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Freiwillig Versicherte, deren Mitgliedschaft von der Techniker Krankenkasse in einer sog. ,geschlossenen Beitragsklasse” (Nummer 901)
gefuhrt wird, haben auch nach In-Kraft-Treten des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes Anspruch auf Kostenerstattung fur arztlich
verordnete, nicht verschreibungspflichtige Medikamente (in Hohe von 75 %).

1. Der Bescheid der Beklagten vom 4. Oktober 2004 in der Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 1. Juni 2005 wird aufgehoben. Es wird
festgestellt, dass die Beklagte verpflichtet ist, dem Klager die Aufwendungen fiir den Erwerb arztlich verordneter, nicht
verschreibungspflichtiger Arzneimittel in Hohe von 75 vom Hundert zu erstatten.

2. Die Beklagte hat dem Klager seine notwendigen auRergerichtlichen Auslagen zu erstatten.
Tatbestand:

Die Beteiligten streiten Uber die Erstattung von Kosten, die dem Klager fir den Kauf von nicht verschreibungspflichtigen Medikamenten
entstanden sind.

Der 1929 geborene Klager ist bei der Beklagten seit mehreren Jahrzehnten freiwillig gesetzlich krankenversichert. Seine Mitgliedschaft wird
in einer sog. "geschlossenen Beitragsklasse" (Nummer 901) gefiihrt. Die Satzung der Beklagten regelt in §§ 11 und 12 die
Beitragsbemessung und in § 18 die Leistungsanspriiche fiir diese Mitglieder. Danach gilt fir den Klager ein Kostenerstattungsprinzip, das
der Abrechnungspraxis in der privaten Krankenversicherung entspricht.

Im Jahre 2004 reichte der Kldger u.a. mehrere privatarztliche Rezepte seiner behandelnden Arzte mit den entsprechenden Quittungen seiner
Apotheke Uber die fir die verordneten Medikamente geleisteten Zahlungen bei der Beklagten ein. Unter dem 26. August 2004 erstellte die
Beklagte eine entsprechende Leistungsabrechnung. Dabei verweigerte sie die Kostenerstattung flr nicht verschreibungspflichtige
Arzneimittel. Dagegen wandte sich der Klager und beantragte die Berlcksichtigung auch dieser Aufwendungen. Einen entsprechenden
Leistungsausschluss sehe § 18 der Satzung der Beklagten flr die dort erfassten Mitglieder nicht vor. Daraufhin erlieR die Beklagte den
Bescheid vom 4. Oktober 2004, mit dem sie aufgrund der Anderungen durch das Gesundheitsmodernisierungsgesetz eine Kostenerstattung
fur nicht verschreibungspflichtige Medikamente weiterhin ablehnte. Die entsprechende Satzungsregelung beziehe sich nur auf solche
Leistungen, die ein Vertragsarzt/-zahnarzt als Sachleistung Uber die Krankenkasse abrechnen und verordnen dirfte. Dagegen erhob der
Klager fristgerecht Widerspruch. Zur Begriindung fihrte er aus, er sei nicht auf die Behandlung (einschlieBlich der Verordnung von
Arzneimitteln) durch Vertragsérzte angewiesen, sondern konne alle approbierten Arzte auswahlen. Dieses Privileg sei auch durch den
hoheren Beitrag gerechtfertigt. Mit Widerspruchsbescheid vom 1. Juni 2005 wurde der Widerspruch zuriickgewiesen. Nicht
verschreibungspflichtige Medikamente seien seit dem 1. Januar 2004 grundsatzlich aus dem Leistungskatalog der Gesetzlichen
Krankenversicherung ausgeschlossen.

