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Die Berufung des Klagers gegen den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Disseldorf vom 26.02.2010 wird zurlickgewiesen. Kosten sind
auch im Berufungsverfahren nicht zu erstatten. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Streitig ist die Erstattung der Kosten fiir die von einem Belegarzt ohne eigene Kassenzulassung in einem Vertragskrankenhaus
vorgenommene Leistenbruch-Operation (OP) nach der sogenannten "Sandwich"-Methode.

Fir den 1939 geborenen Klager hat die Beklagte bis mindestens einschlieflich 2009 gem. § 264 SGB V die Krankenbehandlung
{ibernommen. Am 29.05.2006 beantragte der Klager bei der Beklagten die Ubernahme der Kosten fiir eine Leistenbruch-OP. Hierzu legte er
einen Kostenvoranschlag fur eine Leistenbruch-OP in Sandwich-Technik durch PD Dr. M uber pauschal 1.250 EUR vor, auBerdem eine
Empfehlung des Hausarztes, die notwendige OP in Sandwich-Technik durchzufiihren und ein Attest von PD Dr. M vom 02.05.2006, wonach
bei dem Klager ein deutlicher Leistenbruch rechts mit Gefahr der Darmeinklemmung bestehe. Er schlage vor, eine OP nach der minimal-
invasiven Sandwich-Methode durchzufiihren. Diese sei im Vergleich zu einer offenen OP fiir den Patienten schonender und der Patient sei
nach der OP sofort belastbar. PD Dr. M hatte den Klager darauf hingewiesen, dass er die Arztkosten selber tragen musse. Das Krankenhaus
kénne hingegen seine Kosten mit der Beklagten unmittelbar abrechnen.

Mit Bescheid vom 01.06.2006 lehnte die Beklagte die Kosteniibernahme ab. Zur Begriindung flihrte sie an, das Sandwich-Verfahren sei eine
neue Methode und noch nicht abrechenbar. Deshalb kénne es nur privat abgerechnet werden. Eine Kosteniibernahme komme auch als
Einzelfallentscheidung nicht in Betracht, es stinden genlgend geeignete Verfahren als Kassenleistung zur Verfiigung.

Seinen Widerspruch vom 17.08.2006 begriindete der Klager damit, dass die OP in einem zugelassenen Vertragskrankenhaus erbracht
werde. Die von der Kasse angebotenen OP-Methoden seien veraltet und teurer, die Rezidiv-Raten seien hoher. Die Sandwich-Methode sei
nicht neu, es gebe sie schon seit 1992. Sie sei wissenschaftlich anerkannt und er vertraue nur dieser Methode. In seinem Bekanntenkreis
habe es bei traditionellen OP zahlreiche Komplikationen gegeben. Bei der Sandwich-Methode kdnne man das Krankenhaus sofort wieder
verlassen.

Die Beklagte wies den Widerspruch zurick (Bescheid vom 20.11.2006). Die gewiinschte Methode werde von Vertragskrankenhausern, z. B.
in L, angeboten. Ihre bessere Eignung im Vergleich zu anderen OP-Methoden sei fraglich. Es gebe jedenfalls gentigend Krankenhauser, die
eine Leistenbruch-OP als Kassenleistung anboéten. Eine OP durch einen Privatarzt kénne nicht als Sachleistung erbracht werden. Eine
Behandlung gegen Kostenerstattung komme nicht in Betracht, da Kostenerstattung nicht gewahlt sei. Kostenerstattung nach § 13 Abs. 3 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) scheide aus, weil kein unaufschiebbarer Notfall vorliege und die Kasse die Leistung durch
Vertragsarzte erbringen kénne.

Hiergegen hat der Klager am 20.12.2006 Klage erhoben, die er am 21.03.2007 damit begriindet hat, die OP sei dringend, der Bruch habe
sich vergroRert. Die Sandwich-Methode habe keine Nachteile, nur Vorteile. Nur diese Methode bringe sofortige Schmerzfreiheit und
Belastbarkeit, sie gehdre deshalb in den Leistungskatalog der Kassen. Dass Vertragskrankenhauser die Sandwich-Methode anbéten, stimme
nicht.

