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Die Berufung der Klagerin gegen das Urteil des Sozialgerichts Stuttgart vom 30. Januar 2006 wird zuriickgewiesen.

AuBergerichtliche Kosten auch des Berufungsverfahrens sind nicht zu erstatten.
Tatbestand:

Die Klagerin erhebt Anspruch auf Ubernahme der Kosten fiir eine Diskographie und eine Bandscheibenoperation in der Privatklinik Dres.
Copf GmbH in Stuttgart (im Folgenden Privatklinik).

Die am 1950 geborene Klagerin ist pflichtversichertes Mitglied der Beklagten. Sie litt seit etwa zehn Jahren an Kreuzschmerzen, die sich seit
Februar 2002 akut manifestierten. Ab 25. Juni 2002 bestand Arbeitsunfahigkeit. Die Kldgerin begab sich in ambulante Behandlung des
Neurochirurgen/Neurologen Dr. Copf, der zur ambulanten vertragsarztlichen Versorgung zugelassen ist und daneben die Privatklinik
betreibt, die nicht im Krankenhausplan aufgenommen ist und keinen Versorgungsvertrag unterhalt. Dr. Copf stellte als Diagnose (Arztbrief
vom 29. Oktober 2002) eine Lumbago im Bereich der mittleren Lendenwirbelsaule und beiderseits L4/L5-Symptomatik infolge Diskopathie
LWK 3/4 und 4/5 mit degenerativer Instabilitdt, maBige Spinalkanalstenose in H6he LWK 3/4 und Spondylarthrose in beiden Etagen sowie
ISG-Affektion links und empfahl eine Diskographie zur Prifung, ob mittels des von ihm praktizierten mikrochirurgischen Verfahrens eine
kiinstliche Bandscheibenprothese eingesetzt werden kénne. Die sodann im Rahmen eines stationaren Aufenthalts in der Privatklinik vom 03.
bis 05. November 2002 erfolgte Provokations-Diskographie zeigte Diskopathien in Hohe LWK 3/4 und LWK 4/5 mit klarer
Schmerzprovokation und Identifikation in der Etage LWK 4/5, die somit die verantwortliche Etage flr die Beschwerden sei (Bericht vom 11.
November 2002). Dr. Copf und die Privatklinik berechneten Uber eine privatarztliche Verrechnungsstelle fir die vom 03. bis 05. November
2002 erfolgte Behandlung EUR 676,02 und den Tagespflegesatz von insgesamt EUR 660,00 (zweimal EUR 330,00). Des Weiteren stellte die
Anasthesistin K. fir am 04. November 2002 erbrachte arztliche Leistungen EUR 73,32 in Rechnung. Unter Vorlage dieser Rechnungen
beantragte die Klagerin am 10. Dezember 2002 bei der Beklagten die Erstattung der Kosten von insgesamt EUR 1.409,74. Dies lehnte die
Beklagte mit Bescheid vom 17. Dezember 2002, der keine Rechtsbehelfsbelehrung enthalt, ab. Die Privatklinik sei kein zugelassenes
Krankenhaus. In Wohnortnahe gebe es als zugelassene Kliniken das Katharinenhospital Stuttgart, die Orthopadische Klinik Markgréningen
und das Kreiskrankenhaus Waiblingen.

