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Die Berufung der Klagerin gegen das Urteil des Sozialgerichts Konstanz vom 20.2.2008 wird zurlickgewiesen.

AuBergerichtliche Kosten sind auch im Berufungsverfahren nicht zu erstatten.
Tatbestand:
Die Klagerin begehrt Krankengeld fiir die Zeit ab 23.12.2005.

Die 1948 geborene Klagerin war als selbststandige Handelsvertreterin fiir Bausparkassen im AuRendienst tatig und bei der Beklagten mit
Anspruch auf Krankengeld ab der siebten Woche der Arbeitsunfahigkeit freiwillig krankenversichert.

Am 2.4.2004 war die Klagerin wegen einer Herzerkrankung arbeitsunfahig erkrankt. Deswegen bezog sie Krankengeld bis zur Erschépfung
des Leistungsanspruchs am 10.11.2005 (vgl. Verwaltungsakte. S. 20).

Der Internist und Kardiologe Dr. K. regte im August 2005 eine KurmaBnahme an. Im Befundbericht vom 4.8.2005 (SG-Akte S. 64) gab er an,
die Klagerin leide unter Vorhofflimmern, einem Zustand nach Hyperthyreose mit Myopathie und rezidivierender dekompensierter
Herzinsuffizienz unter Belastungsminderung, Luftnot und allgemeiner Schwache. Auf einem Auszahlungsschein fir Krankengeld vom
22.11.2005 (Verwaltungsakte S. 2) vermerkte Dr. K., die Klagerin sei noch bis auf weiteres arbeitsunfahig.

Am 23.12.2005 stellte Dr. K. eine Erstbescheinigung wegen Arbeitsunfahigkeit zunachst bis zum 31.12.2005 aus. Als Diagnosen benannte er
Unwohlsein und Ermidung (ICD-10 R 53) sowie nicht naher bezeichnete Myopathie (G 72.9; SG-Akte S. 15). Unter dem 17.1.2006
(Verwaltungsakte S. 5) gab Dr. K. an, die Klagerin leide unter Myopathie nach Hyperthyreose und werde voraussichtlich im Marz 2006
wieder arbeitsfahig sein.

Vom 15.2. bis 22.3.2006 absolvierte die Klagerin eine stationare Rehabilitationsbehandlung im Reha-Zentrum Bad N ... Im
Entlassungsbericht vom 24.3.2006 (SG-Akte S. 68) sind die Diagnosen Mitralklappeninsuffizienz Grad Il - lll, Trikuspidalklappeninsuffizienz
Grad Il, mittelschwere pulmonale Hypertonie, arterielle Hypertonie, Verdacht auf proximale myotone Myopathie, Zustand nach erfolgreicher
Hochfrequenzstromkathederablation 5/05 bei intermittierendem Vorhofflimmern, Zustand nach Radiojodtherapie 5/04 bei autonomem
Adenom der Schilddrise sowie abdominelle Verwachsungen nach mehrfachen abdominellen Operationen festgehalten. Die kdrperliche
Belastbarkeit der Klagerin sei deutlich reduziert. Sie werde bei ausreichendem Allgemeinbefinden weiter arbeitsunfahig entlassen. Aus
kardiologischer Sicht kdnne die Klagerin die zuletzt verrichtete Tatigkeit als Handelsvertreterin fiir Bausparkassen im AuBendienst aufgrund
der noch deutlich reduzierten kardiopulmonalen Belastbarkeit nicht mehr austben.

Die Beklagte erhob zunachst das Gutachten des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung Baden-Wirttemberg (MDK, Dr. F.) vom
19.4.2006 (Verwaltungsakte S. 17). Dr. F. fuhrte aus, die Klagerin sei seit 1999 als Handelsvertreterin selbststandig tatig und lege dabei
etwa 40.000 Km im Jahr mit dem Kfz zurlick. Notwendig seien mittelschweres bis schweres Heben und Tragen sowie haufiges
Treppensteigen. Diese Tatigkeit sei nicht leidensgerecht. Insoweit bestehe Arbeitsunfahigkeit auf Dauer. Auch eine kdrperlich leichte
Tatigkeit konne die Klagerin nicht mehr vollschichtig ausuben; méglich sei eventuell eine leichte Burotatigkeit bis zu vier Stunden taglich im
Innendienst. Weiter wurde das MDK-Gutachten vom 26.4.2006 (Dr. H.) erhoben (Verwaltungsakte S. 24). Dr. H. fihrte aus, nach jahrelanger
latenter Hyperthyreose sei es im April 2004 zu einer hyperthyreoten Stoffwechselentgleisung gekommen. In diesem Zusammenhang habe
sich ein Vorhofflimmern mit Tachyarrhythmie (beglnstigt durch angelegte rechts-atriale Leitungsbahnen) gekommen. Diese
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Herzrhythmusstérung habe eine kardiale Dekompensation mit zeitweilig stark erweiterten Herzhéhlen und schlechter linksventrikularer
Pumpleistung verursacht. Wegen der stark verminderten kardio-pulmonalen Leistungsfahigkeit sei die Klagerin fir ihre konkrete Tatigkeit
auf Dauer ungeeignet. Samtliche Diagnosen und Symptomangaben wahrend der Arbeitsunfahigkeitszeit ab April 2004 stiinden in einem
kausalen inneren Zusammenhang. Auch die jetzige, Arbeitsunfahigkeit begrindende Diagnose Myopathie sei als dieselbe Krankheit zu
werten.

Mit Bescheid vom 26.4.2006 (Verwaltungsakte S. 27) lehnte die Beklagte die Zahlung von Krankengeld aufgrund der seit 23.12.2005
bestehenden Erkrankung ab. Die Hochstanspruchsdauer fir den Krankengeldbezug sei bereits erreicht. Ein neuer Anspruch auf Krankengeld
sei nicht entstanden. Die Klagerin sei seit 2.4.2004 arbeitsunfahig gewesen und habe deswegen Krankengeld fur 78 Wochen erhalten. Flr
die Zeit ab 23.12.2005 habe sie eine neue Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung eingereicht. Nach dem 10.11.2005 sei keine volle
Arbeitsfahigkeit eingetreten und bei der ab 23.12.2005 vorliegenden Erkrankung handele es sich um die gleiche Erkrankung, die bereits die
Arbeitsunfahigkeit ab 2.4.2004 verursacht habe.

Zur Begrindung des dagegen erhobenen Widerspruchs legte die Klagerin ein Schreiben des Dr. K. vom 9.5.2006 (Verwaltungsakte S. 30)
vor. Darin ist unter Mitteilung (u.a.) der Diagnose Myopathia unklarer Genese mit peripherer Muskelschwache ausgefiihrt, bei der ab dem
23.12.2005 fir die fortbestehende Arbeitsunfahigkeit ausschlaggebenden Diagnose Myopathie handele es sich um eine von den bisherigen
Diagnosen unabhangige, neu aufgetretene Krankheit. Bis Dezember 2005 hatten eindeutig die kardialen Symptome im Vordergrund
gestanden. Mittlerweile sei die periphere Myopathie krankheitsbestimmend.

Die Beklagte erhob das MDK-Gutachten vom 2.6.2006 (Dr. H., Verwaltungsakte S. 38). Dr. H. flihrte aus, nach den vorliegenden Unterlagen,
insbesondere aber auch unter Beriicksichtigung des Reha-Entlassungsberichts vom 24.3.2006 handele es sich bei der peripheren Myopathie
nach wie vor um eine Verdachtsdiagnose, die weiterer Abklarung und Verifizierung bedrfe. Aus der Rehabilitationsbehandlung sei die
Klagerin seinerzeit nach wie vor arbeitsunfahig entlassen worden vorrangig wegen der hohergradigen Mitral- und Trikuspidalklappenvitien
und der mittel- bis schwergradigen pulmonalarteriellen Hypertonie. Die Diagnose einer pulmonalarteriellen Hypertonie sei
arbeitsunfahigkeitsbegriindend bereits im Zeitraum 12.7.2004 bis 10.11.2005 gestellt worden. Sie sei, davon misse ausgegangen werden
und so sehe es auch die Rehaklinik, aktuell weiter arbeitsunfahigkeitsbegriindend und es sei aus Griinden der Plausibilitat auch davon
auszugehen, dass sie in der Zeit zwischen dem 10.11.2005 und der erneuten Arbeitsunfahigkeit ab 23.12.2005 zu einer Minderung der
Erwerbsfahigkeit gefiihrt habe. Ob eine periphere Myopathie tatsachlich vorliege und ob diese Erkrankung in kausalem Zusammenhang mit
den kardialen Beschwerden stehe, sei fiir die sozialmedizinische Beurteilung des Sachverhalts daher unmaBgeblich. Sofern die periphere
Myopathie tatsachlich vorliegen sollte, handelte es sich - insoweit sei Dr. K. zuzustimmen - um eine hinzugetretene Erkrankung. Das andere
aber nichts an der Wertung, dass die kardiale Erkrankung aktuell wie auch im Zeitraum 2.4.2004 bis 10.11.2005
arbeitsunfahigkeitsbegriindend gewesen sei.

