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Die Berufung der Klagerin gegen das Urteil des Sozialgerichts Stuttgart vom 07.08.2013 wird zurlickgewiesen.

AuBergerichtliche Kosten sind auch im Berufungsverfahren nicht zu erstatten.

Grlnde:

Zwischen den Beteiligten ist die Erstattung von Behandlungskosten streitig.

Die am 1958 geborene Klagerin erlitt am 22.09.2008 gegen 14.25 Uhr auf dem Heimweg von ihrer beruflichen Tatigkeit als Stickerin bei der
Firma R. Automaten-Stickerei GmbH & Co in S. einen Verkehrsunfall. Sie befuhr in B. die H. StraRe stadtauswarts und bog nach links ab,
nachdem ein in Gegenrichtung in einer Kolonne fahrender Fahrer angehalten hatte, um sie abbiegen zu lassen. Als sie sich auf der
Gegenfahrbahn befand kollidierte sie mit einem an der stehenden Kolonne vorbeifahrenden Fahrzeug, das auf ihr Fahrzeug im Bereich ihrer
Beifahrertur auffuhr.

Am 23.09.2008 stellte sich die Klagerin gegen 7.45 Uhr bei dem Durchgangsarzt Dr. L. vor, berichtete von dem Autounfall sowie dem
Auftreten von Nacken-, Ricken- und Schulterschmerzen links nach etwa zw6lf Stunden. Als Befund beschrieb Dr. L. eine deutliche
Bewegungseinschrankung der Halswirbelsaule (HWS) in allen Bewegungsdimensionen mit Hartspann der gesamten HWS paravertebral
beidseits und punktum Maximum Uber dem Halswirbelkérper (HWK) 7 und eine Ausstrahlung in die linke Schulter bei freier Beweglichkeit.
Das Vorliegen neurologischer Ausfalle verneinte er. Die rontgenologische Untersuchung der HWS ergab keinen Hinweis fur eine osteo-
ligamentare Instabilitat, allerdings vorbestehende arthrotische Veranderungen im Bereich der Wirbelkérper C6/7. Dr. L. ging diagnostisch
von einer HWS-Distorsion aus, verordnete Analgetika und Muskelrelaxantien und erachtete die Klagerin voraussichtlich ab 30.09.2008
wieder fur arbeitsfahig (vgl. Durchgangsarztbericht vom 23.09.2008, BI. 6 VerwA). Am 29.09., 06.10. und 13.10.2008 bescheinigte Dr. L. das
Fortbestehen von Arbeitsunfahigkeit, ebenso am 17.10.2008, nun unter gleichzeitiger Verordnung von stabilisierender Krankengymnastik
zur Starkung der Rumpfmuskulatur (vgl. BI. 10, 13 VerwA). Nach Wiedervorstellung am 24.10.2008 und umfassender Untersuchung nahm
die Klagerin am 27.10.2008 ihre Arbeit wieder auf.

Am 05.11.2008 stellte sich die Klagerin erneut bei Dr. L. vor und berichtete, seit Aufnahme der Arbeit wieder zunehmende
Nackenbeschwerden zu haben. Dr. L. fand einen ausgepragten Druck- und Bewegungsschmerz vornehmlich links paravertebral in Hohe von
C2 bis C4, einen erheblichen Muskelhartspann, eine endgradig schmerzhafte Bewegungseinschrankung der HWS in allen Richtungen sowie
multiple schmerzhafte Myogelosen der oberen Brustwirbelsaule (BWS). Die durchgefiihrte Mobilisation der BWS erbrachte eine spontane
Besserung; fur die HWS erhielt die Klagerin weiterhin Krankengymnastik auf Grund der Verordnung vom 17.10.2008 (Behandlungen noch bis
27.11.2008). Arbeitsunfahig erachtete Dr. L. die Klagerin voraussichtlich noch bis 12.11.2008. Bei der Wiedervorstellung am 12.11.2008
wurde die Klagerin aus der ambulanten arztlichen Behandlung entlassen und Arbeitsfahigkeit ab 17.11.2008 festgestellt (vgl. Mitteilung vom
21.11.2008, BI. 9 VerwA).

Am 18.12.2008 stellte sich die Klagerin erneut bei Dr. L. vor, der als Befund eine endgradig schmerzhafte Bewegungseinschrankung der
HWS in allen Richtungen sowie multiple schmerzhafte Myogelosen der oberen BWS beschrieb, die Klagerin fir arbeitsfahig erachtete und
wegen anhaltenden Beschwerden die Krankengymnastik fortsetzte und nunmehr auch Warmpackungen (zwei bis dreimal pro Woche)

verordnete, was die Klagerin vom 22.12.2008 bis 27.01.2009 in Anspruch nahm (vgl. Bl. 11, 26 VerwA). Am 20.02.2009 verordnete Dr. L.
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wegen anhaltenden Beschwerden erneut entsprechende Behandlungen, die die Klagerin vom 23.02. bis 23.03.2009 und wieder am 05. und
16.06.2009 in Anspruch nahm. Zwischenzeitlich war sie vom 07.05. bis 28.05.2009 im Rahmen einer stationaren RehabilitationsmaBnahme
in der M. -Klinik in Bad B. (Diagnosen: chronisches Cervikalsyndrom bei degenerativen Veranderungen, Z.n. Distorsionstrauma 09/2008,
chronische Myogelosen Muskulus trapezius beidseits, Restbeschwerden linkes Kniegelenk, rezidivierender psychophysischer
Erschopfungszustand) behandelt worden (vgl. Entlassungsbericht vom 28.05.2009, BIl. 114/120SG-Akte). Im weiteren Verlauf verordnete Dr.
L. wegen anhaltenden Beschwerden nochmals am 16.06.2009 je zehn Behandlungen Krankengymnastik und Warmpackungen (durchgefiihrt
vom 22.06. bis 22.07.2009) und gleichermafen am 04.08.2009 (durchgefiihrt vom 10.08. bis 11.09.2009), am 15.09.2009 (durchgefihrt
vom 21.09. bis 28.10.2009) und am 29.10.2009 (durchgefiuhrt vom 02.11. bis 02.12.2009). Unter dem 25.11.2009 berichtete Dr. L. der
Beklagten von diesen weiteren Verordnungen, die wegen rezidivierend beklagten Beschwerden, insbesondere wahrend der beruflichen
Tatigkeit als Strickerin, und auf Grund des paravertebralen Hartspanns und der schmerzbedingten Bewegungseinschrankung der HWS
erfolgt seien (vgl. Schreiben vom 25.11.2009, BI. 38 VerwA).

