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Die Berufung der Klagerin gegen das Urteil des Sozialgerichts Reutlingen vom 30.11.2011 wird zurlickgewiesen.

AuBergerichtliche Kosten sind auch im Berufungsverfahren nicht zu erstatten.
Tatbestand:
Die Beteiligten streiten Uber die Erstattung von Kosten fir eine kieferorthopadische Behandlung mit Invisalign-Schienen.

Bei der Invisalign-Technik handelt es sich um eine Zahnkorrekturmethode durch auf die Zahne aufgesetzte, aber herausnehmbare Schienen.
Die Schiene soll Druck auf die Zahne ausiiben und diese minimal verschieben. Nach einigen Wochen muss die bisherige Schiene durch eine
neue Schiene, die weiteren Schiebedruck auf die Zadhne ausubt, ersetzt werden. Die Schienen, die nach computergestutzter Vermessung
jeweils neu erstellt werden, sind durchsichtig und fallen optisch wenig auf.

Die 1981 geborene Klagerin ist bei der Beklagten krankenversichert und hat das Kostenerstattungsverfahren nicht gewahlt. Am 02.04.2009
bewilligte die Beklagte auf der Grundlage des kieferorthopadischen Behandlungsplanes des Fachzahnarztes fir Kieferorthopadie Dr. R. vom
16.03.2009 mit voraussichtlichen Gesamtkosten von 2883,- EUR (nach Begutachtung durch die Kieferorthopadin Dr. T.) eine
kieferorthopadische Behandlung. Hierbei ist unter den zu verwendenden Geraten die konventionelle Zahnspange "Multiband" aufgefiihrt
und eine voraussichtliche Behandlungsdauer von 16 Quartalen angegeben. Im Rahmen eines stationaren Klinikaufenthalts erfolgte am
07.05.2009 durch den Facharzt fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie Dr. R. eine chirurgische Gaumennahtsprengung sowie eine
Kinnosteotomie (Rickverlagerung der Kinnspitze). Durch den Kieferorthopaden Dr. R. erhielt die Klagerin im September 2009 eine
konventionell festsitzende Zahnspange eingesetzt.

Ausweislich eines Aktenvermerkes (Bl. 14) beantragte die Klagerin am 05.10.2009 die Fortsetzung der Behandlung mit sog. Invisalign-
Zahnschienen durch den Fachzahnarzt fir Kieferorthopadie Dr. S ...

Die Beklagte veranlasste daraufhin eine Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK). Dr. L. teilte in
seinem Gutachten vom 03.11.2009 mit, dass eine Behandlung mit einer unsichtbaren Zahnspange nach der Invisalign-Methode nicht
indiziert sei. Ungeachtet der Frage der Wirksamkeit der Methode im Vergleich zur etablierten Behandlungsform komme eine
KostenlUbernahme aufgrund des Wirtschaftlichkeitsgebotes nicht in Betracht.

Mit Schreiben vom 06.11.2009 teilte die Klagerin unter Vorlage eines Fotos mit, dass ihre Zahnspange "ein Makel" sei, mit dem sie nicht
zurechtkomme. Ihr zunachst behandelnder Kieferorthopade Dr. R. hatte sie Uber die Invisalign-Technik informieren missen. Sie habe Angst
um ihre bisher gepflegten weiBen Zahne, weil die Zahnpflege erschwert sei. Sie habe laufend offene Wunden im Mundraum wegen der
Zahnspange und das AbbeifRen von Brot sei unmdglich, da alles hangen bleibe. Sie traue sich nicht mehr aus dem Haus. Sie wolle die
kieferorthopadische Behandlung nicht abbrechen, sondern auf eine ertragliche Weise fortfihren. Dem Schreiben ist ein auf den 04.11.2009
datierter und von der Klagerin unterzeichneter privatzahnarztlicher kieferorthopadischer Behandlungsplan der Praxis Dr. S. mit
voraussichtlichen Gesamtkosten in Héhe von 5.732,48 EUR beigeflgt.

Die Beklagte veranlasste daraufhin eine erneute Begutachtung durch den MDK. Dr. L. kam in seinem zweiten Gutachten vom 18.11.2009
zum Ergebnis, dass die Klagerin in der Folge eines kieferchirurgischen Eingriffes mit einer effektiven und medizinisch notwendigen
Zahnbehandlung versorgt sei. Zum bestmaglichen Erhalt und zur Unterstiitzung des Operationsergebnisses sei die begonnene
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kieferorthopadische Behandlung sinnvoll und angezeigt. Es sei nicht plausibel, weshalb Dr. S. die durchgefihrte kieferorthopadische
Versorgung durch eine andere ersetzen wolle. Eine medizinische Indikation fiir die von der Klagerin beantragte Weiterbehandlung mittels
Invisalign-Schienen bestehe nicht. Es sei weder wirtschaftlich noch notwendig, eine bereits bestehende effektive kieferorthopadische
MaBnahme durch eine teure andere, nicht indizierte MaBnahme zu ersetzen. Die Bewertung erfolge nach Diskussion mit dem
kieferchirurgischen Fachgutachter.

Mit Bescheid vom 08.12.2009 lehnte die Beklagte den Antrag auf Kosteniibernahme ab. Die Klagerin sei kieferchirurgisch durch die
derzeitige Zahnspangenbehandlung effektiv versorgt. Eine medizinische Indikation, die Versorgung zu andern, liege nicht vor und sei damit
nicht notwendig bzw. unwirtschaftlich.

Hiergegen richtete sich der Widerspruch der Klagerin. Sie befinde sich in der psychiatrischen Klinik in R. in Behandlung. Andere
Krankenkassen Ubernahmen die Kosten der in Rede stehenden Behandlung. Sie sei psychisch stark durch die Zahnspange belastet. Sie
hatte sich von Anfang an auf die gesamte Behandlung nicht eingelassen, wenn man ihr gesagt hatte, dass Invisalign-Schienen von der
Krankenkasse nicht erstattet wirden.