Am 8. Juni 2005 (Eingangsdatum) hat der Klager dagegen Klage zum Sozialgericht Marburg erhoben.
Er ist der Ansicht, die Leistungseinschrankungen fir nicht verschreibungspflichtige Medikamente durch das
Gesundheitsmodernisierungsgesetz kdnnten nicht in seine Rechte als Mitglied in einer geschlossenen Beitragsklasse eingreifen. Die

Beklagte kénne nicht einseitig seine vertraglichen Anspriiche reduzieren.

Der Klager beantragt sinngemag,
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den Bescheid der Beklagten vom 4. Oktober 2004 in der Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 1. Juni 2005 aufzuheben und festzustellen,
dass die Beklagte verpflichtet ist, dem Klager die Aufwendungen fiir den Erwerb arztlich verordneter, nicht verschreibungspflichtiger
Arzneimittel in Hohe von 75 vom Hundert zu erstatten.

Die Beklagte beantragt,
die Klage abzuweisen.

Das Gericht hat die geltende Fassung der Satzung der Beklagten beigezogen.

Wegen der weiteren Einzelheiten, insbesondere wegen des jeweiligen weiteren Vorbringens der Beteiligten, wird Bezug genommen auf den
Inhalt der Gerichtsakte insgesamt; ebenso wird auf den beigezogenen Verwaltungsvorgang der Beklagten verwiesen. Diese Unterlagen
waren Gegenstand der mundlichen Verhandlung.

Entscheidungsgrinde:
Der Klage war in vollem Umfang stattzugeben.

Das Gericht konnte aufgrund der in Abwesenheit des Klagers durchgefiihrten mindlichen Verhandlung vom 8. Januar 2008 durch Urteil
entscheiden, da der Klager ordnungsgemaR zu diesem Termin geladen und er auf diese Mdglichkeit hingewiesen worden war.

Die Klage ist zulassig. Statthafte Klageart ist im vorliegenden Fall eine kombinierte Anfechtungs- und Feststellungsklage (§ 54 Abs. 1
Sozialgerichtsgesetz - SGG - in Verbindung mit § 55 SGG). Streitgegenstand ist nicht eine (hdhere) Kostenerstattung fir konkrete, vom
Klager in Anspruch genommene Leistungen. Der Klager wendet sich namlich nicht nur gegen die Leistungsabrechnung der Beklagten vom
26. August 2004. Klagebegehren ist vielmehr die generelle Feststellung, dass die Beklagte verpflichtet ist, dem Klager seine Aufwendungen
fur den Kauf von arztlich verordneten, nicht verschreibungspflichtigen Medikamenten zu erstatten. Das fur eine solche Klage erforderliche
besondere Feststellungsinteresse des Klagers ist im vorliegenden Fall gegeben. Denn zwischen den Beteiligten besteht kein punktueller,
einmaliger Streit um die Erstattung konkreter Leistungen. Es handelt sich vielmehr um eine grundsatzliche Meinungsverschiedenheit tber
das Ausmal der von der Beklagten geschuldeten Kostenerstattung im Rahmen des zwischen den Beteiligten bestehenden &ffentlich-
rechtlichen Dauerschuldverhaltnisses. In einer solchen Situation ist es weder prozessékonomisch noch dem Klager zumutbar, diesen auf
immer neue Leistungsklagen zu verweisen. Nach allgemeiner Lebenserfahrung ist davon auszugehen, dass der Klager selbst im Laufe dieses
erstinstanzlichen Klageverfahrens bereits etliche neue Leistungsantrage bei der Beklagten eingereicht hat, die auch die Erstattung von
Aufwendungen fir nicht verschreibungspflichtige Medikamente betreffen. Nur ein Feststellungsurteil ist hier geeignet, eine grundsatzliche
Klarung der streitigen Rechtsfrage zwischen den Beteiligten herbeizufiihren.

Die Klage ist auch begriindet. Der vom Klager angegriffene Bescheid der Beklagten vom 4. Oktober 2004 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 1. Juni 2005 war aufzuheben, da er rechtswidrig ist und den Klager in seinen Rechten verletzt. Der Klager hat
einen Anspruch gegen die Beklagte auf Kostenerstattung (in Héhe von 75 v. H.) firr seine Aufwendungen fiir den Erwerb arztlich
verordneter, nicht verschreibungspflichtiger Arzneimittel.