Am 03.12.2009 stellte sich die Klagerin bei dem Arzt fiir Neurologie Dr. B.-S. vor, berichtete tiber den Verkehrsunfall vom 22.09.2008 mit
nachfolgenden Nackenschmerzen mit Armausstrahlung links, insbesondere bei Halsbewegungen und ihrer beruflichen Tatigkeit als
Strickerin (stehend und vorniber gebeugt). Im Ubrigen gab sie an, dass vor drei Wochen spontan eine Pelzigkeit/Taubheit der Finger I bis I
links, verbunden mit Nacken-Schulter-Armschmerzen links in Ruhe und Belastung aufgetreten sei. Dr. B.-S. erhob von neurologischer Seite
Normalbefunde und ging diagnostisch von Zervicobrachialgien (C6) links und Z.n. HWS-Distorsion aus. Er empfahl die Fortsetzung der
krankengymnastischen Ubungsbehandlung (Bericht vom 07.12.2009, Bl. 39 VerwA). Entsprechende Behandlungen verordnete Dr. L. sodann
erneut am 04.12.2009 (durchgefiihrt vom 14.12.2009 bis 27.01.2010).

Nach Auswertung dieses Berichts von Dr. B.-S. wandte sich die Beklagte mit Schreiben vom 15.12.2009 an Dr. L. , teilte diesem mit, dass
der Neurologe als Hauptdiagnose von intermittierenden Zervikobrachialgien bei Z. n. HWS-Distorsion ausgehe, welche unfallunabhangig
seien, und die bestehenden Beschwerden deshalb ihres Erachtens Gberwiegend aufgrund der Vorerkrankungen bestiinden. Vierzehn Monate
nach dem Unfallereignis sollten die Unfallfolgen weitestgehend abgeklungen sein.

Das von der Beklagten sodann beigezogene Vorerkrankungsverzeichnis der A. - Die Gesundheitskasse S. -B. wies seit 1997 neben
zahlreichen Arbeitsunfahigkeitszeiten wegen LWS-Syndrom, Radikulopathie bzw. Kreuzschmerzen auch eine am 30.08.2004 beginnende
Arbeitsunfahigkeit wegen Zervikalneuralgie und eine Arbeitsunfahigkeit wegen HWS-Distorsion ab 01.02.2008 aus, worauf die Beklagte Dr.
L. Mitte Februar 2010 mitteilte, dass die Klagerin seit Jahren an verschiedenen Wirbelsaulenbeschwerden leide und fiir die weitere
Behandlung vorrangig unfallunabhangige Erkrankungen ursachlich seien. Mit der Verordnung weiterer Therapien bestehe kein
Einverstandnis.

Nachdem die Klagerin einen fortbestehenden unfallbedingten Behandlungsbedarf geltend machte, veranlasste die Beklagte eine
Untersuchung in der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik T. (BG-Klinik), die am 27.04.2010 stattfand. Dabei klagte die Klagerin Gber
noch immer bestehende Beschwerden im Bereich des Halses sowie Uber Kopfschmerzen mit ausstrahlenden Schmerzen primar im Bereich
der linken Hand. Als Befund beschrieb Prof. Dr. W. , Arztlicher Direktor der BG-Klinik, eine geringgradig eingeschrankte HWS-Beweglichkeit
mit einer weitestgehenden segmentalen Hypomobilitat C5 abwarts bis TH1. Er verwies auf die mitgebrachten Rontgenbilder vom
23.09.2008, die die vorbestehenden schweren osteochondralen Veranderungen in den Segmenten C5/6 und C6/7 zeigten und flhrte aus,
dass die jetzt geklagten Beschwerden sicher nicht mehr auf das Unfallereignis zurtickzufiihren seien. Dieses habe zu einer HWS-Distorsion
geflihrt, die, nachdem morphologische unfallrelevante Schaden sich zu keinem Zeitpunkt hatten nachweisen lassen, als voriibergehende
Verschlimmerung eines vorbestehenden Leidens zu werten sein diirfte, das spatestens drei Monate nach dem Unfallzeitpunkt abgeschlossen
werden sollte (vgl. Zwischenbericht vom 05.05.2010, Bl. 71 VerwA).

Im Juni 2010 beantragte die Klagerin, ihr weiterhin Leistungen auf Grund des Unfalls vom 22.09.2008 zu gewahren. Mit Bescheid vom
31.08.2010 lehnte die Beklagte dies ab. Wegen der Folgen des Arbeitsunfalls wiirden Kosten der Heilbehandlung langstens bis zum
31.12.2008 (ibernommen. Kostentrager der weiteren Behandlung sei die Krankenkasse. Sie begriindete ihre Entscheidung damit, dass sich
die Klagerin bei dem Unfall eine Zerrung der HWS zugezogen, jedoch keine strukturelle Schadigung stattgefunden habe. Unfallunabhangig
bestlinden erhebliche krankhafte Veranderungen im Bereich der HWS, insbesondere zwischen dem 5. und 6. sowie dem 6. und 7. HWK, die
die Ursachen fir die bestehenden Beschwerden bildeten. Die Zerrung der HWS habe zu einer vorlibergehenden Verschlimmerung des
vorbestehenden Leidens gefiihrt, wobei der Vorzustand spatestens drei Monate nach dem Unfall wieder erreicht gewesen sei. Flr
Behandlungen ab Januar 2009 sei daher die Krankenkasse der zustandige Leistungstrager. Insoweit machte die Beklagte nachfolgend
gegenuber der Krankenkasse einen Erstattungsanspruch geltend.

