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Die Berufung der Klagerin gegen das Urteil des Sozialgerichts Dortmund vom 05. August 2008 wird zurlickgewiesen. AulRergerichtliche
Kosten sind auch fir das Berufungsverfahren nicht zu erstatten. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Streitig ist ein Kostenerstattungsanspruch fiir von Oktober 2000 bis September 2002 erfolgte arztliche Behandlungen einschlieBlich weiterer
Kosten fiir Laboruntersuchungen und privatarztlich verordnete Arzneimittel sowie fir Fahrkosten und Finanzierungskosten.

Die 1931 geborene Klagerin ist versicherungspflichtiges Mitglied der Beklagten. lhrem Vorbringen zufolge litt die Kldgerin an multiplen
Beschwerden, nachdem ihre Zahne mit Amalgamfillungen versorgt und ihr 1992 eine Briicke mit einer Kupfer-Palladium-Legierung
eingegliedert worden war. lhre Beschwerden fuhrte die Kldgerin auf eine Schwermetallbelastung durch Verwendung minderwertigen
Zahnersatzmaterials zuriick. Nach Darstellung der Kldgerin konnten die von ihr zunichst konsultierten Arzte (u.a. in der
Universitatszahnklinik Miinster) die Ursachen der Beschwerden nicht finden und hatten ihr die erforderliche Behandlung verweigert.

Aufgrund eines Berichts im Fernsehen begab sich die Klagerin 1995 in Behandlung bei Prof. Dr. A, der Chefarzt der Frauenklinik des
Klinikums St. F in T ist. Nach stationaren Aufenthalten erfolgten seit Marz 1996 ambulante Behandlungen durch Prof. Dr. A, der keine
Zulassung zur vertragsarztlichen Versorgung besitzt. Auf Empfehlung von Prof. Dr. A begab sich die Klagerin zudem in Behandlung der
ebenfalls in T ansassigen Zahnarztin Dr. C. Nach deren Angaben erfolgte eine Erstuntersuchung der Kldgerin im Marz 1996 und im Mai
desselben Jahres wurde die Behandlung aufgenommen. Mit Dr. C, bei der die Klagerin seither in regelmaRiger Behandlung ist, vereinbarte
sie eine privatarztliche Behandlung (bis Juli 2000), weil - so die Klagerin - im Rahmen vertragsarztlicher Behandlung die erforderliche
zeitintensive und umfangreiche Sanierung nicht maglich gewesen ware.

Nach Darstellung der Klagerin erkundigte sie sich erstmals im Mai 1996 bei der Beklagten nach einer Kosteniibernahme flr die
beabsichtigte privatarztliche Behandlung, die ihr nicht in Aussicht gestellt wurde. Wegen der ihr im Folgenden entstandenen
Behandlungskosten einschlieBlich Neben- und Fahrtkosten hat sich die Klagerin erfolglos um Erstattung durch die Beklagte bemuht (ein
erster, am 30.06.1996 schriftlich gestellter Antrag wurde mit Bescheid vom 21.08.1996 abgelehnt). Dieser Bescheid und die nachfolgenden,
spatere Behandlungszeitraume betreffenden Bescheide wurden von ihr mit Klagen angegriffen. Das wegen Kostenerstattungsanspriichen
bis einschlieBlich November 1996 geflihrte Verfahren endete durch Berufungsricknahme vor dem Landessozialgericht - LSG - Nordrhein-
Westfalen (NRW) (Az.: L 5 KR 116/00). In einem weiteren Rechtsstreit, der Kostenerstattungsanspriiche fir den Zeitraum Dezember 1996 bis
November 2000 umfasste, hat das LSG NRW (zum Az.: L 5 KR 197/02) die Berufung der Klagerin gegen das klageabweisende
erstinstanzliche Urteil mit Beschluss vom 08. Juni 2004 zuriickgewiesen. Zur Begriindung der Entscheidung hat es im Wesentlichen
ausgefuhrt, ein Erstattungsanspruch entfalle schon deshalb, weil die Behandlung von der Kl&gerin vor Befassung der Beklagten begonnen
wurde. Zudem sei die Klagerin bereits im Mai 1996 zur privatarztlichen Behandlung unabhangig von einer Entscheidung der Beklagten
entschlossen gewesen. Die Klagerin habe bewusst das vertragsarztliche System verlassen und gewollt eine privatarztliche Behandlung
durchfiihren lassen. Eine gegen diesen Beschluss von der Klagerin beim Bundessozialgericht - BSG - eingelegte Nichtzulassungsbeschwerde
hatte keinen Erfolg (Entscheidung des BSG vom 30.06.2005, Az.: B 1 KR 61/04 B).

