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Die Berufung des Klagers gegen das Urteil des Sozialgerichts Frankfurt (Oder) von 28. April 2006 wird zurlickgewiesen. AuBergerichtliche
Kosten sind auch fr das Berufungsverfahrens nicht zu erstatten. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:
Der Klager begehrt die Kostenerstattung fiir eine interstitielle Brachytherapie mit implantierten Permanent Seeds in Héhe von 8.275,- EUR.

Der 1950 geborene Klager beantragte im Dezember 2003 unter Vorlage eines Schreibens "Kostenvoranschlag fur die permanenten Seed-
Implantation der Prostata" seiner behandelnden Facharzte fiir Urologie Dr. H und Dr. K vom 10. Dezember 2003 die Ubernahme der Kosten
fur eine interstitielle Brachytherapie. Bei dieser Behandlungsmethode werden radioaktive Jod-Teilchen in den Kérper eingebracht und
verbleiben dort lebenslang, um einen Tumor vor Ort zu bestrahlen. In dem Schreiben der behandelnden Arzte wird ausgefiihrt, es bestehe
bei ihm ein Prostatakrebs im Anfangsstadium (T1c, PSA max 8,9; Gleason 5,2 von 6 Stanzen positiv); es seien keine Metastasen
nachweisbar. Eine radikale Prostatektomie lehne der Versicherte wegen hoher Kompliktionsraten ab. Von den weiteren vorhandenen
Behandlungsmadglichkeiten - externe Bestrahlung, komplette Androgenblockade und interstitielle Brachytherapie - sei die Monotherapie des
Prostatakarzinoms mit Seeds zwingend die Therapie der Wahl. Die Kosten beliefen sich auf 8.275,- EUR. Nach Einholung von
Stellungnahmen des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung Berlin-Brandenburg e.V. (MDK) vom 29. Januar 2004 lehnte die
Beklagte den Antrag mit Bescheid vom 11. Februar 2004 ab.

Am 13. Februar 2004 lieB der Klager die Behandlung durch die Dres. H und K durchfihren. Diese stellten hieriber am 9. November 2004
eine spezifierte Rechnung uber 8.275,- EUR aus.

Den gegen den Ablehnungsbescheid unter Vorlage eines Attestes der Dres. H und K vom 23. Februar 2004 eingelegten Widerspruch wies
der Widerspruchsausschuss der Beklagten nach Einholung weiterer Stellungnahmen des MDK mit Widerspruchsbescheid vom 14. Mai 2004
als unbegrindet zurlGck. Zur Begrindung flihrte er aus, die begehrte Therapie sei nicht Gegenstand der vertragsarztlichen Versorgung. Es
handele sich um eine neue Behandlungsmethode, die nur dann zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden durfe, wenn die
Bundesausschiisse der Arzte und Krankenkassen in Richtlinien eine Empfehlung iiber die Anerkennung des diagnostischen und
therapeutischen Nutzens der neuen Methode sowie deren medizinische Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit nach dem jeweiligen Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse in der jeweiligen Therapierichtung abgegeben haben. Eine derartige Empfehlung gebe es jedoch nicht.

Mit der hiergegen erhobenen Klage hat der Klager vorgetragen, es handele sich um eine Vertragsleistung nach Ziffer 7046 des Einheitlichen
BewertungsmaRstabes (EBM). Auch sei die interstitielle Brachytherapie im Ergebnis kostengiisntiger als die anderen Behandlungsmethoden.
Sie entspreche dem allgemeinen Stand der medizinischen Erkenntnisse. Der Gemeinsame Bundesausschuss (GBA) hatte sich langst zu der
Behandlungsmethode auBern missen. Es liege eine Ungleichbehandlung gegenuber den Versicherten vor, bei denen die Therapie im
Rahmen einer stationaren Behandlung durchgeflihrt worden sei. In solchen Fallen wiirden die Kosten durch die Krankenkassen getragen.

