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Die Berufung der Klagerin gegen das Urteil des Sozialgerichts Ulm vom 30. November 2005 wird zurliickgewiesen.

AuBergerichtliche Kosten sind auch im Berufungsverfahren nicht zu erstatten.
Tatbestand:

Die Klagerin begehrt die Ubernahme der Kosten einer bereits durchgefiihrten Knorpelzellimplantationsbehandlung (autologe
Chondrozytentransplantation - ACT -) in Hohe von insgesamt 8.810,22 EUR.

Die am 1977 geborene Klagerin ist als gelernte Krankenschwester tatig. Sie leidet an beiden Kniegelenken an einer Osteochondrosis
dissecans groflen AusmaRes mit tiefen knéchernen Defekten und instabiler Oberflache. Der die Kldgerin behandelnde Facharzt fur
Orthopadie Dr. H. von der N. Clinic in B. vertrat gegeniiber den behandelnden Allgemeinmedizinern Dres. Sp. und Sch. mit Schreiben vom
28. Januar 2003 die Auffassung, dass als einzig in Frage kommende Therapie die Knorpeltransplantation anzusehen sei. Zunachst sei die
Durchfiihrung einer Knochenaufbauplastik am rechten Kniegelenk fiir den 24. Februar 2003 geplant. Nach sechs Wochen bis drei Monaten
sei dann die Durchfihrung der nachsten offenen Kniegelenksoperation zur autologen Chondrozytentransplantation geplant. Die
Kostenlbernahme der Krankenkasse mége im Vorfeld geklart werden. Die zu erwartenden Kosten allein fur die Chondrozytentransplantation
(Fremdleistungen) beliefen sich auf ca. 6.000 EUR pro Kniegelenk (BI. 7 Verwaltungsakte - VA -).

Eine Mehrfertigung diese Schreibens ging am 4. Februar bei der Beklagten ein, die es als Antrag der Klagerin bewertete und es an den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung Baden-Wirttemberg (MDK) weiterleitete. Der Chirurg und Unfallchirurg Dr. von B. vom MDK
hat in seinem darauf hin abgegebenen sozialmedizinischen Gutachten vom 11. Februar 2003 (BIl. 16 VA) der Beklagten empfohlen, die
Kosten nicht zu Gbernehmen. Er hat darauf hingewiesen, dass die beantragte Methode per Beschlussfassung vom 10. April 2000 durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen der Anlage B der BUB-Richtlinien zugeordnet und damit als vertragsarztliche
Leistung ausgeschlossen worden sei. Er hat weiter darauf hingewiesen, dass sich namlich die Methode der autologen
Chondrozytentransplantation noch im Stadium der wissenschaftlichen Erprobung befinde und derzeit noch nicht als etabliert anzusehen sei.
Als therapeutische Alternativen stiinden neben einer Refixation des Dissekates zur Verfiigung wie beispielsweise Pridie-Bohrung,
Mikrofrakturierung, Abrasionsarthroplastik, "Shaving". Nach diesen Verfahren bilde sich bekanntermaRen ein biomechanisch minderwertiger
Regeneratknorpel. Allerdings kénne es nach kurzfristig guten Resultaten typischerweise zu einer Verschlechterung im spateren Verlauf bis
hin zur Notwendigkeit des totalendoprothetischen Gelenkersatzes kommen.

Mit Bescheid vom 13. Februar 2003 lehnte die Beklagte daraufhin die Kostenlbernahme fiir den von der Klagerin begehrten Eingriff ab (BI.
20 VA).

Mit Schreiben vom 17. Februar 2003 bat Dr. Hagen im Namen der Klagerin um Ubernahme der Gesamtkosten fiir die Behandlung
einschlieBlich der Zellziichtung und der Collagen-Membran in diesem speziell gelagerten Einzelfall (Bl. 22 VA). Mit Schreiben vom 7. Marz
2003 (BI. 32 VA) lehnte die Beklagte jedoch auch die Kostenibernahme im Rahmen einer Einzelfallentscheidung ab, der Bundesausschuss
der Arzte und Krankenkassen sei der Auffassung, dass die Behandlung nicht fiir die ambulante Versorgung geeignet sei. Das Schreiben vom
7. Marz 2003 hatte ebenso wenig wie der Bescheid vom 13. Februar 2003 eine Rechtsbehelfsbelehrung.