Ein solcher Anspruch ergibt sich fiir den Klager unmittelbar aus § 18 der Satzung der Beklagten (in der hier maBgebenden, seit 01. Januar
2004 unverandert geltenden Fassung). Diese Regelung findet auf das Versicherungsverhaltnis des Klagers Anwendung, da er freiwilliges
Mitglied bei der Beklagten in der geschlossenen Beitragsklasse 901 ist. Dies ergibt sich aus den Regelungen Uber die Beitragsbemessung in
§ 12 Abs. 3 und § 11 Abs. 4 der Satzung. Aus § 18 der Beklagtensatzung folgt, dass zwischen den Beteiligten ein
Krankenversicherungsverhaltnis auf Basis eines Kostenerstattungssystems besteht. Denn der Klager hat sich die erforderlichen arztlichen
und zahnarztlichen Leistungen sowie die verordneten Mittel selbst zu beschaffen und zu bezahlen (§ 18 Abs. 2 Satz 2 der Satzung). Sodann
hat er zur Erstattung die spezifizierten Rechnungen und Verordnungen bei der Beklagten vorzulegen (§ 18 Abs. 4 Satz 1 der Satzung).
Daraufhin hat die Beklagte ihm 75 % des jeweiligen Rechnungsbetrages zu erstatten (§ 18 Abs. 4 Satz 2 der Satzung).

