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Die Berufung des Klagers gegen das Urteil des Sozialgerichts Konstanz vom 23. Februar 2010 wird zurlickgewiesen.

AuBergerichtliche Kosten sind auch im Berufungsverfahren nicht zu erstatten.

Grlnde:

Streitig ist die Erstattung von Aufwendungen in Hohe eines Gesamtbetrages von EUR 5.925,94 fiir ambulante Behandlungen im Zeitraum
vom 27. Juni 2000 bis zum 19. Juni 2007 durch den nicht zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Hautarzt und Umweltmediziner Dr.
M ...

Der am 1972 geborene Klager ist seit 1987 freiwilliges Mitglied der beklagten Krankenkasse. Ab 27. Juni 2000 befand er sich in Behandlung
bei dem Dermatologen und Umweltmediziners Dr. M., ., der nicht zur vertragsarztlichen Versorgung von Versicherten zugelassen war und
ist. Die Eingangsdiagnose von Dr. M. lautete: Hypercortisolismus, Hyperprolaktindmie, Verdacht auf resorptive Quecksilberbelastung,
Tierhaarallergie und Seborrhoisches Ekzem. Im weiteren Verlauf der Behandlung kamen folgende Diagnosen hinzu: tUber der
Hintergrundbelastung durch Nahrung liegende Quecksilberbelastung aus Amalgamfiillungen, Immunkomplexvaskulitis, grenzwertige
Hypertonie, chronische Borreliose, chronisch persistierender Borna-Virus-Infekt, Stérung der neuroendokrinen Stressachse sowie
heterozygoter Polymorphismus der Katechol-O-Methyltransferase (COMT) mit reduzierter Enzymtatigkeit. Der Klager nahm Dr. M. von
Beginn der Behandlung an als Privatarzt in Anspruch und erhielt von diesem (sowie durch diesen beauftragte Labors sowie einen
mitbehandelnden Arzt) privatarztliche Rechnungen.

Mit Schreiben vom 04. November 2007 beantragte der Klager bei der Beklagten die Erstattung der Kosten flr Beratung, Therapie sowie
Laboruntersuchungen fir die Behandlung bei Dr. M. in der Zeit vom 27. Juni 2000 bis 19. Juni 2007 in Hohe von insgesamt EUR 5.925,94. Er
gab an, im Januar 2000 hatten bei ihm diverse gesundheitliche Probleme begonnen. Haus- und facharztliche Untersuchungen hatten bis zum
Juli 2000 keinen Befund ergeben, der seine Problematik habe erklaren kénnen. Dr. M. habe er erst nach ausweglosen facharztlichen
Untersuchungen konsultiert. Nach dem ersten Beratungstermin habe sich zunachst der Verdacht und in weiteren Untersuchungen dann die
Diagnose einer Schwermetallvergiftung herausgestellt. Diese sei durch Amalgamfullungen in den Zahnen verursacht worden. Weitere
Zusammenhange wie z.B. die Atlasverschiebung hatten die Auswirkungen der Vergiftung komplexer und in der Therapie langwieriger
gemacht. Die Behandlung bei Dr. M. habe bis Juli 2007 gedauert und sei nun in weiten Teilen abgeschlossen. Kosten fiir Beratung, Therapie
und Laboruntersuchungen habe er in der gesamten Zeit privat ibernommen, da Dr. M. nicht Mitglied der Kassenarztlichen Vereinigung sei.
Mit Bescheid vom 12. November 2007 lehnte die Beklagte eine Kostenerstattung ab. Dr. M. verflige nicht Uber die erforderliche Zulassung
zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung, und es habe sich auch nicht um eine Notfallbehandlung gehandelt. Im
Versorgungsgebiet des Klagers stlinden ausreichend zugelassene Behandler zur Verfugung. Eine Unterversorgung habe offensichtlich weder
die zustandige Kassenarztliche Vereinigung noch die zustandige Aufsichtsbehdrde festgestellt.

Hiergegen legte der Kldager am 16. November 2007 Widerspruch ein. Die Beklagte habe seinen Fall nur oberflachlich beurteilt. Es gebe
gerade nicht genligend zugelassene Behandler mit dem Schwerpunkt der Schwermetallvergiftung in seinem Versorgungsbereich. Keiner der
von ihm besuchten Vertragsarzte habe Gberhaupt feststellen kénnen, an welcher Erkrankung er gelitten habe. Soweit sich die Beklagte
darauf stiitzen wolle, dass es sich bei einer Quecksilberbelastung nicht um eine Krankheit handele, zeuge dies davon, dass ihr Medizinischer
Dienst "nicht den Hauch einer Ahnung habe".
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Die Beklagte holte ein sozialmedizinisches Gutachten beim Medizinischen Dienst der Krankenversicherung Baden-Wirttemberg (MDK) ein.
Gutachterin Dr. S.-Mu. gelangte in ihrem Gutachten vom 04. Dezember 2007 zu der Auffassung, von einer Quecksilbervergiftung kdnne im
Falle des Klagers sicher grundsatzlich gar keine Rede sein, da klinische Symptome einer Vergiftung erst bei sehr hohen Werten, laut WHO
zwischen 70 bis 140 pg HG/I Blut und 300 bis 600 ug HG/I Urin, begannen und solche Befunde hier nicht nachgewiesen worden seien. Eine
resorptive Quecksilberbelastung gelte nicht als Erkrankung und falle damit auch nicht in den Leistungszustandigkeitsbereich einer
gesetzlichen Krankenkasse. Die medizinischen Voraussetzungen fiir eine Kostenlibernahme seien nicht erfillt.