Mit Schreiben vom 25. Marz 2003 teilte die Klagerin Uber ihre damalige Bevollmachtigte (Bl. 34 VA) mit, dass nunmehr ein Teil des Knorpels
zum Zlchten der Knorpelzellen entnommen worden sei. Diese erste Operation sei erfolgreich verlaufen. Hierflr habe sie einen Betrag in
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Hohe von 1.116 EUR an die Fa. 0. GmbH & Co KG bezahlen mussen. Des Weiteren sei die Klagerin in der Zeit vom 24. Februar bis 25.
Februar 2003 stationar in der N. Clinic fir diesen Eingriff untergebracht gewesen. Insofern seien ihr weitere Kosten in Hohe von 87 EUR
entstanden. Es habe sich um eine stationdre Behandlung gehandelt. Sie bitte um einen rechtsmittelfahigen Bescheid. Dies wurde als
Widerspruch gewertet.

In einer weiteren vorgelegten facharztlichen Bescheinigung vom 18. Marz 2003 flihrte Dr. H. von der N. Clinic aus, dass die entstehenden
bzw. entstandenen Fremdkosten in Form von Laborkosten bei einer stationaren Behandlung auf die Krankenhauser abgewalzt werden
kdnnten, eine Maglichkeit, die im ambulanten Bereich nicht greife (Bl. 40 VA). Die BUB-Richtlinie vom 10. April 2000 sei diesbezuglich
Uberholt und nicht mehr zutreffend. Eine neue Entscheidung stehe an und sei derzeit in der Schwebe. Die im MDK-Gutachten genannten
Alternativmethoden seien bei der Klagerin bereits ausgereizt, deshalb sei das sozialmedizinische Gutachten inhaltlich nicht zutreffend.

In der Zeit vom 2. bis 5. April 2003 wurden dann die im Februar entnommenen und im Labor geziichteten Zellen in das rechte Knie der
Klagerin injiziert. Aufgrund der Rechnung der Fa. 0. GmbH & Co. KG vom 8. April 2003 hat die Klagerin an diese einen Betrag in Hohe von
3.700, 40 EUR Uberwiesen.

Mit Schreiben vom 8. September 2003 informierte die Beklagte die Klagerin Uber die Arbeit des Bundesausschusses Krankenhaus (Bl. 61/63
VA). Dieser habe beschlossen, die autologe Chondrozytentransplantation an Schulter und Fingergelenken als Behandlungsmethode zu
Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung im stationaren Bereich auszuschlieRen. Ein Einsatz dieser Methode in beiden Gelenkregionen
sei nicht ausreichend belegt (Beschluss vom 26. Marz 2003). Andere Indikationen wirden zur Zeit vom Ausschuss geprift.

Im September/Oktober 2003 lieR die Klagerin auch am linken Kniegelenk einen entsprechenden operativen Eingriff vornehmen.

Mit Widerspruchsbescheid vom 12. Dezember 2003 wies die Beklagte den Widerspruch als unbegriindet zurtick. Sie fiihrte hierzu aus,
aufgrund aktueller Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG) sowie der sozialmedizinischen Stellungnahmen des MDK kénne man der
beantragten Kostenibernahme fir die autologe Chondrozytentransplantation nicht zustimmen. Fir die Entscheidung seien nicht die
Verdffentlichungen des Bundesausschusses Krankenhaus, sondern des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen maRgeblich.
Dessen Richtlinien seien fir alle Beteiligten bindend. Es stiinde eindeutig fest, dass es sich um eine ambulante Behandlung gehandelt habe.
Die Ubernachtungen auf der Pflegestation fiir postoperative Pflege in der N. Clinic seien lediglich zur Uberwachung erfolgt. Sofern es sich
allerdings um eine stationare Behandlung gehandelt haben sollte, waren aufgrund der Vergitungsstruktur im stationaren
Krankenhausbereich die Behandlungskosten mit den vereinbarten Pflegesatzen bzw. Sondervergutungen des Krankenhauses abgegolten.