Das Sozialgericht Frankfurt (Oder) hat zunachst Auskiinfte der Arzte Dres. H und K vom 9. November 2004, der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung (KBV), der Spitzenverbande der Krankenkassen sowie des Gemeinsamen Bundesausschusses vom 14. Oktober 2005
eingeholt. Es hat die Klage mit Urteil vom 28. April 2006 abgewiesen und ausgefiihrt: Es handele sich bei der interstitiellen Therapie um eine
neue Behandlungsmethode, da diese nicht vom EBM erfasst werde. Die damals enthaltene Ziffer 7046 betreffe das Importieren von Jod-und
Palladiumstrahlungsquellen in die Prostata und stelle ein ganzlich anderes Verfahren dar. Die Ziffer 2533 erfasse lediglich eine andere Form
der Brachytherapie in Form des "Afterloading-Verfahrens". Da eine Empfehlung des GBA nicht vorlage, dlrfe die Beklagte die Kosten hierfur
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nicht ibernehmen. Ein Ausnahmefall, bei dem trotz Fehlens einer Empfehlung die Kosteniibernahme maglich sei, liege nicht vor. Weder
bestlinde ein Systemversagen, da der GBA die Empfehlung gerade prife. Dass noch erforderliche Studien fehlten, sei ihm nicht anzulasten.
Noch ergebe sich eine Leistungspflicht der Beklagten auf Grund verfassungsrechtlicher Gewahrleistungen. Denn es hatten andere, dem
anerkannten Stand der Wissenschaft entsprechende Behandlungsmethoden zur Verfligung gestanden.

Mit der am 12. Juni 2006 eingelegten Berufung gegen das am 22. Mai 2006 expedierte Urteil macht der Klager erganzend zu seinem
bisherigen Vorbringen geltend, es liege deshalb ein Systemversagen vor, da bereits im April 2002 bei dem GBA ein Antrag eingegangen sei
und bei der Durchflhrung der Behandlung im Februar 2004 immer noch keine Entscheidung vorgelegen habe. Darlber hinaus kénne die
Brachytherapie zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) stationar erbracht werden; bereits im Oktober 2003 sei die
interstitielle Brachytherapie mit Permanent Seeds in den Fallpauschalenkatalog der Krankenhauser aufgenommen worden (DRG-Katalog, M
07 Z). Die Beklagte habe die ihr obliegende Aufklarungspflicht verletzt, da sie ihn hierlber nicht aufgeklart habe. Sein Interesse sei
erkennbar allein auf die kostenfereie Durchfuhrung der Behandlung gerichtet gewesen. Seinen Antrag habe er dagegen nicht auf
Ubernahme der Kosten bei ambulanter Durchfiihrung beschrénkt. Auch die behandelnden Arzte als verléangerter Arm der Beklagten hatten
ihn Uber eine derartige Mdglichkeit nicht aufgeklart.

Der Klager beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Frankfurt (Oder) vom 28. April 2006 und den Bescheid der Beklagten vom 11. Februar 2004 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 14. Mai 2004 aufzuheben und die Beklagte zu verurteilen, die Kosten fir die Brachytherapie in Hohe von
8.275,- EUR zu erstatten.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zurlickzuweisen.

Sie fUhrt aus, sie habe keine Aufklarungspflicht verletzt. Denn der Antrag sei unter Bertcksichtung des beigelegten Schreibens der
behandelnden Arzte allein auf die Ubernahme einer ambulanten Behandlung gerichtet gewesen. Es habe daher kein Beratungsbedarf
bestanden. Auch sei die Behandlung tatsachlich ambulant durchgeflihrt worden. Anhaltspunkte fir ein Systemversagen bestiinden weiterhin
nicht.

Wegen des Sach- und Streitstandes im Einzelnen sowie wegen des weiteren Vorbringens der Beteiligten wird auf die Gerichtsakten sowie die
beigezogene Verwaltungsakten verwiesen, die Gegenstand der mindlichen Verhandlung waren.

Entscheidungsgrinde:

Die zulassige Berufung ist unbegriindet. Zu Recht hat das Sozialgericht die Klage abgewiesen. Denn die angegriffenen Bescheide erweisen
sich als rechtmaRig, da der Klager keinen Anspruch gegen die Beklagte auf Zahlung von 8.275.- EUR hat.