Im vorliegenden Verfahren wendet sich die Klagerin gegen die Ablehnung ihrer Kostenerstattungsantrage vom 13.10.2001 (betreffend ihre
Kostenaufstellung vom 07.08.2001, die wiederum Behandlungen und damit in Verbindung stehende Aufwendungen im Zeitraum Oktober
2000 bis Juni 2001 umfasst) und vom 21.03.2003 fiir von April 2002 bis September 2002 erfolgte Aufwendungen (laut Aufstellung der
Kldgerin vom 15.03.2003). Eine Bescheiderteilung hatte die Beklagte zundchst unter Hinweis auf das anhangige Gerichtsverfahren wegen
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Kostenerstattung fur den vorangegangenen Behandlungszeitraum abgelehnt (Bescheide vom 26.08. und 04.09.2003). Nach Erhebung einer
Untatigkeitsklage erlieR die Beklagte sodann den Widerspruchsbescheid vom 25.11.2004, mit dem sie die von der Klagerin geltend
gemachten Anspriche in Hohe von 1.262,13 EUR (siehe die unwidersprochen gebliebenen Angaben der Beklagten im Schriftsatz vom
02.02.2006 zur Hohe des verfolgten Anspruchs) ablehnte, weil die durchgefihrten Behandlungen nicht zum Leistungsumfang der
gesetzlichen Krankenversicherung gehorten.

Den nachfolgenden Behandlungszeitraum bis 2004 betreffend waren von der Klagerin wiederum erfolglos Kostenerstattungsanspriiche bei
der Beklagten geltend gemacht worden. Dartiber wird das beim Senat ebenfalls anhangige Verfahren mit dem Az.: L 16 (11) KR 43/08
geflhrt.

Mit der gegen den Widerspruchsbescheid vom 25.11.2004 gerichteten Klage vom 10. Dezember 2004 hat die Klagerin im Wesentlichen
geltend gemacht, sie habe sich, nachdem ihr andere Arzte nicht hatten helfen kénnen, aus letzter Verzweiflung in privatérztliche
Behandlung in T begeben. Trotz ihrer erheblichen Beschwerden hatten Vertragszahnarzte bei ihr keine erfolgreiche oder auch nur lindernde
BehandlungsmaBnahme durchgefiihrt. Es mlsse deshalb von einem Systemversagen der gesetzlichen Krankenversicherung ausgegangen
werden.

Mit Urteil vom 05. August 2008 hat das Sozialgericht die Klage abgewiesen. Zur Begriindung der Entscheidung hat es ausschlieBlich auf die
zwischen den Beteiligten ergangene Entscheidung des LSG vom 08.06.2004 zum Az.: L 5 KR 197/02, die Erstattungsanspriiche der Klagerin
fur den Zeitraum von Dezember 1996 bis November 2000 betraf, Bezug genommen.