Hiergegen hat die Klagerin am 30. Dezember 2003 Klage vor dem Sozialgericht Ulm (SG) erhoben. Zur Begriindung hat sie nunmehr geltend
gemacht, entgegen der Auffassung der Beklagten sei sie sowohl bei der ersten wie auch der zweiten Operation jeweils in stationarer
Behandlung gewesen. Deshalb sei die Sachlage nach dem Bundesausschuss Krankenhaus zu beurteilen. Nachdem seitens der Beklagten
und des Gerichts auf die Tatsache hingewiesen worden war, dass die Behandlung nicht in einem Vertragskrankenhaus stattgefunden habe,
hat die Klagerin ausgefiihrt, es habe sich um eine unaufschiebbare Leistung gehandelt. Bei einem langeren Zuwarten sei die Durchfihrung
einer Chondrozytentransplantation nicht mehr maglich gewesen. Sie habe mehrfach gegeniber der Beklagten darauf hingewiesen, dass die
Angelegenheit duBerst eilbedrftig sei. Sie habe die Antwort erhalten, dass sie sich in jeder Klinik operieren lassen kénne. Deshalb habe sie
sich in derjenigen Klinik operieren lassen, in der sie den frihesten Operationstermin bekommen habe. Dies habe buchstablich "in letzter
Sekunde" stattgefunden. Aufgrund der fehlerhaften Auskunft der Beklagten bestehe ein sozialrechtlicher Herstellungsanspruch. Die Klagerin
hat in dem Zusammenhang zwei zusprechende Urteile des Sozialgerichts Hannover vom 18. April 2002 (S 4 KR 859/01) und des
Sozialgerichts Dusseldorf vom 27. September 2001 (S 4 KR 170/98) sowie samtliche Rechnungen vorgelegt.

Die Beklagte ist dem entgegen getreten und hat nochmals darauf hingewiesen, dass eine zwingende Indikation fir einen stationaren
Aufenthalt nicht bestanden habe.

Das SG hat ferner Beweis erhoben durch eine schriftliche Einvernahme der Zeugin A. S., Mitarbeiterin der Beklagten in der Filiale E ... Diese
hat mit Schreiben vom 18. Oktober 2005 u. a. angegeben, die Klagerin habe ihr gesagt, sie habe bereits einen Kredit fiir die anstehenden
Eingriffe aufgenommen.

Mit Urteil vom 30. November 2005 hat das SG die Klage abgewiesen. Es hat hierbei die Auffassung vertreten, ein Anspruch der Klagerin auf
Kostenerstattung fur die selbst beschaffte Leistung nach § 13 Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch - Gesetzliche Krankenversicherung - (SGB V)
bestehe nicht. Im Hinblick auf den groRten Teil des geltend gemachten Betrages - den an die Fa. 0. GmbH & Co. KG bezahlten Betrag fir die
Knorpelziichtung - scheide ein Anspruch bereits wegen § 13 Abs. 2 Satz 4 SGB V aus. Hiernach dirften nicht im Vierten Kapitel genannte
Leistungserbringer nur nach vorheriger Zustimmung der Krankenkasse in Anspruch genommen werden. Die Fa. O. als Hersteller der
Knorpelzellen zahle jedoch ersichtlich nicht zu den im Vierten Kapitel genannten Leistungserbringern. Ebenso wenig komme eine
Kostenerstattung fir den viermaligen Aufenthalt in der N. Clinic gemaR § 13 Abs. 3 SGB V in Betracht. Voraussetzung ware hierfur, dass es
sich um eine unaufschiebbare Leistung gehandelt habe. Eine sofortige Behandlungsbedrftigkeit sei nicht gegeben gewesen. Es habe
vielmehr eine Entscheidung der Krankenkasse abgewartet werden kénnen. Im Ubrigen habe die Beklagte die begehrte Leistung zu Recht
nicht erbracht, denn die streitige Leistung wurde nicht von einem Vertragskrankenhaus, sondern von einem ambulanten Arztehaus erbracht.
Die Klagerin kénne sich schlieBlich auch nicht auf einen sozialrechtlichen Herstellungsanspruch stlitzen. Voraussetzung hierfiir ware
zunachst eine Pflichtverletzung eines Leistungstragers. Das SG habe sich nicht davon Uberzeugen kdnnen, dass hier eine Pflichtverletzung
vorliege. So habe die schriftlich vernommene Zeugin zum einen eine solche nicht eingerdumt und zum anderen erscheine es auch auRerst
unwahrscheinlich, dass eine langjahrige Sachbearbeiterin eine Beratung dahingehend vornehme, man kénne sich zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung in jedem Krankenhaus behandeln lassen. Im Ubrigen miisste der Klagerin aufgrund ihrer beruflichen Qualifikation als
Krankenschwester durchaus bekannt sein, dass gerade nur Leistungen in einem Vertragskrankenhaus zu Lasten der Krankenkassen
durchgefiihrt werden diirften. Im Ubrigen erscheine selbst bei Annahme eines Beratungsfehlers die Kausalitat zum eingetretenen Schaden
aulerst zweifelhaft. Denn wie die Klagerin sowohl schriftlich als auch im Termin zur mindlichen Verhandlung habe durchblicken lassen,
ware flr sie das Einsetzen eines kiinstlichen Gelenkes aufgrund ihres Alters nicht in Betracht gekommen. Somit misse davon ausgegangen
werden, dass sie in jedem Falle die autologe Chondrozytentransplantation in der N. Clinic hatte durchfiihren lassen.
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Die Klagerin hat gegen das mit Empfangsbekenntnis ihren Bevollmachtigten am 22. Dezember 2005 zugestellte Urteil am 9. Januar 2006
Berufung eingelegt. Zur Begriindung macht die Bevollmachtigte geltend, die Klagerin habe Anspruch auf Kostenerstattung, da ein Notfall im
Sinne von § 76 SGB V vorgelegen habe. Das SG habe nicht beriicksichtigt, dass samtliche Operationsmethoden bereits durchgefiihrt worden
seien und keine Besserung der Kniebeschwerden der Klagerin erbracht hatten. Die einzige Méglichkeit, die der Klagerin verblieben gewesen
sei, sei die Chondrozytentransplantation oder die Einsetzung kunstlicher Kniegelenke gewesen. Letzteres ware angesichts des jungen Alters
der Klagerin nicht sinnvoll gewesen. Die Chondrozytentransplantation habe sofort durchgefiihrt werden missen. Ein weiteres Zuwarten
hatte zur Folge gehabt, dass sich die Knieschaden vergroRerten und eine Chondrozytentransplantation deshalb zu einem spateren Zeitpunkt
nicht mehr méglich gewesen ware. Die Klagerin hatte dann Zeit ihres Lebens erhebliche Kniebeschwerden und massive
Funktionsbeeintrachtigungen gehabt. Zahlreiche weitere arztliche Behandlungen, die Durchfiihrung von Krankengymnastik usw. ware
erforderlich geworden. Die dadurch entstehenden erheblichen Kosten waren weit hdher gelegen als die Kosten flir die autologe
Chondrozytentransplantation.

