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Urteil

Die Klage wird abgewiesen. Kosten haben die Beteiligten einander nicht zu erstatten.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten (iber die Erstattung weiterer Kosten einer stationaren Kranken- hausbehandlung in einer Privatklinik in H6he von
4.718,92 EUR.

Der 0000 geborene Klager ist seit Februar 2002 Mitglied der Beklagten, seit Mai 2006 freiwilliges Mitglied. Von 2003 bis September 2006
hatte er das Kostenerstattungsverfahren gem. § 13 Abs. 2 Finftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) gewahlt; ab 01.10.2006 erfolgte wieder
die Abrechnung der Krankheitskosten per Krankenkassenkarte (Sachleistungsprinzip).

Am 29.01.2007 beantragte der Klager bei der Deutschen Rentenversicherung (DRV) Bund Leistungen zur Teilhabe in Form stationarer
medizinischer Rehabilitation (Reha). Die DRV Bund lehnte den Reha-Antrag durch Bescheid vom 01.2.2007 mit der Begriindung, es bestehe
keine Notwendigkeit flr Leistungen zur Teilhabe und kein medizinischer Reha-Bedarf; ausreichend sei regelmaRige ambulante
nervenarztliche Behandlung; der Klager solle mit seinem Arzt oder der Krankenkasse sprechen. Am selben Tag teilte die DRV Bund den
Bescheid der Krankenkasse mit.

Am 22.02. und 30.03.2007 fihrte der Kldger Telefonate mit einer Sachbearbeiterin der Beklagten. Ausweislich der (iber diese Telefonate
gefertigten Vermerke der Beklagtenmitarbeiterin wurde dem Klager im ersten Gesprach der Unterschied zwischen Reha tber den
Rentenversicherungstrager und die Krankenkasse erklart; er wurde darauf hingewiesen, beim Rentenversicherungstrager Widerspruch
einlegen zu konnen. Im zweiten Telefonat teilte der Klager mit, er habe gegen die Ablehnung seines Reha-Antrags durch den
Rentenversicherungstrager keinen Widerspruch eingelegt; laut Telefonvermerk wollte er, dass nun die Krankenkasse die Reha bezahlt; die
Mitarbeiterin der Beklagten erklarte ihm, dass der Rentenversicherungstrager dies flr die Krankenkasse mit priife und ambulante
Behandlungen vorrangig seien; dem Klager sei ein Antrag fur eine ambulante Kur zugeschickt worden.

Bereits am 28.03.2007 meldete sich der Klager schriftlich zur stationaren Behandlung in der Klinik Roseneck in Prien am Chiemsee an,
ausdricklich betonend, dass er samtliche Kosten selbst bezahlen werde. Von dieser Anmeldung teilte er der Beklagten im Telefonat vom
30.03.2007 nichts mit. Am 03.04.2007 bestatigte die Klinik Roseneck die Anmeldung des Klagers mit der Zusage einer voraussichtlichen
Aufnahme Ende April/Anfang Mai auf der "Privatabteilung inklusive privatarztlicher Behandlung sowie Komfortzimmer". Am 10.05.2007
schlossen der Klager und die Privatpatientenklinik Roseneck einen Behandlungsvertrag; in diesem gab der Klager als Wunsch ein
Einbettzimmer und eine Chefarztbehandlung an. In der Praambel des Behandlungsvertrages heift es, dass die Leistungen in der
Privatpatientenklinik nicht im Rahmen eines Versorgungsvertrages mit der gesetzlichen Krankenversicherung erbracht wirden, die
Behandlung nicht in 6ffentlich geforderten Raumlichkeiten stattfande und die Privatpatientenklinik deshalb nicht dem Pflegesatzrecht
unterliege. Ebenfalls am 10.05.2007 gab der Kldger eine ausdrickliche schriftliche Erklarung ab, dass er fir alle anfallenden Kosten, die
nicht vom Versicherungstrager abgedeckt werden, als Selbstzahler auftrete. Vom 10.05. bis 04.07.2007 wurde der Klager stationar in den
medizinisch-psychosomatischen Privatpatientenklinik Roseneck stationar behandelt.