Unter dem 08.02.2010 teilte Dr. S. mit, dass er die Klagerin am 05.10.2009 Uber die Moglichkeit des Invisalignsystems informiert habe,
nachdem sie aus psychischen Grinden eine Entfernung der festsitzenden Spange gewlnscht habe. Eine kieferorthopadische
Weiterbehandlung sei notwendig, aber eine Kostentibernahme durch die Krankenversicherung nicht sichergestellt. Nach reiflicher
Uberlegung der Klagerin habe er erst am 21.01.2010 die festsitzende Spange entfernt. Unter dem 16.02.2010 teilte die Arztin und
Psychotherapeutin Dr. von St. der Beklagten mit, dass der depressive Einbruch der Klagerin mit Tagesklinikaufenthalt nach "einer erneuten
Erfahrung von Missachtung in einer Beziehung mit nachfolgender Trennung" erfolgt sei. Aufgrund der biographischen Erfahrungen der
Klagerin sei die Vorstellung, 1% Jahre eine sichtbare Zahnspange tragen zu missen, eine dauernde Verletzung ihrer emotionalen und
korperlichen Integritat. Bei traumatischen Erlebnissen sei das Sich-Wehren gegen Missachtungen der emotionalen und kdrperlichen
Integritat ein erwlnschter Schritt, der sich auf den Therapiefortschritt auswirke und daher auch wirtschaftlich vertretbar erscheine.

Die Beklagte veranlasste daraufhin eine erneute Begutachtung durch den MDK. Dr. med. Dr. med. dent. U. kam in seinem Gutachten vom
02.03.2010 zu dem Ergebnis, dass es sich bei der Invisalign-Methode um ein auBervertragliches Behandlungsverfahren handele. Mit dieser
Methode waren nur Zahnfehlstellungsanomalien beschrankter Auspragung korrigierbar. Sozialmedizinisch dirften die Kosten nicht
Gbernommen werden. Es bestliinden erhebliche Bedenken, ob die Voraussetzungen einer kieferorthopadischen Behandlung der inzwischen
fast 29-jahrigen Klagerin Uberhaupt vorgelegen hatten, da die kieferchirurgische Intervention nur von geringem Umfang gewesen sei. Dem
von der Klagerin vorgelegten Bildmaterial kdnne entnommen werden, dass das bislang erreichte Behandlungsergebnis zu einem
regelrechten Zustand (frontaler Uberbiss) gefiihrt habe und ein zwingender Weiterbehandlungsbedarf nicht bestehe. Sofern die Klagerin aus
psychischen Griinden die Multibandapparatur nicht vertrage, kdnne die Behandlung mit dem erreichten Ergebnis beendet werden.

Die Beklagte wies nach personlicher Anhérung der Klagerin in der Sitzung des Widerspruchsausschusses den Widerspruch mit
Widerspruchsbescheid vom 13.12.2010 zurlick. Zur Begriindung wurde angefiihrt, dass die Voraussetzungen fiir eine Kostenerstattung nicht
vorliegen wiirden. Zum Einen habe die Kldgerin den Behandlungsvertrag bereits unterzeichnet ehe eine Entscheidung durch die Beklagte
vorgelegen habe. Daruber hinaus habe die Kldgerin auch keinen Sachleistungsanspruch auf die beantragte Weiterbehandlung. Nach den
gutachtlichen Feststellungen bestehe bereits kein Behandlungsbedarf mehr; vielmehr sei davon auszugehen, dass das Behandlungsziel des
urspriinglich genehmigten Behandlungsplanes erreicht worden sei. Selbst wenn man dem nicht folgen wiirde, ware die Behandlung mit dem
Invisalign-System unwirtschaftlich, weil es zu keinem besseren Behandlungsergebnis fiihre als die Behandlung mit konventionellen
Zahnspangen. Die geltend gemachten Beschwerden beim Essen und der Zahnpflege wiirden nicht die medizinische Wirksamkeit, sondern
ausschlieBlich den Komfort der Benutzung betreffen. Eine entstellende Wirkung komme der Multibandapparatur nicht zu; eine Zahnspange
wirke bei Erwachsenen allenfalls ungewohnlich. Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts waren die Leistungen der
Krankenkassen bei psychischen Problemen auf die Mittel der Psychotherapie beschrankt. Auch unter dem Gesichtspunkt etwaiger
Beratungsfehler komme eine Erstattung der Kosten nicht in Betracht. Die Klagerin habe sich erstmals nach Beginn der Gesamtbehandlung
an die Beklagte gewandt.

Hiergegen richtete sich die am 30.12.2010 zum Sozialgericht Reutlingen erhobene Klage.

Zur Begrindung brachte die Klagerin vor, sie habe vor Inanspruchnahme der Leistung Ende Januar 2010 keine bewusste Entscheidung
hinsichtlich des Kostenerstattungsverfahrens getroffen. Sie legte ihre Rechnungen vor (BIl. 14 ff. SG-Akte, BI. 49 f.) Daraus ergibt sich, dass
als erste kostenverursachende BehandlungsmaBnahmen am 18.01.2010 eine telefonische Beratung bzw. am 21.10.2010 die Entfernung der
Spange durchgefiihrt wurden. Der Behandlungsplan von Dr. S. sei von der Klagerin nicht unterschrieben worden. Es befinde sich nur die
Unterschrift des behandelnden Arztes auf dem Schreiben. Sie habe sich frihzeitig um die Genehmigung der Invisalign-Technik gekimmert.
Die Inanspruchnahme der Leistung sei zeitgleich mit dem Beginn der Behandlung (Entfernen der Spange) erst ab Januar 2010 erfolgt. Fur
die Klagerin sei es unumganglich gewesen, sich fur die beantragte Behandlung zu entscheiden. Von ihrem zuvor behandelnden
Kieferorthopaden Dr. R. sei die Klagerin nicht umfassend informiert worden. Aufgrund der extremen psychischen Belastungssituation habe
mit Beginn der Behandlung nicht weiter zugewartet werden kénnen.