Im Widerspruchsverfahren ergaben die weiteren Ermittlungen der Beklagten, dass die Klagerin am 01.02.2008 im Rahmen eines
Verkehrsunfalls eine HWS-Distorsion Grad | erlitten hatte, derentwegen sie bis 23.02.2008 arbeitsunfahig war. Zu der weiteren
Vorerkrankung (Arbeitsunfahigkeit ab 30.08.2004 wegen Zervikalneuralgie) flihrte die Facharztin fur Allgemeinmedizin Dr. T. auf Anfrage
der Beklagten aus, die Klagerin habe bei einer stark verspannten Nackenmuskulatur Gber Schmerzen im Bereich der HWS geklagt, weshalb
sie ein Muskelrelaxans verordnet und die Klagerin vom 30.08. bis 05.09.2004 arbeitsunfdhig geschrieben habe. Die Beklagte veranlasste
sodann das unfallchirurgische Zusammenhangsgutachten des Priv.-Doz. Dr. L., Chefarzt der Klinik fir Orthopadie, Unfallchirurgie und
Wiederherstellungschirurgie im M. S. , der die Kldgerin am 25.02.2011 untersuchte und bei der Funktionsprifung der HWS freie
Beweglichkeiten in allen Bewegungsrichtungen fand. In Bezug auf die Kraftpriifung der Kennmuskulatur von C5 bis C8 beschrieb er eine
regelrechte Kraftentfaltung. Dermatombezogene Zervikobrachialgien, d.h. ausstrahlende Schmerzen von der HWS in die oberen
Extremitaten habe die Klagerin nicht angegeben, sodass klinisch kein Hinweis fir sensible oder motorische Nervenwurzelreizerscheinungen
der die HWS betreffenden Riickenmarksnerven vorgelegen habe. Er verwies auf die Schadensanlage in Form vermehrter
VerschleiBerscheinungen in den Bewegungssegmenten C5/6 und C6/7 und die im August/September 2004 vorhanden gewesene
Vorerkrankung. Das Vorliegen von Unfallfolgen verneinte der Gutachter. Eine Behandlungsbediirftigkeit sah er bis zum 21.12.2008. Mit
Widerspruchsbescheid vom 13.05.2011 wies die Beklagte den Widerspruch sodann zuriick.

Am 30.05.2011 hat die Klagerin dagegen beim Sozialgericht Stuttgart (SG) mit dem Begehren Klage erhoben, ihr die Kosten arztlicher
Behandlungen wegen Zerrung der HWS ab Januar 2009 zu erstatten. Die seit Januar 2009 auch weiterhin bestehenden Beschwerden seien
auf das Unfallereignis zurlickzufthren.
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Das SG hat Dr. C., Facharztin fiir Anasthesie, den Internisten Dr. G. und den Facharzt fir Orthopadie Dr. B. schriftlich als sachverstandige
Zeugen angehort. Dr. C. hat von Vorstellungen ab 28.09.2010 berichtet und den Uber die Erstvorstellung erstellten Arztbrief vorgelegt,
ausweislich dessen die Klagerin iber seit finf Jahren bestehende Depressionen, deren Ausloser Arbeitsplatzprobleme mit Mobbing gewesen
seien, berichtet habe, wobei das Arbeitsverhaltnis im Marz 2010 gekundigt worden sei. Diagnostisch ist Dr. C. von einem chronischen
Schmerzsyndrom, einer chronischen Zervikobrachialgie links mehr als rechts, einer schweren depressiven Episode, einem Zustand nach
Hypothyreose und einer Osteoporose ausgegangen. Eine Aussage, ob die Beschwerden auf den erlittenen Unfall bzw. auf degenerative
Veranderungen der HWS zurlickzuflihren sind, sei ihr nicht maéglich. Dr. G. hat einen Zusammenhang der diagnostizierten internistischen
Gesundheitsstérungen mit dem Arbeitsunfall verneint. Dr. B. hat von einer schmerzhaften Blockierungsneigung der HWS, Kopfgelenke und
der BWS mit schmerzhafter Bewegungseinschrankung und Fehlhaltung sowie myofascialem Trigger-Schmerzsyndrom der Schulter-Nacken-
Partie berichtet, was mit dem PKW-Unfall 2008 in Zusammenhang stehen konne. Allerdings konne auch nicht ausgeschlossen werden, dass
die erhobenen Gesundheitsstérungen im Rahmen eines funktionellen Beschwerdebildes, insbesondere bei mitbestehender thorakaler
Kyphoskoliose und Haltungsinsuffizienz auch vor dem Unfall, bestanden hatten. Das SG hat sodann das unfallchirurgische Gutachten des Dr.
D., Facharzt fur Chirurgie und Oberarzt in der Klinik fir Orthopadie, Unfallchirurgie und Wiederherstellungschirurgie im M. S., eingeholt, der
die Klagerin am 14.02.2012 untersucht hat. Der Sachverstandige hat im Bereich der HWS eine endgradig eingeschrankte Rick-Neig-
Beweglichkeit und beidseits endgradig eingeschrankte Seit-Neig-Beweglichkeit bei radiologisch dokumentierten vermehrten
VerschleiBerscheinungen in den Bewegungssegmenten C5/6 sowie eine endgradig eingeschrankte Abduktion und Elevation im linken
Schultergelenk beschrieben und keine dieser Gesundheitsstérungen mit hinreichender Wahrscheinlichkeit auf den Arbeitsunfall vom
22.09.2008 zuruickgefuhrt. Eine strukturelle Verletzung sei nicht objektiviert worden, weshalb der lediglich als Begleitsymptom in Frage
kommende Schmerz nicht auf den Unfall zurlickzufiihren sei.