Nachdem die Kldgerin vom 19. Dezember 2002 bis 16. Januar 2003 eine stationare HeilmaRnahme in Bad Buchau durchlaufen hatte,
beantragte sie mit Schreiben vom 24. Januar 2003 an die Hauptverwaltung der Beklagten die Kostentbernahme fiir die vorgesehene
Operation. Die ablehnende Auffassung der Beklagten sei zwar bekannt, jedoch sei dennoch auf eine glinstige Entscheidung zu hoffen. Die
Hauptverwaltung der Beklagten bestatigte die Auffassung der drtlichen Geschaftsstelle und kindigte an, eine kurzfristige Priifung durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung zu veranlassen (Schreiben vom 04. Februar 2003). Sodann fand wahrend eines stationaren
Aufenthalts in der Privatklinik vom 07. bis 21. Februar 2003 am 10. Februar 2003 die Operation statt (Sequestrotomie und Nukleotomie,
Implantation einer Bandscheibenvollprothese Modell Pro Disc Segmente LWK 4/5; vgl. Operationsbericht vom 11. Februar 2003). Die
Klagerin reichte am 25. Februar 2003 die entsprechenden arztlichen Berichte bei der Beklagten ein. Diese holte die Sozialmedizinischen
Stellungnahmen des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung Baden-Wirttemberg (MDK) in Waiblingen (Dr. R.) vom 04. Marz und
10. Marz 2003 ein. Dr. R. duRerte, die Wirksamkeit des von Dr. Copf angewandten Modells sei wissenschaftlich noch nicht erwiesen und
demgemaR noch nicht allgemeiner Standard. Neben den bereits genannten Kliniken werde eine vergleichbare Operation etwa auch in der
Charité in Berlin oder im Universitatsklinikum Tibingen durchgefiihrt. Hierauf gestitzt lehnte die Beklagte durch Bescheid vom 17. Marz
2003, der wiederum keine Rechtsbehelfsbelehrung enthalt, eine Kostenibernahme ab. Mit dem Widerspruch brachte die Klagerin vor, sie
habe vor Beginn der Behandlung Herrn F. von der Geschaftsstelle der Beklagten in Waiblingen unterrichtet, der keine konkrete Auskunft
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habe geben kdnnen. Die Ubliche Versteifungsoperation sei fur sie keine Alternative zur Implantation einer Prothese gewesen. In der von der
Beklagten veranlassten weiteren Stellungnahme des MDK vom 07. April 2003 fihrte Dr. S., MDK in F., aus, die Versorgung mit einer
Bandscheibenendoprothese stelle zur Zeit noch keine gewdhnliche Operationsmethode dar. Eine Behandlung der Erkrankung im
Vertragswesen sei wohnortnah in neurochirurgischen bzw. orthopadischen Universitatskliniken moglich. Welches Verfahren dort angewandt
werde, musse entsprechend den wissenschaftlich erbrachten Wirksamkeitsnachweisen und den anatomischen Verhaltnissen gepruft und
entschieden werden. Mit dem (mit Rechtsbehelfsbelehrung versehenen) Bescheid vom 11. April 2003 hielt die Beklagte unter Bezugnahme
auf ihre Schreiben vom 17. Dezember 2002, 04. Februar 2003 und 17. Marz 2003 an ihrer Auffassung fest, die Kosten der
auBervertraglichen stationaren Behandlung in der Privatklinik kdnnten nicht Gbernommen werden. Den von der Kldgerin erneut eingelegten
Widerspruch wies die Widerspruchsstelle der Beklagten zurtick (Widerspruchsbescheid vom 10. September 2003). Auf die bisherigen
Ablehnungsgriinde wurde Bezug genommen. Im Ubrigen sei eine Leistung oder Kostenlibernahme nicht vorher beantragt und eine
ablehnende Entscheidung abgewartet worden.

Mit der am 19. September 2003 zum Sozialgericht Stuttgart (SG) erhobenen Klage begehrte die Kldgerin die Ubernahme der Kosten der
stationaren Behandlungen in der Privatklinik vom 03. bis 05. November 2002 und vom 07. bis 21. Februar 2003 in Héhe von insgesamt EUR
17.861,99. Sie trug vor, bereits vor dem ersten Klinikaufenthalt habe sie die Geschaftsstelle der Beklagten in Waiblingen aufgesucht und
habe sich Uber die Behandlungsmdglichkeiten beraten lassen. Der Mitarbeiter der Beklagten N. F. habe keine Auskunft zu der
Kosteniibernahme einer Diskographie und einer spateren Bandscheibenoperation in der Privatklinik sowie nach alternativen Arzten,
Krankenhausern oder Operationsmethoden erteilen kénnen und allein mitgeteilt, nach Durchfiihrung der Diskographie die Rechnungen zur
Uberpriifung einzureichen. Die falsche Auskunft des Mitarbeiters habe sie zur Inanspruchnahme der Leistungen in der Privatklinik veranlasst.
Hierin liege ein Systemversagen. Das von Dr. Copf angewandte Verfahren werde in keiner der von der Beklagten genannten Kliniken in
gleich erfolgreicher Form durchgeflhrt. Jedenfalls sei Uber Behandlungsalternativen in einem Vertragskrankenhaus nicht aufgeklart worden.
Sie sei allein auf die nachtragliche Kostenerstattung verwiesen worden.

