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Die Berufung des Klagers gegen das Urteil des Sozialgerichts KéIn vom 11.12.2007 wird zurlickgewiesen. Kosten sind auch im
Berufungsverfahren nicht zu erstatten.

Tatbestand:

Der Klager nimmt die Beklagte auf Kostenerstattung flir MaBnahmen der klnstlichen Befruchtung mittels intracytoplasmatischer
Spermieninjektion (ICSI) in Anspruch.

Der 1966 geborene Klager ist bei der Beklagten gegen das Risiko Krankheit versichert. Von seinem Wahlrecht nach § 13 Abs. 2 Fiinftes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB V) hat er keinen Gebrauch gemacht. Der Klager leidet unter einer Oligo-Astheno-Teratozoospermie (OAT-Syndrom).
Seine am 00.00.1967 geborene Ehefrau ist als beihilfeberechtigte Lehrerin im Schuldienst in der privaten Krankenversicherung (PKV) gegen
das Risiko Krankheit versichert. Bei ihr wurde ein Eileiterverschluss diagnostiziert.

In der Zeit vom 18.03.2005 bis 12.05.2005 unterzogen sich der Klager und seine Ehefrau bei dem zur vertragsarztlichen Versorgung
zugelassenen Priv.-Doz. Dr. Dr. P. einer ICSI-Behandlung, nachdem ein Erstgesprach im September 2004 geftihrt worden war und die
Krankenversicherung der Ehefrau einen Antrag auf Beteiligung an den Behandlungs- und Arzneimittelkosten unter dem 16.09.2004
abgelehnt hatte (Bericht des Priv.-Doz. Dr. Dr. P. vom 21.02.2006). Mit Rechnungen vom 22.05.2005 und 29.06.2005 stellte Priv.-Doz. Dr.
Dr. P. nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) einen Betrag von 3.526,62 Euro bzw. 1.364,55 Euro in Rechnung. Unter dem 07.07.2005
wandte sich der Klager an die Beklagte und beantragte Kostenerstattung.

Die Beklagte lehnte den Antrag ab und flhrte aus, dass eine Erstattung bereits deshalb ausscheide, weil die Kostenlibernahme nicht vor
Durchfiihrung der Behandlung beantragt worden sei (Bescheid vom 07.11.2005).

Mit dem Widerspruch machte der Klager geltend, dass bei ihm und seiner Ehefrau ein sog. gemischtes Versicherungsverhaltnis vorliege.
Diese Versicherungsverhiltnisse seien jedoch bislang vom Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen (ab 01.01.2004: Gemeinsamer
Bundesausschuss (G-BA)) in den "Richtlinien Uber arztliche MaBnahmen zur kiinstlichen Befruchtung (Richtlinien kinstliche Befruchtung)"
nicht berlcksichtigt worden. Angesichts dessen bestehe weiterhin die vom Bundessozialgericht (BSG) im Urteil vom 03.04.2001 (B 1 KR
40/00 R) als rechtswidrig bemangelte Regelungslicke, da auch der Einheitliche BewertungsmaRstab (EBM) keine Mdglichkeit der
Abrechnung von Arzneimittel- und Behandlungskosten im Rahmen einer kombinierten IVF/ICSI-Therapie vorsehe. Angesichts dessen sei es
nicht maéglich gewesen, einen ordnungsgemalen Behandlungsplan i.S.d. § 27a Abs. 3 Satz 2 und 3 SGB V vorzulegen.

Den Widerspruch wies die Beklagte zuriick. Dazu flhrte sie im Wesentlichen aus, dass es sich bei der durchgeflihrten ICSI-Behandlung nicht
um eine unaufschiebbare Leistung i.S.d. § 13 Abs. 3 Satz 1 1. Alternative SGB V gehandelt habe. Auch § 13 Abs. 3 Satz 1 2. Alternative SGB
V komme nicht als Anspruchsgrundlage in Betracht, da die Beklagte erstmals bei Vorlage des Erstattungsantrages mit der Angelegenheit
befasst worden sei; der geforderte Ursachenzusammenhang zwischen Ablehnung und Entstehung von Kosten sei damit nicht gegeben
(Widerspruchsbescheid vom 19.10.2006).