Gegen das ihr am 03.09.2008 zugestellte Urteil wendet sich die Klagerin mit der am 02.10.2008 eingelegten Berufung. Zu deren
Begrindung flihrt sie aus, das angefochtene Urteil sei schon deshalb rechtsfehlerhaft ergangen, weil das Sozialgericht sie nicht darliber in
Kenntnis gesetzt habe, dass eine Entscheidung aus einem fritheren Rechtsstreit zum Verfahren beigezogen wurde. Damit habe das Gericht
ihr die Méglichkeit genommen, im laufenden Verfahren eine Stellungnahme zum Inhalt der friheren Entscheidung abzugeben. Dies verletze
ihren Anspruch auf Gewahrung rechtlichen Gehérs. Der im Vorprozess zum Az.: L 5 KR 197/02 ergangenen Entscheidung des LSG kénne
namlich schon deshalb nicht gefolgt werden, weil dessen Annahme, sie habe sich erst nach Behandlungsbeginn mit der Beklagten wegen
einer Kostenlibernahme in Verbindung gesetzt, unzutreffend sei. Im Ubrigen hitte sie die vertragszahnérztliche Behandlung trotz deren
Erfolglosigkeit nicht verlassen, wenn ihr von der Beklagten die erforderlichen Informationen bezlglich weiterer Untersuchungs- und
Behandlungsmadglichkeiten aufgezeigt worden waren. Sie ware jederzeit bereit gewesen, die private zahnarztliche Behandlung zu Gunsten
einer vertragszahnarztlichen Behandlung aufzugeben. Auch die im Vorprozess gedulerte Auffassung des LSG, spatere
Behandlungsabschnitte bei Dr. C seien untrennbar mit den vorangegangenen BehandlungsmaBnahmen verknUpft, sei unzutreffend.
Insbesondere habe sich die Notwendigkeit spaterer Eingriffe erst zu spateren Zeitpunkten (beispielsweise beim Eintreten erneuter
Entziindungen und Eiterherde) ergeben. Fest stehe jedenfalls, dass ihr vom vertragsarztlichen Leistungssystem nicht die vom Gesetz her
vorgesehene medizinisch notwendige Heilbehandlung gewahrt worden sei, und zwar schon deshalb nicht, weil die von ihr aufgesuchten
Vertragszahnarzte nicht einmal die Ursache ihrer Erkrankung hatten erkennen kénnen. Prof. Dr. A sei der erste Arzt Giberhaupt gewesen, der
die richtige Diagnose gestellt habe. Sie sei das Opfer krankmachender Zahnmetalle geworden und habe sich erst, nachdem das
Leistungssystem der gesetzlichen Krankenversicherung ihr jegliche Hilfe versagt habe, aus voller Eigenverantwortung heraus und
entschlossen daflir entschieden, den Weg in die private Behandlung zu gehen.

Die Klagerin beantragt sinngemaRg,

das Urteil des Sozialgerichts Dortmund vom 05.08.2008 sowie die Bescheide der Beklagten vom 26.08. und 04.09.2003 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 25.11.2004 aufzuheben und die Beklagte zu verurteilen, ihr Kosten in Héhe von insgesamt 1.262,13 Euro zu
erstatten.

Aus dem Vorbringen der Beklagten ist der Antrag zu entnehmen,

die Berufung zuriickzuweisen.

Sie halt das angefochtene Urteil fiir zutreffend.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Verfahrens und des Vorbringens der Beteiligten wird auf den tUbrigen Akteninhalt und insbesondere die
vorbereitenden Schriftsatze der Beteiligten Bezug genommen.

Die den Vorgang betreffenden Verwaltungsakten der Beklagten sowie die Akten des Sozialgerichts Dortmund mit den Az.: S 44 KR 465/04
und S 13 (41) KR 140/99 haben dem Senat vorgelegen und sind Gegenstand der Beratung gewesen.

Entscheidungsgriinde:

Der Senat konnte tber die Berufung ohne miindliche Verhandlung durch Urteil entscheiden, weil die Beteiligten dazu ihr Einverstandnis
erklart haben (§ 153 Abs. 1i.V.m. § 124 Abs. 2 Sozialgerichtsgesetz - SGG -).

Die form- und fristgerecht eingelegte und auch im Ubrigen zulassige Berufung der Klagerin ist nicht begriindet.

Das angefochtene Urteil ist jedenfalls im Ergebnis nicht zu beanstanden. Das Sozialgericht hat die Klage gegen die streitbefangenen
Bescheide zu Recht abgewiesen.