Die Beklagte trat der Klage mit den bereits bekannten Griinden entgegen. Sie legte die schriftlichen Stellungnahmen ihres Bediensteten
Norbert F. vom 17. Dezember 2003 und 05. Mai 2004 vor, der angab, an das Gesprach kdnne er sich nicht mehr erinnern. Er informiere die
Versicherten grundsatzlich, dass fur die Privatklinik keine Kosten ibernommen werden kénnten. Eine falsche oder unvollstandige Beratung
kénne er nicht getatigt haben. Wenn angeregt worden sei, die Rechnungen einzureichen, sei das im Hinblick auf eine mégliche
Einzelfallentscheidung nach arztlicher Prifung ausgesprochen worden. Eine Zusage habe er sicherlich nicht getroffen. Mdglicherweise habe
er an die "Barmer Greenline" verwiesen.

Dr. Franz Copf jun. gab die schriftliche Zeugenaussage vom 06. April 2004 ab. Er habe darauf hingewiesen, dass seine Privatklinik kein
zugelassenes Krankenhaus sei und die Behandlung deshalb nur tber Privatrechnung abgerechnet werden kénne. Nach seiner Kenntnis
werde die von ihm erfolgreich angewandte Methode in Baden-Wiirttemberg nirgendwo durchgefiihrt. Er legte u.a. den von der Klagerin
unterzeichneten Vertrag lber die stationare Behandlung vom 03. Februar 2003 vor, der einen Hinweis enthalt, dass ein Versorgungsvertrag
mit den gesetzlichen Krankenkassen nicht besteht.

Durch Urteil vom 30. Januar 2006 wies das SG die Klage ab. Zur Begriindung legte es dar, eine Zusage oder Genehmigung kénne Herr F.
nicht erteilt haben. Der Klagerin sei bekannt gewesen, dass die Privatklinik nicht zugelassen sei. Auch eine unaufschiebbare Malnahme
habe nicht vorgelegen. SchlieRlich habe die Klagerin keinen ablehnenden Bescheid vor Inanspruchnahme der Leistungen abgewartet. Ein
BeratungsverstoR der Beklagten sei nicht festzustellen. Anlass fir weitergehende Spontanberatungen habe es nicht gegeben. Ein
Systemversagen sei nicht zu erkennen. Die Beklagte schulde auch nur Behandlungsmethoden nach dem anerkannten Stand der
Wissenschaft, nicht jedoch eine Optimalversorgung.

Gegen das am 02. Marz 2006 zugestellte Urteil hat die Klagerin am 10. Marz 2006 beim Landessozialgericht Berufung eingelegt. Sie hat zur
Begrindung vorgetragen, es sei ihr nicht bekannt gewesen, dass nur in Ausnahmefallen eine Kostenerstattung in Frage komme. Die
Beklagte habe sie falsch beraten. Richtigerweise hatte der Mitarbeiter F. ihr mitteilen miissen, dass sie jede Erstattungsmdglichkeit verliere,
wenn sie sich in der Privatklinik behandeln lasse. Er habe den Eindruck erweckt, sie kdnne nach erfolgter Behandlung auf eine Begleichung
der Rechnungen vertrauen. Auch eine weitere Abklarung, ob die dort angebotene Behandlungsmethode auch von Vertragskrankenhausern
angeboten werde, habe der Mitarbeiter der Beklagten nicht eingeleitet. Die im Widerspruchsverfahren eingeleitete Uberpriifung sei zu spat
erfolgt. Alternativen seien nicht genannt worden. Andernfalls hatte sie die Behandlung in der Privatklinik nicht in Anspruch genommen. Im
Ubrigen miisse sich die Beklagte zurechnen lassen, dass auch der fiir die ambulante Versorgung zugelassene Vertragsarzt Dr. Copf (iber den
Ausschluss stationarer Behandlungen nicht unmissverstandlich aufgeklart habe.