Mit Urteil vom 07.08.2013 hat das SG die auf Erstattung der wegen des Arbeitsunfalls vom 22.09.2008 ab 01.01.2009 entstandenen Kosten
der Heilbehandlung gerichtete Klage abgewiesen. Zur Begriindung hat es ausgeflhrt, die von der Klagerin erlittene HWS-Distorsion, die
weder mit kndchernden Verletzung oder ZerreiBungen von Weichteilstrukturen einher gegangen sei und auch nicht zu neurologischen
Ausfallen gefiihrt habe, habe lediglich zu einer Behandlungsbediirftigkeit von wenigen Wochen gefiihrt. Uber den 31.12.2008 hinaus héatten
keine Gesundheitsstérungen mehr vorgelegen, die mit hinreichender Wahrscheinlichkeit auf den Unfall vom 22.09.2008 zurtckgeflihrt
werden kénnten. Wesentliche Ursache der fortbestehenden Beschwerden seien die vorbestehenden degenerativen Veranderungen im
Bereich der HWS, die bereits im Jahr 2007 zu arztlicher und krankengymnastischer Behandlung und auch Arbeitsunfahigkeit gefiihrt hatten.

Gegen das ihrem damaligen Bevollmachtigten am 15.08.2013 zugestellte Urteil hat die Klagerin am 10.09.2013 beim Landessozialgericht
(LSG) Berufung eingelegt und wiederum die Auffassung vertreten, auch die nach dem 31.12.2008 und weiterhin bestehende
Behandlungsbedurftigkeit sei unfallbedingt. Im weiteren Verlauf hat die Klagerin die ihr in der Vergangenheit entstandenen Kosten fir
Heilbehandlungen mit 618,38 EUR beziffert und hierzu die Quittung der Praxis fir Physiotherapie C. B. Uber 18,64 EUR (Rezept vom
23.01.2009 fir sechs Mal Krankengymnastik mit Dehnungsiibungen), Kassenbons verschiedener Apotheken aus dem Zeitraum von Oktober
2010 bis Dezember 2011 Uber Zuzahlungen zu Medikamenten (Katadolon, Amitriptylin, Prednihexal, Ibuflam, Vigantoletten, Citalon, Musaril
und Mobilat), eine nicht unterzeichnete handschriftliche und mit einem Stempel der Krankengymnastik S. K. versehene Auflistung von Daten
(jeweils wohl Datum der Verordnung von Krankengymnastik) und Betragen, bezeichnet als "Rezeptgebiihren 2009 bis 2011" sowie
Rechnungen der PVS Baden-Wirttemberg fiir ambulante Behandlungen bei Dr B. vom 27.06.2014 tber 103,22 EUR (Diagnose: yamamoto
Akupunktur auf Wunsch, Moxibustion; Behandlungen im Juni 2014: Triggerpunkt-Akupunktur, Moxibustion), vom 27.03.2015 tber 13,68 EUR
(Diagnose: Moxibustion wahrend Akupunkturbehandlung; Behandlungen im Marz 2015) sowie vom 30.06.2015 Uber 149,24 EUR und
06.07.2015 lber 74,62 EUR (jeweils Diagnose: myofasziales Triggerpunktschmerzsyndrom; Behandlungen im Juni bzw. Juli 2015:
Stosswellentherapie, osteopathische Lockerung und/oder Streckung kleiner und groRer Gelenke, Kalt- oder HeiBpackungen, Mobilisation)
vorgelegt.

Die Klagerin beantragt sinngemal (Schriftsatze vom 21.10.2014, 31.07.2015 und 16. und 25.09.2015),

das Urteil des Sozialgerichts Stuttgart vom 07.08.2013 aufzuheben und die Beklagte unter Abdnderung des Bescheids vom 31.08.2010 in
der Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 13.05.2011 zu verurteilen, ihr Behandlungskosten in Hohe von 855,92 EUR zu erstatten und
zukilinftig anfallende Heilbehandlungskosten zu ibernehmen, hilfsweise den Sachverstandigen Dr. D. zu den gegen sein Gutachten
erhobenen Einwanden zu befragen und diesen ggf. zur Verhandlung zu laden, damit er sein Gutachten erlautern kann sowie im Hinblick auf
den geltend gemachten Sachverhalt, dass die starken Schmerzen im Bereich der linken Halswirbelmuskulatur und im Schulterbereich sowie
Kopfschmerzen Folgen des Wegeunfalls vom 22.09.2008 sind und dass hinsichtlich dieser Schmerzen inzwischen eine Chronifizierung
eingetreten ist, ein facharztliches orthopadisches und neurologisches Sachverstandigengutachten einzuholen.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zuriickzuweisen.
Sie halt die angefochtene Entscheidung fir richtig.

Zur weiteren Darstellung des Sachverhalts sowie des Vorbringens der Beteiligten wird auf den Inhalt der Verwaltungsakten der Beklagten
sowie der Akten beider Rechtszlige Bezug genommen.

Die gemall § 151 Abs. 1 des Sozialgerichtsgesetzes (SGG) form- und fristgerecht eingelegte und gemaR den §§ 143, 144 SGG statthafte
Berufung der Klagerin, tber die der Senat nach Anhdrung der Beteiligten im Rahmen des ihm zustehenden Ermessens gemaf § 153 Abs. 4
SGG durch Beschluss entscheidet, ist zulassig; die Berufung ist jedoch nicht begriindet.

Gegenstand des Rechtstreits ist der Bescheid der Beklagten vom 31.08.2010 in der Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 13.05.2011 mit
dem die Beklagte es ablehnte, wegen den Folgen des Arbeitsunfalls vom 22.09.2008 Heilbehandlungskosten auch noch ber den
31.12.2008 hinaus zu tragen (Satz 1). Dabei ergibt sich aus Satz 2 der getroffenen Regelung, wonach Kostentrager der weiteren Behandlung
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die Krankenkasse sei, hinreichend deutlich, dass die der Klagerin tatsachlich von der Beklagten gewahrte Heilbehandlung nicht in Frage
gestellt werden soll, sondern diese Heilbehandlung als zulasten der Krankenkasse erbracht anzusehen ist. Entsprechend machte die
Beklagte auch Erstattungsanspriiche gegeniiber der Krankenkasse geltend. Damit werden mit den angefochtenen Bescheiden die
tatsachlich erbrachten Leistungen gegenuber der Klagerin nicht erfasst. Die Leistungsablehnung gegenuber der Klagerin erstreckt sich
somit nur auf von der Beklagten nicht erbrachte Leistungen.