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 Hohe
zu erstatten, soweit die Leistung notwendig war (§ 13 Abs. 3 Satz 1, Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch - SGB V). Diese Voraussetzungen sind
im vorliegenden Fall nicht erflllt. Dass die Durchflihrung der Brachytherapie unaufschiebbari.S.v. § 13 Abs. 3 Satz 1, 1. Alt. SGB V war, ist
weder ersichtlich noch vorgetragen. Auch ein Fall der unrechtmaRigen Leistungsablehnung (§ 13 Abs. 3 Satz 1, 2. Alt. SGB V) liegt nicht vor.
Weder zahlt die vom Klager durchgefiihrte Brachytherapie in der ambulanten arztlichen Versorgung zum Leistungsumfang in der
gesetzlichen Krankenversicherung (hierzu 1.), noch liegt ein Systemversagen vor (hierzu 2.). SchlieBlich kann der Anspruch auf
Kostenerstattung auch nicht darauf gestiitzt werden, dass die Beklagte den Klager nicht tber die Mdglichkeit informiert hat, die Behandlung
als stationare Leistung zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zu bekommen (hierzu 3.).

1. Der Kostenerstattungsanspruch nach § 13 Abs. 3 Satz 1 SGB V reicht nicht weiter als ein entsprechender Sachleistungsanspruch; er setzt
daher voraus, dass die selbstbeschaffte Behandlung zu den Leistungen gehort, welche die Krankenkassen allgemein in Natur als Sach- oder
Dienstleistung zu erbringen haben (BSG, Urteil vom 04. April 2006, Az.: B 1 KR 12/05 R - "interstitielle Brachytherapie" -, veréffentlicht unter
www.bundessozialgericht.de).

Die Beklagte war zwar nach § 27 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 SGB V zur Gewahrung arztlicher Behandlung des bei ihr versicherten Klagers
verpflichtet. Der Behandlungs- und Versorgungsanspruch eines Versicherten unterliegt allerdings den sich aus § 2 Abs. 1 und § 12 Abs. 1
SGB V ergebenden Einschrankungen. Er umfasst folglich nur solche Leistungen, die zweckmaRig und wirtschaftlich sind und deren Qualitat
und Wirksamkeit dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entspricht. Hieran fehlte es im Falle des Klagers, denn
Krankenkassen sind nicht bereits dann leistungspflichtig, wenn die streitige Therapie im konkreten Fall nach Einschatzung des Versicherten
oder seiner behandelnden Arzte positiv verlaufen ist bzw. wenn einzelne Arzte die Therapie befiirwortet haben (BSG a.a.0.). Die betreffende
Therapie ist bei neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden gemaR § 135 Abs. 1 Satz 1 SGB V vielmehr nur dann von der
Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung umfasst, wenn der GBA in Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 SGB V bereits eine
positive Empfehlung tUber den diagnostischen und therapeutischen Nutzen der Methode abgegeben hat. Durch Richtlinien nach § 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 5i.V.m. § 135 Abs. 1 SGB V wird nicht nur geregelt, unter welchen Voraussetzungen die zur vertragsarztlichen Versorgung
zugelassenen Leistungserbringer neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden zu Lasten der Krankenkassen erbringen und abrechnen
durfen. Vielmehr legen diese Richtlinien auch den Umfang der den Versicherten von den Krankenkassen geschuldeten ambulanten
Leistungen verbindlich fest (BSG a.a.0.).

a) Die interstitielle Brachytherapie mit Permanent Seeds ist eine "neue" Behandlungsmethode, fur die es zu dem fiir die Beurteilung der
Leistungsanspruche des Klagers malRgeblichen Zeitpunkt an der erforderlichen positiven Empfehlung des Bundesausschusses fehlte.