Die Klagerin beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Stuttgart vom 30. Januar 2006 aufzuheben und die Beklagte unter Aufhebung der Bescheide vom 17. Dezember
2002, 04. Februar 2003, 17. Marz 2003 und 11. April 2003 in der Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 10. September 2003 zu
verurteilen, ihr Kosten in Héhe von EUR 17.861,99 gemaR § 13 Abs. 3 des Flinften Buches des Sozialgesetzbuchs zu erstatten, hilfsweise die
Revision zuzulassen, weiter hilfsweise die Beweisantrage aus dem Schriftsatz vom 19. September 2006.

Die Beklagte beantragt,

die Berufung zurlickzuweisen.

Sie halt das angefochtene Urteil und ihre Entscheidungen fur zutreffend. Mangel der Beratung seien nicht erkennbar.

Zur weiteren Darstellung wird auf den Inhalt der Berufungsakten, der Klageakten und der Verwaltungsakten der Beklagten Bezug
genommen.

Entscheidungsgrinde:

L 4 KR 1230/06


https://dejure.org/gesetze/SGB_V/13.html

L 4 KR 1230/06 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

Die zulassige Berufung der Klagerin hat in der Sache keine Erfolg. Es besteht kein Anspruch auf die Erstattung der fir die Behandlung in der
Privatklinik entstandenen Kosten.

1. Gegenstand des Rechtsstreits sind die Bescheide der Beklagten vom 17. Dezember 2002, 04. Februar 2003, 17. Marz 2003 und 11. April
2003 in der Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 10. September 2003. Auch die der auBeren Form nach nur als Schreiben und ohne
Rechtsbehelfsbelehrung versehene Mitteilungen der Beklagten vom 17. Dezember 2002, 04. Februar 2003 und 17. Marz 2003 sind
Bescheide im Sinne des § 31 des Zehnten Buches des Sozialgesetzbuchs (SGB X). Denn sie treffen die Regelung, dass von der Klagerin
begehrte Kosten einer stationaren Behandlung nicht erstattet werden. Auf Grund der fehlenden Rechtsbehelfsbelehrung waren die
Bescheide nicht bestandskraftig, weil die Rechtsbehelfsfrist ein Jahr betrug. Die Widerspriiche der Klagerin erfassten erkennbar beide
stationaren Behandlungen, die in der Privatklinik erfolgten. Die Beklagte hat dies auch so verstanden. Denn der Widerspruchsbescheid geht
auf beide stationaren Behandlungen ein.

2. Anspruchsgrundlage fur den von der Klagerin geltend gemachten Kostenerstattungsanspruch ist § 13 Abs. 3 Satz 1 des Flnften Buches
des Sozialgesetzbuchs (SGB V). Danach sind dem Versicherten Kosten einer selbst beschafften Leistung in der entstandenen Héhe zu
erstatten, wenn die Leistung unaufschiebbar war und die Krankenkasse sie nicht rechtzeitig erbringen konnte oder wenn die Krankenkasse
die Leistung zu Unrecht abgelehnt hatte. Der Anspruch aus § 13 Abs. 3 Satz 1 Fall 1 und 2 SGB V reicht nicht weiter als ein entsprechender
Sachleistungsanspruch des Versicherten gegen die Krankenkasse. Er setzt daher im Regelfall voraus, dass die selbst beschaffte Behandlung
zu den Leistungen gehort, welche die Krankenkassen allgemein in Natur als Sach- oder Dienstleistung zu erbringen haben (standige
Rechtsprechung, vgl. zuletzt etwa Bundessozialgericht - BSG -, Urteil vom 26. September 2006 - B 1 KR 1/06 R - m.w.N.).