Soweit die Klagerin vor diesem Hintergrund im Berufungsverfahren nunmehr die Erstattung der Kosten geltend macht, die ihr selbst wegen
der Behandlung von Unfallfolgen auch nach dem 31.12.2008 entstanden sind, ist dies im Wege der Anfechtungs- und Leistungsklage
zulassig. Indessen hat das Sozialgericht diese Klage zu Recht abgewiesen. Die Klagerin hat keinen Anspruch auf Erstattung der - im
Berufungsverfahren konkretisierten - Kosten.

Soweit die Klagerin zuletzt mit Schriftsatz vom 16.09.2015 ihren Antrag dahingehend konkretisiert, als sie samtliche zuklnftig wegen des in
Rede stehenden Arbeitsunfalls anfallenden Heilbehandlungskosten in die - vor dem Sozialgericht nur pauschal aufgestellte -
Erstattungsforderung einbezieht, ist die Berufung schon deshalb unbegrindet, weil diese Klage unzulassig und damit im Ergebnis vom
Sozialgericht zu Recht abgewiesen worden ist. Die generelle Verpflichtung der Beklagten, im Wege der Sachleistung die Kosten zu tragen,
die fir erforderliche Behandlungen wegen Unfallfolgen entstehen, ergibt sich bereits unmittelbar aus dem Gesetz (vgl. §§ 26 ff. Siebtes Buch
Sozialgesetzbuch - SGB VIl -) und bedarf keiner gerichtlichen Entscheidung. Dartber hinaus hat die Kldgerin auch nicht dargelegt, welche
konkreten Leistungen kiinftig in Rede stehen sollen. Insoweit ist der gestellte Antrag unbestimmt. Soweit die Klagerin die Verurteilung der
Beklagten zur Erstattung von ihr - der Klagerin - zukiinftig selbst getragener Behandlungskosten wegen der selbst beschafften Behandlung
von aus Sicht der Klagerin unfallbedingter Beschwerden begehrt, ist auch dieser Antrag unbestimmt, eben weil keine konkreten
Behandlungen in der Zukunft in Rede stehen.

Zulassig ist die Klage hingegen in Bezug auf die geltend gemachte Erstattungsforderung. Indessen ist diese Klage unbegriindet. Der geltend
gemachte Kostenerstattungsanspruch steht der Klagerin nicht zu. Denn es ist nicht festzustellen, dass die Klagerin zundchst am 23.01.2009
und dann wiederum ab 28.09.2010 (vgl. insbes. Aufstellung im Schriftsatz vom 21.010.2014, BI. 35/36 LSG-Akte) und bis ins Jahr 2015
Aufwendungen fir die Behandlung von Folgen der am 22.09.2008 erlittenen HWS-Distorsion hatte.

Eine Kostenerstattung fiir selbst beschaffte Leistungen zur Heilbehandlung findet im Recht der gesetzlichen Unfallversicherung allein unter
den Voraussetzungen des entsprechend anwendbaren § 13 Abs. 3 Satz 1 des Flnften Buches des Sozialgesetzbuchs (SGB V) statt (vgl. BSG,
Urteil vom 24.02.2000, B 2 U 12/99 R in SozR 3-2200 § 267 Nr. 3). Danach kommt eine Kostenerstattung in der gesetzlichen
Unfallversicherung fir eine selbst beschaffte Leistung, d.h. unter Nichteinhaltung des primaren Beschaffungswegs als Sach- oder
Dienstleistung, nur dann in Betracht, wenn die Tragerin der gesetzlichen Unfallversicherung eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig
erbringen konnte oder wenn sie eine Leistung zu Unrecht abgelehnt hat. Die Kostenerstattung hat den Zweck, die Versicherten so zu stellen,
wie sie bei Erbringung der Sach- oder Dienstleistung stehen wilrden. Sie erfasst daher nur Kosten, die dem Versicherten bei systemischer
Leistungserbringung nicht entstanden waren.

Nach Eintritt eines Versicherungsfalls hat der Unfallversicherungstrager gemaR § 26 Abs. 2 Nr. 1 SGB VII mit allen geeigneten Mitteln
maglichst frihzeitig den durch den Versicherungsfall verursachten Gesundheitsschaden zu beseitigen oder zu bessern, seine
Verschlimmerung zu verhiten und seine Folgen zu mildern. Die dabei vom Unfallversicherungstrager zu erbringende Heilbehandlung
umfasst gemaR § 27 Abs. 1 SGB VIl u.a. die arztliche Behandlung (Nr. 2) sowie die Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln
(Nr. 4). Hierbei wiederum umfasst die - grundsétzlich von Arzten zu erbringende - &rztliche Behandlung die Tatigkeit der Arzte, die nach den
Regeln der arztlichen Kunst erforderlich und zweckmaRig ist. Soweit bei der arztlichen Behandlung Hilfeleistungen anderer Personen
erforderlich sind, dirfen sie nur erbracht werden, wenn sie vom Arzt angeordnet und von ihm verantwortet werden (vgl. § 28 Abs. 1 und 2
SGB VII). Arznei- und Verbandmittel sind alle arztlich verordneten, zur arztlichen Behandlung erforderlichen Mittel (§ 29 Abs. 1 SGB VII).
Heilmittel sind alle arztlich verordneten Dienstleistungen, die einem Heilzweck dienen oder einen Heilerfolg sichern und nur von
entsprechend ausgebildeten Personen erbracht werden diirfen, wobei hierzu insbesondere MaBnahmen der physikalischen Therapie
gehéren (§ 30 SGB VI).

Zwar liegen den von der Klagerin zur Erstattung geltend gemachten Kosten - zumindest nach ihrem Vorbringen -
Heilbehandlungsmalnahmen in diesem Sinne zu Grunde, jedoch ist nicht ersichtlich, dass die entsprechenden Behandlungen wegen Folgen
der am 22.09.2008 erlittenen HWS-Distorsion erbracht wurden.