Mit Widerspruchsbescheid vom 4.12.2006 wies die Beklagte den Widerspruch zurlck. Zur Begrindung flihrte sie aus, die Klagerin sei seit
2.4.2004 durchgehend wegen einer Herzerkrankung arbeitsunfahig gewesen. Der maRgebliche Dreijahreszeitraum habe am 2.4.2004
begonnen und am 1.4.2007 geendet. Die Klagerin habe bis 10.11.2005 fiir 78 Wochen Krankengeld bezogen. Am 23.12.2005 sei die
Verdachtsdiagnose Myopathie zur bestehenden Herzerkrankung hinzugetreten. Da eine hinzugetretene Erkrankung die Leistungsdauer nicht
verlangere, kénne innerhalb des maRgeblichen Dreijahreszeitraums keine weitere Krankengeldzahlung erfolgen. Der Widerspruchsbescheid
wurde der Klagerin am 6.12.2006 zugestellt.

Am 5.1.2007 erhob die Klagerin Klage beim Sozialgericht Konstanz. Sie trug vor, im Arztbrief vom 9.5.2006 habe Dr. K. die Myopathie nicht
als bloRe Verdachtsdiagnose bezeichnet; er habe lediglich angefiihrt, dass die Ursache dieser Erkrankung unklar sei. Auerdem habe er
klargestellt, dass die neue Erkrankung im Vordergrund stehe und fur ihre Arbeitsunfahigkeit ausschlaggebend sei. Die neue Erkrankung
Myopathie sei nicht nur (zur Herzerkrankung) hinzugetreten, sondern habe das Krankheitsbild mittlerweile allein bestimmt und gepragt.
Auch weiterhin kénne davon ausgegangen werden, dass sie aufgrund der Herzerkrankung immer noch arbeitsunfahig sei. Wegen der
Herzerkrankung sei sie nicht durchgangig krankgeschrieben gewesen. Aus der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung vom 23.12.2005, einer
Erstbescheinigung, sei vielmehr ersichtlich, dass sie ab dem 23.12.2005 nur aufgrund der Diagnosen R 53 G, G 72.9 krankgeschrieben
worden sei. Sie sei auch nicht durchgangig krank gewesen. Die erste Erkrankung habe nur bis zum 29.11.2005 gedauert. Auf einem
Fragebogen der Beklagten sei auBerdem nur die Muskelerkrankung, nicht jedoch die Herzerkrankung aufgefiihrt.

Das Sozialgericht holte die sachverstandige Zeugenaussage des Dr. K. vom 15.11.2007 ein. Darin ist (u.a.) ausgefuhrt, die am 22.11.2005
als "bis auf Weiteres" bescheinigte Arbeitsunfahigkeit habe auf den bis dahin im Vordergrund stehenden kardialen Beschwerden mit
Belastungsintoleranz, Erschépfungszustanden, Palpitationen und Luftnot beruht. Am 23.12.2005 habe er Arbeitsunfahigkeit bescheinigt,
nachdem die Klagerin beteuert habe, sie habe gearbeitet, leide nun allerdings an einer erheblichen muskularen Schwache und allgemeiner
Mudigkeit, die sich nach klinischen Kriterien nicht auf die bekannte Herzerkrankung zurtckfihren lieBen. Als Diagnose habe er eine unklare
Myopathie erwogen, wie sie in ahnlicher Form anschliefend auch von einem neurologischen Kollegen wahrend des Reha-Aufenthalts in Bad
N. vermutet worden sei. Er habe die Arbeitsunfahigkeit nicht ausdricklich beendet. Die Klagerin habe angegeben, in der Zeit zwischen dem
22.11. und dem 23.12.2005 kurzzeitig gearbeitet zu haben, nachdem sich die kardialen Beschwerden unter Medikation und kérperlicher
Schonung gebessert hatten.

In der miindlichen Verhandlung des Sozialgerichts vom 20.2.2008 gab die Klagerin an, sie habe im gesamten Landkreis K. Bestandskunden
gehabt und diese beraten miissen; auRerdem sei sie fur die Gewinnung neuer Kunden zustandig gewesen. lhr Blro habe sie zu Hause
gehabt. Teilweise habe sie die Kunden besucht, teilweise seien die Kunden zu ihr gegkommen. Haufig habe sie 12 bis 14 Stunden am Tag
gearbeitet. Als sie seinerzeit krank geworden sei, habe sie ihre Tatigkeit eingestellt. Der erste Kundenkontakt habe erst wieder am
30.11.2005 stattgefunden. Danach habe sie noch einige Kunden beraten. Als sie bemerkt habe, dass es wieder zu Problemen mit den
Beinen komme und auch Schmerzen auftraten, sei sie wieder zum Arzt gegangen.

Mit Urteil vom 20.2.2008 wies das Sozialgericht die Klage ab. Zur Begriindung fihrte es aus, der Klagerin stehe ab 23.12.2005 Krankengeld
nicht mehr zu, weil der Leistungsanspruch erschipft sei. Innerhalb des maRgeblichen Dreijahreszeitraums vom 2.4.2004 bis 1.4.2007 habe
sie 78 Wochen Krankengeld bezogen. Die auf der Herzerkrankung beruhende Arbeitsunfahigkeit der Klagerin habe tUber den 29.11.2005

hinaus fortbestanden und auch ab dem 23.12.2005 durchgehend vorgelegen. Das ergebe sich aus dem Entlassungsbericht der Reha-Klinik
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Bad N. vom 24.3.2006, wonach im Februar und Marz 2006 weiterhin die Herzerkrankung im Vordergrund gestanden habe. Die stark
verminderte kardiopulmonale Belastbarkeit habe danach die Arbeitsunfahigkeit der Klagerin als Handelsvertreterin dauerhaft und weiterhin
zur Folge gehabt. Insoweit kdnne dahinstehen, ob es sich bei der ab 23.12.2005 von Dr. K. (zusatzlich) festgestellten Myopathie um dieselbe
Krankheit im Rechtssinne wie bei der Herzerkrankung (so MDK-Gutachten vom 26.4.2006) oder um eine hinzugetretene Erkrankung (so Dr.
K. und MDK Gutachten am 2.6.2006) handele, da bei dem Hinzutreten einer neuen Erkrankung zu einer bereits bestehenden und zu
Arbeitsunfahigkeit flihrenden Erkrankung der Anspruch auf Krankengeld innerhalb des maRgeblichen Dreijahreszeitraums nicht verlangert
werde (§ 48 Abs. 1 Satz 2 Sozialgesetzbuch Flnftes Buch, SGB V). Urspriingliche und hinzugetretene Erkrankung bildeten innerhalb der
Blockfrist eine Einheit (vgl. BSG, Urt. vom 8.12.1992, - 1 RK 8/92 -). Unerheblich sei, ob die Arbeitsunfahigkeit durch Zeiten der
Arbeitsfahigkeit unterbrochen worden sei (BSG, Urt. 24.6.1969, - 3 RK 60/66 -; Urt. vom 12.10.1998, - 3/8 RK 28/87 -). Selbst wenn man mit
Dr. K. annehmen wiirde, dass die Arbeitsunfahigkeit der Klagerin ab 23.12.2005 alleine auf der Myopathie beruht hatte und dieser auch
nicht dieselbe Krankheitsursache wie der Herzerkrankung zugrunde liege (andernfalls handelte es sich um dieselbe Krankheit im Sinne des &
48 Abs. 1 Satz 1 SGB V - BSG, Beschl. v. 11.7.2000, - B 1 KR 43/99 B -; Urt. vom 29.9.1998, - B 1 KR 2/97 R -), habe sich die Kammer nicht
davon Uberzeugen kénnen, dass die Myopathie erst nach Beendigung der ersten Arbeitsunfahigkeit eingetreten sei. Eine (voriibergehende)
Arbeitsfahigkeit der Klagerin in der Zeit vom 29.11. bis 22.12.2005 habe namlich nicht vorgelegen. Die Klagerin habe in dieser Zeit nach
ihren Angaben in der miindlichen Verhandlung zwar einige Kundengesprache gefiihrt, ihre Tatigkeit jedoch nicht im friher ausgelibten
Umfang (12 bis 14 Stunden am Tag) wieder aufgenommen. Auch das mit den Hausbesuchen verbundene Treppensteigen habe sie nach
eigenen Angaben nicht bewaltigen kénnen. Die Méglichkeit, die Tatigkeit (wieder) teilweise austben zu kénnen, fuhre nicht zur
Arbeitsfahigkeit. Es gebe keine Teil-Arbeitsunfahigkeit. Hinzukomme, dass Dr. K. die Arbeitsunfahigkeit der Klagerin selbst gar nicht beendet
und noch am 22.11.2005 festgestellt habe, dass die Klagerin bis auf weiteres arbeitsunfahig sei. Fur eine danach kurzfristig eingetretene
deutliche Besserung des Gesundheitszustandes bestiinden keine Anhaltspunkte. Auch im MDK-Gutachten vom 2.6.2006 werde
durchgehende Arbeitsunfahigkeit angenommen. Zu beachten sei aulerdem, dass die Klagerin in einem Schreiben an den
Rentenversicherungstrager vom 20.12.2005 selbst von einer "dringendst benétigten" RehabilitationsmaBnahme ausgegangen sei (SG-Akte
S. 62), was mit der Behauptung von Arbeitsfahigkeit zum damaligen Zeitpunkt nicht vereinbart werden kdnne. SchlieBlich kénne die
Klagerin Krankengeld (schon) ab 23.12.2005 auch deshalb nicht beanspruchen, weil ihr Krankengeld allenfalls ab der siebten Woche und
nicht ab dem ersten Tag der Arbeitsunfahigkeit zustehen kénne.