Die Klagerin beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts UIm vom 30. November 2005 sowie den Bescheid der Beklagten vom 13. Februar 2003 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 12. Dezember 2003 aufzuheben und die Beklagte zu verurteilen, ihr die entstandenen Kosten der autologen
Chondrozytentransplantation in Hohe von 8.810,22 EUR zu erstatten.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zurtickzuweisen.

Sie halt die Entscheidung des SG flr zutreffend und verweist erganzend noch auf entsprechende Urteile der Landessozialgerichte (LSG)
Hamburg (L 1 KR 44/02) und Nordrhein-Westfalen (L 5 KR 63/02), die in ihrem Sinne entschieden hatten.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sachverhalts und des Vorbringens der Beteiligten wird auf die Verwaltungsakte der Beklagten sowie
die Gerichtsakten erster und zweiter Instanz Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde:
I

Der Senat konnte gemaR § 124 Abs. 2 Sozialgerichtsgesetz (SGG) aufgrund der Zustimmung der Beteiligten ohne miindliche Verhandlung
entscheiden.

Die Berufung ist zulassig, sie ist insbesondere statthaft. Ein Berufungsausschlussgrund nach § 144 Abs. 1 SGG besteht nicht. Der
Beschwerdewert in Hohe von 500 EUR ist Gberschritten. Im Streit steht eine Kostenerstattung in Héhe von 8.810,22 EUR.

Die Berufung ist jedoch unbegriindet. Das SG hat zu Recht die Klage abgewiesen, da kein Anspruch der Klagerin auf Erstattung der im
Zusammenhang mit der durchgefihrten autologen Chondrozytentransplantation entstandenen Kosten besteht.

Gegenstand des geltend gemachten Erstattungsbegehrens sind nicht allein die Kosten der Zellziichtung durch die Fa. O., sondern die Kosten
der autologen Chondrozytentransplantation insgesamt, einschlieBlich der Operationskosten fir die Zellimplantation und der Kosten fir den
stationaren Aufenthalt der Klagerin in der N. Clinic.