Die Beklagte hielt an ihrer Entscheidung fest und verwies auf die Ausfiihrungen im Widerspruchsbescheid. Eine Pflicht zur Beratung liege
nur vor, wenn ein Beratungsbedirfnis offenkundig werde. Dies sei zunachst nicht der Fall gewesen. AuRerdem habe die Klagerin den
Behandlungsplan des Dr. S. vom 04.11.2009 unterschrieben (Bl. 26 VerwA).

Das Gericht befragte die behandelnden Arzte der Klagerin als sachversténdige Zeugen zur Behandlung der Kldgerin sowie dazu, ob ihre
Befunde und Einschatzungen von denjenigen der beigefiigten MDK-Gutachten abweichen. Der Fachzahnarzt fir Kieferorthopadie Dr. R. teilte
unter dem 21.09.2011 mit, dass die Klagerin die Behandlung nach dem Einsetzen der Multibandapparatur abgebrochen habe und sich in der
Praxis Dr. S. zur Weiterbehandlung vorgestellt habe. Ihre Beweggrinde hierflir habe sie nicht mitgeteilt. Bis zu diesem Zeitpunkt habe sich
der Behandlungsablauf unauffallig gestaltet. Die gutachtliche Stellungnahme des MDK zur medizinischen Indikation der beantragten
Weiterbehandlung kénne nachvollzogen werden.
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Der Fachzahnarzt fiir Kieferorthopadie Dr. S. teilte unter dem 22.09.2011 mit, dass sich die Klagerin erstmalig am 05.10.2009 in seiner
Praxis vorgestellt habe. Am 21.01.2010 habe er auf starkstes Insistieren der Klagerin die Multibandapparatur ausgebaut. Sie habe sich an
der Multibandapparatur gestort und diese als zusatzliche Belastung fiir ihr Leben und ihre Psyche empfunden. Am 06.04.2010 seien die
Invisalign-Schienen eingesetzt worden, um die postoperative Therapie weiterzufiihren. Der Behandlungsverlauf bestatige, dass auch
schwerwiegende Zahnfehlstellungsanomalien mit der in Rede stehenden Methode korrigiert werden kénnten. Die Klagerin sei dartiber
aufgeklart worden, dass es sich um eine Privatbehandlung handele und das Wirtschaftlichkeitsgebot der gesetzlichen Krankenkassen eine
Kostenlbernahme ausschlieBe. Die Befunde der MDK-Gutachten seien zutreffend. Es sei aber der Auffassung, dass die Invisalign-Methode
durchaus auch bei starkeren Fehlstellungen - wie bei der Klagerin - geeignet sei.

Der Facharzt fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie Dr. R. teilte unter dem 27.09.2011 mit, dass die von ihm erhobenen Befunde von den
gutachtlichen Feststellungen des Medizinischen Dienstes nicht abweichen.