Mit Widerspruchsbescheid vom 03. April 2008 wies der bei der Beklagten gebildete Widerspruchsausschuss den Widerspruch des Klagers als
unbegrindet zurlck. Der Klager habe eine Erklarung, am Kostenerstattungsverfahren im Sinne von § 13 Abs. 2 Sozialgesetzbuch Finftes
Buch (SGB V) teilzunehmen, nicht abgegeben. Ein Kostenerstattungsanspruch kénne sich daher nur nach § 13 Abs. 3 SGB V ergeben. Die
Voraussetzungen dieser Vorschrift Iagen jedoch nicht vor. Die danach erforderliche Annahme einer Notfallsituation setze voraus, dass eine
Leistung unaufschiebbar und ohne Verzdégerung notwendig gewesen sei. Dies bestimme sich ausschlieBlich nach medizinischen
Gesichtspunkten; nur da, wo eine vorherige Einschaltung der Krankenkasse vom Versicherten nach den Umstanden des Falls nicht hatte
verlangt werden kénnen, dirfe die Unfahigkeit zur rechtzeitigen Leistungserbringung unterstellt werden. Hierflr ergaben sich vorliegend
keine Anhaltspunkte. Auch die Fallgruppe einer zu Unrecht erfolgten Ablehnung von Leistungen durch sie (die Beklagte) liege nicht vor. Der
Klager habe sich im gesamten Zeitraum von Juli 2000 bis Juli 2007 mit ihr (der Beklagten) nicht in Verbindung gesetzt. Nach der
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG) sei ein Versicherter grundsatzlich verpflichtet, sich vor Inanspruchnahme der Leistung
aulerhalb der vertraglichen Versorgung zunachst an seine Krankenkasse zu wenden, um sich tber die bestehenden Mdglichkeiten der
vertragsarztlichen Behandlung beraten zu lassen. Dem habe der Klager nicht entsprochen. Es fehle daher schon an der Kausalitat zwischen
ablehnender Entscheidung und Kostenentstehung. Erganzend werde mitgeteilt, dass eine Kostenlibernahme bzw. -erstattung auch dann
nicht moglich gewesen ware, wenn ihre (der Beklagten) Entscheidung abgewartet worden ware. Nach § 76 SGB V kénnten Versicherte unter
den zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Arzten wéhlen; andere Arzte diirften nur in Notfallen in Anspruch genommen werden.
Der MDK habe jedoch in seiner sozialmedizinischen Stellungnahme bestatigt, dass beim Klager von einer Quecksilbervergiftung keine Rede
sein kdnne, da die hierfir erforderlichen Grenzwerte nicht nachgewiesen worden seien. SchlieBlich ergdben sich auch keine Anhaltspunkte
fur eine arztliche Unterversorgung im ambulanten Bereich, da jedenfalls insgesamt fiinf zugelassene Arzte mit der Zusatzqualifikation
Umweltmedizin (unter Benennung von drei Umweltmedizinern in Wangen sowie jeweils einem solchen in Isny und Ravensburg) zur
Verfiigung gestanden hatten. Im Ubrigen werde darauf hingewiesen, dass die Erstattung fir den Zeitraum von Juli 2000 bis 31. Dezember
2002 auch deshalb nicht in Betracht komme, weil Anspriiche aus diesem Zeitraum nach § 45 Abs. 1 Sozialgesetzbuch Erstes Buch (SGB |)
verjahrt seien.

Der Klager erhob am 23. April 2008 zum Sozialgericht Konstanz (SG) Klage. Er berief sich auf sein Vorbringen im Widerspruchsverfahren und
trug erganzend vor, seine ungeklarten Beschwerden seien im Jahr 2000 letztlich physisch wie auch psychisch derart massiv gewesen, dass
er unter einer gestérten Sinneswahrnehmung gelitten habe, nur noch beschrankt handlungsfahig gewesen sei und Suizidgedanken gehegt
habe. Lediglich zufallig sei ihm in dieser Situation die Konsultation bei Dr. M. angeraten worden, welcher ihn nach einer Erstuntersuchung
am 27. Juni 2000 und ab dem 07. Dezember 2000 dann regelmaRBig u.a. auf eine resorptive Quecksilberbelastung, zirkulierende
Immunkomplexe und spater zusatzlich auch auf eine Borna-Virus-Infektion untersucht und behandelt habe. Angesichts der enttauschenden
Erfahrungen, welche er bei seinen ebenso zahlreichen wie erfolglosen Behandlungen zuvor gemacht habe, sei es ihm nicht in den Sinn
gekommen, die Behandlung bei Dr. M. vorzeitig abzubrechen. Dort habe er mittels Infusionstherapie erstmals eine schleichende Besserung
seiner Beschwerden erfahren; auch im weiteren Verlauf sei eine Linderung zwar in kleinen Schritten, aber fortwahrend festzustellen
gewesen. Ein zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassener Arzt hatte selbst bei entsprechender Diagnose einer Quecksilberbelastung
nicht die von Dr. M. angewandte Infusionstherapie durchgeflhrt. Es bleibe damit festzuhalten, dass keiner der von den zur
vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Arzte im fiir ihn zumutbaren Umkreis die letztlich erfolgversprechende Behandlung von Dr. M.
angewandt und auch keine sonstige Behandlung durchgefuhrt hatte, welche eine vergleichbare Genesung zur Folge gehabt hatte. Damit
stelle sich seine Situation dauerhaft als Notfall im Sinne von § 13 Abs. 3 1. Alternative SGB V dar. Im Ubrigen wére ihm - selbst bei der
theoretischen Annahme, dass die von Dr. M. begonnene Behandlung von einem zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Arzt hatte
fortgesetzt werden kénnen - aufgrund der erfolglosen Behandlungen verschiedener Arzte zuvor ein Wechsel von Dr. M. zu einem anderen
Arzt nicht zumutbar gewesen. Soweit die Beklagte sich auf den Standpunkt stelle, dass eine Quecksilbervergiftung nicht als Erkrankung
gelte und somit auch nicht in den Leistungsbereich der gesetzlichen Krankenversicherung falle, sei dem entgegenzuhalten, dass bei ihm
keine isolierte Quecksilbervergiftung vorgelegen habe, er daneben vielmehr auch unter zirkulierenden Immunkomplexen sowie einer Borna-
Virus-Infektion gelitten habe und erst das gleichzeitige Vorliegen aller drei pathologischer Umstande in ihrem Zusammenspiel seine
Erkrankungen zur Folge gehabt habe.

Die Beklagte trat dem Vorbringen entgegen.