Eine unfallbedingte Behandlungsbedurftigkeit erfordert zum einen das Vorliegen eines Gesundheitsschadens sowie eines hierfir
ursachlichen Unfallereignisses und zum anderen einen Kausalzusammenhanges zwischen der durch den Unfall verursachten
Gesundheitsstérung und der eingetretenen Behandlungsbedurftigkeit.

Dabei gilt fur diesen ursachlichen Zusammenhang die Theorie der wesentlichen Bedingung. Diese setzt zunachst einen
naturwissenschaftlichen Ursachenzusammenhang zwischen der durch den Unfall verursachten Gesundheitsstérung und der aufgetretenen
Behandlungsbediirftigkeit voraus. Es ist daher in einem ersten Schritt zu klaren, ob die Behandlungsbediirftigkeit auch ohne die
unfallbedingte Gesundheitsstérung eingetreten ware. Ist dies der Fall, war die Gesundheitsstérung fir die Behandlungsbedurftigkeit schon
aus diesem Grund nicht ursachlich. Andernfalls ist in einem zweiten, wertenden Schritt zu prifen, ob die unfallbedingte Gesundheitsstérung
fur die Behandlungsbediirftigkeit wesentlich war. Denn als im Sinne des Sozialrechts ursachlich und rechtserheblich werden nur solche
Ursachen angesehen, die wegen ihrer besonderen Beziehung zum Erfolg zu dessen Eintritt wesentlich mitgewirkt haben. Gab es neben der
versicherten Ursache noch andere, konkurrierende Ursachen (im naturwissenschaftlichen Sinn), z.B. Krankheitsanlagen, so war die
versicherte Ursache wesentlich, sofern die unversicherte Ursache nicht von liberragender Bedeutung war. Eine Gberwiegende oder auch nur
gleichwertige Bedeutung der versicherten gegentiiber der konkurrierenden Ursache ist damit fiir die Annahme des ursachlichen
Zusammenhangs nicht Voraussetzung.

Unter Anwendung dieser Vorschriften liegen die Voraussetzungen fiir eine Erstattung der Kosten der ausweislich der vorgelegten Quittung
am 23.01.2009 verordneten Krankengymnastik (sechs Mal Krankengymnastik mit Dehnungstbungen) schon deshalb nicht vor, weil es sich
bei dieser MaBnahme im Sinne des entsprechend heranzuziehenden Regelung des § 13 Abs. 3 Satz 1 Alt. 1 SGB V nicht um eine
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unaufschiebbare Leistung handelte und die Beklagte es im Sinne der 2. Alternative auch vor Inanspruchnahme dieser Leistung durch die
Klagerin nicht ablehnte, diese Krankengymnastik als Sachleistung zu erbringen. Denn die Beklagte entschied erst mit Bescheid vom
31.08.2010, d.h. weit nach der erfolgten Verordnung darliber, dass sie weitere Behandlungskosten nicht mehr Glbernehme.
Dementsprechend ist der erforderliche Ursachenzusammenhang zwischen der ablehnenden Entscheidung der Beklagten einerseits und der
hierdurch bei der Kldgern andererseits hervorgerufenen Kostenbelastung zu verneinen, so dass eine Kostenerstattung schon aus diesem
Grund ausgeschlossen ist. Dass die Beklagte mit dem spater erlassenen Bescheid vom 31.08.2010 die Kostentbernahme rickwirkend zum
31.12.2008 beendete, ist insoweit ohne Belang.

Ungeachtet dessen ist aber auch nicht ersichtlich, dass diese Verordnung vom 23.01.2009 im Zusammenhang mit der Behandlung von
Unfallfolgen gestanden haben kdnnte. Denn die Behandlung von Unfallfolgen erfolgte seinerzeit durch den Durchgangsarzt Dr. L. , der
erstmals am 17.10.2008 stabilisierende Krankengymnastik zur Starkung der Rumpfmuskulatur verordnete und entsprechende
Behandlungen sowie zusatzlich Warmpackungen dann wiederum am 18.12.2008 verordnete, die die Kldgerin vom 22.12.2008 bis
27.01.2009 zulasten der Beklagten in Anspruch nahm. Eine entsprechende Verordnung erfolgte dann nochmals am 20.02.2009, ebenfalls
zulasten der Beklagten. Weshalb dann aber bei noch bis zum 27.01.2009 laufender Behandlung in Form von stabilisierender
Krankengymnastik und Warmpackungen bereits am 23.01.2009, mithin gleichzeitig wegen Unfallfolgen auch noch Krankengymnastik mit
Dehnungsiibungen erforderlich gewesen sein soll, dann aber gerade nicht zulasten der damals Heilbehandlung tatsachlich gewahrenden
Beklagten verordnet worden sein soll, ist nicht nachvollziehbar. Auch die Klagerin selbst hat einen Unfallzusammenhang nicht einmal
ansatzweise erlautert und lediglich die entsprechende Quittung vorgelegt.

Ebenso verhalt es sich mit den von der Klagerin dariber hinaus zur Erstattung geltend gemachten Kosten, die sich aus einer
handschriftlichen und mit dem Stempel der Krankengymnastik S. K. , jedoch nicht mit einer Unterschrift versehenen Aufstellung uber
"Rezeptgeblhren" ergeben sollen, die zwischen dem 27.01.2010 und dem 22.08.2011 insgesamt 19 mal angefallen sein sollen. Auch die
vorgelegten Kassenbons verschiedener Apotheken tiber Zuzahlungen fiir Medikamente lassen nicht einmal ansatzweise einen Bezug zu
Unfallfolgen und deren Behandlung erkennen. So belegt die handschriftliche Auflistung tiber "Rezeptgebiihren" schon nicht, dass der
Klagerin von arztlicher Seite Krankengymnastik verordnet wurde und die vorgelegten Kassenbons verschiedener Apotheken, die keinen
konkreten Empfanger der Medikamente dokumentieren, weisen schon nicht aus, dass gerade der Kldgerin Medikamente verordnet wurden.
Auch ist nicht ersichtlich, welcher Arzt die angegebenen Verordnungen ausgestellt haben soll. Gleichermalien ergeben sich keinerlei
Anhaltspunkte dafir, auf Grund welcher Erkrankungen die Behandlungen notwendig geworden sein sollen und welche konkreten Befunde
bzw. Diagnosen den entsprechenden Behandlungen zu Grunde gelegen haben, so dass auch nicht ansatzweise erkennbar ist, aus welchen
Grunden die entsprechenden Behandlungen verordnet worden sein sollen und weshalb diese gerade wegen Folgen der am 22.09.2008
erlitten HWS-Distorsion notwendig geworden sei sollen. Auch die Klagerin hat - hierauf hingewiesen - keine ndheren Angaben hierzu
gemacht.