Das Sozialgericht Reutlingen wies daraufhin mit Urteil vom 30.11.2011 die Klage ab. Es fuhrte zur Begriindung aus, die Klage sei zwar als
kombinierte Anfechtungs- und Leistungsklage zulassig, aber unbegriindet. Der angefochtene Bescheid der Beklagten vom 08.12.2009 in der
Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 13.12.2010 sei rechtmaRig und verletze die Klagerin nicht in ihren Rechten. Die Klagerin habe
gegen die Beklagte keinen Anspruch auf Kostenerstattung in der beantragten Hohe. Die Ablehnung ergebe sich bereits aus den
tatsachlichen und rechtlichen Griinden der angefochtenen Bescheide. Die Beklagte habe unter Heranziehung der maBgeblichen
gesetzlichen Bestimmungen den Sachverhalt gepriift und die Antrége zutreffend abgelehnt. Da die Kammer nach eigener Uberpriifung die
Begrindung der angefochtenen Bescheide flr zutreffend erachte, nehme sie - zur Vermeidung von Wiederholungen - gemaR § 136 Abs. 3
SGG hierauf Bezug. Erganzend sehe sich die Kammer zu folgenden Ausfiihrungen veranlasst: Rechtsgrundlage fiir den
streitgegenstandlichen Kostenerstattungsanspruch sei § 13 Abs. 3 S. 1 Fall 2 SGB V. Nach dieser Regelung habe die Krankenkasse, wenn sie
eine Leistung zu Unrecht abgelehnt habe und dadurch dem Versicherten fir die selbstbeschaffte Leistung Kosten entstanden seien, die fir
die selbstbeschaffte Leistung entstandenen Kosten zu erstatten, soweit die Leistung notwendig gewesen sei. Der
Kostenerstattungsanspruch scheitere vorliegend bereits an der fehlenden Kausalitat zwischen der Leistungsablehnung und der daraus
resultierenden Kostenbelastung. Anspriiche nach § 13 Abs. 3 S. 1 Fall 2 SGB V seien - wie bereits dargelegt - nur gegeben, wenn die
Krankenkasse eine Leistung zu Unrecht abgelehnt habe und dem Versicherten "dadurch" Kosten fur die selbst beschaffte Leistung
entstanden seien. Dazu misse die Kostenbelastung des Versicherten der standigen Rechtsprechung des BSG zufolge wesentlich auf der
Leistungsversagung der Krankenkasse beruhen. Hieran fehle es, wenn die Krankenkasse vor Inanspruchnahme der Versorgung mit dem
Leistungsbegehren nicht befasst worden sei, obwohl dies moglich gewesen ware oder wenn der Versicherte auf eine bestimmte Versorgung
von vornherein festgelegt gewesen sei (vgl. BSG, Urteil vom 30.06.2009, Az.: B 1 KR 5/09 R; Urteil vom 17.12.2009, Az. B 3 KR 20/08 R). Ein
Kausalzusammenhang und eine Kostenerstattung scheide aus, wenn der Versicherte sich die streitige Behandlung auerhalb des
vorgeschriebenen Beschaffungsweges selbst besorgt habe, ohne sich vorher mit seiner Krankenkasse ins Benehmen zu setzen. Ausnahmen
vom Regelprinzip der vorherigen Beantragung und Bewilligung durch die Krankenkasse bestiinden da, wo EilbedUrftigkeit gegeben sein
kdnne (vgl. § 13 Abs. 3 S. 1 Fall 1 SGB V), wofir im vorliegenden Fall keine Anhaltspunkte sprachen. Auf eine vorherige Prifung durch die
Krankenkasse, verbunden mit der Méglichkeit einer Beratung, konne nach dem eindeutigen Wortlaut des § 13 Abs. 3 S. 1 SGB V nicht
verzichtet werden. Anspruchshindernd sei die Selbstbeschaffung dann, wenn der Versicherte bereits vor der Entscheidung der Krankenkasse
eine endgliltige rechtliche Verpflichtung eingegangen sei (vgl. BSG, Urteil vom 17.12.2009, Az.: B 3 KR 20/08 R). Dies sei der Fall, nachdem
die Klagerin den auf 04.11.2009 datierten kieferorthopadischen Behandlungsplan bereits vor der ablehnenden Entscheidung der Beklagten
unterzeichnet habe. Der Einwand des Bevollmachtigten der Klagerin, dass sich auf dem Schreiben nur die Unterschrift des behandelnden
Arztes befinde, sei unrichtig. Die Kldgerin sei unabhangig vom Verhalten der Beklagten auf die in Streit stehende Behandlungsmethode
festgelegt gewesen. Die Kammer entnehme dies den Angaben des Dr. R. im Schreiben vom 21.09.2011, wonach die Klagerin letztmalig am
28.09.20009 in seiner Praxis behandelt worden sei. Bereits am 06.10.2009 seien durch die Zahnarztpraxis Dr. S. die Unterlagen zur
Weiterbehandlung der Klagerin angefordert worden. Dr. S. habe in seinem Schreiben vom 22.09.2011 angefiihrt, dass letztendlich auf
starkstes Insistieren der Klagerin die Multibandapparatur entfernt worden sei. Da demzufolge der gesetzlich vorgeschriebene
Beschaffungsweg nicht eingehalten sei, komme ein Anspruch auf Kostenerstattung nicht in Betracht. Ungeachtet dessen bestiinden die
materiell-rechtlichen Voraussetzungen flr eine Kostenibernahme nicht. Der Kostenerstattungsanspruch nach § 13 Abs. 3 S. 1 SGB V reiche
nicht weiter als ein entsprechender Sachleistungsanspruch. Ein solcher setze voraus, dass die selbst beschaffte Leistung zu den Leistungen
gehdre, welche die Krankenkassen allgemein in Natur als Sach- oder Dienstleistung zu erbringen hatten. Vorliegend seien keine
Anhaltspunkte erkennbar, die den eigenmachtigen Behandlungsabbruch durch die Klagerin rechtfertigen kdnnten. Nach den liberzeugenden
Ausfiihrungen des Dr. R. habe sich der Behandlungsverlauf unauffallig gestaltet. Nach den gutachtlichen Feststellungen des Medizinischen
Dienstes habe keinerlei medizinische Notwendigkeit fur einen Wechsel der Behandlungsmethode bestanden. Weiter sei davon auszugehen,
dass das Behandlungsziel des urspriinglich genehmigten Behandlungsplanes mit einem hinnehmbaren Ergebnis erreicht worden sei. Die
durch den MDK erhobenen Befunde wiirden durch Dr. S. im Wesentlichen bestatigt. Die Frage, ob eine Indikation fiir die in Streit stehende
Behandlungsmethode vorgelegen habe, bediirfe vorliegend keiner abschlieBenden Entscheidung. Entscheidend sei, dass eine als
Kassenleistung angebotene Behandlungsform zur Verfiigung gestanden habe und ohne zwingende medizinische Notwendigkeit durch die
Klagerin beendet worden sei. Dr. S. fihre aus, dass erst auf starkstes Insistieren der Klagerin die Gaumennahterweiterungs- und
Multibandapparatur ausgebaut worden sei. Die von der Klagerin geltend gemachten offenen Wunden seien durch Dr. S. nicht bestatigt
worden. Vielmehr sei angegeben, dass sich die Klagerin an der Multibandapparatur gestért und diese als zusatzliche Belastung fir ihr Leben
und ihre Psyche empfunden habe. Die bei der Klagerin bestehende psychogene Intoleranz gegen die kieferorthopadische
Multibandapparatur kénne vorliegend zu keinem Kostenerstattungsanspruch fihren. In diesem Zusammenhang sei auszufiihren, dass
psychische Beeintrachtigungen grundsatzlich mit den Mitteln der Psychotherapie zu behandeln seien und keinen Anspruch auf eine
auBervertragliche Behandlungsmethode begriindeten. Eine entstellende Wirkung sei der Multibandapparatur nicht zugekommen. Dies sei
nur bei kdrperlichen Auffalligkeiten, die sich schon bei fliichtiger Begegnung in alltaglichen Situationen quasi "im Vorbeigehen" bemerkbar
machten, anzunehmen. Durch Dr. S. sei die Klagerin im Vorfeld der Behandlung dariber aufgeklart worden, dass es sich um eine
Privatbehandlung handele, die von der Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung ausgenommen sei. Auch unter dem
Gesichtspunkt eines moglichen Beratungsfehlers komme ein Anspruch auf Kostenerstattung nicht in Betracht. Fiir das Gericht seien keine
Anhaltspunkte dafiir erkennbar, dass die Beklagte eine gebotene Beratung unterlassen habe. Die Kldgerin habe sich nachweislich des
Akteninhalts erstmals nach Beginn der Gesamtbehandlung an die Beklagte gewandt. Gem. § 13 Abs. 2 S. 2 SGB V hatten Versicherte ihre
Krankenkasse vor Inanspruchnahme der Leistung Uber die Wahl der Kostenerstattung in Kenntnis zu setzen. Die Klagerin habe sich
vorliegend mit der Weiterbehandlung verpflichtet, ehe sie den privaten Kostenvoranschlag bei der Beklagten eingereicht habe. Zudem sei
die Klagerin im Vorfeld der Behandlung dariber unterrichtet worden, dass eine Erstattungspflicht der gesetzlichen Krankenkassen nicht
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bestehe. Ungeachtet dessen diirfe nach gefestigter Rechtsprechung die zweckentsprechende Eingrenzung des Kostenerstattungsanspruchs
auf den gesetzlichen Leistungskatalog nicht dadurch unterlaufen werden, dass weitergehende Rechte aus seinem sozialrechtlichen
Herstellungsanspruch abgeleitet wirden. Deshalb finde der sozialrechtliche Herstellungsanspruch als Anspruchsgrundlage neben dem
Kostenerstattungsanspruch nach § 13 Abs. 3 S. 1 SGB V keine Anwendung (vgl. BSG, Urteil vom 04.04.2006, Az.:B 1 KR 5/05 R).