Das SG hérte (mit Ausnahme des zwischenzeitlich im Ruhestand und im Ausland befindlichen ehemaligen Hausarztes) die vom Klager
benannten Vertragsarzte, die dieser wegen seiner Beschwerden zunachst in Anspruch genommen hatte, sowie Dr. M. schriftlich als
sachverstandige Zeugen an. Facharzt fiir Radiologie und Nuklearmedizin Dr. L. gab in seiner Auskunft vom 15. Januar 2009 an, er habe den
Klager am 18. August 2000 untersucht. Der Klager habe damals bei der Anamnese angegeben, an innerer Unruhe,
Wahrnehmungsstérungen, Schwindel, Nacken- und Hinterkopfschmerzen zu leiden. Daneben seien auch Hirnleistungsstérungen in Form von
Konzentrationsstérungen und Vergesslichkeit angegeben worden. In der daraufhin von ihm durchgefiihrten SPECT-Hirnstamm-
Rezeptorszintigraphie sei eine normale Dichte der Dopamin-D2-Rezeptoren festgestellt worden, sodass sich kein Hinweis fur ein toxisch
bedingtes Parkinsonsyndrom ergeben habe. Insgesamt sei kein pathologischer Befund erhoben worden. Internist G. (Auskunft vom 15.
Januar 2009) gab an, beim Klager sei im Februar 2000 eine Gastroskopie wegen Oberbauchbeschwerden erfolgt. Dabei habe sich eine
funktionelle Kardia-Insuffizienz mit Reflux ergeben. Bei der Kardia-Insuffizienz mit Reflux ohne Refluxésophagitis handele es sich um eine
unangenehme, aber harmlose Gesundheitsstérung. Eine Behandlung sei erfolglos mit H2-Blockern erfolgt. Uber den weiteren Verlauf kénne
er keine Auskunft geben. Neurologin Dr. B.-La. (Auskunft vom 20. Januar 2009) gab an, den Klager im Januar und Mai 2000 wegen eines
ungerichteten Schwindels bzw. Abschlaffungsphasen einer vegetativen Dysregulation entsprechend untersucht zu haben. Eine dritte
Untersuchung sei im August 2000 wegen Kribbelparasthesien am rechten Unterschenkel erfolgt, die neurologisch nicht hatten geklart
werden kénnen. Bei der Erstuntersuchung im Januar 2000 habe der Klager tber Stérungen seines Gleichgewichtsorgans, das er mehrfach
nicht habe kontrollieren kdnnen, tUber ein Geflihl der weichen Knie sowie immer wiederkehrende Beklemmungsgefiihle in der Brust und dem
Gefuhl, nicht durchatmen zu kénnen, geklagt. Des Weiteren habe er von einem Zitteranfall mit Schwindel berichtet. Bei der Untersuchung
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im Mai 2000 habe der Klager iber zweimal taglich auftretende Abschlaffungsphasen am Morgen sowie gegen Nachmittag und im August
2000 Uber ein teils kribbelndes, teils pelziges Gefihl an der rechten Wade berichtet. Bei der Erst- und Zweituntersuchung sei das Erlernen
eines autogenen Trainings empfohlen worden. Bei der Drittuntersuchung sei keine Therapieempfehlung erfolgt. Die Ergebnisse des weiteren
Krankheitsverlaufes seien, da der Klager nicht mehr erschienen sei, unbekannt. Diabetologe und Schmerztherapeut Prof. Dr. He. gab in
seiner Auskunft vom 21. Januar 2009 an, der Klager habe sich bei ihm im M&rz 2000 erstmalig vorgestellt. Er habe damals (iber Ubelkeit,
innere Unruhe, Schwindel, angeregte Darmfunktion, gelegentlich mit Erbrechen seit Januar 2000 berichtet. Es hatten sich zunachst Verdacht
auf ein zentrales Cushing-Syndrom (ACTH), Borreliose, Parasitenbefall nach Auslandsaufenthalt, Phdochromozytom und Karzinoidsyndrom
ergeben. Es seien verschiedene Tests durchgefihrt worden. Die Diagnostik habe jedoch insgesamt unauffallige Befunde ergeben; samtliche
Verdachtsdiagnosen seien ausgeschlossen worden. Der letzte Patientenkontakt sei am 10. April 2000 erfolgt. Prof. Dr. He. flugte seinem
Schreiben die ihm vorliegenden Befundberichte Uber die durchgefiihrten Blut- und anderen Tests bei. Augenarzt Dr. Bi. (Auskunft vom 21.
Januar 2009) gab an, der Klager habe bei der einzigen Vorstellung bei ihm im Marz 2000 tber einen Tunnelblick geklagt. Sdmtliche
durchgefiihrten Untersuchungen (einschlieBlich einer Gesichtsfelduntersuchung) hatten keinen pathologischen Befund ergeben. Eine
Therapie sei daher nicht erforderlich gewesen. HNO-Arzt Dr. D. (Auskunft vom 09. Februar 2009) berichtete von einer Erstuntersuchung im
Oktober 2008. Andere Vorstellungen seien nicht erfolgt.

