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Leitsatze

Keine stationare Behandlungen in nicht zugelassener Klinik (Dres. Hoogland).
Die Berufung der Klagerin wird zurickgewiesen.

AuBergerichtliche Kosten des Berufungsverfahrens sind nicht zu erstatten.
Tatbestand:

Streitig ist zwischen den Beteiligten, ob die Klagerin von der Beklagten die Zahlung von 4.746,22 EUR (= 9.282,79 DM) fir eine in der Alpha-
Klinik fir Knie- und Wirbelsaulenchirurgie GmbH in M. (Klinik) ambulant durchgefiihrte Bandscheibenoperation verlangen kann.

Bei der am 1964 geborenen Klagerin, die bei der Beklagten gesetzlich krankenversichert ist, wurde wegen eines Bandscheibenvorfalls L4/S1
rechts am 24. Februar 2001 eine Operation in der Orthopadischen Klinik Ma. durchgefihrt (Arztbrief des Oberarztes Dr. S. vom 27. Februar
2001). Danach fand vom 06. bis 27. Marz 2001 eine Anschlussheilbehandlung in der R.-klinik in B. statt (vgl. Arztbrief des Chefarztes Dr. J.
vom 02. April 2001). Am 24. April 2001 stellte sich die Klagerin auf Uberweisung des behandelnden Arztes fiir Orthopédie T. erneut in der
Orthopa-dischen Klinik Ma. vor; sie beklagte dort weiterhin starke Schmerzen und Pelzigkeit in den Ze-hen. Das dort angefertigte
Kernspintomogramm ergab nach dem Arztbrief des Chefarztes Prof. Dr. W. vom 26. April 2001 einen groRen Sequester, der nach kaudal
gerutscht war. Die Klagerin wurde mit héchster Dringlichkeit zur Re-Nukleotomie L5/S1 von rechts vorgemerkt. Sie selbst stellte sich dann
ihrerseits am 27. April 2002 in der Klinik vor, die kein Vertragskrankenhaus ist und deren geschéftsfilhrenden Arzte, u.a. Dr. H. und Dr. D.,
auch keine Vertragsarzte sind, vor. Nach den Untersuchungen an diesem Tag sowie am 02. Mai 2001 wurde aufgrund einer Ho-
norarvereinbarung vom 02. Mai 2001 am 03. Mai 2001 in der Klinik ambulant endoskopisch ein massiver sequestrierter Bandscheibenvorfall
L5/S1 rechts entfernt (vgl. Arztbrief des Dr. H. vom 03. Mai 2001 und dessen Attest vom 07. Mai 2001). Am 04. Mai 2001 fand eine
Nachuntersu-chung in der Klinik statt. Die Arzte der Klinik stellten der Klagerin unter dem 02. und 04. Mai 2001 212,78 DM (= 108,79 EUR)
sowie 7.922,52 DM (= 4.050,72 EUR) in Rechnung. Der Arzt fir Anasthesie Dr. Ha. berechnete am 22. Mai 2001 1.147,49 DM (= 586,70
EUR). Diese Rechnungen bezahlte die Klagerin. Am 30. Mai 2001 begehrte sie von der Beklagten unter Vorlage der genannten Arztbriefe der
Klinik sowie einer Dringlichkeitsbescheinigung des Dr. B. die Erstattung der Behandlungskosten von insgesamt 9.282,79 DM. Der von der
Beklagten daraufhin eingeschaltete Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) veranlasste die Beiziehung von
Behandlungsunterlagen. Nach deren Eingang gelangte Dr. Sc. vom MDK im Gutachten vom 11. Juli 2001 zu dem Ergeb-nis, dass das
angestrebte Behandlungsziel auch mit einer vertraglich gesicherten Therapielei-stung zu erreichen gewesen ware. Eine Notwendigkeit zur
Inanspruchnahme privatarztlicher Behandlung lasse sich nicht feststellen. Die Beklagte lehnte daraufhin mit Bescheid vom 02. August 2001
die Kostenerstattung ab. Mit dem dagegen eingelegten Widerspruch machte die Klagerin geltend, bei ihr habe wegen einer bestehenden
Vorerkrankung eine Ausnahmesituation bestanden. In der Orthopadischen Klinik in Ma. sei ihr nur die Méglichkeit einer weiteren Ope-ration
mit Teilversteifung der betroffenen Wirbel angeboten worden mit den bekannten Folgeer-scheinungen und Folgekosten. Daher sei die
Operation in der Klinik die einzig sinnvolle Ent-scheidungsmaglichkeit gewesen. Das schonende Eingriffsverfahren, welches in der Klinik ver-
wendet worden sei, habe wegen der nur kurzen Krankheitszeit eine geringe psychische Belastung bedeutet. Es miisse auch der positive
Operationsverlauf berlicksichtigt werden. Ferner sei zu beachten, dass andere AOK’en aus dem gesamten Bundesgebiet die Kosten fiir
vergleichbare Behandlungen in der Klinik bereits mehrfach erstattet hatten, wie die von ihr vorgelegten Schreiben belegten. Dazu erhob die
Beklagte eine weitere Stellungnahme des Dr. Sc. vom 26. September 2001, der seine bisherige Beurteilung bestatigte. DarGber wurde die
Klagerin tele-fonisch unterrichtet. Ihr Widerspruch blieb erfolglos (Widerspruchsbescheid des bei der Beklag-ten gebildeten
Widerspruchsausschusses vom 12. Oktober 2001).
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Dagegen erhob die Klagerin am 15. Oktober 2001 Klage beim Sozialgericht (SG) Heilbronn, die ohne Begriindung geblieben ist. Die Beklagte
trat der Klage unter Vorlage ihrer Verwaltungsakten entgegen. Das SG wies mit Gerichtsbescheid vom 29. August 2002, den
Bevollmachtigten der Klagerin gegen Empfangsbekenntnis am 09. September 2002 zugestellt, die Klage ab. Auf die Entschei-dungsgriinde
wird Bezug genommen.