Am 18.05.2007 erhielt die Beklagte ein arztliches Attest der Klinik Roseneck vom 15.05.2007, in dem die Notwendigkeit einer stationaren
psychiatrisch-psychotherapeutischen Krankenhausbehandlung begriindet wurde, da ambulante Psychotherapie derzeit nicht ausreichend
sei. Gleichzeitig war das Attest verbunden mit einem vom Klager unterschriebenen Antrag auf Kosteniibernahme flr einen achtwdchigen
stationdren Aufenthalt.
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Der Beklagte leitete den Antrag an den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) zur Priifung der medizinischen Indikation fur
eine stationare Krankenhausbehandlung weiter. Da sich die Klinik Roseneck uber lange Zeit weigerte, die Patientenunterlagen des Klagers
dem MDK zur Verfligung zu stellen und dieser die Krankenpapiere erst Ende Dezember 2007 erhielt, erging erst am 03.01.2008 ein MDK-
Gutachten. Darin wurde die stationare Krankenhausbehandlung des Klagers im Sinne akut-psychosomatischer Behandlung bis 04.07.2007
beflirwortet. Dies teilte die Beklagte dem Klager am 22.01.2008 mit. Am 24.01.2008 beantragte der Klager die Erstattung der Kosten der
stationaren Krankenhausbehandlung in der Privatpatientenklinik Roseneck unter Vorlage von sechs Privatbehandlungsrechnungen tber
18.308,52 EUR (inklusive einer Vorauszahlungsanforderung von 7.000,00 EUR).

Durch Bescheid vom 15.02.2008 erstattete die Beklagte dem Klager Kosten in Héhe von 8.607,10 EUR auf der Basis von
Krankenhauspflegesatzen zuziglich DRK- und Systemzuschlag, abzliglich einer Zuzahlung von 10,00 EUR fir maximal 28 Tage.

Am 23.02.2008 wandte sich der Klager per E-Mail an die Beklagte und verwies auf seinen Schriftverkehr mit dem Bundesversicherungsamt.

Die Beklagte sah die E-Mail vom 23.02.2008 als Widerspruch an und wies diesen durch Widerspruchsbescheid vom 04.08.2008 als
unbegriindet zurtick.

Dagegen hat der Klager am 25.08.2008 Klage erhoben. Er behauptet, die Beklagte habe eine stationare Behandlung in einem
Fachkrankenhaus abgelehnt. Er meint, diese Ablehnung sei zu Unrecht erfolgt, da die Behandlung medizinisch notwendig gewesen sei, wie
sowohl der MDK als auch die Klinikarzte festgestellt hatten. Desweiteren ist er der Auffassung, die Beklagte sei ihren Informationspflichten
nicht nachgekommen. Er wisse nicht mehr genau, welche Fachbegriffe er in den Telefonaten mit der Beklagten benutzt habe, um seinem
Wunsch nach stationarer Behandlung Ausdruck zu verleihen. Jedenfalls sei seitens der Mitarbeiterin der Beklagten eine stationare
Behandlung bzw. Rehabilitation ausdriicklich abgelehnt worden. Aufgrund der entschiedenen Ablehnung einer stationaren Behandlung
durch die Krankenkasse sei ihm keine andere Wahl geblieben als selbst eine geeignete Fachklinik aufzusuchen. Es sei Pflicht der
Krankenkasse gewesen, ihn als "unwissenden Laien" Gber die verschiedenen stationaren Behandlungs- bzw. Reha-Mdglichkeiten
aufzuklaren, statt die stationare Behandlung bzw. Rehabilitation kategorisch abzulehnen. Soweit die Beklagte von den Gesamtkosten in
Hohe von 18.308,52 EUR durch Bescheid vom 15.02.2008 libernommen habe - 8.607,10 EUR und er die Komfortleistung Einbettzimmer
trage - 4.702,50 EUR sowie die gesetzliche Zuzahlung leiste - 280,00 EUR verbleibe ein Restbetrag von 4.718,92 EUR den er mit der Klage
geltend mache.