Der Klager hat erstinstanzlich beantragt,
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1. den Bescheid der Beklagten vom 01.06.2006 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 20.11.2006 zu andern und die Beklagte zu
verurteilen, die Kosten einer privatarztlichen Behandlung (Leisten-Hernien-Reparation im Sandwich-Verfahren nach PD Dr. M) antragsgemaR
in vollem Umfang zu Gibernehmen und zur Einweisung eine Kostentibernahme-Erklarung abzugeben mit dem Wortlaut "Herr C ist bei uns
versichert. Wir ubernehmen die Kosten der Unterbringung, der Anasthesie-Leistung und der Leistung des PD Dr. M in vollem Umfang",

2. anteilige angemessene Fahrtkosten fir den Transport bis zum Einweisungsort zu Gbernehmen, deren Héhe in das Ermessen des Gerichts
gestellt wird.

Die Beklagte hat beantragt,
die Klage abzuweisen.

Im Erdrterungstermin am 31.07.2008 hat das Sozialgericht die Beteiligten zu einer beabsichtigten Entscheidung durch Gerichtsbescheid
angehort. Am 19.05.2009 ist bei dem Klager die beantragte OP durch PD Dr. M durchgefiihrt worden, ohne dass das Sozialgericht hiervon
erfahren hat.

Am 26.02.2010 hat das Sozialgericht Dusseldorf die Klage durch Gerichtsbescheid abgewiesen. Zur Begriindung hat es ausgefiihrt, der
Klager kénne von der Beklagten nur arztliche Behandlungen beanspruchen, die im Wege der Sachleistung von einem zugelassenen
Krankenhaus durch dessen Arzte erbracht werden. PD Dr. M sei kein nach dem 4. Kapitel des SGB V zugelassener Leistungserbringer, so
dass der Klager ihn nicht zu Lasten der Beklagten in Anspruch nehmen dirfe. Die operative Versorgung eines Leistenbruchs sei im System
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) in ausreichendem Umfang mdglich. Spitzenmedizin werde von der Beklagten nicht geschuldet,
sondern nur eine bedarfsgerechte und gleichmaRige Versorgung unter Beriicksichtigung des jeweiligen Standes der medizinischen
Wissenschaft und Technik.

Gegen den ihm am 08.03.2010 zugestellten Gerichtsbescheid richtet sich die Berufung des Klagers vom 08.04.2010. Der Klager tragt vor,
die OP, die schon 2006 sehr dringlich gewesen sei, habe aber bis zum "Gefahrenfall" am 07.04.2009 aufgeschoben werden mussen, da er
von Anfang an darauf angewiesen gewesen sei, dass die Kosten von der Beklagten getragen werden. Dies sei auch im Sinn von PD Dr. M
gewesen, flr den das Verfahren der Abrechnung iber den Krankenhaustrager neu gewesen sei, da er auch als Belegarzt bei entsprechender
vorheriger vertraglicher Vereinbarung mit dem Patienten das Recht habe, seine Leistung privat zu berechnen. Es sei aber zu keinem
Zeitpunkt bis zu dem tatsachlichen OP-Termin am 19.05.2009 ein solcher Vertrag geschlossen oder eine entsprechende schriftliche
Vereinbarung getroffen worden. Auch habe er keine Kostenibernahmebestatigung der Beklagten vorlegen mussen. Vielmehr sei vereinbart
worden, dass PD Dr. M eine Abrechnung seiner Kosten tber den Krankenhaustrager versuchen werde. Der Klager hat im Termin zur
muindlichen Verhandlung eine nach seinen Angaben bisher nicht bezahlte Rechnung von PD Dr. M vom 22.06.2009 ber pauschal 1.650 EUR
"Honorar fur die gesamte arztliche Behandlung einschlieflich Untersuchung, Visiten, OP, OP-Assistenz, Nachsorge, Ultraschall und
Dokumentation" vorgelegt. Der Klager macht geltend, die OP sei in einem Vertragskrankenhaus durch den dort zugelassenen Belegarzt PD
Dr. M ausgeflihrt worden. Er habe Dr. M nicht, wie 2008 aber protokolliert, als Privatarzt bezeichnen wollen. Ein Arzt kdnne Privatarzt sein
und trotzdem als zugelassener Belegarzt seine erbrachten Leistungen aus dem Budget des Krankenhauses erstattet verlangen oder tiber
den Trager des Krankenhauses mit der Beklagten abrechnen.

Der Klager beantragt,

die Beklagte unter Abanderung des Gerichtsbescheides des Sozialgerichts Dusseldorf vom 26.02.2010 und unter Aufhebung des Bescheides
der Beklagten vom 01.06.2006 und des Widerspruchsbescheides vom 20.11.2006 zu verurteilen, den Klager von den Kosten, die von Herrn
Dr. M mit Rechnung vom 22.06.2009 in Hohe von 1.650 EUR geltend gemacht werden, freizustellen.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zuriickzuweisen.