Dr. M. gab in seiner Auskunft vom 12. November 2009 an, der Klager habe ihm gegeniiber von einem erstmaligen Auftreten von
Beschwerden im Juli 1999 berichtet. Bei der Aufnahmeuntersuchung sei u.a. eine Untersuchung des Quecksilbergehalts des Stuhls erfolgt
bei 100 ug HG/kg sowie des Speichels bei 234,6 ug HG/I. Daraus habe sich eine Uber der Hintergrundbelastung durch Nahrung liegende
Quecksilberbelastung aus Amalgamfillungen bei vorhandenen sieben Amalgamfillungen ergeben. Aufgrund der vorliegenden Befunde sei
eine Zahnsanierung unter adaquatem Schutz durchgefiihrt und eine Quecksilber ausscheidende Behandlung mit Chelat bildenden
Medikamenten angeschlossen worden. Die Beschwerden des Klagers hatten sich danach zunachst gebessert, und er hatte ein
vorubergehend gutes Befinden erreicht. In der weiteren Folge sei zunehmende Mudigkeit aufgetreten, der Klager sei beruflich und privat
durch Stress in geringerem Umfang belastbar gewesen, die Stimmungslage habe gewechselt, und innere Unruhe habe sich wiederum
verstarkt bemerkbar gemacht. Daher sei die Diagnostik auf maogliche chronifizierte Infekte ausgedehnt worden. Hierbei seien die Befunde
einer chronischen Borreliose (dann erfolgreich behandelt mit einer Antibiotika-Therapie), eines chronisch persistierenden Borna-Virus-Infekts
(mit Amixx Uber viele Wochen erfolgreich behandelt), einer Stérung der neuroendokrinen Stressachse und eines heterozygoten
Polymorphismus erhoben worden. Der Klager sei bereits bei der Terminvereinbarung darauf hingewiesen worden, dass seine (Dr. M.) Praxis
eine privatarztliche sei. Er habe bei Wahrnehmung des ersten Termins diesen Sachverhalt schriftlich bestatigen missen, da ansonsten keine
Abrechnung maglich gewesen ware. Der Klager sei in seinem Leistungsprofil erheblich eingeschrankt gewesen, da es sonst eines
Arztbesuches nicht bedurft hatte. Er sei jedoch jederzeit handlungs- und zurechnungsfahig gewesen. Aufgrund des hohen intellektuellen
Standes, wie es bei Patienten mit einem Polymorphismus vom Typ COMT die Regel sei, sei der Kldager immer in der Lage gewesen, die mit
ihm besprochenen und dargestellten Sachverhalte gut zu begreifen. Er habe sich immer konstruktiv bei den erganzenden Anamnesen
verhalten, habe sich trotz mitunter erheblicher Beschwerden durch seine Distanz zum eigenen Krankheitsgeschehen ausgezeichnet und sei
bis jetzt von ausgezeichneter Compliance gewesen. Der Klager hatte anderweitige Behandlungsmaglichkeiten nicht gehabt. Ublicherweise
ware er mit der Diagnose einer somatoformen Stérung durch Psychopharmaka fehlbehandelt worden. Die tatsachlich vorliegenden
Sachverhalte hatte man nicht aufgeklart. Der Polymorphismus der Katechol-0-Methyltransferase stelle auch kinftig ein erhebliches Risiko
dar. Die daraus sich entwickelnden Erkrankungen wirden drei Stufen der Schwere durchlaufen, wobei der Kldger mit der Reduktion des
Noradrenalins in die dritte und schwerste Stufe eingetreten sei.

Mit Urteil vom 23. Februar 2010 wies das SG die Klage ab. Einzig in Betracht kommende Rechtsgrundlage sei § 13 Abs. 3 Satz 1 SGB V. Die
Voraussetzungen dieser Vorschrift lagen jedoch nicht vor. Eine Kostenerstattung fiir die vom Klager selbst beschaffte Behandlung durch Dr.
M. und fur die von Dr. M. veranlassten MaBnahmen scheide im Grundsatz aus, weil diese dadurch entstanden seien, dass der Klager einen
nicht zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Arzt in Anspruch genommen habe, ohne dass er hierzu durch einen Mangel im System
(Alternative 1) oder eine zu Unrecht erfolgte Ablehnung seitens der Beklagten (Alternative 2) veranlasst worden ware. Da sich der Klager
weder zu Beginn noch wahrend der Behandlung durch Dr. M. an die Beklagte gewandt habe, seien die Voraussetzungen der Alternative 2
des § 13 Abs. 3 Satz 1 SGB V ersichtlich nicht erfillt. Es fehle an dem notwendigen ursachlichen Zusammenhang zwischen zu Unrecht
erfolgter Ablehnung eines Antrags auf Kostenibernahme einerseits und der beim Klager eingetretenen Kostenlast andererseits. Aber auch
die Voraussetzungen der Alternative 1 seien nicht erflllt. Nach § 76 Abs. 1 Satz 1 SGB V kénnten die Versicherten nur unter den zur
vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Arzten frei wahlen. Andere Arzte diirften nur in Notfallen in Anspruch genommen werden (§ 76
Abs. 1 Satz 2 SGB V). Der Klager habe sich jedoch in die Behandlung von Dr. M. begeben, ohne dass ein Notfall vorgelegen habe. Es sei
weder vorgetragen noch sonst ersichtlich, dass die erste Inanspruchnahme von Dr. M. in einer Situation erfolgt sei, in welcher ein
unvermittelt aufgetretener Behandlungsbedarf sofort habe befriedigt werden mussen und ein fachlich zustandiger Vertragsarzt nicht in der
gebotenen Eile habe herbeigerufen oder aufgesucht werden kdnnen. Hinsichtlich der spateren Konsultation kénne von einer derart
dringenden Eilbedirftigkeit ohnehin nicht ausgegangen werden. Eine Verpflichtung der Beklagten zur Kostenerstattung ergebe sich aber
auch nicht aus dem Gesichtspunkt eines Systemversagens. Zwar mache der Klager geltend, Dr. M. erst in Anspruch genommen zu haben,
nachdem alle zuvor aufgesuchten Vertragsarzte nicht in der Lage gewesen seien, auch nur die wahren Ursachen seiner Beschwerden zu
ermitteln. Abgesehen davon, dass der Klager in einer solchen Situation gehalten gewesen ware, sich an die Beklagte zu wenden, bevor er
Dr. M. in Anspruch nahm, verkenne er dabei, dass die subjektiv empfundene Erfolgslosigkeit der Bemiihungen der Vertragsarzte nicht
gleichzusetzen sei mit objektivem Systemversagen. Da auch Dr. M. beim Klager keine in der medizinischen Wissenschaft noch nicht oder
nur ganz wenigen Spezialisten bekannte Erkrankung diagnostiziert habe, stehe es fir die Kammer auBer Frage, dass seine Beschwerden mit
den in der vertragsarztlichen Versorgung zur Verfiigung stehenden Mitteln erkenn- und behandelbar gewesen seien. Selbst bei analoger
Anwendung der vom Bundesverfassungsgericht (BVerfG) im Beschluss vom 06. Dezember 2005 (Az. 1 BvR 347/98, BVerfGE 115, 25)
aufgestellten Grundsatze kénne der Klage nicht zum Erfolg verholfen werden. Denn eine lebensbedrohliche oder regelmaRig tddlich
verlaufende oder eine zumindest wertungsmaRig damit vergleichbare Erkrankung habe beim Klager nicht vorgelegen.