2.1. Dem geltend gemachten Kostenerstattungsanspruch steht schon entgegen, dass die Klagerin sich die Leistung selbst beschafft hat,
ohne sich vorher an die Beklagte gewandt und auch deren Entscheidung abgewartet zu haben. Ein auf die unrechtmaBige Verweigerung der
Sachleistung gestiitzter Erstattungsanspruch scheidet regelmaRig aus, wenn sich der Versicherte die Leistung besorgt hat, ohne die
ablehnende Entscheidung der Krankenkasse abzuwarten. § 13 Abs. 3 SGB V gewahrt einen Erstattungsanspruch fir den Ausnahmefall, dass
eine von der Krankenkasse geschuldete notwendige Behandlung in Folge eines Mangels im Leistungssystem der Krankenversicherung nicht
oder nicht in der gebotenen Zeit zur Verfligung gestellt werden konnte. Nach Wortlaut und Zweck der Vorschrift muss zwischen dem die
Haftung der Krankenkasse begriindenden Umstand (rechtswidrige Ablehnung) und dem Nachteil des Versicherten (Kostenlast) ein
Ursachenzusammenhang bestehen. Dies setzt eine ablehnende Entscheidung der Krankenkasse voraus (standige Rechtsprechung, vgl. etwa
BSG SozR 4-2500 § 13 Nr. 1; Urteil vom 14. Dezember 2006 - B 1 KR 8/06 R -). Die frihere Rechtsauffassung, eine ablehnende Entscheidung
musse nicht herbeigefihrt werden, wenn die Leistungsverweigerung von vornherein feststand, etwa auf Grund vorangegangener
allgemeiner Meinungsauferungen der Krankenkasse, ist wegen des eindeutigen Gesetzeswortlauts in § 13 Abs. 3 SGB V nicht Gbernommen
worden (vgl. BSG SozR 3-2500 § 13 Nr. 15 m.w.N.).

Hinsichtlich der Rechnungen flr die vom 03. bis 05. November 2002 im Rahmen einer stationaren Behandlung durchgefiihrte Diskographie
beantragte die Klagerin eine Erstattung mit Schreiben vom 07. Dezember 2002, bei der Beklagten am 10. Dezember 2002 eingegangen,
mithin erst nach durchgefiihrter Behandlung. Eine Ablehnung erfolgte mit dem Bescheid vom 17. Dezember 2002. Hinsichtlich der Kosten
der weiteren stationaren Behandlung vom 07. bis 21. Februar 2003, bei der die Bandscheibenoperation erfolgte, beantragte die Klagerin
zwar jedenfalls sinngemaR - die Ubernahme mit ihrem an den damaligen Vorstandsvorsitzenden der Beklagten gerichteten Schreiben vom
24. Januar 2003. Der ablehnende Bescheid erging aber erst unter dem 17. Marz 2003, also ebenfalls nach durchgefihrter Behandlung.