Die Klagerin hat die ACT nach vorheriger Zellziichtung in der N. Clinic, bei der es sich nicht um ein zugelassenes Vertragskrankenhaus im
Sinne von § 108 Sozialgesetzbuch Finftes Buch - Gesetzliche Krankenversicherung - (SGB V) handelt, von Dr. H. im Rahmen einer
privatarztlichen Behandlung durchfiihren lassen. Nach § 13 Abs. 1 SGB V darf die Krankenkasse anstelle der Sach- oder Dienstleistung (§ 2
Abs. 2) Kosten (fir privatarztliche Behandlungen) aber nur erstatten, soweit das im Flinften oder Neunten Buch Sozialgesetzbuch
vorgesehen ist. Denn das die gesetzliche Krankenversicherung beherrschende Sachleistungsprinzip besagt, dass sachliche Mittel und
personliche Dienste von der Krankenkasse beschafft und ihren Versicherten unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots zur Verfligung
gestellt werden. HierUber schlieBen die Krankenkassen nach den Vorschriften des 4. Kapitels des SGB V Vertrage mit den
Leistungserbringern (§ 2 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2 SGB V). Der Versicherte muss sich daher die Leistung nicht selbst verschaffen und
vorfinanzieren, so dass er vor mangelnder medizinischer Versorgung wegen zu hoher finanzieller Belastung geschutzt ist (vgl. BSG SozR
2200 § 182 Nr. 74). Der gesetzliche Anspruch auf Dienst- oder Sachleistungen (§ 13 Abs. 1 SGB V) setzt daher in der Regel voraus, dass ein
an einer vertragsarztlichen Versorgung teilnehmender, das vorgesehene Zulassungsverfahren durchlaufender Leistungserbringer
pflichtgemaR den Eintritt des Versicherungsfalles der Krankheit feststellt und eine nach Zweck oder Art bestimmte Leistung verordnet,
wobei es filr inlandische Behandlungen auf die Zulassung der Leistungserbringer ankommt (vgl. BSG SozR 3-2500 § 13 Nr. 4). Andere Arzte
als Vertragsarzte oder Arzte in einem nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhaus diirfen nur in Notfallen vertragsarztlich in Anspruch
genommen werden (§ 76 Abs. 1 Satz 2 SGB V). Begibt sich der Versicherte ohne Not in privatarztliche Behandlung, verlasst er dadurch
grundsatzlich den Schutzbereich der Solidargemeinschaft der Krankenversicherung (§ 1 Satz 1 SGB V); er kann deshalb von dieser insoweit
nichts beanspruchen (vgl. BSG SozR 3-2500 § 13 Nr. 4).

Als gesetzliche Rechtsgrundlage des geltend gemachten Kostenerstattungsanspruchs kommt hier nur § 13 Abs. 3 SGB V in Betracht.
Voraussetzung der Kostenerstattung ist danach, dass die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbringen konnte (§
13 Abs. 3 Satz 1 1. Alt. SGB V) oder eine Leistung zu Unrecht abgelehnt hat (§ 13 Abs. 3 Satz 1 2. Alt. SGB V). Beides ist nicht der Fall.
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Ob eine Leistung unaufschiebbar im Sinne des § 13 Abs. 3, 1. Alt. SGB V ist und damit eine dringende Behandlungsbedurftigkeit besteht,
beurteilt sich ausschlieBlich nach medizinischen Kriterien. Der (bliche Beschaffungsweg muss mit einer fiir den Berechtigten
unvermeidbaren Verzdgerung, d. h. mit medizinischen Risiken, nicht aber unbedingt Lebensgefahr verbunden sein, der die Erhaltung oder
Wiederherstellung der Gesundheit oder die Besserung des Gesundheitszustandes gefahrden kdnnte oder der fir den Versicherten nicht
zumutbar ist (vgl. BSGE 77, 227). Hierbei kommt es ausschlieBlich auf die objektive Bedarfssituation, jedoch nicht auf private Dispositionen
des Versicherten oder termingebundene Zusagen des Leistungserbringers an. Unaufschiebbare Leistungen, die die Krankenkasse nicht
rechtzeitig erbringen konnte, liegen danach vor allem in den Notféllen im Sinne von § 76 Abs. 1 Satz 2 SGB V vor, hauptsachlich also dann,
wenn die Behandlung durch einen Vertragsarzt nicht méglich oder nicht zumutbar und der Versicherte daher auf die Hilfe eines
Nichtvertragsarztes angewiesen ist (BSGE 34, 172 = SozR Nr. 6 zu § 368d RVO= NJW 1972, 2244; BSGE 35, 10 = SozR Nr. 7 zu § 368d RVO;
Hofler in Kasseler Kommentar § 13 SGB V Rdnr. 26), namentlich weil dringende Behandlungsbediirftigkeit besteht und ein an der Versorgung
teilnahmeberechtigter Arzt nicht rechtzeitig zur Verfligung steht und ohne sofortige Behandlung durch den Nichtvertragsarzt Gefahren fur
Leib und Leben bestehen oder heftige Schmerzen unzumutbar lang andauern wiirden (Hess in Kasseler Kommentar § 76 Rdnr. 12).
Unaufschiebbarkeit bejaht die Rechtsprechung auch bei zunachst nicht eilbedirftigen Behandlungen, wenn so lange gewartet wird, bis
Eilbedurftigkeit eingetreten ist (Hofler aaO mit Hinweis auf BSG SozR 3 - 2500 § 13 Nr. 22 S. 105).