Gegen dieses ihm am 15. Juni 2010 zugestellte Urteil hat der Klager am 08. Juli 2010 Berufung eingelegt. Es sei in seinem Falle sowohl von
einem Notfall als auch einem Systemversagen im Sinne von § 13 Abs. 3 Alternative 1 SGB V auszugehen. Das Vorliegen eines
Systemversagens ergebe sich nicht zuletzt aus dem Umstand, dass er (der Klager) seit geraumer Zeit versuche, mit den ihm von der
Beklagten benannten Arzten eine zielgerichtete Fortbehandlung seiner Beschwerden zu erreichen. Die ihm angeratenen Arzte hatten sich
jedoch entweder aulerstande gesehen, ihn Gberhaupt zu behandeln, hatten ihm eine Behandlung durch den zuvor konsultierten Dr. M.
angeraten oder hatten sich auf die Empfehlung der Einnahme von Psychopharmaka beschrankt. Ungeachtet des Systemversagens seien
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seine Beschwerden zu dem Zeitpunkt, als er sich zur Behandlung bei Dr. M. begeben habe, sowohl physisch als auch psychisch derart
massiv gewesen, dass bereits Suizidgedanken bestanden hatten. Daher ergebe sich ein Anspruch auf Kostenerstattung jedenfalls aufgrund
einer gebotenen grundrechtsorientierten Auslegung (unter Verweis auf das BVerfG, Beschluss vom 6. Dezember 2005, aa0; BSG, Urteil vom
07. November 2006 - B 1 KR 24/06 R - SozR 4-2500 § 27 Nr. 12).

Der Klager beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Konstanz vom 23. Februar 2010 und den Bescheid der Beklagten vom 12. November 2007 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 03. April 2008 aufzuheben und die Beklagte zu verurteilen, an ihn EUR 5.925,94 zu bezahlen.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zuriickzuweisen.

Sie halt die erstinstanzliche Entscheidung fiir zutreffend. Ein Systemversagen habe ersichtlich nicht vorgelegen. Erganzend hat sie
ausgefiihrt, dass auch im Falle einer Notfallbehandlung ein Kostenerstattungsanspruch des Klagers nicht in Betracht komme. Nahmen
Versicherte Privatarzte unmittelbar in Anspruch, weil sie auf akute Behandlung angewiesen seien und ein zugelassener Leistungserbringer
zumutbar nicht erreichbar sei, seien diese Arzte auf die Abrechnung aus der Gesamtvergiitung zu verweisen. Auch in einem solchen Fall sei
eine Kostenerstattung des Versicherten ausgeschlossen, da der Leistungserbringer seine Vergltung nicht vom Versicherten, sondern nur
von der Kassenarztlichen Vereinigung verlangen kénne. Die Notfallbehandlung erfolge dann namlich als Naturalleistung zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung (unter Verweis auf BSG, Urteil vom 18. Juli 2006 - B 1 KR 24/05 R - SozR 4-2500 § 13 Nr. 9). Auch wenn
Versicherte erst im Nachhinein behaupteten, es habe sich um eine Notfallbehandlung gehandelt, seien ihnen keine erstattungsfahigen
Kosten entstanden (unter Verweis auf BSG, Beschluss vom 14. Dezember 2006 - B 1 KR 114/06 B - in juris). AbschlieBend werde vorsorglich
die Einrede der Verjahrung erhoben.

Mit Schreiben vom 04. Oktober 2010 sowie vom 01. September 2011 sind die Beteiligten darauf hingewiesen worden, dass beabsichtigt ist,
durch Beschluss nach § 153 Abs. 4 Sozialgerichtsgesetz (SGG) zu entscheiden.

Wegen des weiteren Vorbringens der Beteiligten sowie der Einzelheiten des Sachverhalts wird auf die beigezogene Verwaltungsakte und die
Gerichtsakten in beiden Instanzenziigen Bezug genommen.

Da der Senat die Berufung des Klagers einstimmig fir unbegriindet und eine mindliche Verhandlung fir nicht erforderlich halt, entscheidet
er gemaR § 153 Abs. 4 SGG durch Beschluss. Der Rechtsstreit weist nach Einschatzung des Senats keine besonderen Schwierigkeiten in
tatsachlicher und rechtlicher Hinsicht auf, die mit den Beteiligten in einer mindlichen Verhandlung erértert werden missten. Zur
beabsichtigten Verfahrensweise hat der Senat die Beteiligten angehort.

Die gemals § 151 Abs. 1 SGG form- und fristgerecht eingelegte Berufung des Klagers ist zulassig, aber nicht begriindet. Das SG hat die
Anfechtungs- und Leistungsklage (§ 54 Abs. 1 Satz 1, Abs. 4 SGG) zu Recht abgewiesen. Der angegriffene Bescheid der Beklagten vom 12.
November 2007 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 03. April 2008 ist rechtmaBig und verletzt den Klager nicht in seinen
Rechten. Der Klager hat keinen Anspruch auf Erstattung von Aufwendungen in Hohe eines Gesamtbetrages von EUR 5.925,94 fiir ambulante
Behandlungen im Zeitraum vom 27. Juni 2000 bis zum 19. Juni 2007 durch Dr. M ...

1. Der Klager hat nicht nach § 13 Abs. 2 SGB V anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung gewahlt. Als Anspruchsgrundlage
fur einen Kostenerstattungsanspruch kommt damit nur § 13 Abs. 3 Satz 1 SGB V in Betracht. Die Voraussetzungen dieser Vorschrift liegen
indes nicht vor.

2. Nach § 13 Abs. 3 Satz 1 SGB V sind einem Versicherten von der Krankenkasse Kosten fir eine selbst beschaffte Leistung in der
entstandenen Hohe zu erstatten, wenn die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbringen konnte oder sie eine
Leistung zu Unrecht abgelehnt hat und dadurch dem Versicherten fir die selbst beschaffte Leistung Kosten entstanden sind, soweit die
Leistung notwendig war.

a) Es fehlt hier an der Voraussetzung, dass dem Klager dadurch Kosten entstanden sind, dass die Beklagte die Leistung abgelehnt hat (§ 13
Abs. 3 Satz 1 Alternative 2 SGB V).