Der Klager beantragt,

die Beklagte unter entsprechender Abanderung des Bescheides vom 15.02.2008 in der Fassung des Widerspruchsbescheides vom
04.08.2008 zu verurteilen, ihm 4.718,92 EUR als Kranken- hausbehandlungskosten zu erstatten.

Die Beklagte beantragt,
die Klage abzuweisen.

Sie ist der Auffassung, der Klager habe keinen Anspruch auf weitere Kostenerstattung gemaR § 13 Abs. 3 SGB V, weil die Behandlung in der
Privatpatientenklinik Roseneck nicht unaufschiebbar gewesen sei und sie die Sachleistung "notwendige Krankenhausbehandlung" nicht zu
Unrecht abgelehnt habe. Insofern fehle es an einem vorherigen Antrag und auch an einer vertragsarztlichen Verordnung der
Krankenhausbehandlung. In den Telefonaten vom 22.02. und 30.03.2007 sei iber Reha-Malknahmen gesprochen und die Unterschiede
durch den Rentenversicherungstrager und Krankenkasse erlautert worden. Den Antrag fur eine ambulante Kur habe der Kl&dger nicht
zurlickgeschickt. Vielmehr habe er sich als Selbstzahler in die Privatpatientenklinik aufnehmen lassen, ohne sich deshalb zuvor mit ihr ins
Benehmen zu setzen. Die Beklagte bestreitet eine Beratungspflichtverletzung; sie bestreitet insbesondere, dass der Klager keine andere
Wabhl gehabt habe als als Selbstzahler in die Klinik Roseneck zu gehen; er habe durchaus die Mdglichkeit gehabt, vor der Inanspruchnahme
der Klinik einen Antrag auf Kostentubernahme zu stellen oder die Beklagte Uber seine Absicht zu informieren, sich in diese Klinik zu begeben,
bei der er bereits am 28.03.2007 die Aufnahme beantragt habe.

Das Gericht hat zu den Umstanden der Behandlung des Klagers eine Auskunft von der Klinik Roseneck eingeholt. Auf deren Stellungnahme
vom 10.09.2008 wird verwiesen. Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf den Inhalt der zwischen den
Beteiligten gewechselten Schriftsatze und den sonstigen Inhalt der Gerichtsakte sowie der beigezogenen den Klager betreffenden
Verwaltungsakte der Beklagten, die Gegenstand der miindlichen Verhandlung gewesen sind, Bezug genommen.

Entscheidungsgrinde:
Die Klage ist zulassig, jedoch nicht begriindet.

Der Klager wird durch die angefochtenen Bescheide nicht im Sinne des § 54 Abs. 2 Sozialgerichtsgesetz (SGG) beschwert. Er hat keinen
Anspruch auf die Erstattung weiterer Kosten anlasslich seiner Behandlung in der Privatpatientenklinik Roseneck vom 10.05. bis 04.07.2007.