Mit der am 15.11.2006 bei dem Sozialgericht (SG) Kdln erhobenen Klage hat der Klager an seiner bereits im Widerspruchsverfahren
vorgetragenen Rechtsauffassung festgehalten. Er hat ergédnzend vorgetragen, dass es ihm nicht mdglich gewesen sei, einen
Behandlungsplan vorzulegen, weil die hierfiir erforderliche Auflistung der EBM-Ziffern gemaR Anlage 1 der Richtlinien kiinstliche
Befruchtung ("Muster Behandlungsplan") nicht méglich gewesen sei. Diese Licke im Leistungssystem musse unter Zugrundelegung der
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Rechtsprechung des BSG als ein fortbestehender rechtswidriger Systemmangel bewertet werden. Das BSG habe ausgeflhrt, dass § 13 Abs.
3 SGB V dem Versicherten in einem solchen Fall das Recht gebe, sich unaufschiebbare Leistungen auf Kosten der Krankenkasse selbst zu
beschaffen. Eine derartige Konstellation habe auch hier vorgelegen, da seine Ehefrau zur Zeit der Behandlung nahe vor der Vollendung des
40. Lebensjahres gestanden habe und die Leistung daher unaufschiebbar gewesen sei. Zu berticksichtigen sei auBerdem, dass das BSG
davon ausgegangen sei, dass es in solchen Situationen nicht zumutbar sei, weiter zuzuwarten, da Versuche einer kiinstlichen Befruchtung
mit zunehmendem Alter der Frau immer geringere Aussichten auf Erfolg hatten.

Der Klager hat beantragt,

die Beklagte unter Aufhebung des Bescheides vom 07.11.2005 in der Fassung des Widerspruchsbescheides vom 19.10.2006 zu verurteilen,
ihm 1.081,04 Euro zu erstatten.

Die Beklagte hat schriftsatzlich beantragt,
die Klage abzuweisen.

Sie hat auf die angefochtenen Verwaltungsentscheidungen Bezug genommen und erganzend vorgetragen, dass sich das Recht einer
Krankenkasse, einen Behandlungsplan zu prifen und zu genehmigen, insbesondere auf die speziellen medizinischen Voraussetzungen
beziehe, die in den Richtlinien kiinstliche Befruchtung festgelegt seien. Angesichts dessen kdnne von "unzureichenden
Durchfiihrungsvoraussetzungen und -bedingungen" nicht die Rede sein. Die Auffassung, eine mangelhafte Abbildung der ICSI-Behandlung
im EBM im Falle einer kombinierten ICSI/IVF-Behandlung bei privat und gesetzlich versicherten Eheleuten mache eine Genehmigung und
einen Behandlungsplan obsolet, vermdge ebenfalls nicht zu Uberzeugen. Das Gegenteil sei der Fall: Wenn von vornherein schon ersichtlich
sei, dass sich bei der Abrechnung der Kosten Schwierigkeiten ergeben kénnten, bestehe umso mehr die Verpflichtung, der Kasse
Gelegenheit zur Priifung zu geben. Abgesehen davon sei es durchaus mdglich - und gangige Praxis bei der Beklagten -, die
Gebuhrenrechnung so auszuwerten, dass die den Leistungen fiir den gesetzlich Versicherten entsprechenden EBM-Ziffern herangezogen
und ergénzend nach GOA-Abrechnungsziffern erstattet werde.

Mit Urteil vom 11.12.2007 - Tatbestand berichtigt durch Beschluss vom 29.02.2008 - hat das SG die Klage abgewiesen. Es hat die
Auffassung vertreten, dass es sich bei der streitigen Behandlung nicht um eine unaufschiebbare Leistung gehandelt habe. Die Beklagte
habe die Leistung vor deren Inanspruchnahme auch nicht zu Unrecht abgelehnt. Der Kldger habe der Beklagten die Prifung nicht
ermoglicht, ob die geltend gemachten Kosten tberhaupt vom Sachleistungsanspruch erfasst seien. Darliber hinaus sei zu berlicksichtigen,
dass ausschlieBlich ein medizinischer Behandlungsplan vorzulegen sei. Eine Regelungsliicke in den Richtlinien kinstliche Befruchtung
bestehe nicht.

Gegen das ihm am 24.01.2008 zugestellte Urteil hat der Klager am 25.02.2008 Berufung erhoben.