Auf das ihr am 21.2.2008 zugestellte Urteil hat die Klagerin am 20.3.2008 Berufung eingelegt. Zur Begrindung tragt sie vor, in der
mundlichen Verhandlung des Sozialgerichts vom 20.2.2008 habe sie ihre Tatigkeit nur sehr kursorisch geschildert. Seit 1999 sei sie als
Bezirksleiterin fiir eine Bausparkasse tatig gewesen. Die Arbeit sei mit sehr vielen AuRenkontakten und Besuchen bei Kunden verbunden.
Seinerzeit habe sie etwa 600 Kunden gehabt. Die Kunden habe sie hauptsachlich abends aufgesucht; aus diesem Grund komme es teilweise
zu 12 bis 14 Stundentagen. Das sei jedoch nicht standig der Fall. Ihr Biro befinde sich in ihrer Eigentumswohnung im dritten Stock eines
Gebaudes ohne Aufzug. Ihre Tatigkeit setze deswegen erhebliche kérperliche Beweglichkeit voraus. Im Frihjahr 2004 habe sie eine
erhebliche Leistungsreduzierung festgestellt; beim Treppensteigen habe sie kaum Luft bekommen. Ein EKG habe gezeigt, dass die
Herztatigkeit beeintrachtigt sei; auRerdem habe man eine Schilddrisenerkrankung festgestellt. Sie habe sich einer Radiojod-Therapie
unterzogen und zahlreiche Klinikaufenthalte absolviert. Nach dem Aufenthalt in der Reha-Klinik Bad N. sei sie wieder zu Hause gewesen und
umfangreich mit Medikamenten behandelt worden; die auf der Schilddriisenerkrankung beruhende Verkleinerung des Herzumfangs habe
reduziert werden sollen. Am 22.11.2005 sei sie zwar noch einmal krankgeschrieben worden, es habe aber die Aussicht bestanden, dass sie
wieder werde arbeiten kénnen. Sie habe auch tatsachlich beabsichtigt, ab dem 30.11.2005 die Arbeit wieder aufzunehmen. Deswegen sei
die Herzerkrankung entgegen der Auffassung des Sozialgerichts nicht als fortdauerndes Kontinuum anzusehen. Vielmehr habe es sich dabei
um eine temporare Erscheinung gehandelt, hervorgerufen durch die Schilddrisenerkrankung, die beseitigt und wieder habe zum Besseren
geflihrt werden kdénnen. Die hierauf bezogenen Behandlungen seien erfolgreich gewesen. Wegen ihrer Herzkrankheit nehme sie daher auch
keine Medikamente mehr ein. Die Herzerkrankung habe sie hinter sich gebracht; es fanden nur noch Kontrolluntersuchungen statt. lhre
Arbeit habe sie wieder aufgenommen, habe wegen der Unterbrechung jedoch neue Kontakte kniipfen miissen. Deswegen sei der
Arbeitseinsatz auch nicht so umfangreich gewesen wie zuvor. Die Zeit ab 30.11.2005 kdnne nicht als bloRer Arbeitsversuch eingestuft
werden. Sie habe eine Reihe von Kunden beraten und wieder voll gearbeitet. Dr. K. habe einen Arztbesuch am 8.12.2005 vermerkt; dieser
habe sich jedoch auf psychische Probleme bezogen. Auch bei Arztbesuchen in der Folgezeit seien somatische Beschwerden nicht
festgehalten worden.

Die von Dr. K. sodann vermutete Myopathie habe mit der Herzerkrankung nichts zu tun und stelle eine neue Erkrankung dar. Diese habe
sich damals erst angekiindigt. Es handele sich um eine spater von dem Orthopaden Berberich (Attest vom 28.10.2008, Senatsakte S. 45)
diagnostizierte Coxarthrose beidseits bei Coxa valga beidseits, eine LWS-Skoliose und eine Chondrose L5/S1. Im Vordergrund stehe die
schwere Coxarthrose, die erhebliche Beschwerden beim Gehen verursache. Dr. K. habe ihr bestatigt, dass der seinerzeit geduBerte Verdacht
einer Myopathie gerade die Anklindigung dieser Erkrankungen gewesen sei. Am 23.12.2005 seien erste Erscheinungen dieser Erkrankungen
aufgetreten. Man moége Dr. K. hierzu befragen und sodann ein Gutachten erheben. Nach dem Jahreswechsel 2005 habe fir sie
festgestanden, dass sie nicht mehr arbeiten kénne. Die erfolgte Krankschreibung habe mit der Herzerkrankung aber nichts zu tun, sondern
mit Einschrankungen des Bewegungsapparats, wenngleich die Diagnose weiterhin unklar gewesen sei. Deswegen habe sie auch eine Reha-
MaBnahme absolviert; dabei seien aber nicht so sehr kardiologische Behandlungen durchgefiihrt worden. Dass sie wegen einer
orthopadischen Erkrankung arbeitsunfahig sei, habe sich erst spater herausgestellt.

Die Klagerin beantragt,
das Urteil des Sozialgerichts Konstanz vom 20.2.2008 aufzuheben und die Beklagte unter Aufhebung des Bescheids vom 26.4.2006 in der
Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 4.12.2006 zu verurteilen, ihr ab Beginn der siebten Woche nach dem 23.12.2005 Krankengeld in

gesetzlicher Hohe fir den Zeitraum von 78 Wochen zu gewahren.

Die Klagerin beantragt weiter, auf Grund des in der Berufungsbegriindung gestellten Antrags nach § 109 SGG zur Beantwortung des
Beweisthemas Ziffer 3 einen Gutachter auf kardiologischen Gebiet anzuhdren.

Die Beklagte beantragt,

die Berufung zurtickzuweisen.

L 5 KR 1416/08


https://dejure.org/gesetze/SGB_V/48.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=1%20RK%208/92
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=3%20RK%2060/66
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=3/8%20RK%2028/87
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/48.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/48.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%2043/99%20B
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%202/97%20R
https://dejure.org/gesetze/SGG/109.html

L 5 KR 1416/08 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

Sie halt das angefochtene Urteil fir zutreffend.

Die Beklagte hat zunichst das MDK-Gutachten der Arztin F. vom 8.9.2009 vorgelegt. Darin ist ausgefiihrt, die Herzerkrankung der Klagerin
sei im November 2005 weder bewaltigt noch Uberstanden gewesen. Dafiir spreche, dass sowohl Uiber weite Strecken des Jahres 2005 (also
vor Leistungsende) als auch wahrend der Rehabilitationsbehandlung im Februar/Marz 2006 in Bad N. (nach Leistungsende) eine
Herzerkrankung (mittel- bis schwergradige pulmonalarterielle Hypertonie mit Insuffizienz der Mitralklappe - Grad Il bis Il - und eine
Einschrankung der Pumpfunktion des Herzens) beschrieben worden seien. Die Herzerkrankung habe in einem so starken MalRe angehalten,
dass die Leistungsfahigkeit der Klagerin allein deswegen auf maximal 4 Stunden taglich im Innendienst abgesunken sei. Bei einer
Herzerkrankung, die sogar eine Minderung der Erwerbsfahigkeit begriinde, kdnne davon ausgegangen werden, dass sie Arbeitsunfahigkeit
auch durchgehend im streitigen Zeitraum begriindet habe. Die Weigerung des Dr. K., eine Einschreibung in das DMP-Programm "koronare
Herzkrankheit" vorzunehmen, sei ohne Weiteres nachvollziehbar und habe in vorliegendem Zusammenhang keinen Beweiswert; die Kldgerin
habe nie an einer koronaren Herzkrankheit gelitten. Es sei durchaus mdglich, dass die am 23.12.2005 festgestellten Beschwerden Vorboten
einer spater diagnostizierten Coxarthrose beidseits gewesen seien und fur sich betrachtet ab 23.12.2005 ebenfalls zur Feststellung von
Arbeitsunfahigkeit gefiihrt hatten. Bei weiter bestehender und Arbeitsunfahigkeit begrindender Herzkrankheit sei aber von einer
hinzugetretenen Erkrankung auszugehen.

Der Senat hat sodann auf Antrag der Klagerin gem. § 109 Sozialgerichtsgesetz (SGG) das Gutachten des Orthopaden PD Dr. K.
(Universitatsklinik F.) vom 24.4.2010 mit erganzender Stellungnahme vom 4.6.2011 erhoben. Dieser hat ausgefuhrt, die Kldgerin sei nach
eigenen Angaben wegen einer Herzerkrankung vom 2.4.2004 bis 1.11.2005 krankgeschrieben gewesen. Danach habe wieder - so die
Klagerin - Arbeitsfahigkeit bestanden; die Herzerkrankung sei vollstandig ausgeheilt gewesen und sie habe ab November 2005 bis
22.12.2005 wieder vollschichtig gearbeitet. Dann sei es zu anderen Beschwerden - namlich an beiden Huften und an der Wirbelsaule -
gekommen. Deswegen sei sie ab 23.12.2005 krankgeschrieben worden; sie sei bis heute arbeitsunfahig. Ihre Tatigkeit als
Aulendienstvertreterin habe sie nicht wieder aufgenommen. Im Jahr 2009 habe sie einen Schlaganfall erlitten; deswegen nehme sie ASS
ein. Die Herzerkrankung spiele keine Rolle mehr; hierfiir bekomme sie auch keine Medikamente mehr. Fir ihren Lebensunterhalt kamen ihre
Kinder auf.