Dieser zwischen den Beteiligten unstreitig geltenden Erstattungsregelung unterfallen grundsatzlich auch samtliche arztlich verordnete
Arzneimittel. Etwas anderes lasst sich insbesondere nicht der einzigen Einschrankung entnehmen, die § 18 Abs. 4 Satz 3 der
Beklagtensatzung diesbezliglich enthalt. Danach ist die Kostenerstattung im Fall der Verordnung von Arznei-, Verband-, Heilmitteln und
Brillenglasern auf "vertragsubliche" Leistungen beschrankt. Die Reichweite dieser nach ihrem Wortlaut unbestimmten
Leistungseinschrankung ist im Wege der Auslegung zu ermitteln. Dabei scheidet nach Ansicht der Kammer ein Verstandnis der Klausel in
dem Sinne, vertragsiblich sei das, was andere Mitglieder der Beklagten aufgrund der gesetzlichen Bestimmungen des Sozialgesetzbuchs
Flnftes Buch - Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V) beanspruchen kénnen, von vornherein aus. Denn die Leistungsanspriiche der bei
der Beklagten nicht in einer geschlossenen Beitragsklasse Versicherten beruhen gerade nicht auf einem Vertrag, sondern ergeben sich
unmittelbar aus dem Gesetz. Dies nimmt die Satzung der Beklagten auch auf, wenn sie unter dem Gliederungspunkt "D" "Leistungen"
einleitend normiert, dass die Versicherten Anspruch auf Leistungen nach den gesetzlichen Vorschriften haben. Von diesem in der
Gesetzlichen Krankenversicherung allgemein geltenden Grundsatz macht nun die Regelung des § 18 der Beklagtensatzung jedoch gerade
eine Ausnahme. Dieses Regelungssystem, das in § 18 Abs. 1 der Beklagtensatzung auch eine ausdrtickliche Rechtsgrundlage findet, wiirde
jedoch ad absurdum gefiihrt, wollte man nun zur Definition der Leistungsanspriche nach § 18 Abs. 4 Satz 3 der Beklagtensatzung wieder
auf die gesetzlichen Leistungsanspriche der ibrigen Versicherten zurtickgreifen. Das Wort "vertragsublich" kann sich jedoch auch nicht auf
das spezielle Versicherungsverhaltnis des Klagers in einer geschlossenen Beitragsklasse der Beklagten beziehen. Denn auch dieses beruht
nicht auf einem Vertrag, sondern auf dem einseitigen Beitritt des Kldgers zur freiwilligen Mitgliedschaft in der Gesetzlichen
Krankenversicherung. Dabei handelt es sich um eine einseitige 6ffentlich-rechtliche Willenserklarung. Nach alledem bleibt aus Sicht der
Kammer nur die Moglichkeit, den Begriff "vertragslblich" sehr viel weiter und abstrakter zu verstehen. Er bezieht sich offenbar nicht auf ein
bestimmtes Versicherungsverhaltnis in der Gesetzlichen Krankenversicherung, sondern generell auf einen Krankenversicherungsvertrag.
Vertragsublich ist also all das, was Ublicherweise von einem Krankenversicherer an Leistungen erbracht wird. Ein solches Verstandnis
entspricht nach Ansicht der Kammer auch Sinn und Zweck der Satzungsregelung. Sie soll auf der einen Seite sicherstellen, dass die
Krankenversicherung ihre Aufgabe, die Gesundheit des Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder den Gesundheitszustand des
Versicherten zu bessern (siehe § 1 Satz 1 SGB V) erreichen kann. Auf der anderen Seite soll sie eine Kostenerstattungspflicht der Beklagten
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fur die Inanspruchnahme auBergewdhnlicher Leistungen verhindern. Dies gilt etwa fur Leistungen, die der Eigenverantwortung des
Versicherten zuzuordnen sind (vgl. § 2 Abs. 1 Satz 1 SGB V) oder Leistungen, die in erster Linie eine Erhéhung der Lebensqualitat
bezwecken. Dabei verkennt die Kammer nicht, dass im Ergebnis ihrer Auslegung nur wenige Leistungen aus dem Anwendungsbereich der
Kostenerstattungspflicht der Beklagten ausgenommen werden kénnen. Dabei ist etwa an Leistungen zu denken, die auch aus den
Erstattungsregelungen der verwaltungsrechtlichen Beihilfesysteme oder der privaten Krankenversicherungen lblicherweise ausgenommen
sind. Die daraus resultierende weitreichende Leistungsverpflichtung der Beklagten ist aber nach Ansicht der Kammer unabanderliche Folge
der weit gefassten Satzungsregelung in § 18 Abs. 4 Satz 3.