Er stiitzt sich auf seinen Vortrag aus dem Klageverfahren und macht dariiber hinaus geltend, dass entgegen der vom SG vertretenen
Auffassung die Aufstellung der voraussichtlich entstehenden Behandlungskosten zwingender Bestandteil eines Behandlungsplans sei (Ziff.
9.2 der Richtlinien kinstliche Befruchtung). Wenn jedoch keine Abrechnungsziffern flir das Leistungssystem gesetzlicher Krankenkassen
bestiinden, kdnne die Behandlungsmalnahme nicht als Sachleistung auf dem gesetzlich vorgeschriebenen Weg von der Krankenkasse
erbracht werden. Darliber hinaus sei die ICSI-Behandlung auch unter medizinischen Gesichtspunkten unaufschiebbar gewesen. Aufgrund der
zeitlichen Umstande der Empfangnisbereitschaft beim weiblichen Partner habe die Notwendigkeit bestanden, baldméglichst auf die
Samenzellen zurlickzugreifen.

Der Klager beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts KéIn vom 11.12.2007 zu andern und die Beklagte unter Aufhebung des Bescheides vom 07.11.2005 in der
Fassung des Widerspruchsbescheides vom 19.10.2006 zu verurteilen, ihm 1.081,04 Euro zu erstatten.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zuriickzuweisen.
Sie verteidigt das angefochtene Urteil.

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

Entscheidungsgriinde:

Die zulassige Berufung ist nicht begriindet, denn der angefochtene Bescheid vom 07.11.2005 in der Fassung des Widerspruchsbescheides
vom 19.10.2006 ist nicht rechtswidrig, und der Klager wird durch ihn nicht i.S.d. § 54 Abs. 2 Satz 1 Sozialgerichtsgesetz (SGG) beschwert.
Der Klager hat gegen die Beklagte keinen Anspruch auf Erstattung von 1.081,04 Euro.

Nachdem sich der Klager die hier streitige ICSI-Behandlung bereits selbst beschafft hat, bestimmt sich der geltend gemachte Anspruch nach
§ 13 Abs. 3 Satz 1 SGB V. Konnte danach die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbringen (Alternative 1) oder
hat sie eine Leistung zu Unrecht abgelehnt (Alternative 2) und sind dadurch Versicherten fiir die selbst beschaffte Leistung Kosten
entstanden, sind diese von der Krankenkasse in der entstandenen Hohe zu erstatten, soweit die Leistung notwendig war.

Bei der in der Zeit vom 18.03.2005 bis 12.05.2005 durchgefiihrten ICSI-Behandlung hat es sich nicht um eine unaufschiebbare Leistung
i.5.d. § 13 Abs. 3 Satz 1 1. Alternative SGB V gehandelt. Unaufschiebbar ist eine Leistung, wenn sie im Zeitpunkt ihrer tatsachlichen
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Durchfihrung so dringlich war, dass aus medizinischer Sicht keine Mdglichkeit eines nennenswerten zeitlichen Aufschubes mehr bestand. In
Betracht kommen dringliche Bedarfslagen, wie z.B. Systemversagen oder Versorgungsliicken (vgl. nur BSG, Urteil vom 25.09.2000, B 1 KR
5/99 R, SozR 3-2500 § 13 Nr. 22; Helbig in: jurisPK-SGB V, § 13, Rdn. 46; Hofler in: Kasseler Kommentar Sozialversicherungsrecht, § 13 SGB
V, Rdn. 34). Indessen ist die medizinische Dringlichkeit nicht allein ausschlaggebend, um einen dringenden Versorgungsbedarf annehmen zu
kénnen. Im Hinblick auf das Merkmal "Unaufschiebbarkeit" wird fur den Anspruch vorausgesetzt, dass die Krankenkasse die im Streit
stehenden Leistungen nicht rechtzeitig erbringen konnte. Davon kann im Regelfall jedoch nur dann ausgegangen werden, wenn sie mit dem
Leistungsbegehren konfrontiert war und sich dabei ihr Unvermégen herausgestellt hat (vgl. nur BSG, a.a.0.).