Die bei der Klagerin in der N. Clinic vorgenommene ACT nach vorheriger Anzlichtung der Knorpelzellen stellt eine unaufschiebbare (Notfall-
)Leistung in diesem Sinne nicht dar. Es handelte sich vielmehr um eine im Vorhinein geplante, auf einen langeren Zeitraum angelegte und in
mehreren aufeinander folgenden Schritten (Zellziichtung - Transplantation - nachfolgende Physiotherapie) ausgefihrte Behandlung. Nach
der Entnahme des Knorpelmaterials am rechten Knie Ende Februar 2003 erfolgte die Injektion der geziichteten Zellen Anfang April 2003 und
beziglich des linken Kniegelenks wurden die entsprechenden Eingriffe im September/Oktober 2003 durchgefiihrt. Dies verdeutlicht, dass
eine planmaRige und auf einen langeren Zeitraum angelegte Therapie in Rede steht und keineswegs ein Notfallgeschehen, dem durch i. S.
d. § 13 Abs. 3 Satz 1 1. Alt. SGB V unaufschiebbares Handeln begegnet werden musste. SchlieBlich sollte offensichtlich vor Ausfihrung der
Behandlung auch die Frage der Kostenerstattung abgeklart werden, nachdem Dr. H. in seinen Bericht vom 28. Januar 2003 an die
behandelnden Hausarzten ausdriicklich darauf verweist, die Kostenlibernahme der Krankenkasse solle bitte im Vorfeld geklart werden. Das
ware aber nicht in Betracht gekommen, wenn die Behandlung tatsachlich unaufschiebbar gewesen ware.

Zu Unrecht wendet die Klagerin hiergegen ein, ihr Kniegelenk ware ohne Operation weiter zerstort worden und sie hatte dann eine
Knieprothese bendétigt. Auch diese Folge ware namlich erst auf langere Sicht eingetreten und kann deshalb die Unaufschiebbarkeit der in
Anspruch genommenen Leistung als notfallmaRiges Handeln nicht begriinden. Das geht schon aus dem Bericht bzw. Kostenvoranschlag des
Dr. H. vom 28. Januar 2003 hervor, in dem ausgeflhrt ist, dass eine Invalidisierung drohe, ohne dies jedoch naher einzugrenzen. Bestatigt
wird diese Einschatzung durch die von Dr. H. im Antrag auf Kostenubernahme vom 17. Februar 2003 gemachten Ausfihrungen, wonach
ohne Behandlung das Kniegelenk der noch jungen Patientin einem friihzeitigen pathologischen Verschleif unterworfen wiirde, was die
Notwendigkeit von weiteren Operationen bis hin zur Knietotalendoprothese nach sich ziehen kénnte. Anhaltspunkte dahingehend, dass etwa
"innerhalb weniger Tage" das Knie bereits unwiederbringlich zerstért gewesen ware, ergeben sich daraus also gerade nicht.

Auch die Voraussetzungen nach § 13 Abs. 1 Satz 1 2. Alternative SGB V sind letztlich nicht erfillt. Nach Wortlaut und Zweck der Bestimmung
muss zwischen dem die Haftung der Krankenkasse begriindenden Umstand (rechtswidrige Ablehnung) und dem Nachteil des Versicherten
(Kostenlast) ein Kausalzusammenhang bestehen (siehe etwa BSG Urteil vom 20. Mai 2003 - B 1 KR 9/03 R - sowie Urteil vom 19. Februar
2003 - B 1 KR 18/01 R -). Ein Anspruch auf Erstattung und damit auch auf Freistellung von Kosten ist daher ausgeschlossen, wenn der
Versicherte vor der Inanspruchnahme der Leistung nicht die Entscheidung der Krankenkasse Uber deren Gewahrung abgewartet hat.