Eine Kostenerstattung kommt schlieBlich auch nicht flr die Kosten der seitens des Facharztes fir Orthopadie Dr. B. durchgefiihrten
Behandlungen in Betracht, die der Klagerin in dessen Auftrag von der PVS Baden-Wirttemberg in Rechnung gestellt wurden. Diese
Behandlungen lassen sich nicht mit hinreichender Wahrscheinlichkeit in einen ursachlichen Zusammenhang mit Unfallfolgen bringen. Dabei
kommt eine Kostenerstattung fiir die im Juni 2014 erbrachte Triggerpunkt-Akupunktur und Moxibustion (vgl. Rechnung vom 27.06.2014), die
"auf Wunsch" der Klagerin erbracht wurde, allerdings schon deshalb nicht in Betracht, weil die Leistungspflicht der Beklagten beschrankt ist
auf die medizinisch erforderlichen arztlichen Leistungen und Behandlungen auf Wunsch von ihr daher nicht zu erbringen sind (vgl. § 28 Abs.
2 SGB VII). Im Hinblick auf die Rechnung vom 27.03.2015 Uber die im Marz 2015 erbrachte Moxibustionen wahrend
Akupunkturbehandlungen ist - nachdem eine Diagnose nicht ausgewiesen wird - schon nicht erkennbar, wegen welcher Erkrankung diese
Behandlung erfolgt ist, dartber hinaus gleichermalen auch nicht, im Bereich welcher Kérperregion die in Rechnung gestellte Leistung
erbracht wurde. Ein ursachlicher Zusammenhang mit Unfallfolgen lasst sich damit nicht herstellen. SchlieRlich lassen sich auch die
ausweislich der Rechnungen vom 30.06. und 06.07.2015 im Juni und Juli 2015 erbrachten StoRwellentherapien, osteopathische Lockerungen
und/oder Streckung kleiner und groRer Gelenke, Kalt- oder HeiRpackungen und Mobilisationen nicht mit hinreichender Wahrscheinlichkeit in
einen ursachlichen Zusammenhang mit der fast sieben Jahren zuvor erlittenen HWS-Distorsion bringen. Zwar weisen diese Rechnungen eine
der Behandlung zu Grunde liegende Diagnose aus und fuhren ein myofasziales Triggerpunktschmerzsyndrom auf, wortber Dr. B. auch in
seiner dem SG erteilten Auskunft als sachverstandiger Zeuge berichtet hat, und zwar im Bereich der Schulter-Nacken-Partie. Jedoch hat Dr.
B. einen Zusammenhang mit dem Arbeitsunfall vom 22.09.2008 lediglich in Betracht gezogen und es auch nicht ausschlieBen wollen, dass
diese Gesundheitsstorung im Rahmen des vorhandenen funktionellen Beschwerdebildes, insbesondere bei mitbestehender thorakaler
Kyphoskoliose und Haltungsinsuffizienz, auch schon vor dem Unfall bestand. Damit hat auch Dr. B. diese Behandlungsbedurftigkeit nicht mit
hinreichender Wahrscheinlichkeit ursachlich auf die Unfallfolgen zurtckgeflhrt.

Zwar ist der Klagerin zuzugeben, dass ein zeitlicher Zusammenhang zwischen dem Unfall und behandelten Beschwerden besteht, weil diese
zeitlich nach dem erlittenen Arbeitsunfall aufgetreten sind. Allerdings kann der ursachliche Zusammenhang zwischen Unfallfolgen und
Behandlungsnotwendigkeit im naturwissenschaftlichen Sinn nicht rein zeitlich begrindet werden, sondern muss sachlich-inhaltlich
nachvollziehbar sein und dementsprechend positiv festgestellt werden. Von einem Zusammenhang zwischen der bei dem Unfall erlittenen
HWS-Distorsion und einer Behandlungsnotwendigkeit auch noch im Zeitraum von 2010 bis ins Jahr 2015 ist aber keiner der mit der
Beurteilung des Ursachenzusammenhangs befassten Arzte ausgegangen.