Die interstitielle Brachytherapie mit Permanent Seeds als "neue" Behandlungsmethode unterliegt dem Erlaubnisvorbehalt des § 135 Abs. 1
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Satz 1 SGB V. Eine Behandlungsmethode ist "neu", wenn sie (bisher) nicht als abrechnungsfahige &rztliche Leistung im EBM-A enthalten ist
(BSGE 81, 54; 81, 73; 94, 221). Zwar wird schon in der am 1. Januar 1996 in Kraft getretenen Neufassung des EBM-A unter Nr. 7046 die
"interstitielle Brachytherapie" als abrechnungsfahige arztliche Leistung der Strahlentherapie genannt und dort mit 2.200 Punkten bewertet.
Gleichwohl kann nicht angenommen werden, dass die beim Kldger angewandte Therapieform von eben dieser Regelung des
Bewertungsausschusses der Partner der Bundesmantelvertrage (§ 87 SGB V) erfasst ist. Als "neue" Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden gelten nicht nur Leistungen, die noch nicht als abrechnungsféhige &rztliche Leistungen im EBM-A enthalten sind,
sondern auch solche, die zwar als arztliche Leistungen im EBM-A aufgefiihrt sind, deren Indikation aber wesentliche Anderungen oder
Erweiterungen erfahren hat (BSGE 81, 54). Darum geht es hier. Nach der insoweit malRgeblichen Auffassung des Bewertungsausschusses
hat die interstitielle Brachytherapie nach Nr. 7046 EBM-A nur eine "kurzzeitige" Anwendung von radioaktivem Material im Kérpergewebe
zum Gegenstand, nicht aber auch eine solche, bei der die Stoffe lebenslang im Kérper des Patienten verbleiben. Erst nach Schaffung der Nr.
7046 EBM-A hat sich eine neue, "teilweise rasante Entwicklung" ergeben und sind neue Behandlungsverfahren entwickelt worden, die
bewirkten, dass schon die Kosten fiir die Radionuklide die Vergiitung nach der genannten EBM-A-Nr. 7046 exorbitant iiberstiegen (BSG,
Urteil vom 04. April 2006, a.a.0.). Hieraus kann nur gefolgert werden, dass die interstitielle Brachytherapie mit Permanent Seeds nicht von
Nr. 7046 EBM-A erfasst ist, sondern als "neue", bei Schaffung der Regelung vom Normgeber noch gar nicht mit in Erwégung gezogene
Behandlungsmethode angesehen werden muss.

Da mithin fur die interstitielle Brachytherapie mit Permanent Seeds als neue Behandlungsmethode eine befirwortende Entscheidung des
Bundesausschusses erforderlich war, bevor sie in der vertragsarztlichen Versorgung auf Kosten der Krankenkassen erbracht werden konnte,
diese aber fehlte, kann der Klager mit seinem Begehren keinen Erfolg haben.

b) Dass - wie der Klager geltend gemacht hat - die interstitielle Brachytherapie mit Permanent Seeds in der stationaren Versorgung zu den
von einer Krankenkasse geschuldeten Leistungen gehdren kann, fuhrt ebenfalls nicht zur Leistungspflicht fir eine entsprechende ambulant
vorgenommene Therapie.

Die Klagerseite verkennt die grundsatzlichen rechtlichen Unterschiede einer Leistungserbringung im ambulanten und stationaren Bereich:
Wahrend namlich fiir den Bereich der ambulanten Versorgung bezuglich neuer Behandlungsmethoden gemaR § 135 SGB V ein Verbot mit
Erlaubnisvorbehalt gilt, ist die rechtliche Konstruktion fiir den stationaren Bereich durch § 137 ¢ SGB V so ausgestaltet, dass neuartige
Behandlungsverfahren im Rahmen einer Krankenhausbehandlung umgekehrt keiner besonderen Zulassung bedurfen und nur dann
ausgeschlossen sind, wenn der GBA dazu eine negative Stellungnahme abgegeben hatte (BSGE 90, 289). Der sachliche Grund fiir diese
unterschiedliche rechtliche Behandlung liegt darin begriindet, dass der Gesetzgeber die Gefahr des Einsatzes zweifelhafter oder
unwirksamer MaBnahmen wegen der internen Kontrollmechanismen und der anderen Verglitungsstrukturen im Krankenhausbereich
geringer eingestuft hat als bei der Behandlung durch einzelne niedergelassene Arzte (BSG a.a.0.).

2. Ein Kostenerstattungsanspruch des Klagers lasst sich auch nicht Gber die Grundsatze des so genannten Systemversagens herleiten.