Gegen das am 14.12.2011 zugestellte Urteil hat die Klagerin am 12.01.2012 Berufung zum Landessozialgericht erhoben.

Sie tragt vor, mit der Behandlung mit Invisalign-Schienen gewartet zu haben, bis ihr das aus psychischen Griinden nicht mehr méglich
gewesen sei. Die durch Dr. R. eingesetzte Spange sei ein Schock fiir sie gewesen. Sie habe auch Wunden verursacht. Mittlerweile habe sie
die Behandlung mit Invisalign-Schienen auf eigene Kosten beendet. Dies sei die einzige in ihrem Fall mogliche und notwendige Therapie
gewesen. Es stimme nicht, dass vor dem Wechsel zu Dr. S. schon keine Notwendigkeit der Fortsetzung einer kieferorthopadischen
Behandlung mehr bestanden hatte.

Die Klagerin beantragt, das Urteil des Sozialgerichts Reutlingen vom 30.11.2011 aufzuheben und die Beklagte unter Abanderung ihres
Bescheids vom 08.12.2009 in Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 13.12.2010 zu verurteilen, ihr die Kosten in Hohe von 7.352,92 EUR
fur die laut Behandlungsplan vom 04.11.2009 erfolgte Behandlung mit Invisalign-Schienen durch Dr. S. zu zahlen.

Die Beklagte beantragt, die Berufung zurlickzuweisen.

Sie halt ihre Entscheidungen und das Urteil des Sozialgerichts Reutlingen fiir zutreffend. Die Kosten der zunachst genehmigten und durch
die Klagerin abgebrochene Therapie habe sie in Héhe von 1.033 EUR Ubernommen. Sie habe der Klagerin ihren Eigenanteil in Héhe von
191,63 EUR hierfiir zuriickbezahlt, nachdem diese nachgewiesen habe, dass sie die privat finanzierte kieferorthopadische Therapie beendet
habe. Damit sei man ihr entgegengekommen. Es habe aber keine Notwendigkeit flir den Wechsel der Versorgung vorgelegen, nachdem
diese medizinisch in Ordnung gewesen sei. Flr behauptete Wunden durch die entfernte Spange gebe es keinerlei Nachweise. Die Spange
sei dann auch erst im Januar entfernt worden. Eine Korrektur der Spange oder eine Behandlung von Verletzungen sei nicht dokumentiert.
Eine Ubernahme von Kosten einer nicht anerkannten Therapieform, deren Leistungsfahigkeit umstritten sei, komme nicht in Betracht. Dies
kénne auch nicht mit den seit Jahren dokumentierten Psychotherapien der Klagerin begriindet werden.

Das Landessozialgericht hat das Sach- und Streitverhaltnis mit den Beteiligten in der nichtéffentlichen Sitzung vom 28.08.2013 erortert.

Weiter hat der Senat die behandelnde Psychotherapeutin Dr. von St., bei der sich die Klagerin von 26.06.2008 bis 03.05.2013 in Behandlung
befand, als sachverstandige Zeugin gehort. Sie berichtete am 25.09.2013, dass sich die Klagerin bereits 2004 in einer psychiatrischen Klinik
befunden habe und bei ihr die Diagnosen Panikstérung, Anpassungsstérung mit langerer depressiver Reaktion, somatoforme autonome
Funktionsstérung, emotional instabile Persdnlichkeitsstérung mit dissoziativen und abhangigen Anteilen vorlagen. Die Diagnosen hatten sich
im Therapieverlauf unterschiedlich stark dargestellt. Es sei eine kognitive Verhaltenstherapie erfolgt. Erschwert worden sei die Therapie in
Zusammenhang mit einer "kieferorthopadisch erforderlichen Operation infolge Triggerung und Aktivierung extrem traumatischer
Erfahrungen".

Der MDK (Dr. med. dent. H., Kieferorthopade) aulRerte sich am 03.04.2014 ablehnend zur Frage, ob die Invisalign-Methode bei der Klagerin
medizinisch indiziert gewesen sei. Er ist der Auffassung, dass die Fotos das Anfangsmodells vom 27.10.2009 keine "schwere Kieferanomalie
im Sinne einer skelettalen Dysgnathie" zeigten, also auch die genehmigte Versorgung eigentlich nicht zur vertragszahnarztlichen
Versorgung gehort hatte. Die Modelle vom 09.02.2010 zeigten nach dem Abbruch der Multibandtherapie ein ausreichendes Ergebnis. Die
Invisalign-Technik sei Uberdies eine neue Behandlungsmethode, die vom gemeinsamen Bundesausschuss nicht beftirwortet werde.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (GBA), Unterausschuss "Zahnarztliche Behandlung" teilte am 10.06.2014 mit, dass er bislang zur
Invisalign-Technik (Kieferorthopadie) keine Empfehlung abgegeben habe und auch kein Antrag auf Methodenbewertung gestellt worden sei.

Dem Antrag auf Erstattung eines Gutachtens bei Dr. K., Kieferorthopadie, zur Frage, ob bei der Klagerin die Anwendung der Invisalign-
Methode angesichts ihrer persdnlichen Situation die allein angezeigte Therapie gewesen sei, hat der Senat nicht entsprochen.