Im Fall des Klagers sind die genannten Voraussetzungen nicht erflllt. Vor der Selbstbeschaffung hatte der Beklagten die Priifung ermdglicht
werden mussen, ob die ICSI-Behandlung in der hier gegebenen Konstellation (Klager: gesetzlich versichert - Ehefrau: privat versichert)
bereit gestellt werden konnte und, sofern dies aufgrund der vom Klager geschilderten Umstande nicht méglich war, wie Abhilfe zu schaffen
gewesen ware. Auch wenn der hier geltend gemachte Behandlungsbedarf nicht vollstdndig durch den EBM abgebildet sein mag, hatte -
insoweit schlielSt sich der Senat der Argumentation der Beklagten an - umso mehr Anlass bestanden, mit der Beklagten vor Durchfihrung
der Behandlung in Verbindung zu treten.

Versicherte konnten nach der vom Klager zitierten Rechtsprechung des BSG bereits ab 01.01.1998 von ihrer Krankenkasse bis zur
Neuregelung der Richtlinie kiinstliche Befruchtung und der Schaffung der leistungserbringungsrechtlichen Voraussetzungen fur die
Durchfiihrung der ICSI als Naturalleistung verlangen, dass sie die Kosten vorab ubernimmt und unmittelbar mit dem Leistungserbringer
abrechnet (vgl. BSG, Urteil vom 03.04.2001, B 1 KR 40/00 R). Dass ein derartiges Vorgehen dem Klager unzumutbar war, erschlieBt sich
nicht. Dabei ist zu berlicksichtigen, dass die ICSI durch Beschluss vom 26.02.2002 (BAnz. 2002 S. 10941) zum 01.07.2002 unter Ziff. 10.5 in
die Richtlinien Gber kinstliche Befruchtung aufgenommen worden ist, so dass unter diesem Gesichtspunkt ein Mangel des gesetzlichen
Leistungssystems nicht erkennbar ist. Insbesondere ist das beim Klager und seiner Ehefrau bestehende "gemischte
Versicherungsverhaltnis" nicht unlblich. Die damit verbundenen "abrechnungstechnischen" Probleme beziehen sich jedoch in erster Linie
auf das Verhaltnis zwischen den Krankenkassen und den Leistungserbringern, da es den Krankenkassen ohne weiteres moglich ist, eine
Kostenibernahmeerklarung gegenutber den Versicherten abzugeben und nach Beendigung der Behandlung dort, wo es erforderlich wird,
unmittelbar nach GOA abzurechnen. Dass ein Systemmangel mit den daraus resultierenden Konsequenzen gegeben ist, lasst sich aus
diesen Gegebenheiten jedoch nicht folgern, zumal in der Sache unbestritten ist, dass Versicherte dem Grunde nach einen Anspruch auf
Verschaffung von MaBnahmen der kiinstlichen Befruchtung gegenuber Krankenkassen haben.

Soweit der Klager geltend macht, dass aufgrund der zeitlichen Umstande der Empfangnisbereitschaft bei dem weiblichen Partner die
Notwendigkeit bestehe, baldmdglichst auf die Samenzellen zuriickzugreifen, ist dem entgegenzuhalten, dass der Klager und seine Ehefrau
nach den Ausfiihrungen in dem Bericht vom 21.02.2006 schon im September 2004 ein Erstgesprach mit Priv.-Doz. Dr. Dr. P. geflihrt haben.
Wenn jedoch ein dringender Behandlungsbedarf geltend gemacht wird, ist nicht nachvollziehbar, dass die Behandlung erst am 18.03.2005
aufgenommen wird. Insbesondere ist nicht ersichtlich, aus welchem Grund keine Gelegenheit bestanden haben soll, sich mit der Beklagten
in Verbindung zu setzen. Diesem Gesichtspunkt steht nicht entgegen, dass "unaufschiebbar" i.S.d. § 13 Abs. 3 Satz 1 1. Alternative auch
eine zunachst nicht eilbediirftige Behandlung werden kann, wenn mit der Ausfiihrung so lange gewartet wird, bis die Leistung zwingend
erbracht werden muss, damit der mit ihr angestrebte Erfolg noch erreicht werden kann (BSG, Urteil vom 16.12.1993, 4 RK 5/92, BSGE 73,
271 (287)). Dass Versuche einer kunstlichen Befruchtung mit zunehmendem Alter der Frau immer geringere Aussicht auf Erfolg haben, ist in
aller Regel ebenso absehbar wie der Umstand, dass zu einem bestimmten Zeitpunkt das 40. Lebensjahr vollendet wird (vgl. BSG, Urteil vom
20.05.2003, B 1 KR 9/03 R, SozR 4-2500 § 13 Nr. 1). Folgte man im vorliegenden Zusammenhang der Argumentation des Klagers, musste
man bei Manahmen der kiinstlichen Befruchtung stets und ausnahmslos von Unaufschiebbarkeit ausgehen.

