzende
Erstattung gemaR dem genannten Unterschied zu gewahren ist (Urteil Vanbraekel, RANr 53). Damit greift der EuGH auf
Grundsatze zurtick, die sich aus der primarrechtlich verankerten Dienstleistungsfreiheit ergeben. Diese Grundfreiheit
ware behindert, wenn der Versicherte bei einer Auslandsbehandlung mit einer geringeren Kostenerstattung rechnen
musste, als ihm bei einer Kostenerstattung im zustandigen Staat zustiinden (vgl Windisch-Graetz, Europadisches
Krankenversicherungsrecht in Tomandl/Schrammel [Hrsg], Wiener Beitrdge zum Arbeits- und Sozialrecht [Bd 45]
208 f).Nach der Rechtsprechung des EuGH soll aber Artikel 22, Verordnung (EWG) Nr 1408/71 nicht die Erstattung der
bei einer Behandlung in einem anderen Mitgliedstaat entstandenen Kosten durch die Mitgliedstaaten zu den im
Mitgliedstaat der Versicherungszugehdrigkeit geltenden Satzen regeln und hindert daher die Mitgliedstaaten nicht an
einer solchen Erstattung, wenn die Rechtsvorschriften des Versicherungsmitgliedstaates eine derartige Erstattung
vorsehen und die nach diesen Rechtsvorschriften angewandten Satze sich als glinstiger als diejenigen erweisen, die in
dem Mitgliedstaat praktiziert werden, in dem die Behandlung erfolgt ist (Urteil Vanbraekel, RANr 36). Eine derartige
Verpflichtung ergibt sich nach der Rechtsprechung des EuGH somit zwar nicht unmittelbar aus Artikel
22, Verordnung (EWG) Nr 1408/71, wohl aber aus Artikel 49, EGV (friher Artikel 59, EGV). Diese Bestimmung ist so
auszulegen, dass dann, wenn die Erstattung von Kosten, die durch in einem Aufenthaltsmitgliedstaat erbrachte
Krankenhausdienstleistungen veranlasst worden sind, die sich aus der Anwendung der in diesem Staat geltenden
Regelung ergibt, niedriger als diejenige ist, die sich aus der Anwendung der im Mitgliedstaat der
Versicherungszugehorigkeit geltenden Rechtsvorschriften im Fall einer Krankenhauspflege in diesem Staat ergeben
wlrde, dem Sozialversicherten vom zustdndigen Trager eine erganzende Erstattung gemaR dem genannten
Unterschied zu gewahren ist (Urteil Vanbraekel, RANr 53). Damit greift der EUGH auf Grundsatze zurick, die sich aus
der primérrechtlich verankerten Dienstleistungsfreiheit ergeben. Diese Grundfreiheit ware behindert, wenn der
Versicherte bei einer Auslandsbehandlung mit einer geringeren Kostenerstattung rechnen mdisste, als ihm bei einer
Kostenerstattung im zustandigen Staat zustiinden vergleiche Windisch-Graetz, Europaisches
Krankenversicherungsrecht in Tomandl/Schrammel [Hrsg], Wiener Beitrdge zum Arbeits- und Sozialrecht [Bd 45]
208 f).

Es ist im vorliegenden Fall nicht strittig, dass die Klagerin bei einer entsprechenden Behandlung ihres Sohnes im Inland
in einer Krankenanstalt, die nicht Uber Landesfonds finanziert wird, nach der maligebenden Bestimmung des § 40 der
Satzung der beklagten Partei Anspruch auf einen Ambulanzkostenzuschuss in Héhe von 80 % des entsprechenden
Ambulanztarifes, somit auf Ersatz eines Betrages von EUR 24,38, gehabt hatte. Selbst wenn man im Sinne des
Prozessstandpunktes der Revisionswerberin davon ausgeht, dass die Erstattung von lediglich 80 % des Vertragstarifes
gemeinschaftsrechtswidrig sei und daher eine Kostenerstattung in Hohe des vollen Vertragstarifes zur Folgen habe,
erreicht dieser Betrag bei weitem nicht die Hohe der von der beklagten Partei an die Klagerin bereits geleisteten
Kostenerstattung von insgesamt EUR 52,36.Es ist im vorliegenden Fall nicht strittig, dass die Klagerin bei einer
entsprechenden Behandlung ihres Sohnes im Inland in einer Krankenanstalt, die nicht Uber Landesfonds finanziert
wird, nach der malRgebenden Bestimmung des Paragraph 40, der Satzung der beklagten Partei Anspruch auf einen
Ambulanzkostenzuschuss in H6he von 80 % des entsprechenden Ambulanztarifes, somit auf Ersatz eines Betrages von
EUR 24,38, gehabt hatte. Selbst wenn man im Sinne des Prozessstandpunktes der Revisionswerberin davon ausgeht,



dass die Erstattung von lediglich 80 % des Vertragstarifes gemeinschaftsrechtswidrig sei und daher eine
Kostenerstattung in Hohe des vollen Vertragstarifes zur Folgen habe, erreicht dieser Betrag bei weitem nicht die Hohe
der von der beklagten Partei an die Klagerin bereits geleisteten Kostenerstattung von insgesamt EUR 52,36.