Ein auf die Verweigerung der Sachleistung gestltzter Erstattungsanspruch scheidet nach standiger Rechtsprechung aus, wenn sich der
Versicherte die Leistung besorgt hat, ohne die Krankenkasse einzuschalten und deren Entscheidung abzuwarten. § 13 Abs. 3 SGB V soll
einen Erstattungsanspruch fiir den Ausnahmefall gewahren, dass eine von der Krankenkasse geschuldete notwendige Behandlung infolge
eines Mangels im Leistungssystem der Krankenversicherung als Dienst- oder Sachleistung nicht oder nicht in der gebotenen Zeit zur
Verfugung gestellt werden kann. Nach Wortlaut und Zweck der Vorschrift muss zwischen dem die Haftung der Krankenkasse begriindenden
Umstand (rechtswidrige Ablehnung) und dem Nachteil des Versicherten (Kostenlast) ein Ursachenzusammenhang bestehen. Daran fehlt es,
wenn die Kasse vor Inanspruchnahme der Behandlung mit dem Leistungsbegehren nicht befasst wurde, obwohl dies méglich gewesen ware
(stdndige Rechtsprechung des BSG, vgl. Urteil vom 15. April 1997 - 1 BK 31/96 - SozR 3-2500 § 13 Nr. 15; Urteil vom 04. April 2006 - B 1 KR
5/05 R - SozR 4-2500 § 13 Nr. 8; Urteil vom 14. Dezember 2006 - B 1 KR 8/06 R - SozR 4-2500 § 13 Nr. 12). Dieses Verfahren ist entgegen
friiherer Andeutung (vgl. BSG, Urteil vom 28. September 1993 - 1 RK 37/92 - SozR 3-2500 § 34 Nr. 2) auch zu fordern in Fallen, in denen von
vornherein feststand, dass eine durch Gesetz oder Verordnung von der Versorgung ausgeschlossene Sachleistung verweigert werden wiirde
und sich der Versicherte dadurch gezwungen gesehen hat, die Leistung selbst zu beschaffen (vgl. eingehend BSG, Urteil vom 14. Dezember
2006 - B 1 KR 8/06 R - SozR 4-2500 § 13 Nr. 12). Nur bei einer Vorabprifung kénnen die Krankenkassen ihre - Gesundheitsgefahren und
wirtschaftlichen Risiken vorbeugenden - Beratungsaufgaben erflillen, die Versicherten vor dem Risiko der Beschaffung nicht zum
Leistungskatalog gehdrender Leistungen zu schiitzen und ggf. aufzeigen, welche Leistungen an Stelle der begehrten in Betracht kommen.
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Dem kann nicht der Einwand der "Férmelei" entgegengehalten werden, weil der Wortlaut des § 13 Abs. 3 Satz 1 SGB V unmissverstandlich
einen Ursachenzusammenhang zwischen rechtswidriger Ablehnung und Kostenlast verlangt (vgl. BSG, Urteile vom 14. Dezember 2006 - B 1
KR 8/06 R - @a0 und 02. November 2007 - B 1 KR 14/07 R - SozR 4-2500 § 13 Nr. 15)

Der Klager hat seinen Antrag auf Kostenerstattung, eine Behandlung durch Dr. M. im Zeitraum vom 27. Juni 2000 bis zum 19. Juni 2007
betreffend, erst im November 2007 gestellt. In seinem Antragsschriftsatz hat er (berdies angegeben, dass diese Behandlung schon im
Wesentlichen abgeschlossen sei. Die von ihm geltend gemachte Kostenerstattung betrifft damit einen Zeitraum, der bereits bei
Antragstellung vollstandig in der Vergangenheit lag. In der gesamten Zeit seiner Behandlung hatte er keinerlei Kontakt mit der Beklagten
aufgenommen, um sie Uber die durch Dr. M. durchgefiihrte Behandlung zu unterrichten. Dadurch hat er der Beklagten die Mdglichkeit
genommen, die Notwendigkeit und Ubernahmefahigkeit der Behandlung durch Dr. M. sowie die von diesem gestellte Diagnose zu
Uberprifen und ggfs. andere Behandlungsmethoden vorzuschlagen. Der Klager hat sich folglich eine Leistung besorgt, ohne die
Krankenkasse einzuschalten und deren Entscheidung abzuwarten

b) Die Behandlungen durch Dr. M. im Zeitraum vom 27. Juni 2000 bis zum 19. Juni 2007 waren auch nicht unaufschiebbar im Sinne von § 13
Abs. 3 Satz 1 Alternative 1 SGB V.

Eine Leistung ist unaufschiebbar, wenn eine Leistungserbringung im Zeitpunkt ihrer tatsachlichen Durchfihrung so dringlich ist, dass aus
medizinischer Sicht keine Mdglichkeit eines nennenswerten zeitlichen Aufschubs bis zu einer Entscheidung der Krankenkasse mehr besteht.
Die medizinische Dringlichkeit ist indessen nicht allein ausschlaggebend. Denn neben der Unaufschiebbarkeit wird vorausgesetzt, dass die
Krankenkasse die in Rede stehenden Leistungen nicht rechtzeitig erbringen konnte. Davon kann im Regelfall nur ausgegangen werden,
wenn sie mit dem Leistungsbegehren konfrontiert war und sich dabei ihr Unvermdgen herausgestellt hat. Nur da, wo eine vorherige
Einschaltung der Krankenkasse vom Versicherten nach den Umstanden des Falles nicht verlangt werden konnte, darf die Unfahigkeit zur
rechtzeitigen Leistungserbringung unterstellt werden (BSG, Urteil vom 25. September 2000 - B 1 KR 5/99 R - SozR 3-2500 § 13 Nr. 22; Urteil
vom 02. November 2007 - B 1 KR 14/07 R - SozR 4-2500 § 13 Nr. 15). Nur bei einer Vorabpriifung kénnen die Krankenkassen ihre
Gesundheitsgefahren und wirtschaftlichen Risiken vorbeugenden Beratungsaufgaben erfullen, die Versicherten vor dem Risiko der
Beschaffung nicht zum Leistungskatalog gehérender Leistungen zu schitzen und ggf. aufzeigen, welche Leistungen an Stelle der begehrten
in Betracht kommen