Mit Schreiben vom 03.12.2014 trug die Klagerin unter Vorlage eines Schreibens von Dr. S. vor. dass die Behandlung mit Invisalign schon seit
Jahren (erfolgreich) praktiziert werde. Die Methode sei absolut indiziert gewesen.

Bezlglich der weiteren Einzelheiten wird auf die Gerichtsakte, die Akte des Sozialgerichts Reutlingen sowie die Verwaltungsakte der
Beklagten Bezug genommen.

Entscheidungsgrinde:

Die Berufung der Klagerin ist gem. §§ 143, 144, 151 SGG statthaft und auch sonst zulassig. Sie ist aber nicht begriindet.

Das Sozialgericht Reutlingen hat die Klage mit Urteil vom 30.11.2011 zu Recht abgewiesen. Die Klagerin ist auch durch den angefochtenen
Bescheid vom 08.12.2009 in Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 13.12.2010 nicht im Sinne von § 54 Abs. 2 Satz 1 SGG beschwert,

denn dieser ist nicht rechtswidrig. Die Klagerin hat keinen Anspruch auf Erstattung der Kosten, die ihr durch die kieferorthopadische
Behandlung mit Invisalign-Schienen entstanden sind.

Da die Klagerin das Kostenerstattungsverfahren nach § 13 Abs. 2 SGB V ersichtlich nicht gewahlt hat, kommt als einzige
Anspruchsgrundlage § 13 Abs. 3 SGB V in Betracht. Soweit die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbringen
konnte oder sie eine Leistung zu Unrecht abgelehnt hat und dadurch Versicherten fir die selbstbeschaffte Leistung Kosten entstanden sind,
sieht § 13 Abs. 3 Satz 1 SGB V vor, dass diese von der Krankenkasse in der entstandenen Hohe zu erstatten sind, soweit die Leistung
notwendig war. Die Voraussetzungen einer Kostenerstattung nach MaBgabe dieser Vorschrift sind hier aber fir die Behandlung der
erwachsenen Klagerin mit Invisalign-Schienen nicht erfillt.
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Bei der streitigen kieferorthopadischen Behandlung handelte es sich nicht um eine unaufschiebbare Leistung im Sinne des § 13 Abs. 3 Satz
1 1. Alt. SGB V. Eine Leistung ist unaufschiebbar, wenn sie im Zeitpunkt ihrer tatsachlichen Durchfiihrung so dringlich war, dass aus
medizinischer Sicht keine Mdglichkeit eines nennenswerten zeitlichen Aufschubs mehr bestand (vgl. BSG Urteil vom 25.09.2000 - B 1 KR
5/99 R - SozR 3-2500 § 13 Nr. 22). Daran fehlt es. Die insoweit schlissigen und auf den bei der Klagerin angefertigten Modellen,
insbesondere dem vom 09.02.2010, beruhenden Aussagen des MDK belegen bereits, dass nach dem "Ausbauen" der konventionellen
Zahnspange kein Behandlungsbedarf mehr bestand. Die Klagerin hat den Zeitpunkt, zu dem die konventionelle Zahnspange entfernt wurde
(21.01.2010) auch selbst gewahlt. Mit Invisalign-Schienen wurde sie dann im April 2010 versorgt. Es bestand also ein langerer Zeitraum, in
dem keine Zahnspange getragen wurde. Zwischen Erstkontakt (Oktober 2009, Anforderung der Unterlagen beim friheren Behandler) und
Behandlungsbeginn bei Dr. S. mit Invisalign-Schienen lagen damit einige Monate. Eine unaufschiebbare Leistung war daher ersichtlich nicht
gegeben. Eine (zahn)medizinisch indizierte Anderung der Versorgung wegen etwaiger Wunden im Mund bzw. am Zahnfleisch ist nicht
dokumentiert. Dass aufgrund einer fehlerhaften Versorgung ein "Umtausch" der Spange nétig wurde, beschreibt auch Dr. S. nicht. Vielmehr
riet er der Klagerin wohl, die festsitzende Spange so lange wie mdglich zu behalten und teilte mit, dass die Klagerin die Versorgung aus
psychischen Griinden wechseln wollte (vgl. schriftliche Aussage als sachverstandiger Zeuge gegenuber dem SG vom 22.09.2011).

Auch die Voraussetzungen des § 13 Abs. 3 Satz 1, 2. Alt. SGB V liegen nicht vor. Entgegen der Auffassung der Beklagten und des SG kann
der notwendige Kausalzusammenhang zwischen der Entscheidung der Krankenkasse und der Selbstbeschaffung (vgl. BSG Beschluss vom
01.04.2010 - B 1 KR 114/09 B -; BSG Urteil vom 30.06.2009 - B 1 KR 5/09 R - SozR 4-2500 § 31 Nr. 15) nicht verneint werden. An dem
erforderlichen Kausalzusammenhang fehlt es regelmaBig, wenn die Kasse vor Inanspruchnahme der Behandlung mit dem
Leistungsbegehren gar nicht befasst wurde, obwohl dies moglich gewesen ware (vgl. BSG Beschluss vom 15.04.1997 - 1 BK 31/96 - SozR
3-2500 & 13 Nr. 15; Urteil vom 25.09.2000 - B 1 KR 5/99 R - SozR 3-2500 § 13 Nr. 22). Mit dem Behandlungsbeginn am 21.01.2010 mehrere
Wochen nach dem Ablehnungsbescheid vom 08.12.2009 hat die Klagerin den Beschaffungsweg eingehalten.

Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG), auf die sich die Beklagte und das SG berufen, soll im Regelfall die Aufstellung des
kieferorthopadischen Behandlungsplans als Beginn der Behandlung angesehen werden. Etwas anderes gilt allerding ausnahmsweise, wenn
der Behandlungsplan nicht in angemessenem zeitlichem Abstand nach seiner Aufstellung umgesetzt wird (vgl. BSG Urteil vom 25.03.2003 -
B 1KR 17/01 R - SozR 4-2500 § 28 Nr. 1; Urteil vom 09.12.1997 - 1 RK 11/97 - SozR 3-2500 § 28 Nr. 3). Diese vom SG zitierte
Rechtsprechung ist im Zusammenhang mit der Einhaltung der Altersgrenze von 18 Jahren in § 28 Abs. 2 Satz 6 SGB V ergangen;

maRgebend wird dann auf das Datum des Behandlungsplans abgestellt und nicht auf das des Behandlungsbeginns. Darum geht es
vorliegend aber nicht.