Der Gutachter fand degenerative Veranderungen im Bereich der Wirbelsaule, des Beckens und des rechten Kniegelenks. Die
Gesundheitsstorungen kdnnten zeitweise (aber nicht dauerhaft) zu Arbeitsunfahigkeit fiihren, hinderten die Klagerin aber nicht an der
vollschichtigen Verrichtung leichter bis mittelschwerer Arbeit; bei der Untersuchung am 16.3.2010 habe Arbeitsunfahigkeit auch nicht
vorgelegen. Die Kldgerin habe den Beginn der Beschwerden mit dem 23.12.2005 angegeben. Ob sie in der Lage gewesen sei, an dem
genannten Tag als selbstandige Handelsvertreterin zu arbeiten oder leichte bis mittelschwere Tatigkeiten zu verrichten, kénne retrospektiv
nicht beantwortet werden. Nach Angaben der Klagerin sei sie ab 23.12.2005 ausschlieRlich wegen Schmerzen im Bereich der Hiften und der
Wirbelséule arbeitsunfahig gewesen. Uber die Arbeitsunfahigkeit (hinsichtlich leichter bis mittelschwerer Tatigkeiten) aufgrund der
Herzerkrankung ab 2.4.2004 kdnne aus orthopadischer Sicht keine Auskunft gegeben und nur auf die Angaben der Klagerin verwiesen
werden (Beendigung der Arbeitsunfahigkeit wegen der Herzerkrankung am 22.11.2005; Arbeitsfahigkeit bis 23.12.2005, dann wieder
Arbeitsunfahigkeit wegen Huft- und Riickenschmerzen). Ob zum 23.12.2005 noch eine Herzgrunderkrankung bestanden habe, kdnne nur
aus kardiologischer Sicht beantwortet werden. Der Einfluss der diagnostizierten Herzerkrankung auf die Krankschreibung sei unklar.

Die Beklagte hat hierzu das MDK-Gutachten des Dr. B. vom 26.7.2010 vorgelegt. Dieser hat Arztunterlagen- und -berichte ausgewertet und
hierauf gestutzt ausgeflhrt, die Klagerin sei seit dem 2.4.2004 wegen einer Herzerkrankung arbeitsunfahig gewesen und habe Krankengeld
bis zum Erreichen der Héchstanspruchsdauer am 10.11.2005 bezogen. Mit MDK-Gutachten vom 7.9.2009 sei eine Herzrhythmusstérung
(Tachyarrhythmia absoluta. d.h. schneller, unregelmaRiger Herzschlag) mit kardialer Dekompensation (Entgleisung der Pumpfunktion des
Herzens) bei Schilddrisenuberfunktion als Anlass der Krankschreibung am 2.4.2004 festgestellt worden. Im Befundbericht des
Endokrinologen Dr. D. vom 16.12.2004 werde diese Vorgeschichte bestatigt (kardiale Dekompensation Anfang April, offenbar mit
Bauchwassersucht). Laut Befundbericht des Kardiologen PD Dr. W. vom 28.1.2005 hatten seinerzeit eine Tachyarrhythmie (mit EKG-
Frequenz um 130/Min., Pulsfrequenz um 90/Min.), echokardiographisch das Bild eines betont die rechte Herzhalfte betreffenden
Muskelschadens mit deutlicher VergréBerung der Vorhéfe und VergroRerung der rechten Herzkammer, ausgepragter Insuffizienz der
Trikuspidalklappe (krankhafter Ruckfluss von der rechten Herzkammer in den rechten Vorhof) mit Hinweisen auf Druckerhéhung im
Lungenkreislauf, bei normaler Funktion der linken Herzkammer und maRiger Mitralinsuffizienz (Ruckfluss von der linken Herzkammer in den
linken Vorhof) vorgelegen. Dementsprechend habe sich sonographisch das Bild einer Stauungsleber und einer geringen Aszitesmenge
(Bauchwassersucht) gezeigt. Es sei eine medikamentdse Umstellung empfohlen worden, wobei als erste Diagnose allerdings "allgemeiner
Erschopfungszustand" angegeben worden sei. Ausweislich des Entlassungsberichts des Sanatoriums U., Bad K., wo die Klagerin vom 11.1.
bis 1.2.2005 (u.a.) auch kardiologisch behandelt worden sei, habe man eine gewisse Besserung der Gesamtbefindlichkeit erreicht bei
eingeschrankter Belastbarkeit aufgrund der Herzerkrankung; so sei das Ergometertraining "im Leerlauf" durchgefiihrt worden. Nach einem
Bericht des Herz-Diabetes-Zentrum N.-W. vom 13.5.2005 habe sich die Klagerin am Vortag in der dortigen kardiologischen Ambulanz mit
global dekompensierter Herzschwache mit massiven Unterschenkel- und FuBddemen und massivem Aszites sowie maRigem Pleuraerguss
rechts bei erneuter Tachyarrhythmia absoluta (Kammerfrequenz 140 bis 170/Min.) vorgestellt, nachdem sie die frequenzkontrollierenden
Medikamente wegen diverser Unvertraglichkeiten abgesetzt habe. Echokardiographisch (mittels Ultraschalluntersuchung des Herzens) habe
sich eine hochgradig reduzierte linksventrikuldre systolische Pumpfunktion (Auswurffraktion: EF 20 bis 30%) bei mittel- bis hochgradiger
Mitral- und hochgradiger Trikuspidalinsuffizienz, auBerdem ein zirkularer Perikarderguss (Fllissigkeitsansammlung im Herzbeutel) gezeigt.
Der Klagerin sei die stationare Aufnahme dringend nahegelegt worden; sie sei hierzu jedoch trotz eines Hinweises auf bestehende
Todesgefahr nicht bereit gewesen. Nach dem Entlassungsbericht der K.-Klinik, Bad N., vom 9.6.2005 (stationare Behandlung vom 19.5. bis
7.6.2005) hatten bei Aufnahme die vorbekannte Tachyarrhythmie und eine eingeschrankte linksventrikulare Pumpfunktion (EF 40%)
bestanden. Die Herzrhythmusstérung sei durch Kardioversion am 20.5.2005 beseitigt worden. Eine danach auftretende Rhythmusstérung
(artriale Tachykardie) sei um den 31.5.2005 mit Katheterablation erfolgreich behandelt worden. Im Behandlungsverlauf seien 8 Liter
Flussigkeit ausgeschwemmt worden; bei Entlassung habe man die Klagerin als "beschwerdefrei" bezeichnet und Kontrollen bezliglich der
eingeschrankten linksventrikularen Funktion sowie der Mitral- und Trikuspidalinsuffizienz empfohlen.

Nach dem vorliegendem Langzeit-EKG-Befund (der Langzeit-ekg-Gemeinschaft B.) vom 21.12.2005 habe damals, soweit bei gehauften
Artefakten und eingeschrankter Signalqualitat beurteilbar, durchgehend ein normofrequenter Sinusrhythmus (regelrechter Herzrhythmus)
vorgelegen. Im Befundbericht des Nervenarztes Dr. Dr. Z. vom 20.2.2006 sei festgehalten, die Klagerin habe nach eigenen Angaben von
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2004 bis 2005 keine Flaschen aufmachen kénnen und sei vor einigen Monaten immer mit Schmerzen im rechten Arm aufgewacht, zur Zeit
sei der Zustand etwas gebessert. Sie kdnne aber nicht vom Sitzen aufstehen, sondern misse sich stiitzen. Dr. Dr. Z. habe den Verdacht auf
proximale myotone Myopathie geduBert (eine seltene, vererbliche Muskelerkrankung mit Muskelschwache und Steifigkeit, die auch
Herzrhythmusstérungen und kardiale Dekompensation verursachen kénne). Vom 15.2. bis 22.3.2006 habe die Klagerin eine stationare
kardiologische Rehabilitationsbehandlung im Rehazentrum Bad N. absolviert. Im Entlassungsbericht vom 24.3.2006 sei (u.a.) ausgeflhrt, die
Klagerin habe eingeschrankte Muskelkraft angegeben; sie misse sich morgens beim Aufstehen und auch nach langerem Sitzen oder Liegen
am Tage erst einlaufen und habe dabei auch Schwindel- und Leeregefiihle im Kopf sowie Konzentrationsstérungen; auerdem bestehe
Atemnot beim Bergangehen, schon bei leichter Steigung. Schmerzen habe sie nicht. Sie sei durch die geschilderten Beschwerden derart
eingeschrankt, dass sie den Alltag nicht alleine bewaltigen kdnne; einen Wiedereinstieg in den Beruf kdnne sie sich derzeit nicht vorstellen.
Die Klinikarzte hatten echokardiographisch erweiterte Vorhofe, eine gute linksventrikulare Funktion (EF 57 %), eine Mitralinsuffizienz Grad Il
bis Ill, eine Trikuspidalinsuffizienz Grad Il und Hinweise auf eine mittel- bis schwergradige pulmonale Hypertonie (Hochdruck im
Lungenkreislauf: PAmax systolisch 50 mmHg + ZVD) gefunden. Ergonomisch sei die Klagerin bis 75 Watt belastbar gewesen. Die Belastung
sei wegen der vorbekannten Herzklappenfehler und der Beinmuskelschwache abgebrochen worden. Die deutliche Reduktion der
korperlichen Belastbarkeit sei vordergrindig auf die Herzklappenfehler und den Lungenhochdruck zuriickgefiihrt worden; die Klagerin kénne
ihre Tatigkeit (als selbstandige Bausparkassenvertreterin im Auendienst mit jahrlich 40.000 km Fahrleistung und Kundenbesuchen, dabei
Belastung durch Tragen eines Notebook und von Informationsmaterial sowie durch Treppensteigen) aus kardiologischer Sicht nicht mehr
austben.