Der Vortrag der Klagerin zu dem Beratungsgesprach, das sie vor Inanspruchnahme der Leistungen mit dem Bediensteten F. von der
Geschaftstelle der Beklagten in Waiblingen geflihrt haben will, erfordert keine andere Beurteilung. Der Bedienstete hat danach mit
Deutlichkeit darauf hingewiesen, dass es sich bei der Privatklinik nicht um ein zugelassenes Krankenhaus handelt und mit einer
KostenlUbernahme grundsatzlich nicht gerechnet werde darf. Dies hat die Klagerin auch im Schreiben vom 24. Januar 2003 zum Ausdruck
gebracht hat. Im Ubrigen muss die Klagerin bereits vor Beginn der stationéren Behandlungen in der Privatklinik Hinweise gehabt haben,
dass die Kosten einer stationaren Behandlungen in der Privatklinik von den gesetzlichen Krankenkassen nicht lbernommen werden. Denn
Anlass fir die Klagerin, bei der Beklagten vorzusprechen, kann nur die Frage der méglichen Ubernahme der Kosten durch die Beklagte
gewesen sein. Jedenfalls hinsichtlich der zweiten stationaren Behandlung vom 07. bis 21. Februar 2003 war der Klagerin die Rechtslage
bekannt. Denn zu diesem Zeitpunkt war der ablehnende Bescheid der Beklagten vom 17. Dezember 2002 ergangen. Dartber hinaus wurde
sie von der Privatklinik vor Beginn der stationaren Behandlung ausfiihrlich dartber informiert, dass eine Kosteniibernahme durch die
gesetzlichen Kassen nicht erfolgen kann (vgl. schriftliche Zeugenaussage des Dr. Copf jun. vom 6. April 2004). Der von der Klagerin am 03.
Februar 2003 unterzeichnete Vertrag (iber stationare Behandlung enthéalt unter der Uberschrift "Wichtige Hinweise" (Hervorhebungen im
Original) Folgendes: "lhre Behandlung in der Privatklinik erfolgt ausschlieBlich als Privatpatient/in. Ein Versorgungsvertrag mit den
gesetzlichen Krankenkassen besteht nicht. Die Privatklinik ist nicht in dem Krankenhausbedarfsplan des Landes Baden-Wirttemberg
aufgenommen. Die Behandlungsabrechnung erfolgt an Sie und ist von Ihnen zu bezahlen. Bitte klaren Sie mit lhrem Kostentrager ab, ob und
inwieweit dieser die Kosten lhrer Behandlung Ubernimmt oder sich an den Behandlungskosten beteiligt ..."

Selbst wenn Dr. Copf - wie die Klagerin vortragt - als ambulant tatiger Arzt in das Leistungssystem der Beklagten einbezogen ist, hat er
keine hieraus flieBende Pflicht verletzt. Er hat die Kldgerin eindeutig auf die beziiglich der stationaren Behandlung abweichende Rechtslage
hingewiesen. Unter diesen Umstanden hatte es sich der Kldgerin aufdrangen mussen, von sich aus nach Behandlungsalternativen zu fragen.

Wenn der Bedienstete F. angeregt hat, ohne férmliches Verfahren nachtraglich Rechnungen zur Priifung einzuleiten, so war dies ersichtlich
keine Zusage fir den Erfolg des Erstattungsbegehrens, sondern das Angebot - wie von den Krankenkassen vereinzelt praktiziert -, im
Rahmen einer Kulanzerwagung unter Verzicht auf die fsrmliche Antragstellung die Ubernahme der Kosten oder eines Teils hiervon zu
prifen.

2.2. Die Voraussetzungen des Kostenerstattungsanspruchs liegen des Weiteren nicht vor, weil die Beklagte nicht verpflichtet ist, der
Klagerin eine stationdre Behandlung in einem nicht zugelassenen Krankenhaus zu verschaffen.

Versicherte haben gemaR § 27 Abs. 1 Satz 1 SGB V Anspruch auf Krankenbehandlung, wenn sie notwendig ist, um eine Krankheit zu
erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern. Nach Nr. 5 der Vorschrift umfasst die

L 4 KR 1230/06


https://dejure.org/gesetze/SGB_X/31.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/13.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/13.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/2.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%201/06%20R
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/13.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=SozR%204-2500%20§%2013%20Nr.%201
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%208/06%20R
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/13.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=SozR%203-2500%20§%2013%20Nr.%2015
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/27.html