Grundsatzlich belegt ein Behandlungsplan die Behandlungsnotwendigkeit sowie den Behandlungswunsch eines Versicherten und die
Behandlungsbereitschaft des Zahnarztes (BSG Urteil vom 25.03.2003 - B 1 KR 17/01 R - Juris Rn 17). Der Behandlungsplan ist dann
wiederum die Grundlage fiir das sich anschlieBende Verfahren der Kosteniibernahme durch die Krankenkasse. Ohne nachpriifungsfahigen
Behandlungsplan kann ein schlissiger Antrag auf Kostenubernahme flr eine kieferorthopadische MaBnahme nicht gestellt werden, wie sich
auch aus § 1 Abs. 3 Anlage 6 zum Bundesmantelvertrag-Zahnarzte (BMV-Z) ergibt. Der Umstand, dass der Behandlungsplan vor Einreichung
bei der Krankenkasse gestellt wurde schlieft deshalb den Kausalzusammenhang noch nicht aus (vgl. auch § 2 Abs. 2 Anlage 6 zum BMV-Z,
wonach mit der Behandlung erst nach Ricksendung des Behandlungsplans an den Zahnarzt begonnen werden soll). Der eigentliche, Kosten
verursachende Behandlungsbeginn ist in der Entfernung der im September 2009 eingesetzten Zahnspange am 21.01.2010 zu sehen. Dieser
Zeitpunkt liegt deutlich nach Erlass des Ablehnungsbescheids vom 08.12.2009.

Allerdings sind die Voraussetzungen eines Erstattungsanspruchs nach § 13 Abs. 3 Satz 1 2. Alternative SGB V vorliegend schon deshalb
nicht gegeben, weil die Beklagte die Leistung nicht zu Unrecht abgelehnt hat. Nach § 27 Abs. 1 Satz 1 SGB V haben Versicherte Anspruch
auf Krankenbehandlung, wenn sie notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder
Krankheitsbeschwerden zu lindern. Die Krankenbehandlung umfasst nach § 27 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 SGB V die (ambulante) zahnarztliche
Behandlung. GemaR § 28 Abs. 2 Satz 1 SGB V beinhaltet die (ambulante) zahnarztliche Behandlung die Tatigkeit des Zahnarztes, die zur
Verhltung, Friherkennung und Behandlung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten nach den Regeln der zahnarztlichen Kunst ausreichend
und zweckmaRig ist; sie umfasst auch konservierend-chirurgische Leistungen und Rontgenleistungen, die im Zusammenhang mit
Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen erbracht werden. Nicht zur zahnarztlichen Behandlung gehért die
kieferorthopadische Behandlung von Versicherten, die zu Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr vollendet haben (§ 28 Abs. 2 Satz 6
SGB V). Dies gilt nicht fur Versicherte mit schweren Kieferanomalien, die ein AusmafR haben, das kombinierte kieferchirurgische und
kieferorthopadische Behandlungsmalnahmen erfordert (§ 28 Abs. 2 Satz 7 SGB V).

Nach § 29 Abs. 4 Satz 1 SGB V hat der GBA in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 SGB V befundbezogen die objektiv Uberprifbaren
Indikationsgruppen, bei denen die in § 29 Abs. 1 SGB V genannten Voraussetzungen vorliegen, zu bestimmen. Das sind Indikationsgruppen,
bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das Kauen, BeiBen, Sprechen oder Atmen erheblich beeintrachtigt oder zu
beeintrachtigen droht. Dabei hat der GBA auch einzuhaltende Standards zur kieferorthopadischen Befunderhebung und Diagnostik
vorzugeben (§ 29 Abs. 4 Satz 2 SGB V). Diesen gesetzlichen Auftrag zum Erlass normkonkretisierender und damit anspruchsbegriindender
Richtlinien hat der Bundesausschuss der Zahnarzte und Krankenkassen (seit 01.01.2004: Gemeinsamer Bundesausschuss) mit den am
01.01.2004 in Kraft getretenen "Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnarzte und Krankenkassen flr die kieferorthopadische
Behandlung" in der Fassung vom 04.06.2003 und vom 24.09.2003 (BAnz Nr. 226, S. 24966 (KFO-Richtlinien)) erfullt. Schwere
Kieferanomalien im Sinne von § 28 Abs. 2 Satz 7 SGB V liegen nach MalRgabe der Anlage 3 zu diesen Richtlinien vor bei angeborenen
Missbildungen des Gesichts und der Kiefer, skelettalen Dysgnathien und verletzungsbedingten Kieferfehlstellungen, sofern eine Einstufung
mindestens in die Behandlungsbedarfsgrade A5, D4, M4, O5, B4 oder K4 der Indikationsgruppen festgestellt wird. In diesen Fallen ist ein
aufeinander abgestimmtes kieferchirurgisches und kieferorthopadisches Behandlungskonzept zu erstellen (vgl. B.4 der KFO-Richtlinien).

In Anwendung dieser Regelungen ist ein Anspruch der Klagerin auf Ubernahme der Behandlungskosten, die ihr nach Abbruch der
genehmigten Therapie durch die Invisalign-Methode entstanden sind, ausgeschlossen. Bei der Versorgung mit Invisalign-Schienen hat es
sich um eine um eine neue kieferorthopadische Versorgung gehandelt. Jede Therapiednderung bedarf nach § 1 Abs. 2 Anlage 6 zum BMV-Z
der vorherigen Genehmigung durch die Krankenkassen. Dieses Umstands waren sich sowohl Dr. S. als auch die Klagerin bewusst.