Ungeachtet des in § 135 Abs. 1 SGB V statuierten Verbots mit Erlaubnisvorbehalt kann eine Leistungspflicht der Krankenkasse
ausnahmsweise dann bestehen, wenn die fehlende Anerkennung einer neuen Behandlungsmethode darauf zurlickzufiihren ist, dass das
Verfahren vor dem GBA trotz Erfiillung der fiir eine Uberpriifung notwendigen formalen und inhaltlichen Voraussetzungen nicht oder nicht
zeitgerecht durchgefiihrt wurde ("Systemversagen"). Diese Durchbrechung beruht darauf, dass in solchen Fallen die in § 135 Abs. 1 SGB V
vorausgesetzte Aktualisierung der Richtlinien rechtswidrig unterblieben ist und deshalb die Mdglichkeit bestehen muss, das
Anwendungsverbot erforderlichenfalls auf andere Weise zu Uberwinden (BSGE 81, 54; BSG SozR 3-2500 § 92 Nr. 12). Ein derartiger
Systemmangel liegt vor, wenn das Verfahren vor dem GBA von den antragsberechtigten Stellen bzw. dem Bundesausschuss selbst
Uberhaupt nicht, nicht zeitgerecht oder nicht ordnungsgemal durchgefihrt wurde. Zur Feststellung einer durch Untatigkeit hervorgerufenen
Versorgungsluicke sind die Gerichte der Sozialgerichtsbarkeit zustandig.

Mit seinem Vorbringen zum Vorliegen eines Systemversagens kann der Klager nicht durchdringen. Er meint, ein solches liege vor, weil der
GBA zum Zeitpunkt der Durchfiihrung der Behandlung - 22 Monate nach Antragstellung - noch keine Entscheidung getroffen habe.

Hinweise auf eine Verzogerung bei der Entscheidungsfindung sind nicht erkennbar. Bis zum September 2003 lag ein umfangreiches MDK-
Gutachten vor, welches zum Ergebnis gelangte, dass dieses neue radiotherapeutische Verfahren bis zum Vorliegen von Langzeitdaten als
"Methode der zweiten Wahl" einzuschatzen sei (BSG, Urteil vom 04. April 2006, a.a.0.). Denn fur die interstitielle Brachytherapie hatten zum
10-Jahres-Uberleben ohne Fortschreiten der Erkrankung nur Ergebnisse eines einzigen Behandlungszentrums mit geringer Patientenzahl
vorgelegen. Gleichwohl hat der GBA mit Beschluss vom 2. September 2003 das Beratungsthema "Permanente interstitielle Brachytherapie
mit der Implantation zugelassener Isotope bei lokal begrenztem Prostatakarzinom" als "prioritdres Thema" eingestuft und der
Fachéffentlichkeit zunachst Gelegenheit zur AuRerung gegeben (DABI 2003, A-2750 ). Mit Auftrag vom 21. Dezember 2004 hat der GBA
schlieBlich das gemaR § 139 a SGB V gegriindete Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) damit beauftragt,
insoweit den Nutzen und die medizinische Notwendigkeit der Therapie zu bewerten. Zum Zeitpunkt der Durchfiihrung der Behandlung kann
bei dem dargestellten Verfahrensablauf eine pflichtwidrige Verzogerung des Verfahrens nicht gesehen werden.

Diese Einschatzung wird dadurch bestatigt, dass die von den Vorstanden der Bundesarztekammer und der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung am 26. April 2002 mit der Evaluation des Standes der wissenschaftlichen Erkenntnisse zum Nutzen der permanenten
interstitiellen Brachytherapie bei lokal begrenztem Prostatakarzinom beauftragte, aus mehreren Autoren bestehende gemeinsame HTA-
Arbeitsgruppe ihre Ergebnisse erst nach mehr als 3 1/2 Jahren in einem 415 Seiten umfassenden Gutachten vom 29. Oktober 2005
veroffentlichten konnte (www. bun—desaerztekammer.de/downloads/70b.pdf, im Internet recherchiert am 2. Oktober 2008). Hieran wird der
in etwa nétige zeitliche Aufwand deutlich, der mit einem derartigen wissenschaftlichen Projekt verbunden sein kann. Es ist daher
grundsatzlich nicht gerechtfertigt, bei komplexen Leistungen allein wegen einer Verfahrensdauer von mehr als 3 Jahren den Schluss auf eine
unsachgemaRe Verfahrensweise zu ziehen (BSG SozR 4-2500 § 116b Nr. 1 <speziell zur Verfahrensdauer beim GBA bezuglich der
interstitiellen Brachytherapie> m.w.N.).