Angesichts dessen kann der Klager nicht geltend machen, dass seine Ehefrau im Zeitpunkt der Behandlung nahe der Vollendung des 40.
Lebensjahres gewesen sei und bereits deshalb eine dringende medizinische Bedarfslage bestanden habe (im Zeitpunkt der Behandlung war
die Ehefrau im Ubrigen erst 37 Jahre alt). SchlieBlich ist zu beriicksichtigen, dass der Kldger und seine Ehefrau durchaus Gelegenheit hatten,
die Kostentibernahme vor Durchfiihrung der ICSI-Behandlung bei der Krankenversicherung der Ehefrau zu beantragen, die eine
Kostenbeteiligung allerdings bereits unter dem 16.09.2004 abgelehnt hat (vgl. Bericht des Priv.-Doz. Dr. Dr. P. vom 21.02.2006). Aus
welchen Griinden der Klager jedoch von einem Kostenlibernahmeantrag gegentber der Beklagten abgesehen hat, kann der Senat nicht
nachvollziehen. Jedenfalls zeigt die bei der Krankenversicherung der Ehefrau beantragte Kostentbernahme, dass der Klager durchaus eine
derartige Maoglichkeit gesehen hat.

Der Senat geht (iberdies davon aus, dass es ohne Weiteres mdglich war, einen den Anforderungen des § 27a Abs. 3 Satz 2 und 3 SGB V
entsprechenden Behandlungsplan aufzustellen und der Beklagten vor Aufnahme der Behandlung zur Uberpriifung vorzulegen. Zwar
bestimmt, worauf der Kldger zutreffend verwiesen hat, Nr. 9.2 der Richtlinien kiinstliche Befruchtung, dass u.a. die voraussichtlich
entstehenden Behandlungskosten pro Zyklusfall mitzuteilen sind, wobei Anlage 1 ("Muster Behandlungsplan") die Angabe von EBM-Ziffern
vorsieht. Zu bertcksichtigen ist jedoch, dass die Leistungspflicht dem Grunde nach nicht von den entstehenden Kosten abhangt, zumal
diese im Zeitpunkt der Erstellung i.d.R. ohnehin nicht exakt beziffert werden kdnnen. Die Krankenkasse muss jedoch gerade bei
Sachverhalten der vorliegenden Art in die Lage versetzt werden zu prifen, unter welchen Voraussetzungen und fir welche
BehandlungsmaBnahmen eine GOA-Berechnung tatsachlich in Betracht zu ziehen ist. Dass fiir bestimmte Leistungen keine EBM-Ziffern
existieren, ist demnach kein Gesichtspunkt, der es rechtfertigen kdnnte, ganz auf einen Behandlungsplan zu verzichten und sich die
Leistung ohne Vorbefassung der Beklagten selbst zu verschaffen. Abgesehen davon muss die Beklagte in die Lage versetzt werden, anhand
des Behandlungsplans - ggf. unter Einschaltung des MDK - die medizinischen Voraussetzungen fiir eine Kostenlibernahme prifen (auch
wenn der MDK nicht ausnahmslos in jedem Fall mit der Uberpriifung der medizinischen Voraussetzungen betraut wird).

Die Voraussetzungen des § 13 Abs. 3 Satz 1 2. Alternative SGB V sind ebenfalls nicht erfillt. Denn der Klager hat sich der Behandlung
unterzogen, ohne die Beklagte mit seinem Leistungsanspruch zu befassen und die ablehnende Entscheidung abzuwarten. Damit fehlt es
bereits begrifflich an dem notwendigen Ursachenzusammenhang zwischen dem die Haftung der Krankenkasse begriindenden Umstand (die
rechtswidrige Ablehnung) und dem Nachteil des Versicherten (Kostenlast - vgl. hierzu ausfuhrlich BSG, Urteil vom 19.02.2003, B 1 KR 18/01
R, sozialgerichtsbarkeit.de).

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.
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Anlass, die Revision zuzulassen, hat nicht bestanden (§ 160 Abs. 2 Nr. 1 und 2 SGG).
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