Entgegen der Auffassung der Beklagten ergibt sich ein anderes Ergebnis auch nicht unmittelbar aus einer Anwendung der gesetzlichen
Regelungen des SGB V auf den vorliegenden Fall. Fir den konkreten Streitfall heift das, dass nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel
nicht gemalk § 34 SGB V von der Kostenerstattung ausgeschlossen sind. Denn die im SGB V normierten allgemeinen
Leistungseinschrankungen fur Mitglieder der gesetzlichen Krankenkassen vermdégen die satzungsgemaflen besonderen Leistungsanspriiche
fur Mitglieder in geschlossenen Beitragsklassen der Beklagten nicht zu begrenzen. Dies folgt zum einen bereits aus der Regelung in § 18
Abs. 1 der Beklagtensatzung, wonach sich die Leistungsanspriiche der betreffenden Mitglieder nur dann nach den gesetzlichen Vorschriften
richten, wenn nachstehend, d. h. in den Absatzen 2 bis 4 des § 18 der Beklagtensatzung nichts Abweichendes bestimmt wird. Wie oben
dargelegt, enthalt § 18 Abs. 4 der Beklagtensatzung jedoch eine abweichende Bestimmung, wenn er eine umfassende
Kostenerstattungspflicht der Beklagten (in Héhe von 75 %) fir alle arztlich verordneten und vertragsublichen Arzneimittel normiert.
Unabhangig von dieser rechtstechnischen Argumentation, mit der sich der Vorrang des § 18 Abs. 4 der Beklagtensatzung erklaren lasst,
ergibt sich das Ergebnis aber auch aus dem gesamten Wesen der besonderen Beitragsklasse 901 der Beklagten. Nach dem Sinn und Zweck
aller Satzungsregelungen (ber die Mitglieder der geschlossenen Beitragsklasse kdnnen die einschrankenden Regelungen des SGB V fir
diese nicht gelten. Denn dies wurde eine Aufrechterhaltung dieser besonderen Versicherungsverhaltnisse nicht zulassen. lhre Ausgestaltung
entspricht namlich insgesamt nicht den Regelungen des SGB V. So widerspricht die gesamte Regelung der Kostenerstattung dem
ausdrucklichen Verbot des § 13 Abs. 1 SGB V. Auch die in § 18 Abs. 2 Satz 1 der Beklagtensatzung vorgesehene freie Arztwahl unter den
approbierten Arzten und Zahnarzten steht nicht mit den Beschrankungen des SGB V in Einklang, wonach der Versicherte auf die
Inanspruchnahme der Leistungen eines Vertragsarztes verwiesen ist. Ferner dirfte die Beklagte dann ihren Versicherten in der
geschlossenen Beitragsklasse 901 auch keine Kosten fiir Rechnungen erstatten, die der in Anspruch genommene Arzt oder Zahnarzt nach
der GOA bzw. GOZ erstellt hat. Diese Uberlegung zeigt, dass auch der Hinweis der Beklagten, die Kostenerstattung beschranke sich auf die
Leistungen, die auch ein Vertragsarzt/-zahnarzt als Sachleistung tber die Krankenkasse abrechnen und verordnen durfte, fehl geht. Er steht
in offensichtlichem Widerspruch zu der Regelung des § 18 Abs. 2 Satz 1 der Beklagtensatzung.

Ferner ergibt sich das hier gefundene Ergebnis auch aus einem Umkehrschluss zu der Regelung des § 18 Abs. 4 Satz 4 der
Beklagtensatzung. Danach werden Leistungen fiir Zahnersatz nach den Vorschriften des Sozialgesetzbuches gewahrt. Dies lasst den
Rickschluss zu, dass die zuvor in § 18 Abs. 4 Satz 3 der Beklagtensatzung aufgefiihrten Leistungen (Arznei-, Verband-, Heilmittel und
Brillenglaser) gerade nicht den Beschrankungen des SGB V unterliegen sollen. Auch dies spricht gegen eine Heranziehung des § 34 SGB V
auf den vorliegenden Fall.

SchlieBlich hat der Klager zu Recht darauf hingewiesen, dass seinen besonderen Leistungsanspriichen auch héhere Beitrage gegeniber
stehen. Die in § 12 Abs. 3, 4 in Verbindung mit § 11 Abs. 4 der Beklagtensatzung vorgesehene Beitragsbemessung lieRe sich aber durch
nichts rechtfertigen, wollte die Beklagte dem Klager stets nur 75 % der Kosten fir solche Leistungen erstatten, die andere Versicherte
aufgrund der gesetzlichen Regelungen des SGB V in voller Hohe als Sachleistung beanspruchen kénnen.

Nur erganzend sei darauf hingewiesen, dass dieses Leistungssystem aber entgegen der Ansicht des Klagers nicht fur alle Zeiten
unabanderlich feststeht. Wie oben dargelegt, beruhen die Leistungsanspriiche des Klagers nicht auf einem Versicherungsvertrag zwischen
den Beteiligten, sondern unmittelbar auf den entsprechenden Satzungsbestimmungen der Beklagten. Damit unterliegen sie dem Vorbehalt
einer entsprechenden Satzungsénderung. Eine solche Anderung obliegt jedoch dem Verwaltungsrat der Beklagten (siehe § 2 der
Beklagtensatzung). Sie kann nicht im Wege der Leistungsverwaltung erreicht werden.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.
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