Dagegen hat die Klagerin am 07. Oktober 2002 schriftlich Berufung beim Landessozialgericht (LSG) eingelegt. Sie hat unter Vorlage
verschiedener Unterlagen vorgetragen, bei der am 03. Mai 2001 durchgefiihrten Operation habe es sich auch im Hinblick auf die bei ihr
vorliegen-den Vorerkrankungen um eine Notfallbehandlung gehandelt. Dr. B. habe ihr erklart, aus medizi-nischer Sicht sei eine
schnellstmdgliche Behandlung unbedingt notwendig, weshalb er einen Einschubtermin bei der Klinik am 27. April 2001 erreicht habe. Im
Hinblick auf notwendige Voruntersuchungen und den Feiertag des 01. Mai 2001 habe die Operation erst am 03. Mai 2001 durchgefiihrt
werden kdnnen. Wahrend der gesamten Zeit vor der Operation habe sie unter ex-trem starken Schmerzen gelitten. Bei der Untersuchung
am 27. April 2001 sei Dr. H. zu dem Ergebnis gekommen, dass die von Prof. Dr. W. vorgeschlagene Vorgehensweise nicht geboten gewesen
sei. Nach der Auffassung des Dr. H. sei allein die minimalinvasive endoskopische Ent-fernung des Bandscheibenvorfalls indiziert gewesen.
Diese Operationsmethode sei zum damali-gen Zeitpunkt in Vertragskrankenhausern nicht durchgefiihrt worden. Eine in Vertragskranken-
hausern praktizierte Operationsmethode hatte ihr geschadet, was ihr nicht hatte zugemutet wer-den kdnnen. Die Beklagte habe zu Unrecht
die Leistung abgelehnt. Das SG verkenne im Ubri-gen, dass die Vorschrift des § 13 Abs. 3 des Fiinften Buches des Sozialgesetzbuchs (SGB V)
im Lichte der Rechtsprechung des Europaischen Gerichtshofs (EuGH) europarechtskonform auszu-legen sei. Jenes Gericht habe im Urteil
vom 12. Juli 2001 ausgefuhrt, dass die Genehmigung einer Behandlung nicht versagt werden kénne, wenn es sich erweise, dass die
betreffende Be-handlung in der internationalen Medizin ausreichend erprobt sowie anerkannt sei und die Ge-nehmigung nur dann wegen
fehlender medizinischer Notwendigkeit versagt werden kénne, wenn die gleiche oder eine flr den Patienten ebenso wirksame Behandlung
rechtzeitig in einer Ein-richtung erlangt werden kdénne, die eine vertragliche Vereinbarung mit der Krankenkasse ge-schlossen habe, der der
Versicherte angehdre. Die Beklagte habe offensichtlich anlasslich der Begutachtung nur die im Inland tblichen Behandlungsmethoden mit
denjenigen der Klinik ver-glichen. Es miisse aber berlcksichtigt werden, dass die von Dr. H. praktizierte Methode im Ausland, insbesondere
in den USA, zum regularen Standard gehdre. Die Beklagte habe weiter verkannt, dass die angeblich von Vertragskrankenhausern zu
erhaltende Behandlung nicht in gleicher Weise wirksam gewesen ware. Dabei werde nicht beachtet, dass an der gleichen Stelle schon kurz
vorher operiert worden sei, weshalb eine besonders schonende Operation erforderlich gewesen sei. Die Rechtsprechung des EuGH sei auch
auf ihren Fall zu Uibertragen. Andernfalls hinge die Erstattungsfahigkeit der vorliegend geltend gemachten Kosten davon ab, dass sie ent-
weder bei einer auslandischen Kasse versichert ware oder die Behandlung in einem anderen Land der Europaischen Union (EU) hatte
durchfiihren lassen. Die Erstattungsfahigkeit von Ko-sten kdnne jedoch nicht davon abhangen, ob Kasse, Versicherte und die Klinik
verschiedenen Mitgliedsstaaten der EU angehdrten. Es gehe nicht an, die Erstattungsfahigkeit dann auszu-schlieBen, wenn alle drei
Beteiligten demselben Mitgliedsstaat angehorten.