Die Natur der Herzerkrankung sei an Hand der vorliegenden Informationen nicht vollstandig zu klaren. Fest stehe, dass es ab April 2004 - im
Verlauf teilweise wohl auch ausgeldst durch Unterbrechungen der Medikamenteneinnahme - infolge Rhythmusstérungen und
eingeschrankter Herzleistung wiederholt zu kardialen Dekompensationen mit erheblicher Flissigkeitseinlagerung gekommen sei, und dass
eine im Mai/Juni 2005 erzielte Normalisierung des Herzrhythmus und medikamentdse Therapie zu einer deutlichen Besserung gefuhrt habe;
dieser Verlauf ware durch eine durchgemachte Herzmuskelentziindung zu erklaren. Bei der Krankenhausentlassung am 7.6.2005 sei die
Herzfunktion jedoch nicht normalisiert gewesen. Vielmehr habe noch eine maRig eingeschrankte linksventrikulare Funktion sowie eine
Mitral- und Trikuspidalinsuffizienz vorgelegen. Auch sei davon auszugehen, dass der bereits im Januar 2005 festgestellte und im Marz 2006
als mittelschwer bestatigte Lungenhochdruck weiter bestanden habe; das Krankenhaus habe eine echokardiographische Kontrolle nach 3
Monaten empfohlen (ein entsprechender Befund liege nicht vor). Bis zur Echokardiographie wahrend der Rehabilitationsbehandlung im Marz
2006 habe sich die linksventrikulare Pumpfunktion normalisiert. Die Klappenfehler hatten aber in unverandertem Schweregrad
fortbestanden und es sei insbesondere eine nunmehr mittelschwere pulmonale Hypertonie im kleinen Kreislauf festgestellt worden. Flr
diese Erkrankung seien die bei Beginn der Rehabilitationsbehandlung geklagten Beschwerden, wie schlechte Leistungsfahigkeit, rasche
Ermudung, Atemnot bei Belastung und Schwindel nach dem Aufstehen, typisch. Die selbst noch im Marz 2006 bestehenden kardialen
Veranderungen erklarten (auch nach damaliger Einschatzung der kardiologischen Rehaklinik) ausreichend die seinerzeit festgestellte
Leistungsminderung, die die Berufsausiibung unmdglich gemacht habe.

Lege man eine etwa kontinuierliche Entwicklung zwischen Juni 2005 und Marz 2006 zugrunde (entgegenstehende Informationen lagen nicht
vor und bereits im Februar 2006 habe die Klagerin ihrem Nervenarzt von einer gewissen Besserung ihres Zustands berichtet), sei davon
auszugehen, dass die Herzfunktion im November 2005 eher noch schlechter und die Leistungsfahigkeit der Klagerin - auch unter
Berlicksichtigung der Dekonditionierung durch die vorausgegangene schwere Krankheitsphase - noch eingeschrankter gewesen sei.
Zusammenfassend sei davon auszugehen, dass auch nach dem 1.11.2005 weitere Arbeitsunfahigkeit wegen der Herzerkrankung bestanden
habe.

Fir eine frihe Coxarthrose seien belastungsabhangige Schmerzen, u. a. morgens bei den ersten Schritten, zwar nicht immer in der Leiste,
sondern teilweise im Oberschenkel oder zum Knie ausstrahlend, typisch. Am 23.12.2005 habe der behandelnde Arzt aber nach dem
Vorbringen der Klagerin keine Schmerzen dokumentiert. Noch im Rahmen der nervenarztlichen Untersuchung im Februar 2006 sei lediglich
von vergangenen Schmerzen im rechten Arm die Rede; bei Beginn der Rehabilitationsbehandlung im Februar 2006 sei festgehalten worden,
Schmerzen bestiinden nicht direkt im Skelettsystem. Eine Coxarthrose sei nach den vorliegenden Unterlagen erst 2006 diagnostiziert
worden. Die vorliegenden Informationen gaben kaum etwas daflr her, dass eine untypisch schmerzlose Manifestation einer noch jahrelang
unentdeckten Huftarthrose die Ursache der Beschwerden gewesen ware. Allenfalls die (allerdings erst im Februar 2006 gegenlber dem
Nervenarzt und nicht als schmerzhaft angegebene) morgendlichen Anlaufschwierigkeiten und der damals festgestellte "Watschelgang"
kénnten dafiir sprechen. Letzerer sei jedoch bei der Begutachtung im Marz 2010 (PD Dr. K.) nicht mehr nachweisbar gewesen, kdnne also
retrospektiv nicht auf eine (progrediente) Huftarthrose zurtckgefuhrt werden.

Insgesamt spreche daher sehr viel mehr daflir als dagegen, dass die am 23.12.2005 geklagten Beschwerden Ausdruck der allgemeinen
Leistungsminderung durch die Herzerkrankung und die dadurch bedingte Dekonditionierung gewesen seien, zumal bereits im Dezember
2004 eine allgemeine Muskelschwache und im Januar 2005 ein allgemeiner Erschépfungszustand aktenkundig seien.

PD Dr. K. habe in seinem Gutachten nicht objektivierend anhand damaliger Dokumentationen argumentiert und statt dessen auf die
aktuellen Angaben der Klagerin abgestellt. Diese unterschieden sich, wie dargelegt, sehr von ihren damaligen Angaben, indem nunmehr
eine Coxarthrose-typische Schmerzanamnese geboten werde.

Wahrend der streitigen Zeit Iagen zu einer im Februar 2006 - insbesondere wegen spezifischer elektrophysiologischer Befunde an
Handmuskeln - vermuteten generalisierten Muskelerkrankung keine weiteren Unterlagen vor. Angesichts des im Rahmen der
orthopadischen Begutachtung (durch PD Dr. K.) 4 Jahre spater erhobenen unauffalligen Muskelbefundes kénne eine derartige Erkrankung
aber wohl ausgeschlossen werden. Da bis zur Rehabilitationsbehandlung im Februar/Marz 2006 eher Besserungs- als
Verschlechterungstendenzen dokumentiert seien und noch bei der Entlassung lediglich eine reine Buroarbeit an 4 Stunden taglich fur
maglich erachtet worden sei, misse man davon ausgehen, dass die Klagerin ab 23.12.2005 (wie bereits zuvor) weder die zuletzt ausgelibte,
noch eine andere leichte Tatigkeit habe vollschichtig verrichten kénnen. Nach dem nachvollziehbaren Ergebnis des Gutachtens des PD Dr. K.
seien die durch die (prinzipiell fortschreitenden) Huftarthrosen verursachten Einschrankungen der Leistungsfahigkeit Uber 4 Jahre spater
noch im Wesentlichen mit den Anforderungen der zuletzt verrichteten Tatigkeit vereinbar (aktuell wohl mit Einschrankungen bzgl. hdufigen
Treppensteigens). Wie dargelegt sei von durchgehender Arbeitsunfahigkeit der Klagerin auszugehen; eine kurzfristige Besserung und
erneute Verschlechterung sei nicht nachvollziehbar dokumentiert und vor dem Hintergrund der festgestellten Krankheiten auch aulerst
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unwahrscheinlich.

PD Dr. K. hat in seiner (gem. § 109 SGG erhobenen) erganzenden Stellungnahme vom 4.6.2011 zu Einwendungen der Klagerin gegen sein
(gem. § 109 SGG erhobenes) Gutachten Stellung genommen und u.a. ausgeflhrt, die Klagerin sei ausfuhrlich untersucht und auch zu ihrer
Vorgeschichte befragt worden. Wahrend der Anamneseerhebung und auch den Fragen zur Vorgeschichte habe sie mehr als eine halbe
Stunde gesessen und sich bei der danach durchgefiihrten klinischen Untersuchung erheben und sich entsprechend der Untersuchung auch
fortbewegen kénnen. Nach Abschluss der Untersuchung habe sie die Klinik selbstandig verlassen. Er habe auch eine ausflhrliche
Schmerzanamnese erhoben. In der Gesamtbeurteilung seien sowohl die Beschwerdesymptomatik als auch die Schmerzsymptomatik sowie
die vorliegenden degenerativen Veranderungen gewertet worden. Dabei sei er zu der Auffassung gelangt, dass trotz der genannten
Veranderungen vollschichtige Arbeitsfahigkeit flr leichte bis mittelschwere Tatigkeiten im Wechsel von Stehen und Gehen bestehe. Aus den
vorliegenden degenerativen Veranderungen kdnne keine Arbeitsunfahigkeit kreiert werden; dass die Kldgerin aus der Reha-Klinik als
arbeitsunfahig entlassen worden sei, stehe dem nicht entgegen. Vorliegende Arztberichte seien zur Kenntnis genommen worden. Die
Wirdigung von Herzerkrankungen sei nicht Aufgabe eines orthopadischen Gutachtens.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sachverhalts und des Vorbringens der Beteiligten wird auf deren Schriftsatze sowie die Akte der
Beklagte, des Sozialgerichts und des Senats Bezug genommen.

Entscheidungsgrinde:

Die gem. §§ 143, 144, 151 Sozialgerichtsgesetz (SGG) statthafte und auch sonst zulassige Berufung der Klagerin ist nicht begriindet. Die
Beklagte hat es zu Recht abgelehnt, ihr Gber den 23.12.2005 hinaus Krankengeld zu gewdhren; sie hat darauf keinen Anspruch.