Die geltend gemachten Kostenerstattungsanspriiche stehen der Klagerin nicht zu. Als Rechtsgrundlage fiir das Begehren der Klagerin
kommt nur § 13 Sozialgesetzbuch Finftes Buch - SGB V - in Betracht. GemaR § 13 Abs. 1 SGB V darf die Krankenkasse anstelle der Sach-
oder Dienstleistung (§ 2 Abs. 2) Kosten nur erstatten, soweit dies im SGB V oder im SGB IX vorgesehen ist.
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Die Voraussetzungen des in § 13 Abs. 3 Satz 1 SGB V geregelten Kostenerstattungsanspruchs liegen nicht vor. Diese Vorschrift hat
folgenden Wortlaut: Konnte die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbringen oder hat sie eine Leistung zu
Unrecht abgelehnt und sind dadurch Versicherten fiir die selbstbeschaffte Leistung Kosten entstanden, sind diese von der Krankenkasse in
der entstandenen Héhe zu erstatten, soweit die Leistung notwendig war. Ein Kostenerstattungsanspruch setzt mithin u.a. voraus, dass dem
Versicherten durch eine nicht rechtzeitige Leistungsgewahrung oder eine zu Unrecht erfolgte Leistungsablehnung seitens der Krankenkasse
Kosten entstanden sind. Erforderlich ist somit ein Kausalzusammenhang zwischen der rechtswidrigen Ablehnung durch die Krankenkasse
und der Kostenlast des Versicherten (standige Rechtsprechung des BSG s. Urteil vom 22.03.2005, B 1 KR 3/04 R m.w.
Rechtsprechungsnachweisen). Der Versicherte ist deshalb grundsatzlich verpflichtet, sich vor der Inanspruchnahme einer Behandlung
auBerhalb des Sachleistungssystems der gesetzlichen Krankenversicherung mit einem entsprechenden Antragsbegehren an seine
Krankenkasse zu wenden und deren Entscheidung dartiber abzuwarten.

Unabhangig davon, ob diese Voraussetzung hier von der Klagerin eingehalten wurde, stehen ihr die geltend gemachten Anspriiche schon
aus anderen Grinden nicht zu. Eine Kostenerstattung ist namlich bereits dann ausgeschlossen, wenn die Entscheidung der Krankenkasse
das weitere Geschehen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme einer Leistung nicht mehr beeinflussen konnte. Dies ist dann der Fall,
wenn sich der Versicherte unabhangig vom Verhalten der Krankenkasse endgliltig auf eine bestimmte Leistungsform festgelegt hat und
deswegen eine Entscheidung der Kasse - gleichgiiltig, welchen Inhalt sie hat und ob sie vor oder nach Beginn der Behandlung erfolgte - sich
nicht als kausal fur die dem Versicherten entstandenen Kosten erweisen kann. Hat sich ein Versicherter namlich auf eine bestimmte
Behandlung derart festgelegt, dass er sie auch bei einer Leistungsablehnung des Versicherers und ungeachtet etwaiger
Behandlungsalternativen durchfiihren will, dann fehlt es an einem ursachliche Zusammenhang zwischen den entstandenen Kosten und der
Entscheidung der Krankenkasse (standige Rechtsprechung des Bundessozialgerichts -BSG-, siehe etwa Urteil vom 19.06.2001 zum Az. B 1
KR 3/00 R mit weiteren Rechtsprechungsnachweisen). Diesen erforderlichen Kausalzusammenhang sieht der Senat hier nicht als gegeben
an. Das erkennende Gericht schlieBt sich vielmehr der auch vom 5. Senat im Beschluss vom 08.06.2004 - L 5 KR 197/02 - vorgenommenen
Beurteilung an und ist davon iberzeugt, dass die Klagerin bereits nach einer ersten Kontaktaufnahme mit Prof. Dr. A und Dr. C véllig
unabhéngig von einer Entscheidung der Beklagten entschlossen war, ihre Behandlung auf Dauer bei diesen Arzten durchzufiihren.
MaRgeblich dafiir sind neben den bereits im Beschluss vom 08. Juni 2004 dargestellten Grinden, auf die der Senat ausdricklich Bezug
nimmt, auch die im vorliegenden Rechtsstreit gewonnenen Erkenntnisse. Zwar wurde vom Bevollméachtigten der Kldgerin in der
Berufungsbegriindung geltend gemacht, sie - die Klagerin - sei jederzeit bereit gewesen, die begonnene privatarztliche Behandlung zu
Gunsten einer vertragsarztlichen aufzugeben. Der Senat sieht dieses Vorbringen jedoch in Anbetracht der von der Klagerin persénlich im
Verfahren gemachten Angaben als widerlegt an. Aus dem von der Klagerin im weiteren Verfahren L 16 (11) KR 43/08 eingereichten
Schriftsatz vom 20. Juni 2009 wird beispielsweise deutlich, dass sie aus Enttauschung Uber das Leistungssystem der gesetzlichen
Krankenversicherung, welches ihr - nach ihrer Auffassung - "jegliche Hilfe versagt hatte", sich aus voller Eigenverantwortung fir sich selbst
entschlossen hatte, "den Weg Uber die private Behandlung zu gehen". Die Klagerin bestatigt in diesem Zusammenhang ausdriicklich, dass
sie dies - wie im Beschluss des LSG vom 08.06.2004 formuliert - entschlossen getan habe. Auch ihr weiteres Vorbringen "Professor Dr. A war
der erste Arzt, der die einzig richtige Diagnose fiir mich stellte!" belegt mit hinreichender Deutlichkeit, dass sich die Klagerin nur noch von
den von ihr favorisierten Arzten in T behandeln lassen wollte. Dies folgt auch aus ihrer Einlassung im Schriftsatz vom 01.03.2009, sie kénne
sich nicht vorstellen, was aus ihr geworden ware, wenn sie die Behandlung in T abgebrochen hatte. Ein weiterer Beleg dafiir ergibt sich aus
Folgendem: Im hier streitbefangenen Zeitraum waren die wesentlichen arztlichen Behandlungsmalnahmen langst abgeschlossen. Dies laRt
sich aus der Hohe der hier vorgelegten Arztrechnungen, die im Vergleich zu vorangegangenen Behandlungszeitraumen verhaltnismaRig
geringe Betrage ausweisen, entnehmen. Dennoch hat sich die Klagerin auch nach Durchfiihrung der wesentlichen MaBnahmen offensichtlich
nie um wohnortnahe Behandlungsalternativen bemiiht, obwohl die Fahrten zum Behandlungsort zeitaufwandig und kostentrachtig waren. Es
kann deshalb keinesfalls davon ausgegangen werden, dass die Kldgerin bereit gewesen ware, sich noch von anderen Arzten oder in einer
andern Weise behandeln zu lassen.