Die Behandlung bei Dr. M. musste nicht derart kurzfristig erbracht werden. Dies ergibt sich anhand samtlicher vom SG eingeholter
sachverstandiger Zeugenauskinfte einschlieBlich derjenigen des Dr. M ... Dr. L. hat in seiner Auskunft vom 15. Januar 2009 angegeben, der
Klager habe im August 2000 (also erst kurz nach Antritt der Behandlung bei Dr. M.) Gber innere Unruhe, Wahrnehmungsstérungen,
Schwindel, Nacken- und Hinterkopfschmerzen sowie Hirnleistungsstérungen in Form von Konzentrationsstdrungen und Vergesslichkeit
geklagt. Identische Klagen sind auch der Auskunft des Prof. Dr. He. vom 21. Januar 2009 Uber eine Behandlung des Klagers dort im Marz und
April 2000 zu entnehmen. Dieser Auskunft zufolge fingen die Beschwerden des Klagers zudem zu Beginn des Jahres 2000 an. Der Auskunft
von Dr. B.-La. vom 20. Januar 2009 zufolge hatte der Klager im Januar und Mai 2000 ihr gegenuber von ungerichtetem Schwindel bzw.
Abschlaffungsphasen, einer vegetativen Dysregulation entsprechend, und im August 2000 von Kribbelparasthesien berichtet. Schon dies
ergibt das Gesamtbild einer insgesamt ernst zu nehmenden, nicht jedoch keinerlei zeitlichen Aufschub duldenden Erkrankung des Klagers.
Die bestehenden Symptome erlaubten durchaus eine gewisse zeitliche Verzégerung in der Aufnahme der Behandlung insbesondere vor dem
Hintergrund keinerlei auffalliger Labor- oder sonstiger Testbefunde. Uberdies handelte es sich - nach den Angaben sowohl von Dr. M. in
seiner Auskunft vom 12. November 2009 als auch des Klagers selbst - durchweg um Erkrankungen, die im Rahmen eines langer
andauernden Behandlungsplans zu behandeln waren. Der Klager hat insoweit angegeben, dass der Genesungsprozess bei Dr. M.
kleinschrittig und Gber eine Dauer von insgesamt sieben Jahren, nicht also im Sinne einer Sofortbehandlung erfolgt sei. Die Behandlung bei
Dr. M. zielte damit nicht auf die Linderung akuter, erheblicher Beschwerden, sondern war langfristig angelegt. Einen Teil der Erkrankungen
hat Dr. M. sogar erst im Verlaufe seiner Behandlung diagnostiziert. Vor diesem Hintergrund ist nicht ersichtlich, dass die Behandlung im Juni
2000, als der Klager erstmals Dr. M. in Anspruch nahm, unaufschiebbar sofort einsetzen musste. Anderes gilt auch nicht vor dem
Hintergrund, dass der Klager vorgetragen hat, er habe damals bereits Suizidgedanken gehegt. Dabei halt der Senat - obwohl die
Beschwerden des Klagers nach seinen eigenen Angaben erst im Januar 2000 (frihestens aber, der Auskunft des Dr. M. zufolge: im
November 1999) begonnen hatten und er damit zum Zeitpunkt seines Erstbesuchs bei Dr. M. gerade mal (etwas mehr als) ein halbes Jahr in
arztlicher Behandlung stand - nicht fiir ausgeschlossen, dass sich beim Klager eine gewisse Verzweiflung eingestellt hatte. Jedoch hat keiner
der damals behandelnde Arzte und insbesondere auch Dr. M. eine ernstzunehmende akute Suizidgefahr, die ggf. sogar zu einer Einweisung
des Klagers hatte fihren mulssen, festzustellen vermocht. Dr. M. hat vielmehr in seiner Auskunft vom 12. November 2009 - gerade
gegenteilig - ausgefuhrt, der Klager sei jederzeit handlungs- und zurechnungsfahig gewesen und habe sich trotz mitunter erheblicher
Beschwerden durch seine Distanz zum Krankheitsgeschehen ausgezeichnet. Dies lasst auf eine keinen Aufschub duldende Suizidalitat des
Kldgers im Sommer 2000 nicht schlieBen.

Hinzu kommt, dass der Klager die Beklagte nicht rechtzeitig mit der privatarztlichen Behandlung durch Dr. M. befasst hat.

¢) Ein Kostenerstattungsanspruch des Klagers aus § 13 Abs. 3 Satz 1 SGB V scheitert auRerdem an einem weiteren Umstand:

Nach standiger Rechtsprechung reicht der in Betracht kommende Kostenerstattungsanspruch aus § 13 Abs. 3 Satz 1 SGB V nicht weiter als
ein entsprechender Sachleistungsanspruch; er setzt daher voraus, dass die selbst beschaffte Behandlung zu den Leistungen gehort, welche
die Krankenkassen allgemein in Natur als Sach- oder Dienstleistung zu erbringen haben (vgl. BSG, Urteil vom 14. Dezember 2006 - B 1 KR
8/06 R - SozR 4-2500 § 13 Nr. 12; Urteil vom 07. November 2006 - B 1 KR 24/06 R - SozR 4-2500 § 27 Nr. 12). Zu diesen Voraussetzungen
gehért auch § 76 Abs. 1 Satz 1 SGB V. Danach kénnen Versicherte, soweit sie sich ambulant durch Arzte behandeln lassen, - nur - unter den
zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Arzten wahlen. Zu dieser Gruppe gehérte Dr. M. nach den (bereinstimmenden Angaben
von Beklagter, Klager und Dr. M. selbst nicht.