I. Versicherte haben gem. § 44 Abs. 1 SGB V Anspruch auf Krankengeld, wenn die Krankheit sie arbeitsunfahig macht. Der Anspruch auf
Krankengeld entsteht von dem Tage an, der auf den Tag der arztlichen Feststellung der Arbeitsunfahigkeit folgt (§ 46 Satz 1 Nr. 2 SGB V).

Die Dauer des Krankengeldbezuges regelt § 48 SGB V. Damit die Versicherten wirksam gegen den Ausfall des Arbeitsentgelts durch
krankheitsbedingte Arbeitsunfahigkeit absichert sind, sollen sie gem. § 48 Abs. 1 Satz 1 1. Halbsatz SGB V Krankengeld (grundsatzlich) ohne
zeitliche Begrenzung erhalten. Als Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung soll das Krankengeld allerdings nur den voriibergehenden
Lohnausfall bei zeitlich begrenzter Arbeitsunfahigkeit ausgleichen. Ist die Erwerbsfahigkeit des Versicherten auf Dauer (auf nicht absehbare
Zeiti. S. d. §43 Abs.1 und 2 Sozialgesetzbuch Sechstes Buch, SGB VI) vermindert, muss die gesetzliche Rentenversicherung den
Entgeltausfall durch entsprechende Dauerleistungen (Erwerbsminderungsrenten) auffangen, sofern die daflr festgelegten Voraussetzungen
(des § 43 SGB VI) erfillt sind.

Da Dauerleiden danach (eher) dem Risikobereich der gesetzlichen Rentenversicherung zuzuordnen sind, ist der Grundsatz zeitlich
unbeschrankten Krankengeldbezugs fur den praktisch wichtigen Fall der Arbeitsunfahigkeit auf Grund eines lang dauernden einheitlichen
Grundleidens erheblich eingeschrankt. So besteht gem. § 48 Abs. 1 Satz 1 2. Halbsatz SGB V der Anspruch auf Krankengeld im Fall der
Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit (nur) fir langstens 78 Wochen innerhalb von je drei Jahren, gerechnet vom Tag des Beginns
der Arbeitsunfahigkeit an. Eine wahrend der Arbeitsunfahigkeit hinzutretende weitere Erkrankung, verlangert die Leistungsdauer nicht (§ 48
Abs. 1 Satz 2 SGB V). Bestehende und hinzutretende Erkrankung werden in Ansehung der Leistungsdauer rechtlich als Einheit - als eine
Erkrankung - betrachtet, auf die sodann die zeitliche Bezugsgrenze des § 48 Abs. 1 Satz 1 SGB V angewendet wird. Damit ist sichergestellt,
dass die Hochstbezugsdauer von 78 Wochen (§ 48 Abs. 1 Satz 1 SGB V) auch bei wechselnden Krankheitsbildern gewahrt bleibt und das
Krankengel in solchen Fallen nicht funktionswidrig zur rentendhnlichen Dauerleistung wird. Flr die (leistungsrechtliche) Verklammerung
beider Krankheiten zu einer Krankheit (im Rechtssinne) ist notwendig, dass die weitere Krankheit wahrend (also weder vor noch nach) der
Arbeitsunfahigkeit zu der bestehenden Krankheit hinzutritt, wobei es genligt, wenn die Arbeitsunfahigkeit wegen beider Krankheiten
zeitgleich fur 1 Tag bestanden hat (vgl. prazisierend aber: LSG Schleswig-Holstein, Urt. v. 24.2.2010, - L5 KR 112/08 -). Dann ist auch
unschadlich, wenn kein zeitliches Nacheinander der Krankheiten vorliegt, beide Krankheiten vielmehr zeitgleich aufgetreten sind (dazu
naher Kasskomm-Hoéfler, SGB V § 48 Rdnr. 7a).

Die Dreijahreszeitraume des § 48 Abs. 1 Satz 1 2. Halbsatz SGB V (Blockfristen) beginnen mit dem erstmaligen Eintritt der Arbeitsunfahigkeit
wegen der jeweiligen Krankheit und setzen sodann eine Reihe auf einander folgender jeweils drei Jahre umfassender Blockfristen in Gang.
Wurde im letzten Dreijahreszeitraum (in der letzten Blockfrist) wegen derselben Krankheit bereits fir 78 Wochen Krankengeld bezogen,
besteht nach Beginn eines neuen Dreijahreszeitraums ein neuer Anspruch auf Krankengeld wegen derselben Krankheit nur unter den
(erschwerenden) Voraussetzungen des § 48 Abs. 2 SGB V. Notwendig ist dann insbesondere, dass der Versicherte in der Zwischenzeit
mindestens sechs Monate nicht wegen dieser Krankheit arbeitsunfahig und erwerbstatig war oder der Arbeitsvermittlung zur Verfligung
stand (§ 48 Abs. 2 Nr. 1 und 2 SGB V). Dieselbe Krankheit i. S. d. § 48 SGB schlieRBlich liegt vor bei einem einheitlichen Krankheitsgeschehen
im ursachlichen Sinn; bspw. genlgt es, dass ein nicht ausgeheiltes Grundleiden, eine nicht behobene Krankheitsursache, Krankheitsschibe
bewirkt, etwa ein degeneratives Wirbelsaulenleiden in zeitlichen Abstanden behandlungsbedurftige Beschwerden auslost (ndher BSG, Urt. v.
7.12.2004,-B 1 KR 10/03 R -).

II. Davon ausgehend steht der Kldgerin Krankengeld Gber den 23.12.2005 hinaus nicht mehr zu. Die Beklagte hat ihr im malgeblichen
Dreijahreszeitraum (Blockfrist) vom 2.4.2004 bis 1.4.2007 wegen der auf einer Herzerkrankung beruhenden Arbeitsunfahigkeit fur die
Hochstbezugsdauer von 78 Wochen (bis 10.11.2005) Krankengeld gewahrt. Der Leistungsanspruch ist damit erschopft. Ein neuer
Leistungsanspruch ist nicht entstanden.

Flr die Zeit ab dem 23.12.2005 hat Dr. K. der Klagerin unter dem 23.12.2005 eine Arbeits-unfahigkeitsbescheinigung gem. § 46 Satz 1 SGB
V ausgestellt. Darin sind die Diagnosen Unwohlsein und Ermiidung sowie nicht naher bezeichnete Myopathie angegeben. Handelt es sich bei
dem damit beschriebenen Krankheitsgeschehen - wie Dr. H. im MDK-Gutachten vom 26.4.2006 angenommen hat - um dieselbe Krankheit,
namlich eine Herzerkrankung, wegen der die Klagerin bereits seit 2.4.2004 arbeitsunfahig war und bis 10.11.2005 Krankengeld bezogen
hatte, ist die Weitergewahrung der Leistung schon gem. § 48 Abs. 1 Satz 1 SGB V ausgeschlossen, da (innerhalb der Blockfrist) wegen
derselben Erkrankung Krankengeld nur fur héchstens 78 Wochen gezahlt wird und der Leistungsanspruch daher mit dem Bezug von
Krankengeld vom 2.4.2004 bis 10.11.2005 erschopft war. Sollte die Arbeitsunfahigkeit ab 23.12.2005 - wie die Klagerin geltend macht - auf
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einer von der Herzerkrankung verschiedenen Erkrankung, etwa auf orthopadischen Leiden, beruht haben, scheitert der Leistungsanspruch
an der Vorschrift in § 48 Abs. 1 Satz 2 SGB V. Nach den vorliegenden Arztberichten und Gutachten, namentlich dem MDK-Gutachten des Dr.
B. vom 26.7.2010, hat die zur Arbeitsunfahigkeit seit 2.4.2004 fiihrende Herzerkrankung tber den 23.12.2005 hinaus fortbestanden. Dass
diese Krankheit, anders als die Klagerin geltend macht, am 30.11.2005 nicht gleichsam ausgeheilt gewesen war und nicht geendet hatte,
sie danach nicht bis zum 23.12.2005 wieder gesund und arbeitsfahig gewesen war und ab 23.12.2005 nicht eine erneute Arbeitsunfahigkeit
ausschlieBlich wegen neu aufgetretener Erkrankungen, namlich Erkrankungen des Bewegungsapparats, eingetreten war, steht fir den
Senat fest. Es liegt allenfalls eine hinzugetretene Krankheit i. S. d § 48 Abs. 1 Satz 2 SGB V vor. Diese bildet mit der Herzkrankheit eine
leistungsrechtliche Einheit, weswegen es bei der Erschépfung des Leistungsanspruchs bleibt. Hierfiir sind folgende Erwagungen des Senats
mafRgeblich:

Dr. H. hat im MDK-Gutachten vom 2.6.2006 ausgefiihrt, die Diagnose einer pulmonalarteriellen Hypertonie sei flr die bis 10.11.2005
bestehende Arbeitsunfahigkeit und fur die Arbeitsunfahigkeit ab 23.12.2005 ursachlich gewesen. Andere Erkrankungen, etwa eine periphere
Myopathie - nicht anders als eine orthopadische Erkrankung - ware zu dieser Erkrankung nur hinzugetreten. Die Herzerkrankung (kardiale
Erkrankung) sei aktuell wie in der Zeit vom 2.4.2004 bis 10.11.2005 arbeitsunfahigkeitsbegriindend gewesen. Fir die Richtigkeit dieser
Einschatzung sprechen die Erkenntnisse der Arzte, die die Kldgerin wahrend eines stationaren Rehabilitationsaufenthalts in der Reha-Klinik
Bad-N. vom 15.2. bis 22.3.2006 untersucht haben. So sind im Entlassungsbericht der Klinik vom 24.3.2006 (u.a.) die Diagnosen
Mitralklappeninsuffizienz Grad Il - lll, Trikuspidalklappeninsuffizienz Grad Il, mittelschwere pulmonale Hypertonie, arterielle Hypertonie und
Verdacht auf proximale myotone Myopathie festgehalten. Deswegen wurde die kérperliche Belastbarkeit der Klagerin fir deutlich reduziert
erachtet und sie wurde weiter als arbeitsunfahig eingestuft. Dabei gelangten die Reha-Arzte zu der Einschatzung, dass die Klagerin ihre
letzte Tatigkeit als Handelsvertreterin fiir Bausparkassen im Auendienst aus kardiologischer Sicht aufgrund der noch deutlich reduzierten
kardiopulmonalen Belastbarkeit nicht mehr ausiiben kann. Das steht der Annahme, bei der Herzerkrankung habe es sich um eine temporare
und bis Ende November 2005 in ihren Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit der Kldgerin wieder beseitigten Krankheitserscheinung
gehandelt, klar entgegen. Dr. K. hatte die im Februar/Marz 2006 durchgefiihrte Kurmanahme im August 2005 angeregt, und zur
Begrindung (u.a.) auf Vorhofflimmern sowie rezidivierende dekompensierte Herzinsuffizienz unter Belastungsminderung hingewiesen
(Befundbericht vom 4.8.2005). Auch dies unterstreicht die Kontinuitat und Fortdauer eines auf die (seit April 2004 aufgetretene)
Herzerkrankung zurtickgehenden und Arbeitsunfahigkeit begriindenden Krankheitsgeschehens iber den November/Dezember 2005 hinaus.
Dr. H. kam im MDK-Gutachten 26.4.2006 - damit in Einklang - zu der Erkenntnis, dass die Klagerin wegen der stark verminderten kardio-
pulmonalen Leistungsfahigkeit fiir inre konkrete Tatigkeit auf Dauer ungeeignet sei, wobei er die schlechte linksventrikuldre Pumpleistung
(des Herzens) auf eine Herzrhythmusstorung zuriickfiihrte, die letztendlich auf einer im April 2004 eingetretene hyperthyreoten
Stoffwechselentgleisung mit Vorhofflimmern und Tachyarrhythmie beruhte. Dr. K. hat demgegenuber im Schreiben vom 9.5.2006 nur davon
gesprochen, die kardialen Symptome (die Herzerkrankung) hatten bis Dezember 2005 "im Vordergrund" gestanden, wahrend jetzt die
periphere Myopathie krankheitsbestimmend sei. Daraus kann nicht entnommen werden, die Herzerkrankung sei nach Ansicht des Arztes als
bloR temporare Entscheidung ab Dezember 2005 (ganzlich) verschwunden. Auch im Bericht vom 15.11.2007, den das Sozialgericht erhoben
hat, hat Dr. K. ausgefihrt, die am 22.11.2005 "bis auf Weiteres" bescheinigte Arbeitsunfahigkeit habe auf den bis dahin (immer) noch "im
Vordergrund" stehenden kardialen Beschwerden mit Belastungsintoleranz, Erschdpfungszustanden, Palpitationen und Luftnot beruht. Dass
die Herzerkrankung schon eine Woche spater (als temporare Erscheinung) fiir die Arbeitsfahigkeit der Klagerin praktisch bedeutungslos
geworden ware, ist damit nicht zu vereinbaren. Dr. K. hat sich fiir die ab 23.12.2005 bescheinigte Arbeitsunfahigkeit - so der Bericht vom
15.11.2007 - im Kern auch auf Beteuerungen der Klagerin und deren Angaben zu (jetzt bestehenden) erheblichen muskuldren Schwachen
und allgemeiner Mudigkeit gestitzt, die er klinisch nicht auf die bekannte Herzerkrankung zuruckfihren konnte. Das Fortbestehen der
Herzerkrankung hat er damit nicht ausgeschlossen, diese vielmehr ausdriicklich als "bekannt" bezeichnet und darauf abgestellt, die
kardialen Beschwerden hatten sich - wiederum nach Angaben der Klagerin - unter Medikation und kérperlicher Schonung gebessert. Dass
diese bei erneuter kdrperlicher Belastung durch die zuletzt ausgelbte Tatigkeit als selbstandige Handelsvertreterin (mit erheblicher
Fahrtatigkeit, mittelschwerem bis schwerem Heben und haufigem Treppensteigen - MDK-Gutachten Dr. F. vom 19.4.2006) wieder auftreten
und Arbeitsunfahigkeit verursachen kénnen, hat er damit nicht ausgeschlossen. SchlieBlich hat das Sozialgericht auch zu Recht darauf
abgestellt, dass die Klagerin selbst in einem Schreiben an den Rentenversicherungstrager vom 20.12.2005 eine "dringendst benétigte"
Rehabilitationsmalnahme erbeten hatte, was ihre Angaben zur erneuten Arbeitsfahigkeit ab 30.11.2005 jedenfalls in Zweifel ziehen muss.

Aus dem auf Antrag der Klagerin gem. § 109 SGG erhobenen Gutachten des PD. Dr. K. sowie dessen (ebenfalls auf Antrag der Klagerin gem.
§ 109 SGG erhobene) erganzenden Stellungnahme geht anderes nicht hervor. Dieser hat Aussagen zum Fortbestehen der Herzerkrankung
Uber den 30.11.2005 hinaus und zur weiteren Entwicklung dieses Krankheitsgeschehens nicht abgeben kénnen, sich vielmehr (seinem
Fachgebiet entsprechend) auf die Eruierung orthopadischer Leiden der Klagerin beschrankt. Deswegen konnte er auch nicht feststellen, ob
die Klagerin ab 23.12.2005 ausschlieBlich wegen orthopadischer Leiden oder (auch) wegen der noch andauernden Herzerkrankung
arbeitsunfahig war. Hierzu hat er eigene Erkenntnisse nicht gewinnen, sondern nur auf das entsprechende Vorbringen der Klagerin
verweisen kdnnen.