Die Kl&gerin hat allerdings hier die streitige Manahme erst nach der ablehnenden Entscheidung vom 13. Februar 2003 namlich in der Zeit
ab dem 24. Februar 2003 durchflhren lassen. Wobei allerdings der Termin 24. Februar 2003 bereits vor der Entscheidung der Beklagten,
wie sich dem Schreiben von Dr. H. vom 28. Januar 2003 entnehmen lasst, vereinbart war. Und die Tatsache, dass die Klagerin nach der
ablehnenden Entscheidung der Beklagten dennoch zum vereinbarten Termin die Operation noch durchfiihren lieR, zeigt, dass sie auf jeden
Fall fest entschlossen war diese Behandlungsmafnahme durchzufiihren. Damit wiirde sich schon die Frage stellen, ob die ablehnende
Entscheidung der Beklagten Uberhaupt noch kausal werden konnte fir die von der Klagerin durchgefihrte Selbstbeschaffung der Leistung.
Dies kann jedoch offen bleiben.

Denn unabhangig davon ist die Entscheidung der Beklagten rechtmaRig. Die Beklagte hat zu Recht die Ubernahme der im Zusammenhang
mit der autologen Chondrozytentransplantation stehenden Kosten abgelehnt.

Zunachst ist festzuhalten, dass nach dem Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen vom 1. April 2000
die autologe Chondrozytentransplantation zur vertragsarztlichen Versorgung nicht zugelassen ist. Der Bundesausschuss hat in dem
Zusammenhang insbesondere ausdrucklich darauf hingewiesen, dass unabhangig von dem damals noch ausstehenden Wirksamkeits- und
Wirtschaftlichkeitsnachweis die autologe Chondrozytentransplantation nach Art und Umfang des damit verbundenen operativen Eingriffes
nach seiner Auffassung nicht fir die ambulante Versorgung geeignet ist.

Gemal § 135 Abs. 1 SGB V dirfen neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden in der vertragsarztlichen Versorgung zu Lasten der
Krankenkassen nur erbracht werden, wenn die Bundesausschiisse der Arzte und Krankenkassen auf Antrag einer Kassenarztlichen
Bundesvereinigung oder eines Spitzenverbandes der Krankenkassen in Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 Empfehlungen abgegeben
habe Uber

1. die Anerkennung des diagnostischen und therapeutischen Nutzens der neuen Methode sowie deren medizinische Notwendigkeit und
Wirtschaftlichkeit - auch im Vergleich zu bereits zu Lasten der Krankenkassen erbrachten Methoden - nach dem jeweiligen Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse in der jeweiligen Therapierichtung, 2. die notwendige Qualifikation der Arzte, die apparativen
Anforderungen sowie Anforderungen an MaBnahmen der Qualitatssicherung, um eine sachgerechte Anwendung der neuen Methode zu
sichern, und 3. die erforderlichen Aufzeichnungen Uber die arztliche Behandlung (Satz 1).

Das bedeutet, dass im Bereich der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung Voraussetzung fur die Abrechnung entsprechender
Leistungen eine ausdriickliche Zulassung einer bestimmten Untersuchungs- und Behandlungsmethode ist (so genannter
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Erlaubnisvorbehalt). Da eine solche Erlaubnis nicht vorliegt, kdnnen die hier angefallenen arztlichen Leistungen ebenso wenig wie die in
Verbindung damit stehenden Leistungen der Fa. O. (Anziichtung der Knorpelzellen) von der Krankenkasse als vertragsarztliche ambulante
Leistungen (ibernommen werden. Insbesondere hat in der Zwischenzeit der an die Stelle des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen und des Bundesausschusses Krankenhaus gem. § 91 SGB V getretene Gemeinsame Bundesausschuss mit Beschluss vom 17.
Januar 2006 (mit Wirkung zum 1. April 2006) die Ziffer 28 der Anlage B der BUB-Richtlinien unverandert in die Anlage Il der
Richtlinienmethoden vertragsarztliche Versorgung - Methoden, die nicht als vertragsarztliche Leistungen zu Lasten der Krankenkasse
erbracht werden diirfen - Giberfiihrt und damit den Beschluss des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen vom 10. April 2000
bestatigt.