Gemal § 27 Abs. 1 SGB V haben Versicherte Anspruch auf Krankenbehandlung, wenn sie notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu
heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern. Die Krankenbehandlung umfasst u.a. die arztliche
Behandlung (Nr. 1) und die Krankenhausbehandlung (Nr. 5). Die Krankenkasse dirfen jedoch - abgesehen von dem hier nicht vorliegenden
Fall der Unaufschiebbarkeit (Notfall) - &rztliche Behandlung nur durch zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassene Arzte (§§ 72-76 SGB V)
und Krankenhausbehandlung nur durch zugelassene Krankenhauser (§ 108 SGB V) erbringen. Diese Voraussetzungen erflllt die
Privatpatientenklinik der Klinik Roseneck, wie sich aus deren Auskunft vom 10.09.2008 ergibt, nicht. Die Leistungen der Privatpatientenklinik
werden nicht im Rahmen eines Versorgungsvertrages mit der gesetzlichen Krankenversicherung erbracht. Dies hat der Klager vor der
Behandlung gewusst und dementsprechend auch einen privatarztlichen Behandlungsvertrag unterschrieben. Die Privatpatientenklinik der
Klinik Roseneck ist daher kein im Vierten Kapitel des SGB V genannter Leistungserbringer. Dies hat zur Folge, dass die Beklagte als
gesetzliche Krankenkasse grundsatzlich keine Leistungen fiir ihre Versicherten in der Privatpatientenklinik Roseneck erbringen darf, weshalb
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auch ein Anspruch auf Erstattung der Kosten fir eine Behandlung in dieser Einrichtung ausgeschlossen ist.

Unabhangig davon steht einem Kostenerstattungsanspruch des Klagers nach § 13 Abs. 3 SGB V entgegen, dass er den Beschaffungsweg
nicht eingehalten hat. Denn er hat sich nicht vor der Erbringung der konkreten Leistung "stationdre Krankenhausbehandlung in der
medizinisch-psychosomatischen Privatpatientenklinik Roseneck" an die Krankenkasse gewandt, sondern sich diese Leistung ohne
Einschaltung der Beklagten selbst beschafft. Er ist damit von dem im SGB V grundsatzlich vorgesehenen Naturalleistungssystem (vgl. § 2
Abs. 2 SGB V) abgewichen. Die Kosten fiir eine selbstbeschaffte Leistung sind grundsatzlich nur zu ersetzen, wenn die Krankenkasse die
Leistungsgewahrung vorher abgelehnt hatte; ein Kausalzusammenhang und damit eine Kostenerstattung scheiden aus, wenn der
Versicherte sich die streitige Behandlung aulRerhalb des vorgeschriebenen Beschaffungsweges selbst besorgt, ohne sich vorher mit seiner
Krankenkasse ins Benehmen zu setzen und deren Entscheidung abzuwarten (BSG, Beschluss vom 15.04.1997 - 1 BK 31/96 = SozR 3-2500 §
13 Nr. 15; Urteil vom 25.09.2000 - B 1 KR 5/99 R; Urteil vom 23.07.2002 - B 3 KR 66/01 R; Urteil vom 22.03.2005 - B 1 KR 3/04 R; Urteil vom
14.12.2006 - B 1 KR 8/06 R; Urteil vom 02.11.2007 - B 1 KR 14/07 R; Urteil vom 28.02.2008 - B 1 KR 15/07 R; LSG NRW, Urteil vom
12.06.2008 - L 16 KR 46/08; LSG Berlin-Brandenburg, Beschluss vom 25.09.2008 - L 9 KR 22/08).

Der Klager hat die Krankenhausbehandlung in der Privatpatientenklinik Roseneck am 10.05.2007 begonnen. Das
Kostenlbernahmebegehren wurde erstmals im Zusammenhang mit dem arztlichen Attest der Klinik vom 15.05.2007 am 18.05.2007 bei der
Beklagten bekannt. Diese erlieR den Bescheid, durch den sie lediglich einen Teil der Kosten erstattete und die Ubernahme der Restkosten
ablehnte, am 15.02.2008. Da also der Klager die Behandlung begann, bevor eine Entscheidung der Krankenkasse vorlag, hat er den
Beschaffungsweg nicht eingehalten und fehlt es an der Kausalitat zwischen der ablehnenden Entscheidung der Beklagten (vgl. § 13 Abs. 3
SGB V: "zu Unrecht abgelehnt") und dem Kostenaufwand des Klagers fiir die Krankenhausbehandlung, soweit die Beklagte nicht
Ubernommen hat. Dies gilt unabhangig von der - sowohl von den Klinikarzten als auch vom MDK bejahten - Notwendigkeit der stationaren
Krankenhausbehandlung.