Fehlt die gemaR § 13 Abs. 3 SGB V erforderliche Kausalitat zwischen der Entscheidung der Beklagten und den der Klagerin entstandenen
Kosten schon aufgrund des feststehenden Entschlusses der Klagerin zur Durchfihrung der privatarztlichen Behandlung, konnte offen
bleiben, ob die 1996 ergangene ablehnende Entscheidung der Beklagten vor Behandlungsbeginn erfolgt ist und ob die seither
stattgefundenen Behandlungen sich als einheitlicher Behandlungsvorgang darstellen. Falls kein einheitlicher Behandlungsvorgang gegeben
ist - wovon auszugehen sein diirfte -, fehlt es im Ubrigen offensichtlich an der erforderlichen Entscheidung der Krankenkasse zur
Kostenlbernahme, denn es ist nichts daflr ersichtlich, dass sich die Klagerin vor Durchfiihrung der hier fraglichen Behandlungen erneut mit
einem Antrag auf Leistungsgewéhrung an die Beklagte gewendet haben kénnte. Sie hat vielmehr alle ihr bzw. ihren Arzten erforderlich
erscheinenden Behandlungen auBerhalb des Sachleistungssystems der gesetzlichen Krankenkassen durchgefiihrt und allein eine spatere
Kostenerstattung angestrebt. Dabei handelte es sich ersichtlich nicht um besonders eilbedurftige und damit unaufschiebbare Mafnahmen,
die ihr durch die Beklagte nicht rechtzeitig hatten gewahrt werden konnen. Die Erforderlichkeit eines weiteren Leistungsgewahrungsantrags
und einer darauf beruhenden Entscheidung der Beklagten entfallt auch nicht deshalb, weil die Klagerin aufgrund des bisherigen Verhaltens
der Krankenkasse mit einer Ablehnung des Leistungsbegehrens hatte rechnen missen. In seiner Entscheidung vom 14.12.2006 zum Az.: B 1
KR 8/06 R hat das BSG diesbezuglich nochmals ausdrucklich ausgefuhrt, aufgrund des im Gesetz unmissverstandlich formulierten
Ursachenzusammenhangs kénne dem Erfordernis einer erneuten Antragstellung nicht der Einwand eines vermeintlichen "Formalismus"
entgegengehalten werden. Das Gesetz sehe eine Kostenerstattung nur dann vor, wenn tatsachlich eine Versorgungsliicke festgestellt
werden kdnne. Dies festzustellen sei jedoch nicht die Sache des Versicherten, denn nur die Krankenkasse habe in der Regel einen
vollstandigen Uberblick iiber die rechtlichen Rahmenbedingungen und die vorhandenen Versorgungsstrukturen und kénne damit zuverlassig
beurteilen, ob die begehrte Behandlung Gberhaupt zu den Leistungen der Krankenversicherung gehére und ob sie bejahendenfalls in dem
bestehenden Versorgungssystem realisiert werden konne. Diesen héchstrichterlichen Vorgaben entspricht das Verhalten der Klagerin, die
offensichtlich der Auffassung ist, es reiche aus, nach durchgefiihrten Behandlungen die Rechnungen an die Krankenkasse zur Erstattung
einzureichen, nicht.