Soweit die Klagerin nunmehr geltend macht, es habe sich hier tatsachlich um eine stationare Behandlung gehandelt, da sie jeweils im
Anschluss an die durchgeflihrten operativen Eingriffe in der Kranken- und Pflegestation der N. Clinic "stationar" untergebracht gewesen sei,
kann der Senat letztlich dahingestellt bleiben lassen, ob es sich insoweit tatsachlich dann um eine stationare Behandlung im Sinne des SGB
V handelt (der erkennende Senat hatte sich im Bereich des Vertragsarztrechtes im Zusammenhang mit der Kombination ambulantes
Operieren in einer zugelassenen Vertragsarztpraxis und anschlieBende Unterbringung in der angegliederten Privatklinik zur stationaren
Nachsorge bereits auseinander setzen miissen, vgl. Urteil vom 4. Dezember 2002 - L 5 KA 1991/00 -, bestatigt mit Urteil des BSG vom 8.
September 2004 - B 6 KA 14/03 R - in SozR 4-2500 § 39 Nr. 3). Selbst wenn man damit eine stationare Behandlung in diesem Sinne
anerkennen wollte, scheitert hier die von der Klagerin begehrte Kostentibernahme aber daran, dass es sich bei der N. Clinic um kein
zugelassenes Vertragskrankenhaus handelt. Soweit daher der Bundesausschuss Krankenhaus ausdricklich die autologe
Chondrozytentransplantation lediglich fir die Indikation von Schulter- und Fingergelenken mit Beschluss vom 26. Marz 2003 als
Kassenleistung ausgeschlossen hat (siehe § 137 ¢ SGB V - wobei es sich hier anders als im Bereich der ambulanten Versorgung um einen so
genannten Verbotsvorbehalt handelt, mit der Folge, dass grundsatzlich, solange eine bestimmte Behandlungsmethode nicht ausdricklich
als Kassenleistung ausgeschlossen ist, von den Krankenhausern auf Kosten der Kassen erbracht werden kann) fiihrt dies daher zu keinem
fur die Klagerin glinstigeren Ergebnis.

Im Ubrigen besteht auch weder ein Systemversagen, noch eine Systemstdrung oder eine Versorgungsliicke (s. BSGE 34, 172 = SozR Nr. 6
zu § 368d RVO; BSGE 53, 144, 149 = SozR 2200 § 182 Nr. 80; BSGE 79, 190 = SozR 3 - 2500 § 13 Nr. 12). Ein Systemversagen kann
vorliegen, wenn eine bestimmte Behandlung, etwa wegen ihrer Neuartigkeit, Aufwandigkeit oder Schwierigkeit, durch einen Vertragsarzt
(noch) nicht erfolgen kann, wohl aber durch einen anderen, nicht zugelassenen praktizierenden Arzt (BSGE 34, 172, 174). Ein
Systemversagen, das der Versicherungstrager sich zurechnen lassen muss, kann auch darin bestehen, dass der arztliche Leistungserbringer
(Vertragsarzt oder der Arzt des Vertragskrankenhauses) den Versicherten nicht ausreichend daruber unterrichtet, dass er ihm eine
Fremdleistung verordnen oder sonst wie verschaffen will. Der Versicherte, der krankenversicherungsrechtlich zulassig einen zugelassenen
Leistungserbringer aufsucht, darf grundsatzlich darauf vertrauen, dass dieser ihm nur zugelassene Naturalleistungen im Rahmen des
gesetzlichen Naturalleistungssystems, d.h. durch zugelassene Leistungserbringer, erbringt oder verschafft. Dieses System ist stets fiir den
Versicherten kostenfrei. Ein Vertrauen des Versicherten darauf, der zugelassene arztliche Leistungserbringer werde ihm nur fur ihn
kostenfreie Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung, nicht aber grundsatzlich von ihm selbst zu bezahlende Fremdleistungen
verordnen oder verschaffen, ist jedoch nicht schutzwirdig, wenn der Versicherte - wie hier - weill oder trotz ausreichender Unterrichtung
durch den arztlichen Leistungserbringer und trotz persénlicher Einsichtsfahigkeit nicht weiB, dass eine Fremdleistung verordnet oder sonst
wie veranlasst werden soll (so BSGE 79, 190 = SozR 3-2500 § 13 Nr. 2).

Soweit die Klagerin schlieBlich noch den von ihr erhobenen Erstattungsanspruch auf einen sozialrechtlichen Herstellungsanspruch stutzt,
greift auch dies nicht durch. Insoweit wird von einer weiteren Darstellung abgesehen und auf die Entscheidungsgriinde im Urteil des SG
nach § 153 Abs. 2 SGG Bezug genommen.

Aus all diesen Grunden ist daher die Berufung zurlickzuweisen.
Iv.
Die Kostenentscheidung folgt aus § 193 SGG.

Griinde fur die Zulassung der Revision bestehen nicht.
Rechtskraft
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