L 4 KR 1230/06 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

Krankenbehandlung (notwendige) Krankenhausbehandlung im Sinne des § 39 SGB X. Gem. § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V haben Versicherte
Anspruch auf vollstationare Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus im Sinn von § 108 SGB V. AuRer Hochschulkliniken (Nr. 1) und
Plankrankenhausern (Nr. 2) gehéren hierzu (Nr. 3) Krankenhauser, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen abgeschlossen haben. Die Privatklinik ist weder im Krankenhausplan aufgenommen
noch unterhalt sie einen Versorgungsvertrag. Die Beschrankung der zugelassenen Leistungserbringer kann auch nicht durch einen Anspruch
auf (teilweise) Kostenerstattung durchbrochen werden (vgl. BSG, Beschluss vom 26. Juli 2004 - B 1 KR 30/04 B - m.w.N.). Ausnahmen gelten
fur Notfélle (vgl. hierzu BSGE 89, 39 = SozR 3-2500 § 13 Nr. 25) und im Fall von Systemstérungen.

Keiner dieser Tatbestande lag hier vor. Wie der zeitliche Ablauf zeigt (Voruntersuchung mit Diskographie Anfang November 2002, stationare
Behandlung mit Operation im Februar 2003), kam es auf wenige Tage oder Wochen zur Vermeidung eines weitergehenden Schadens nicht
an; eine Behandlungsalternative hatte in angemessener Zeit geprift werden kénnen. Ebenso wenig kann von einer Systemstérung
gesprochen werden. Die Klagerin litt nicht etwa an einer seltenen Erkrankung, fir welche keine Behandlungsalternativen bestanden; die
Diagnose (Arztbrief Dr. Copf vom 29. Oktober 2002) lautete auf Lumbago im Bereich der mittleren Lendenwirbelsaule und beiderseits L 4/L
5-Symptomatik infolge Diskropathie LWK 3/4 und 4/5 mit degenerativer Instabilitat, maRige Spinalkanalstenose in Héhe LWK 3/4 und
Spondylarthrose in beiden Etagen sowie ISG-Affektion links. Die von Dr. Copf bei diesem Krankheitsbild praktizierte Methode (kiinstliche
Bandscheibenprothese aufgrund mikrochirurgischen Verfahrens) stellt lediglich gegeniiber den herkdmmlicherweise in der
vertragsarztlichen Versorgung angewandten Methoden eine mdglicherweise guinstigere Prognose in Aussicht, ist jedoch - wie Dr. R. vom
MDK in den Stellungnahmen vom 04. Marz und 10. Marz 2003 darlegte - wissenschaftlich noch nicht erwiesen und demgemaR noch nicht
allgemeiner Standard.

Unter diesen Umsténden Iasst sich eine Einzelfallentscheidung zu Gunsten der Kl&gerin nicht begriinden. Die Krankenkasse schuldet, wie
das SG zutreffend dargelegt hat, Leistungen nach dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse und unter
Bertlicksichtigung des medizinischen Fortschritts (vgl. § 2 Abs. 1 Satz 3 SGB V), nicht jedoch eine Optimalversorgung mit nur von einzelnen
Arzten - wie von Dr. Copf gerade fiir sich in Anspruch genommen - praktizierten Methoden.

Die Klagerin kann ihr Begehren auf Erstattung der Kosten auch nicht auf den sozialrechtlichen Herstellungsanspruch stitzen. Ein
Herstellungsanspruch kommt nicht in Betracht (BSG SozR 4 2500 § 13 Nr. 8).

3. Auf Grund der dargestellten Sach- und Rechtslage ist eine weitere Beweiserhebung nicht erforderlich, weshalb den hilfsweise von der
Klagerin gestellten Beweisantragen nicht nachzukommen ist.

4. Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 des Sozialgerichtsgesetzes (SGG).

Grunde, die Revision zuzulassen, liegen nicht vor.
Rechtskraft

Aus

Login

BWB

Saved

2007-05-07

L 4 KR 1230/06


https://dejure.org/gesetze/SGB_X/39.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/39.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/108.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%2030/04%20B
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=BSGE%2089,%2039
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=SozR%203-2500%20§%2013%20Nr.%2025
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/2.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/193.html