Die Klagerin beantragt,

den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Heilbronn vom 29. August 2002 aufzu-heben und die Beklagte unter Aufhebung des Bescheids vom
02. August 2001 in der Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 12. Oktober 2001 zu verurteilen, an sie 4.746,22 EUR nebst Zinsen in Hohe
von funf Prozentpunkten Uber dem Basiszins-satz seit Rechtshangigkeit zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zurlickzuweisen.

Sie halt den angegriffenen Gerichtsbescheid und die streitbefangenen Bescheide fiir zutreffend. Die Facharzte Dr. H. und Dr. D. hatten keine
Zulassung als Vertragsarzte.

Die Beteiligten haben sich Ubereinstimmend mit einer Entscheidung durch Urteil ohne mindli-che Verhandlung einverstanden erklart.

Zur weiteren Darstellung des Sachverhalts und des Vorbringens der Beteiligten wird auf den Inhalt der von der Beklagten vorgelegten
Verwaltungsakten sowie der Gerichtsakten beider Rechtsziige Bezug genommen.

Entscheidungsgrinde:

Die gemal § 151 Abs. 1 des Sozialgerichtsgesetzes (SGG) form- und fristgerecht eingelegte Be-rufung der Klagerin, iber die der Senat mit
Zustimmung der Beteiligten gemaR § 124 Abs. 2 SGG ohne mindliche Verhandlung entschieden hat, ist statthaft und zulassig; sie ist jedoch
nicht begrindet.

Das SG hat die Klage unter Bezugnahme auf die Griinde der streitbefangenen Bescheide zu Recht abgewiesen. Denn der Bescheid der
Beklagten vom 02. August 2001 in der Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 12. Oktober 2001 ist rechtmaRig und verletzt die Klagerin
nicht in ihren Rechten. Sie hat keinen Anspruch auf Zahlung von 4.746,22 EUR fiir die Behandlung durch die Arzte der Klinik, die keine
Vertragsarzte sind und deren Klinik auch kein zugelassenes Ver-tragskrankenhaus ist, am 27. April, 02., 03. und 04. Mai 2001 sowie durch
Dr. Ha ...