Dem zuletzt vorgelegten MDK-Gutachten des Dr. B. vom 26.7.2010 entnimmt der Senat, dass die Herzerkrankung der Klagerin im
November/Dezember 2005 (liber den 23.12.2005 hinaus) fortbestand und Arbeitsunfahigkeit verursachte. Dr. B. hat die verfuigbaren
Arztunterlagen und -berichte sorgfaltig ausgewertet und hieraus - soweit im Nachhinein maéglich - das Krankheitsgeschehen, insbesondere
den Verlauf der Herzerkrankung der Klagerin retrospektiv eruiert. Er hat Gberzeugend dargelegt, dass die Natur der Herzerkrankung nicht
vollstandig geklart werden kann und es im Jahr 2005 ersichtlich zu wechselnden Manifestationen der Krankheit kam. So hat der Kardiologe
PD Dr. W. im Januar 2005 eine Tachyarrhythmie (mit EKG-Frequenz um 130/Min., Pulsfrequenz um 90/Min.), echokardiographisch das Bild
eines betont die rechte Herzhalfte betreffenden Muskelschadens mit deutlicher VergréBerung der Vorhéfe und VergroBerung der rechten
Herzkammer, ausgepragter Insuffizienz der Trikuspidalklappe (krankhafter Riickfluss von der rechten Herzkammer in den rechten Vorhof)
mit Hinweisen auf Druckerh6hung im Lungenkreislauf, bei normaler Funktion der linken Herzkammer und maRiger Mitralinsuffizienz
(Ruckfluss von der linken Herzkammer in den linken Vorhof) gefunden. Nach einer gewissen Besserung im Zuge eines
Sanatoriumsaufenthalts in Bad K. wurde im Mai 2005 bei er Vorstellung der Klagerin in der kardiologischen Ambulanz des Herz-Diabetes-
Zentrums N.-W. wiederum eine global dekompensierte Herzschwache mit massiven Unterschenkel- und FuBddemen und massivem Aszites
sowie maBigem Pleuraerguss rechts bei erneuter Tachyarrhythmia absoluta (Kammerfrequenz 140 bis 170/Min.) diagnostiziert. AuBerdem
zeigte sich bei der Ultraschalluntersuchung des Herzens eine hochgradig reduzierte linksventrikulare systolische Pumpfunktion
(Auswurffraktion: EF 20 bis 30%) bei mittel- bis hochgradiger Mitral- und hochgradiger Trikuspidalinsuffizienz sowie ein zirkularer
Perikarderguss (Flissigkeitsansammlung im Herzbeutel), weswegen nach Ansicht der Klinikarzte sogar Lebensgefahr bestand und eine
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stationare Behandlung notwendig gewesen ware. Offenbar fand eine stationare Therapie sodann im Mai/Juni 2005 in der K.-Klinik, Bad N.,
statt, aus der man die Klagerin als "beschwerdefrei", freilich mit der Notwendigkeit von Kontrollen beziiglich der eingeschrankten
linksventrikularen Funktion sowie der Mitral- und Trikuspidalinsuffizienz entlassen konnte. Nach einem - soweit infolge von gehauften
Artefakten und eingeschrankter Signalqualitat hinreichend beurteilbaren EKG-Befund vom 21.12.2005 mit normofrequentem Sinusrhythmus
(regelrechtem Herzrhythmus) wurden bei der stationaren kardiologischen Rehabilitationsbehandlung (15.2. bis 22.3.2006) im Rehazentrum
Bad N. echokardiographisch erweiterte Vorhdfe, eine gute linksventrikulare Funktion (EF 57 %), eine Mitralinsuffizienz Grad Il bis Ill, eine
Trikuspidalinsuffizienz Grad Il und Hinweise auf eine mittel- bis schwergradige pulmonale Hypertonie (Hochdruck im Lungenkreislauf: PAmax
systolisch 50 mmHg + ZVD) gefunden. Die ergonomische Belastung musste (bei 75 Watt) wegen der vorbekannten Herzklappenfehler und
der Beinmuskelschwache abgebrochen worden. Die deutliche Reduktion der kérperlichen Belastbarkeit fihrten die Klinikarzte auf die
Herzklappenfehler und den Lungenhochdruck zuriick und erachteten die Klagerin deswegen aus kardiologischer Sicht fiir auRerstande, ihre
bisherige Tatigkeit als selbstandige Bausparkassenvertreterin im Auendienst mit jahrlich 40.000 km Fahrleistung und Kundenbesuchen aus
kardiologischer Sicht weiterhin auszuiiben. Im Hinblick auf diesen Krankheitsverlauf hat Dr. B. schllissig angenommen, dass es ab April 2004
- im Verlauf teilweise wohl auch ausgeldst durch Unterbrechungen der Medikamenteneinnahme - infolge Rhythmusstérungen und
eingeschrankter Herzleistung wiederholt zu kardialen Dekompensationen mit erheblicher Flissigkeitseinlagerung gekommen ist, dass eine
im Mai/Juni 2005 erzielte Normalisierung des Herzrhythmus und eine medikamentdse Therapie zwar zu einer deutlichen Besserung gefiihrt
haben, bei der Krankenhausentlassung am 7.6.2005 die Herzfunktion jedoch nicht normalisiert war und noch eine maRig eingeschrankte
linksventrikulare Funktion sowie eine Mitral- und Trikuspidalinsuffizienz vorgelegen hat sowie aullerdem der bereits im Januar 2005
festgestellte und im Marz 2006 als mittelschwer bestatigte Lungenhochdruck weiter bestand. Unbeschadet der Normalisierung der
linksventrikularen Pumpfunktion bis zur Echokardiographie wahrend der Rehabilitationsbehandlung im Marz 2006 lagen die
Herzklappenfehler weiterhin in unverandertem Schweregrad vor und man stellte in der Rehabilitationsklinik auBerdem eine nunmehr
mittelschwere pulmonale Hypertonie im kleinen Kreislauf fest. Die selbst noch im Marz 2006 bestehenden kardialen Veranderungen
erklarten nach damaliger Einschatzung der Klinikarzte die seinerzeit festgestellte Leistungsminderung der Klagerin mit der Unméglichkeit,
ihre bisherige Tatigkeit fortzusetzen. Angesichts dessen ist die Schlussfolgerung des Dr. B., bei einer etwa kontinuierlichen Entwicklung
zwischen Juni 2005 und Marz 2006 sei davon auszugehen, dass die Herzfunktion im November 2005 eher noch schlechter und die
Leistungsfahigkeit der Klagerin - auch unter Berlcksichtigung der Dekonditionierung durch die vorausgegangene schwere Krankheitsphase -
noch eingeschrankter gewesen sei, nachvollziehbar und Uberzeugend. Damit kann aus dem arztlichen Befunden jedenfalls abgeleitet
werden, dass das Herzleiden Ende November nicht als lediglich temporare Erscheinung gleichsam ausgeheilt gewesen und die auf der
Herzerkrankung beruhende Arbeitsunfahigkeit nicht beendet gewesen war. Dementsprechend ist mit Dr. B. von durchgehender
Arbeitsunfahigkeit der Klagerin wegen der Folgen ihres Herzleidens auszugehen. Fiir die behauptete kurzfristige Besserung im
November/Dezember 2005 und eine erneute Verschlechterung des Gesundheitszustands fehlt es vor allem im Hinblick auf die Eigenart des
vorliegenden Herzleidens an entsprechenden (dokumentierten) Befunden.

Der Senat war nicht gehalten, dem am Nachmittag vor dem Termin zur miindlichen Verhandlung per Fax vorsorglich und in der mindlichen
Verhandlung gestellten Antrag auf Einholung eines Gutachtens nach § 109 SGG stattzugeben. Durch die Zulassung ware die Erledigung des
Rechtsstreits verzégert worden und der Antrag ist nach Uberzeugung des Senats aus grober Nachlassigkeit nicht frither vorgebracht
worden. Der Beteiligte muss den Antrag spatestens dann innerhalb angemessener Frist stellen, wenn er erkennen muss, dass das Gericht
keine (weiteren) Erhebungen von Amts wegen durchflihrt. Dies ist bei sachkundig vertretenen Klagern anzunehmen, wenn das Gericht
mitteilt, es seien keine weiteren Ermittlungen vorgesehen oder wenn der Rechtsstreit ohne weitere Mitteilung terminiert wird (vgl. Meyer-
Ladewig/Keller/Leitherer, SGG, 9. Auflage, § 109 Rz. 11 m. w. N.). Im vorliegenden Fall ist den Bevollmachtigten der Klagerin bereits mit
Verfigung vom 22.09.2009 mitgeteilt worden, dass weitere medizinische Ermittlungen von Amts wegen nicht vorgesehen seien. Er hat
daraufhin im November 2009 einen Antrag nach § 109 SGG, der in der Berufungsbegriindung lediglich vorsorglich gestellt war, auf
Einholung eines orthopadischen Sachverstandigengutachten gestellt, mit dessen Erstellung schlieBlich PD Dr. K. beauftragt werden konnte.
Dieses Sachverstandigengutachten lag am 26.05.2010 vor und wurde am 31.05.2010 an die Beteiligten weitergeleitet. Nachdem die
Beklagte das Sozialmedizinische Gutachten von Dr. B. vorgelegt hatte, wurde dem Klager-Vertreter mit Verfligung vom 31.08.2010 erneut
mitgeteilt, dass der Rechtsstreit entscheidungsreif sei. Erst am 16.10.2010 wurde dann der Antrag gestellt, den Sachverstéandigen PD Dr. K.
zur mindlichen Verhandlung zu laden. Es wurde u.a. mitgeteilt, dass die Klagerin mit dem Ergebnis des Gutachtens nicht einverstanden sei
und nichts anderes Ubrig bleiben kdnne, als im Wege des § 109 SGG ein Gutachten einzuholen, welches den notwendigen Anforderungen
gerecht werde. Der Klager-Vertreter wurde daraufhin mit Verfligung vom 24.11.2010, der er erst am 03.03.2011 nachkam, aufgegeben, die
beabsichtigten Fragen mitzuteilen. Wenn dann erst nach Vorliegen der schriftlichen Antworten des Sachverstandigen am 22.06.2011 und
deren Weiterleitung am 24.06.2011 sowie Terminsbestimmung zum 03.08.2011, dem Klager zu gegangen am 13.07.2011, am 02.08.2011
vorsorglich und in der mindlichen Verhandlung unbedingt, ein Antrag auf Einholung eines kardiologisches Sachverstandigengutachten nach
§ 109 SGG gestellt wird, ist dieser nicht mehr innerhalb angemessener Frist gestellt. Durch die Zulassung ware die Erledigung des
Rechtsstreits verzdgert worden, da der Senat nicht aufgrund der miindlichen Verhandlung hatte entscheiden kdnnen und der Antrag ist
nach Uberzeugung des Senats aus grober Nachléssigkeit nicht frither vorgebracht worden. Denn entscheidungserheblich war von Anfang
der Vortrag der Klagerin, dass nach der Arbeitsunfahigkeit aufgrund ihrer Herzerkrankung am 22.11.2005 Arbeitsfahigkeit bis zum
23.12.2005 bestanden habe. Es hatte sich aufgedrangt, von Anfang an ein kardiologisches Gutachten mit dieser Fragestellung zu
beantragen. Das orthopadische Gutachten und die erganzende Stellungnahme machten ein kardiologisches Gutachten dagegen eher
Uberflissig, nachdem der Vortrag der Klagerin, sie sei ausschlieBlich aufgrund von orthopadischen Beschwerden arbeitsunfahig gewesen,
nicht gestitzt wurde. Denn ein kardiologisches Gutachten, dass ihren Vortrag, sie sei hinsichtlich der Herzerkrankung am 22.11.2005 bis
zum 23.12.2005 arbeitsfahig und danach nicht aufgrund der Herzerkrankung arbeitsunfahig gewesen sei, beweisen wirde, hatte zur Folge,
dass ein Krankengeldanspruch daran scheitern musste, dass bereits Arbeitsunfahigkeit nicht festgestellt werden kénnte.

Das Sozialgericht hat die Klage zu Recht abgewiesen, weshalb die Berufung der Klagerin erfolglos bleiben muss. Hierauf und auf § 193 SGG
beruht die Kostenentscheidung.

Griinde fur die Zulassung der Revision bestehen nicht (§ 160 Abs. 2 SGG).
Rechtskraft

Aus

Login

BWB

Saved

L 5 KR 1416/08


https://dejure.org/gesetze/SGG/109.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/109.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/109.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/109.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/193.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/160.html

L 5 KR 1416/08 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

2011-09-05

L 5 KR 1416/08