So verneinte bereits Prof. Dr. W. anlasslich der Vorstellung der Klagerin in der BG-Klinik am 27.04.2010 angesichts des erhobenen Befundes
(geringgradig eingeschrankte HWS-Beweglichkeit mit weitestgehender segmentaler Hypomobilitat C5 abwarts bis TH1) und der
Réntgenbilder vom 23.09.2008, die vorbestehende schwere osteochondrale Veranderungen in den Segmenten C5/6 und C6/7 zeigen,
Uberzeugend einen Zusammenhang der aktuell geklagten Beschwerden mit Unfallfolgen, nachdem der Unfall lediglich zu einer HWS-
Distorsion flihrte und morphologische unfallrelevante Schaden zu keinem Zeitpunkt nachgewiesen wurden. Angesichts der vorhanden
gewesenen Vorschaden ging er, ohne weiteres nachvollziehbar, von einer voribergehenden Verschlimmerung eines vorbestehenden
Leidens aus, wobei die Unfallfolgen seines Erachtens spatestens drei Monate nach dem Unfallzeitpunkt wieder abgeklungen gewesen seien.
Auch Priv.-Doz. Dr. L., der auf Veranlassung der Beklagten ein unfallchirurgisches Zusammenhangsgutachten erstattete und die Klagerin
am 25.02.2011 untersuchte, ging lediglich von einer unfallbedingten Behandlungsbedurftigkeit bis Dezember 2008 aus. Er fand zum
Zeitpunkt seiner Untersuchung bei der Funktionsprifung der HWS freie Beweglichkeiten in allen Bewegungsrichtungen und bei der
Kraftprifung der Kennmuskulatur von C5 bis C8 eine regelrechte Kraftentfaltung. Darlber hinaus fand er klinisch keinen Hinweis flr sensible
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oder motorische Nervenwurzelreizerscheinungen der die HWS betreffenden Riickenmarksnerven, so dass ohne weiteres nachvollziehbar ist,
dass er das Vorliegen von Unfallfolgen zum Untersuchungszeitpunkt ganzlich verneinte. Allerdings verwies auch er - wie zuvor schon Prof.
Dr. W. - auf Schadensanlagen in Form vermehrter VerschleiBerscheinungen in den Bewegungssegmenten C5/6 und C6/7, wodurch es bereits
im August/September 2004 zu einer Vorerkrankung gekommen war. Schon mit diesen medizinischen Beurteilungen ist die
Wahrscheinlichkeit eines ursachlichen Zusammenhangs zwischen dem in Rede stehenden Unfall vom 22.09.2008 und den an dieser Stelle in
Rede stehenden Beschwerden ab dem Jahr 2010, insbesondere den Schmerzzustanden, zu verneinen.

Hiermit in Einklang steht schlieBlich auch die Einschatzung des Sachverstéandigen Dr. D. , der die Klagerin am 14.02.2012 untersucht hat.
Soweit der Sachverstandige anlasslich seiner Untersuchung - anders als zuvor noch Priv.-Doz. Dr. L. - im Bereich der HWS nunmehr eine
endgradig eingeschrankte Riick-Neig-Beweglichkeit und beidseits endgradig eingeschrankte Seit-Neig-Beweglichkeiten sowie eine endgradig
eingeschrankte Abduktion und Elevation im linken Schultergelenk beschrieben hat, hat er diese Einschrankungen auf die radiologisch
dokumentierten vermehrten Verschleilerscheinungen in den Bewegungssegmenten C5/6 zurlickgefihrt. Einen Zusammenhang dieser
funktionellen Einschrankungen mit dem Arbeitsunfall vom 22.09.2008 hat er, da eine strukturelle Verletzung nicht objektiviert wurde,
Uberzeugend verneint und deutlich gemacht, dass der lediglich als Begleitsymptom in Frage kommende Schmerz nicht auf den Unfall
zurlickzuflhren sei.

Soweit die Klagerin gegen das Gutachten von Dr. D. einwendet, der Sachverstandige habe bereits im Rahmen der Begutachtung durch Priv.-
Doz. Dr. L. mitgewirkt, hat sie nicht dargelegt, welche Folgen hieraus resultieren sollen. Insbesondere ist nicht erkennbar, aus welchen
Grunden die Beurteilung des Sachverstandigen deshalb unrichtig sein soll. Eine Verwertbarkeit des Gutachtens zieht auch die Klagerin nicht
in Zweifel. Sie beantragt vielmehr eine erganzende Befragung des Sachverstandigen.

Den Antrag der Klagerin, den Sachverstandigen Dr. D. erganzend zu befragen, lehnt der Senat indessen ab. Denn ihre Einwande, zu denen
der Sachverstandige erganzend befragt werden soll, hat die Klagerin in ihrem Antrag nicht benannt. Insbesondere hat die Klagerin nicht
dargelegt, welche frither, zu unterschiedlichen Zeitpunkten, erhobenen Einwande aus ihrer Sicht weiter gelten sollen, aus welchen Griinden
sie zur Klarung der Kausalitatsfrage relevant sein sollen und aus welchen Griinden hierzu eine erganzende AuRerung des Sachversténdigen
erforderlich sein soll, insbesondere vor dem Hintergrund, dass Dr. D. die Beschwerdeangaben der Klagerin nicht in Zweifel gezogen hat.
Allein schon aus diesem Grund bedarf es auch keiner Ladung des Sachverstandigen zu einer miindlichen Verhandlung zur Erlauterung
seines Gutachtens.

Auch den weiteren Antrag der Klagerin auf Einholung eines orthopadischen und neurologischen Gutachtens lehnt der Senat ab. Soweit im
Hinblick auf den vorliegend im Streit stehenden Kostenerstattungsanspruch medizinische Fragestellungen tUberhaupt von Relevanz sind, ist
der medizinische Sachverhalt von orthopadischer Seite hinreichend durch die von der Beklagten im Verwaltungsverfahren veranlassten
Ermittlungen und das vom SG eingeholte Gutachten des Dr. D. aufgeklart. Der Einholung eines neurologischen Gutachtens bedarf es nicht,
nachdem sich keinerlei Anhaltspunkte daflir ergeben, dass bei der Klagerin im Zusammenhang mit dem Unfall neurologisch zu bewertende
Gesundheitsstoérungen aufgetreten sind. Soweit die Klagerin in diesem Zusammenhang die Priifung eines chronifizierten Schmerzsyndroms
im Sinne einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung anregt, ist ein fachmedizinischer Hintergrund fiir diese Anregung weder
vorgetragen noch aus den vorliegenden sachverstandigen Zeugenaussagen der behandelnden Arzte ersichtlich. Die Diagnose einer
anhaltenden somatoformen Schmerzstdrung hat keiner der befragten Arzte gestellt. Der Senat sieht sich daher nicht zu solchen
Ermittlungen ins Blaue hinein veranlasst. Dass die Kldgerin an Schmerzzusténden leidet, zieht im Ubrigen auch der Senat nicht in Zweifel.
Indessen sind diese nach den dargelegten orthopadischen Beurteilungen von Prof. Dr. W., Priv.-Doz. Dr. L. und schlieBlich Dr. D. nicht auf
den Unfall vom 22.09.2008 zurlckzuflhren.

Nach alle dem kann die Berufung der Klagerin keinen Erfolg haben.
Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.
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