Als Anspruchsgrundlage kommt nur, wie das SG zutreffend ausgefiihrt hat, die Bestimmung des § 13 Abs. 3 SGB V in Betracht. Die Klagerin
hat im Sinne dieser Regelung mit der streitigen Behandlung ab 27. April 2001 keine unaufschiebbare Leistung in Anspruch genommen, die
die Beklagte nicht rechtzeitig hétte erbringen kénnen. Im Ubrigen hat die Beklagte diese auch nicht zu Unrecht abgelehnt. Bei der
Auslegung ist zu beriicksichtigen, dass § 13 Abs. 3 SGB V liik-kenlos alle Sachverhalte der berechtigten Selbstbeschaffung von Leistungen
im Falle des Sy-stemversagens erfassen will, weshalb bei seiner Auslegung die Merkmale beider Fallgruppen so aufeinander abgestimmt
werden mussen, dass dieser Zweck erreicht wird. Nach der Rechtspre-chung des Bundessozialgerichts (BSG), der sich der Senat anschlief3t,
ist hieraus zu folgern, dass ein Kostenerstattungsanspruch nur begriindet werden kann, wenn es dem Versicherten - aus me-dizinischen
oder anderen Grunden - nicht méglich oder nicht zumutbar war, vor der Beschaffung die Krankenkasse einzuschalten (BSG SozR 3-2500 § 13
Nr. 22). Darauf, dass bei vorheriger Einschaltung der Krankenkasse die Ubernahme der Behandlungskosten abgelehnt worden wére, kommt
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es nicht an. Durch das Erfordernis, dass grundsatzlich die Krankenkasse vorher angegan-gen worden sein muss, soll auch die Maglichkeit
der Beratung durch die Krankenkasse gewahr-leistet sein. Soweit die Kldgerin insbesondere fiir die am 03. Mai 2001 durchgefiihrte
Operation einen Notfall geltend macht, vermag dies den Senat nicht zu liberzeugen. Die Klagerin verkennt, dass der Begriff des Notfalls eng
auszulegen ist. Prof. Dr. W. hat bei der Untersuchung am 24. April 2001 zwar die Vormerkung fir eine erneute Operation mit héchster
Dringlichkeit be-jaht; es bestand danach dennoch nicht die Notwendigkeit, die Operation sofort durchzuftihren. Auch Dr. H. von der Klinik,
der die Kldgerin am 27. April 2001 erstmals untersucht hat, hielt -trotz der von der Klagerin jetzt geltend gemachten Schmerzen auf der
Fahrt nach Miinchen an diesem Tag - nicht etwa eine sofortige Operation fiir erforderlich. Die Operation dort wurde erst fir die folgende
Woche vereinbart. Dr. H. hatte ersichtlich keine Bedenken dagegen, dass die Kldgerin noch einmal die Rickfahrt von Minchen nach
Sindelfingen antreten wirde und zur Operation erneut anreisen musste. Dieser Ablauf, dass tatsachlich zwischen der ersten Konsulta-tion
der Arzte der Klinik und der Operation mehrere Tage mit der Notwendigkeit langerer Rei-sewege gelegen haben, schlieBt die Annahme einer
Notfalloperation aus. Der Aufschub einer Operation um mehrere Tage steht der Bejahung eines Notfalls entgegen. Ein Notfall kann auch
nicht daraus hergeleitet werden, dass Dr. H. - und auch Dr. B. - die am 03. Mai 2001 angewen-dete Operationsmethode als indiziert
angesehen haben. Daher war es der Klagerin zuzumuten, sich, nachdem im Ubrigen Prof. Dr. W. bereits am 24. April 2001 eine
Operationsindikation ge-stellt hatte, vor der privatarztlichen Durchfihrung der Operation in der Klinik am 03. Mai 2001 auf der Grundlage
der zuvor geschlossenen privatarztlichen Honorarvereinbarung mit der Be-klagten in Verbindung zu setzen. Zudem ware bei einer