Die Beklagte sieht kein Rechtsschutzinteresse des Klagers, da er offenbar weder Zahlungen an den Operateur geleistet noch vertragliche
Zahlungsvereinbarungen mit diesem geschlossen habe. Durch die Klinik sei der stationare Krankenhausaufenthalt vom 18.05. - 20.05.2009
abgerechnet und - was auch der Klager bestatigt - von der Beklagten bezahlt worden. Die im Widerspruchsbescheid in Bezug genommene
anderweitige Mdglichkeit der Behandlung in einem Vertragskrankenhaus in L sei eine minimal-invasive OP, allerdings nicht nach der
Sandwich-Methode.

Entscheidungsgrinde:

Die zuléssige Berufung ist nicht begriindet. Zu Recht hat das Sozialgericht einen Anspruch des Klagers auf Ubernahme der Kosten der
Behandlung durch PD Dr. M verneint. Der Klager kann keine - nach zwischenzeitlicher Selbstbeschaffung der Leistung allein noch in Betracht
kommende - Erstattung oder Freistellung von Kosten der durchgefuhrten OP verlangen, weil ihm keine Kosten oder Zahlungsverpflichtungen
entstanden sind. Auch die weiteren Voraussetzungen fir eine Kostenerstattung nach den beiden Fallalternativen des § 13 Abs. 3 Satz 1 SGB
V liegen nicht vor.

Sind dem Versicherten flr die selbst beschaffte Leistung Kosten entstanden, weil die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht
rechtzeitig erbringen konnte (1. Fallgruppe) oder eine Leistung zu Unrecht abgelehnt hat (2. Fallgruppe) sind diese von der Krankenkasse in
der entstandenen Hohe zu erstatten, soweit die Leistung notwendig war (§ 13 Abs. 3 Satz 1 SGB V).

Diese Voraussetzungen sind im vorliegenden Fall schon deshalb nicht erflllt, weil dem Klager keine Kosten entstanden sind. Er hat bisher
keine Zahlung an PD Dr. M geleistet, weshalb ein Erstattungsanspruch von vornherein ausscheidet; PD Dr. M hat aber auch keine
durchsetzbare Forderung gegen den Klager, der darum auch nicht beanspruchen kann, dass ihn die Beklagte von Forderungen von PD Dr. M
freistellt (vgl. zur Unterscheidung von Erstattungs- und Freistellungsanspruch BSG, Urteil vom 18.07.2006, B 1 KR 24/05 R, SozR 4-2500 § 13

L1 KR 207/10


https://dejure.org/gesetze/SGB_V/13.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/13.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/13.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%201%20KR%2024/05%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=SozR%204-2500%20§%2013%20Nr%209

L 1 KR 207/10 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

Nr 9, Rn. 22/23). Der Anspruch auf Freistellung setzt eine tatsachliche Zahlungsverpflichtung des Klagers voraus (BSG aa0O.). Der Klager ist
aber keiner Zahlungsverpflichtung ausgesetzt. Dabei kann offen bleiben, ob der Klager durch PD Dr. M vertrags- oder privatarztlich
behandelt wurde.

Wenn PD Dr. M entsprechend den Rechtsausfihrungen des Klagers in seiner Eigenschaft als Belegarzt eines Vertragskrankenhauses die von
ihm erbrachten Leistungen mit dem Krankenhaus oder der Beklagten unmittelbar abzurechnen berechtigt war, hatte der von einem
Vertragsarzt stationar eingewiesene Klager diese als Sachleistung von der Beklagten beanspruchen kénnen (§§ 2 Abs. 2, 27 Abs. 1 Satz 2 Nr.
1, 5 SGB V), also die Behandlung nicht selbst bezahlen missen. Dementsprechend hat sich das Krankenhaus, in dem der Klager operiert
wurde, unmittelbar an die Beklagte gewandt, die die Krankenhausrechnung bezahlt hat. Eine eigene Zahlungsverpflichtung des Klagers
gegenliber dem Leistungserbringer PD Dr. M konnte in diesem Fall nicht entstehen; der Leistungserbringer muss mit der Kasse unmittelbar
abrechnen (§ 121 Abs. 3 Satz 1 SGB V), einen etwaigen Streit Gber die Leistungspflicht der Krankenkasse muss er unmittelbar mit dieser
austragen (vgl. LSG Berlin-Brandenburg, Urteil vom 28.07.2010, L 9 KR 534/06, juris). Fir eine abstrakte Klarung der Leistungspflicht der
Krankenkasse gegenuber dem Leistungserbringer, losgeldst von einer tatsachlichen Kostenbelastung des Klagers, steht das Verfahren nach
§ 13 Abs. 3 SGB V nicht zur Verfligung (BSG, Urteil vom 09.10.2001, B 1 KR 6/01 R, SozR 3-2500 § 13 Nr. 25).