Soweit der Klager auf die mit der Beklagten gefiihrten Telefonate vom 22.02. und 30.03.2007 verweist, genligt der Inhalt dieser Gesprache
weder flr die Einhaltung des Beschaffungsweges seitens des Klagers noch fir eine Ablehnungsentscheidung der Krankenkase fiir eine
konkret beantragte Krankenhausbehandlungsleistung. Selbst im Telefonat vom 30.03.2007 hat der Klager gegenlber der Beklagten nicht
den bereits zwei Tage zuvor gestellten konkreten Antrag und die beabsichtigte Behandlung in der Klinik Roseneck erwahnt. Es ware aber
zumindest seine Obliegenheit - und fiir den Erfolg eines spateren Kostenerstattungsbegehrens nach § 13 Abs. 3 SGB V - seine Pflicht
gewesen, die Beklagte Uber die beabsichtigte Behandlung in der Privatklinik zu informieren und dies rechtzeitig vor Behandlungsbeginn mit
einem Kostentbernahmeantrag zu verbinden. Da er dies unterlassen und so den Beschaffungsweg nicht eingehalten hat, ist der Anspruch
auf Erstattung (weiterer) Behandlungskosten nach § 13 Abs. 3 SGB V nicht begriindet.

Soweit der Klager im Verhalten der Beklagten vor, wahrend und nach den Telefonaten aus Februar und Marz 2007 eine Verletzung von
Beratungs- bzw. Informationspflichten sieht, teilt die Kammer diese Auffassung nicht. Selbst wenn eine solche Pflichtverletzung zu bejahen
ware und der Klager hieraus einen sozialrechtlichen Herstellungsanspruch herleiten kénnte, ergabe sich hieraus fur den geltend gemachten
Kostenerstattungsanspruch nach § 13 Abs. 3 SGB V nichts. Der sozialrechtliche Herstellungsanspruch greift nach den allgemeinen
richterrechtlichen Grundsatzen bei einer dem zustandigen Sozialleistungstrager zuzurechnenden Pflichtverletzung ein, durch welche dem
Berechtigten ein sozialrechtlicher Nachteil oder Schaden entstanden ist. Auf der Rechtsfolgeseite muss durch die Vornahme einer
Amtshandlung des Tragers ein Zustand hergestellt werden kénnen, der bestehen wirde, wenn die Pflichtverletzung nicht erfolgt ware. Als
rechtmaRige Amtshandlung kame aber hier allenfalls die Erfillung des Kostenerstattungsanspruch nach § 13 Abs. 3 Satz 1 SGB V in
Betracht. Der als Ausnahme vom Sachleistungsprinzip nur in engen Grenzen bestehende Kostenerstattungsanspruch nach § 13 Abs. 3 Satz 1
SGB V darf nicht dadurch unterlaufen werden, dass weitergehende Rechte aus einem sozialrechtlichen Herstellungsanspruch abgeleitet
werden. Auf dieses richterrechtlich entwickelte Rechtsinstitut ist nur dann zurlickzugreifen, wenn spezielle gesetzliche Regelungen nicht zur
Verfligung stehen. Mit der Vorschrift des § 13 Abs. 3 Satz 1 SGB V ist jedoch eine spezielle und abschlieBende gesetzliche
Kostenerstattungsregelung vorhanden (vgl. dazu ausfihrlich BSG, Urteil vom 02.11.2007 - B 1 KR 14/07 R - mit weiteren zahlreichen
Rechtssprechungsnachweisen). Die Voraussetzungen des Kostenerstattunsanspruchs nach § 13 Abs. 3 Satz 1 SGB V sind aber - wie
vorstehend ausgefuhrt - nicht erfillt.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.
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