Entgegen der Auffassung der Klagerin liegen keine Anhaltspunkte flir ein Systemversagen der gesetzlichen Krankenversicherung vor. Es ist
nichts daflr ersichtlich, dass die von ihr geklagten Gesundheitsbeschwerden nur auBerhalb des Leistungssystems der gesetzlichen
Krankenversicherung privatarztlich erfolgreich behandelt werden konnten.

Die Beklagte hat auch zu Recht die Ubernahme von Fahrtkosten abgelehnt. Kosten fiir Fahrten sind von der Krankenkasse nur dann zu
Ubernehmen, wenn sie im Zusammenhang mit einer Leistung der Krankenkasse notwendig sind (so die Gesetzeslage bis 31.12.2003) bzw.
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aus zwingenden medizinischen Grinden notwendig sind (§ 60 Abs. 1 Satz 1 in der ab 01.01.2004 geltenden Fassung). Die Voraussetzungen
fur eine Fahrtkostenerstattung liegen hier bereits deshalb nicht vor, weil - wie oben ausflhrlich dargelegt - die Fahrten der Klagerin nach T
nicht im Zusammenhang mit einer Leistung der Krankenkasse entstanden sind. Zudem ist eine Ubernahme von Fahrtkosten bei Fahrten von
Versicherten zu einer ambulanten Krankenbehandlung ohne vorherige Genehmigung der Krankenkasse grundsatzlich nur dann gemaR § 60
Abs. 2 SGB V méglich, wenn dadurch eine an sich gebotene vollstationare oder teilstationare Krankenhausbehandlung vermieden oder
verkirzt wird. Auch an dieser Voraussetzung fehlt es hier.

Fur die geltend gemachten Finanzierungskosten fehlt es an einer sozialrechtlichen Anspruchsgrundlage. In Betracht kamen allenfalls
Amtshaftungsanspriche, die - worauf die Klagerin bereits im Verfahren L 5 KR 197/02 hingewiesen wurde - bei den Landgerichten geltend
zu machen sind (§ 17 Abs. 2 Gerichtsverfassungsgesetz).

Die von der Klagerin geriigte Verletzung rechtlichen Gehérs im erstinstanzlichen Verfahren konnte unabhangig davon, ob sie tatsachlich
vorgelegen hat, nicht zu einem Erfolg des Berufungsverfahrens fihren. Denn der gerugte VerstoR ist jedenfalls im Berufungsverfahren
geheilt worden, weil die Klagerin die von ihr auch wahrgenommene Gelegenheit hatte, darzulegen aus welchen Griinden sie die vom
Sozialgericht in Bezug genommene Entscheidung des Landessozialgerichts flr unzutreffend halt.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

Der Senat hat die Revision nicht zugelassen, weil Griinde i.S.v. § 160 Abs. 1 Nrn. 1 und 2 SGG nicht vorliegen.
Rechtskraft

Aus

Login

NRW

Saved

2010-05-31

L 16 (11) KR 42/08


https://dejure.org/gesetze/SGB_V/60.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/60.html
https://dejure.org/gesetze/GVG/17.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/193.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/160.html