3. Ein Anspruch auf Erstattung der Kosten der ambulant durchgefiihrten Brachytherapie ergibt sich auch nicht deshalb, weil die Beklagte
verpflichtet gewesen sein konnte, den Klager Gber Moglichkeiten der Kostenlibernahme bei stationarer Durchfihrung aufzuklaren. Eine
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derartige Aufklarungspflicht hatte nur bestanden, wenn der gestellte Antrag auch auf Ubernahme der Kosten einer stationaren
Durchfiihrung gerichtet gewesen ware. Dies ist aber bei Auslegung des klagerischen Begehrens nicht der Fall. Grundsatzlich hat sich zwar
die Auslegung eines Antrags danach zu richten, was als Leistung mdglich ist, wenn jeder verstandige Antragsteller mutmaRlich seinen
Antrag bei entsprechender Beratung angepasst hatte und keine Grinde fur ein anderes Verhalten vorliegen (BSG, Urteil vom 4. April 2006,
B 1 KR 5/05 R). Jedoch sind immer die konkreten Umstande zu beriicksichtigen; wird ein Antrag auf Kosteniibernahme ausdrticklich fur die
Durchfiihrung einer Therapie in einer ganz bestimmten Form gestellt, so ist auch nur diese beantragt (vgl. hierzu: BSG, Urteil vom 27. Marz
2007, B 1 KR 25/06 R, zitiert nach juris, Rn. 11f). Der Klager hat die Kosteniibernahme unter Beifligung des Schreibens vom 10. Dezember
2003 der Dres. H und K, die die Brachytherapie durchfiihren sollten, gestellt. Hierin wurden die Kosten fir die beabsichtigte ambulante
Durchfithrung mit 8.275,- EUR beziffert. Die Arzte haben ausgefiihrt, die Therapie sei stationar oder ambulant durchfiihrbar, die
vorgesehene ambulante Methode beschrieben und deren Vorziige erlautert. Dagegen haben sie nicht dargelegt, woraus sich die
medizinische Notwendigkeit fir eine stationare Durchfiihrung ergeben konnte. Eine stationare Durchflihrung sei nur notwendig, wenn
Vorerkrankungen des Patienten eine Uberwachung iiber Nacht notwendig machten. Weder aus ihrer Auskunft vom 9. November 2004 noch
aus ihrem Schreiben vom 10. Dezember 2003 werden solche Vorerkrankungen erkennbar; auch der Kldger hat hierzu nichts vorgetragen.
Damit war der Antrag ausschlielich auf eine Ubernahme der Kosten fiir eine ambulante Brachytherapie bei den Dres. H und K gerichtet.

Im Ubrigen hatte auch kein Anspruch auf eine Ubernahme der Kosten fiir eine stationire Durchfilhrung bestanden. Denn Voraussetzung
hierflr ware nach § 39 Abs. 1 S. 2 SGB V, dass das Behandlungsziel nicht ambulant hatte erreicht werden kénnen. Die somit erforderliche
medizinische Notwendigkeit von Krankenhausbehandlung ist aber nicht bereits deshalb gegeben, weil eine bestimmte Leistung nach den
Regeln der arztlichen Kunst zwar ambulant erbracht werden kann, vertragsarztlich aber mangels positiver Empfehlung des GBA nicht zu
Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung geleistet werden darf (BSG, Urteil vom 16. Dezember 2008, B 1 KR 11/08 R, zitiert nach juris,
Rn. 17). Anhaltspunkte dafir, dass die Behandlung des Klagers aus medizinischen Griinden hatte stationar durchgefihrt werden mussen,
liegen nicht vor (siehe oben).

Wenn aber durch die behandelnden Arzte die Behandlung pflichtwidrig ambulant durchgefiihrt worden ware, so kénnte der Kladger dem
Vergutungsanspruch der Dres. H und K einen Schadensersatzanspruch in gleicher Hohe entgegenhalten mit der Folge, dass er selbst keiner
wirksamen zivilrechtlichen Zahlungsverpflichtung ausgesetzt und ein Kostenerstattungsanspruch aus § 13 Abs. 3 Satz 1 SGB V schon
deswegen ausgeschlossen ware (vgl. hierzu BSGE 97, 6; 86, 66; 93, 94).

4. Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 Abs. 1 Sozialgerichtsgesetz (SGG) und entspricht dem Ergebnis des Rechtsstreites.

5. Die Revision ist nicht zuzulassen, weil Zulassungsgrinde nach § 160 Abs. 2 SGG nicht vorliegen.
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