Der Antrag auf eine neue Behandlung, diesmal mit Invisalign-Schienen, scheitert schon daran, dass die Klagerin zu Beginn der Behandlung
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bereits das 18. Lebensjahr vollendet hatte. Der umfassend geregelte Leistungsausschluss des § 28 Abs. 2 Satz 6 SGB V gilt grundsatzlich
unabhangig von den Griinden, die im konkreten Fall zu einer Behandlungsnotwendigkeit erst nach Vollendung des 18. Lebensjahres geflihrt
haben. Aus diesem Grund bestehen Anspriiche des Versicherten weder bei Folgeerkrankungen noch im Hinblick auf Art oder Ursache der zu
behandelnden Kieferanomalie.

Dass zuvor ein Behandlungsplan genehmigt wurde, obwohl die Kldgerin zu diesem Zeitpunkt bereits das 18. Lebensjahr tiberschritten hatte
und die Voraussetzungen nach Auffassung mehrerer des MDK-Gutachten eigentlich nicht vorlagen, ist irrelevant. Es geht nicht darum, eine
genehmigte "halbfertige" Behandlung zu einem akzeptablen Ergebnis zu fihren, sodass sich aus diesem Gesichtspunkt méglicherweise eine
Verpflichtung der Beklagten ergabe, ihre Auffassung beziglich der Behandlungsnotwendigkeit nicht zu andern. Vielmehr ist die Klagerin
dem genehmigten Behandlungsplan aus eigenem Entschluss nicht mehr gefolgt und hat eine andere Behandlung gewahlt. Dass es sich um
eine Anderung handelt, zeigt sich schon daran, dass "Multiband" Bestandteil des genehmigten Plans war und die Kosten der neuen
Behandlung mit Invisalign-Schienen die Kosten des Multibandes um mehr als das Doppelte ubertreffen. Dies stand damit fest und die
Klagerin hatte sich dariber informieren kénnen und mussen. Es liegt damit auch fern, dass die Klagerin vor Beginn der Behandlung davon
ausging, eine unsichtbare Zahnspange zu erhalten oder davon ausgehen konnte, dass insoweit ein "Spielraum" bestehe. Daher greift fur die
Invisalign-Behandlung § 28 Abs. 2 Satz 6 SGB V, der jegliche kieferorthopadische Behandlung im Erwachsenenalter auerhalb der
aufgeflihrten Ausnahmeregelungen ausschlielt (vgl. BSG Urteil vom 09.12.1997 - 1 RK 11/97 - a.a.0.; Hofler in KassKkomm, 74.
Erganzungslieferung 2012, § 28 Rz. 20a). Der umfassende Leistungsausschluss ist nach der Rechtsprechung des BSG auch als
verfassungsgemaR zu werten. Der Annahme eines Ausnahmetatbestandes im Sinne von § 28 Abs. 2 Satz 7 SGB V steht im Ubrigen
entgegen, dass die Therapie von Dr. S. nicht aus einer Kombination aus kieferchirurgischer und kieferorthopadischer Behandlung besteht.

Aber selbst wenn die Behandlung mit Invisalign-Schienen nur der Erfillung der mit dem genehmigten Behandlungsplan vom 16.03.2009
festgelegten und medizinisch fir notwendig erachteten Behandlungszielen gedient hatte, ware die Nichtgenehmigung der Abanderung des
Behandlungsplanes durch die Beklagte nicht zu beanstanden. Eine Notwendigkeit zur Anderung des Behandlungswegs bestand nicht. Aus
den eingeholten Stellungnahmen der Arzte des MDK ergibt sich Gibereinstimmend, dass die zunachst eingesetzte Zahnspange medizinisch
ausreichend und zumutbar war und aus zahnmedizinsicher Sicht keine Notwendigkeit bestand, die von Dr. R. gefertigte Zahnspange zu
entfernen; zahnmedizinische Griinde hat im Ubrigen auch Dr. S. in seiner Aussage als sachverstandiger Zeuge gegeniiber dem SG nicht
geltend gemacht. Die Behandlung mit den nicht notwendigen, aber zudem noch deutlich teureren Invisalign-Schienen erweist sich damit
auch als unwirtschaftlich.

Daruber hinaus besteht der Anspruch aber auch deshalb nicht, weil § 135 SGB V eine Anerkennung der Behandlungsmethode durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss verlangt. Die von Dr. S. angewandte Versorgung mit unsichtbaren Invisalign-Schienen zur Zahnkorrektur ist
nach der Stellungnahme des GBA nicht als eine sog. neue Untersuchungs- und Behandlungsmethode durch den GBA nach § 135 SGB V
anerkannt und kann deshalb nicht zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden. Besteht aber schon aus grundsatzlichen rechtlichen
Grunden kein Anspruch auf Behandlung zu Lasten der Krankenkassen, so erlbrigt sich auch die von der Kldgerin beantragte Begutachtung
der konkreten ZweckmaRigkeit und Erforderlichkeit der Behandlung durch Invisalign-Schienen nach § 109 SGG durch Dr. K ... Auch kann ein
positives Votum eines Sachverstandigen nicht einen Beschluss des GBA ersetzen.

Einen weitergehenden Anspruch auf kieferorthopadische Behandlung kann die Klagerin auch nicht wegen etwaiger psychischer
Erkrankungen oder aufgrund einer durch die psychische Erkrankung erhéhten Empfindlichkeit beanspruchen. Dies flhrt nicht zu einer
Ausweitung des Leistungskatalogs der GKV. Zu fragen ist allein, ob die Therapie eine solche ist, die zum Leistungskatalog der GKV gehort.
Wegen Einzelheiten kann insoweit auf die zutreffenden Ausfiihrungen des SG Bezug genommen werden.

Beratungsfehler der Krankenkasse bestehen nicht. Abgesehen davon kénnte die Klagerin mit Hilfe des sog. Herstellungsanspruchs auch
keine im Widerspruch zur materiellen Rechtlage bestehende Leistung zugebilligt erhalten. Wegen Einzelheiten wird erneut auf die
zutreffenden Ausfiihrungen des SG Bezug genommen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

Grinde fur eine Zulassung der Revision nach MaBgabe des § 160 Abs. 2 SGG sind nicht ersichtlich.
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