Andere als die zugelassenen Arzte diirfen Versicherte nur im Notfall in Anspruch nehmen (§ 76 Abs. 1 Satz 2 SGB V). Ausnahmsweise kann
iiberdies auch der Fall einer Systemstérung zur Ubernahmeféhigkeit von Kosten aufgrund einer Behandlung durch einen nicht zur
vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Arzt fihren. Die Erfiillung eines Sachleistungsanspruchs setzt voraus, dass fir eine in die
Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung fallende Behandlung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte nicht
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oder nicht in ausreichendem MaRe zur Verfligung stehen. Beide Ausnahmekonstellationen waren nicht gegeben.

Ein Notfall liegt nur dann vor, wenn ein unvermittelt aufgetretener Behandlungsbedarf sofort befriedigt werden muss und ein fachlich
zustandiger Vertragsarzt nicht in der gebotenen Eile herbeigerufen oder aufgesucht werden kann (vgl. BSG, Urteile vom 18. Juli 2006 - B 1
KR 24/05 R - SozR 4-2500 § 13 Nr. 9 und 14. Dezember 2006 - B 1 KR 8/06 R - = SozR 4-2500 § 13 Nr. 12). Behandlungsbedurftigkeit mit der
Erforderlichkeit baldiger Entscheidung bedingt noch keine Behandlungsdringlichkeit in diesem Sinne. Eine derart dringende Eilbedirftigkeit
lag beim Klager zu keiner Zeit vor. Auch insoweit ist relevant, dass die Behandlung bei Dr. M. nicht auf die Linderung akuter, erheblicher
Beschwerden zielte, sondern langfristig angelegt war, und dass zudem nach Einschatzung des Dr. M. der Klager jederzeit handlungs- und
zurechnungsfahig war sowie sich trotz mitunter erheblicher Beschwerden durch seine Distanz zum Krankheitsgeschehen ausgezeichnet hat
(vgl. dazu ausfihrlich unter b).

Im Ubrigen hétte Dr. M., wenn ein Notfall vorgelegen hatte, unmittelbar mit der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung abrechnen
mussen und dem Klager selbst keine Rechnungen Uber durchgeflihrte Notfallbehandlungen stellen durfen (vgl. BSG, Urteil vom 18. Juli 2006
-B 1 KR 9/05 R - mwN; Beschluss vom 14. Dezember 2006 - B 1 KR 114/06 B -; beide veroéffentlicht in Juris). AuBerdem ware bei Vorliegen
eines Notfalls allein die Notfallbehandlung als solche - also bis zur umgehenden Verlegung des Patienten zu einem zugelassenen
Leistungserbringer - zuldssig gewesen (vgl. BSG, Urteil vom 28. Juli 2008 - B 1 KR 5/08 R - SozR 4-2500 § 109 Nr. 6).

Auch eine Systemstdrung in dem Sinne, dass keine oder keine hinreichende Anzahl von Arzten zur Verfiigung stand, die zur Behandlung der
beim Klager diagnostizierten Erkrankungen in der Lage gewesen waren, lag nicht vor. Die Beklagte hat dem Klager allein finf unmittelbar in
seinem Einzugsbereich wohnende Arzte genannt, die als Umweltmediziner zur Behandlung insbesondere von Quecksilbervergiftungen in
Frage gekommen waren. Die Behauptung des Klagers, dass eine dort begonnene Behandlung erfolglos gewesen ware, ist hypothetisch, weil
der Klager im hier streitigen Zeitraum diese Arzte nicht einmal aufgesucht hat. Dass sich im Nachgang zu einer zwischenzeitlich erfolgten
siebenjahrigen Behandlung bei Dr. M. die Mdglichkeiten einer Neu- oder Weiterbehandlung durch die - vom Klager nunmehr nach eigenem
Bekunden aufgesuchten - von der Beklagten genannten Arzte méglicherweise schwierig gestaltet, begriindet keine Anhaltspunkte fiir eine
Systemstdérung im hier streitigen Zeitraum. Der Senat hatte daher insoweit keinerlei Anhaltspunkte zur Durchfihrung weiterer Ermittiungen.

d) Der Klager kann sich schlieflich auch nicht auf die Rechtsprechung des BVerfG zur Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung
fur neue Behandlungsmethoden in Fallen einer lebensbedrohlichen oder regelmaRig tédlich verlaufenden Erkrankung berufen (Beschluss
vom 06. Dezember 2005, BVerfGE 115,25). Das BSG hat die verfassungsgerichtlichen Vorgaben der Rechtsprechung des BVerfG naher
konkretisiert (z.B. BSG, Urteile vom 04. April 2006 - B 1 KR 12/05 R - SozR 4-2500 § 27 Nr. 8, 07. November 2006 - B 1 KR 24/06 R - SozR
4-2500 § 27 Nr. 12 und 14. Dezember 2006 - B 1 KR 12/06 R - SozR 4-2500 § 31 Nr. 8). Gerechtfertigt ist hiernach eine verfassungskonforme
Auslegung der einschlagigen gesetzlichen Regelungen nur, wenn eine notstandsahnliche Situation im Sinne einer in einem gewissen
Zeitdruck zum Ausdruck kommenden Problematik vorliegt, wie sie fiir einen zur Lebenserhaltung bestehenden akuten Behandlungsbedarf
typisch ist. Das bedeutet, dass nach den konkreten Umstanden des Falles bereits drohen muss, dass sich der voraussichtlich tédliche
Krankheitsverlauf innerhalb eines kiirzeren, iiberschaubaren Zeitraums mit groRer Wahrscheinlichkeit verwirklichen wird. Ahnliches kann fiir
den gleichzustellenden nicht kompensierbaren Verlust eines wichtigen Sinnesorgans oder einer herausgehobenen Kérperfunktion gelten.
Eine solche Situation bestand beim Klager nicht. Dabei lasst der Senat dahingestellt, ob eine Suizidgefahr infolge einer Erkrankung
Uberhaupt die vom BVerfG aufgezeigten MaRstabe erflllen kann. Denn wie ausgefuhrt, waren hinreichende Anhaltspunkte einer konkreten
Suizidalitat des Klagers aus keiner der vom SG eingeholten Arztauskunfte ersichtlich.

3. Die Entscheidung lber die Kosten beruht auf § 193 SGG. Griinde fir eine Zulassung der Revision nach § 160 Abs. 2 SGG lagen nicht vor.
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