Notfallbehandlung auch zu beachten, dass die Klinik nach der Rechtsprechung des BSG von der Klagerin gar keine Zahlung héatte verlangen
kénnen, sondern sich unmittelbar an die Beklagte hatte wenden mussen (vgl. Urteil des BSG vom 09. Oktober 2001 [B 1 KR 6/01 R] = SozR
3-2500 8§ 13 Nr. 25). Den geltend gemachten Zahlungsanspruch kann die Klagerin auch nicht aus dem Wirtschaftlich-keitsgebot des § 12
SGB V herleiten, denn die von ihr in Anspruch genommene Leistung gehort, da sie durch Nichtvertragsarzte in einer nicht zugelassenen
Klinik durchgefiihrt wurde, von vornherein schon nicht zu den Leistungen, die die gesetzlichen Krankenkassen zu gewahren ha-ben und
damit am Wirtschaftlichkeitsgebot zu messen sind. Auch der Umstand, dass die Be-klagte an sich verpflichtet gewesen ware, der Klagerin
eine Operation in einer Vertragseinrich-tung bzw. durch Vertragsarzte zur Verfligung zu stellen, begriindet keinen Anspruch auf Erstat-tung
der nunmehr geltend gemachten Kosten. Denn die Klagerin hat sich aus freien Stiicken au-Rerhalb des Systems der gesetzlichen
Krankenversicherung begeben. Fir derartige Behandlun-gen hat die Krankenkasse selbst dann nicht einzustehen, wenn hierdurch keine
héheren Kosten als im Rahmen des gesetzlichen Leistungssystems entstanden waren. Auch auf niedrigere Kosten der selbst beschafften
Leistung kénnte sich die Klagerin nicht berufen. Ferner kommt es nicht darauf an, dass sie auf den Erfolg der bei ihr am 03. Mai 2001
durchgeflihrten Operation hin-weist, abgesehen davon, dass sie auch danach gehalten war, ein Kunststoffkorsett zu tragen, phy-
siotherapeutische Behandlungen durchgefiihrt werden mussten und Dr. H. die voraussichtliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit nach der
Operation mit vier Wochen bezeichnet hat. Weiter ergibt sich der Anspruch auf Kostentragung auch nicht aus dem Umstand, dass andere
gesetzliche Krankenkassen Kosten fur ambulant durch Dr. H. durchgeflihrte Operationen ganz oder teilweise ibernommen haben mégen.
Auf eine Gleichbehandlung im Unrecht kann sich die Klagerin nicht berufen. SchlieBlich kann sie den Anspruch auf Kosteniibernahme auch
nicht mit dem Hinweis auf die Rechtsprechung des EuGH stltzen. Vorliegend ist ein Auslandsbezug, der zur Anwen-dung des Rechts der EU
und der dazu ergangenen Rechtsprechung des EuGH fithren kdnnte, nicht ersichtlich. Mithin kommt es nicht darauf an, ob die von Dr. H.
praktizierte Methode im Ausland, insbesondere in den USA, die ohnehin nicht zur EU gehéren, zum regularen Standard rechnet, wie von der
Klagerin geltend gemacht. Da die Klagerin schon nicht die Erstattung der Kosten der Behandlung durch die Arzte der Kli-nik beanspruchen
kann, besteht auch kein Anspruch auf Erstattung der ihr durch den Anasthesi-sten Dr. Ha. in Rechnung gestellten Kosten fiir dessen
Heranziehung bei der privatarztlich durchgefiihrten Operation, unabhangig davon, ob dieser Arzt Vertragsarzt ist oder nicht.

Danach war die Berufung zuriickzuweisen.
Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

Flr eine Zulassung der Revision bestand keine Veranlassung.
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