Damit zeigt sich aber, dass, wie bereits die Vorinstanzen zutreffend erkannt haben, das Klagebegehren entgegen der
Ansicht der Revisionswerberin nicht mit Erfolg auf das Gemeinschaftsrecht gestitzt werden kann. Die Ansicht der
Revisionswerberin, der zustandige Trager habe samtliche, dem Versicherten entstandenen Kosten zu erstatten, wurde
vom EuGH bereits in der Rechtssache Vanbraekel, RANr 56 ausdricklich abgelehnt und es wurde in diesem
Zusammenhang darauf hingewiesen, dass Art 36 Verordnung (EWG) Nr 1408/71 nicht so ausgelegt werden kann, dass
danach ein Sozialversicherter, der einen Genehmigungsantrag gemaf Art 22 Abs 1 Buchstabe c dieser Verordnung
gestellt hat und dem dieser Antrag vom zustandigen Trager abgelehnt worden ist, Anspruch auf die Erstattung
samtlicher Krankheitskosten hat, die ihm in dem Mitgliedstaat entstanden sind, in dem er behandelt worden ist, wenn
sich die Ablehnung seines Genehmigungsantrags als unbegriindet erweist (vgl auch B. Karl, Die Auswirkungen des
freien Waren- und Dienstleistungsverkehrs auf die Kostenerstattung, DRdA 2002, 15 ff [19] ua). Lasst sich somit ein
Versicherter ohne Genehmigung in einem anderen Mitgliedstaat medizinisch behandeln, so tut er dies mit dem
eventuellen Risiko einer finanziellen Eigenbelastung.Damit zeigt sich aber, dass, wie bereits die Vorinstanzen
zutreffend erkannt haben, das Klagebegehren entgegen der Ansicht der Revisionswerberin nicht mit Erfolg auf das
Gemeinschaftsrecht gestutzt werden kann. Die Ansicht der Revisionswerberin, der zustandige Trager habe samtliche,
dem Versicherten entstandenen Kosten zu erstatten, wurde vom EuGH bereits in der Rechtssache Vanbraekel, RdNr 56
ausdrucklich abgelehnt und es wurde in diesem Zusammenhang darauf hingewiesen, dass Artikel
36, Verordnung (EWG) Nr 1408/71 nicht so ausgelegt werden kann, dass danach ein Sozialversicherter, der einen
Genehmigungsantrag gemald Artikel 22, Absatz eins, Buchstabe c dieser Verordnung gestellt hat und dem dieser
Antrag vom zustandigen Trager abgelehnt worden ist, Anspruch auf die Erstattung samtlicher Krankheitskosten hat,
die ihm in dem Mitgliedstaat entstanden sind, in dem er behandelt worden ist, wenn sich die Ablehnung seines
Genehmigungsantrags als unbegriindet erweist vergleiche auch B. Karl, Die Auswirkungen des freien Waren- und
Dienstleistungsverkehrs auf die Kostenerstattung, DRdA 2002, 15 ff [19] ua). Lasst sich somit ein Versicherter ohne
Genehmigung in einem anderen Mitgliedstaat medizinisch behandeln, so tut er dies mit dem eventuellen Risiko einer
finanziellen Eigenbelastung.

Der Revision war daher ein Erfolg zu versagen.

Die Kostenentscheidung grindet sich auf 8 77 Abs 1 Z 1 und 2 lit b ASGG. Das Kostenersatzbegehren der beklagten
Partei ist unberechtigt, weil der Versicherungstrager - abgesehen von dem hier nicht vorliegenden Fall der
Verursachung von Verfahrenskosten durch Mutwillen, Verschleppung oder Irrefiihrung (§ 77 Abs 3 ASGG) - die ihm
durch das Verfahren erwachsenen Kosten ohne Riicksicht auf dessen Ausgang selbst zu tragen hat. Daraus ergibt sich,
dass die beklagte Partei die Kosten ihrer Revisionsbeantwortung selbst zu tragen hat. Es bestehen aber auch keine
Anhaltspunkte dafir, der unterlegenen Klagerin nach Billigkeit einen Kostenersatz zu gewahren.Die
Kostenentscheidung grindet sich auf Paragraph 77, Absatz eins, Ziffer eins und 2 Litera b, ASGG. Das
Kostenersatzbegehren der beklagten Partei ist unberechtigt, weil der Versicherungstrager - abgesehen von dem hier
nicht vorliegenden Fall der Verursachung von Verfahrenskosten durch Mutwillen, Verschleppung oder
Irreflhrung (Paragraph 77, Absatz 3, ASGG) - die ihm durch das Verfahren erwachsenen Kosten ohne Rucksicht auf
dessen Ausgang selbst zu tragen hat. Daraus ergibt sich, dass die beklagte Partei die Kosten ihrer
Revisionsbeantwortung selbst zu tragen hat. Es bestehen aber auch keine Anhaltspunkte dafir, der unterlegenen
Klagerin nach Billigkeit einen Kostenersatz zu gewahren.
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