Wurde der Klager hingegen - wofiir die Tatsache spricht, dass ihm eine Rechnung ausgestellt wurde - privatarztlich behandelt, so konnte
eine wirksame Zahlungsverpflichtung des Klagers gegentber PD Dr. M nur entstehen, wenn der Arzt auf der Grundlage einer
entsprechenden privatérztlichen Vereinbarung ordnungsgemaR nach den Vorschriften der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) abgerechnet
hat (vgl. ndher BSG, Urteil vom 27.03.2007, B 1 KR 25/06 R, SozR 4-2500 § 116b Nr. 1, Rn. 20). Die Rechnung muss insbesondere die
Nummer und die Bezeichnung der einzelnen berechneten Leistung sowie den jeweiligen Betrag und den Steigerungssatz und bei Gebiihren
fur stationare, teilstationare sowie vor- und nachstationare privatarztliche Leistungen zusatzlich den Minderungsbetrag nach § 6a GOA
enthalten (§ 12 Abs. 2 Nr. 2 und 3 GOA). Die Forderung wird ohne ordnungsgemaRe Abrechnung nicht fallig (§ 12 Abs. 1 GOA) und
abweichende Vereinbarungen benétigen zumindest der Schriftform und naherer Belehrung (§ 2 Abs. 2 GOA). An all diesen Voraussetzungen
fehlt es hier. Weder hat der Klager nach seiner Darstellung - was zur Begriindung einer wirksamen Forderung aber notwendig gewesen ware
- einen Privatbehandlungsvertrag mit PD Dr. M geschlossen, noch entspricht die von diesem gestellte Rechnung, die anstatt einzelner GOA-
Ziffern nur einen Pauschalbetrag nennt, den Anforderungen der GOA. Dann ist aber ein Vergiitungsanspruch gegen den Klager fiir PD Dr. M
zumindest deshalb nicht entstanden, weil es an einer ordnungsgemaRen Abrechnung fehlt.

Unabhangig davon, dass keine wirksame Zahlungsverpflichtung des Klagers gegenlber PD Dr. M besteht, kann er aber auch deshalb keine
Freistellung von den Kosten der OP durch PD Dr. M beanspruchen, weil keine der beiden Fallalternativen des § 13 Abs. 3 SGB V vorliegt.
Weder war - wie die genannte Vorschrift aber voraussetzt - die durchgefiihrte Leistenbruch-OP unaufschiebbar, noch erfolgte die
Leistungsablehnung durch die Beklagte in den angegriffenen Bescheiden zu Unrecht.

Die 1. Fallgruppe - unaufschiebbare Leistung - ist nicht einschlagig. Sie erfasst zwar nicht nur Notfalle im Sinne des § 76 Abs. 1 S. 2 SGB V,
bei denen ein unvermittelt aufgetretener Behandlungsbedarf sofort befriedigt werden muss. Unaufschiebbar kann auch eine zunachst nicht
eilbedirftige Behandlung werden, wenn mit der Ausflihrung so lange gewartet wird, bis die Leistung zwingend erbracht werden muss, damit
der mit ihr angestrebte Erfolg noch erreicht werden kann. Ein solcher Notfall lag hier aber offenbar nicht vor, da nach den Angaben des
Klagers trotz Feststellung der medizinischen Dringlichkeit am 07.04.2009 mit der OP noch bis zum 19.05.2009 gewartet werden konnte. Es
fehlt daneben aber auch an der weiteren notwendigen Voraussetzung, dass die Krankenkasse die Leistung nicht rechtzeitig erbringen
konnte. Denn es genligt im Regelfall, dass fir die in Frage kommende Behandlung zugelassene Leistungserbringer fiir den Versicherten
verfiigbar und leistungsbereit sind. Die Leistungserbringer auszuwahlen, ist Sache des Versicherten (vgl. BSG, Urteil vom 18.07.2006, B 1 KR
24/05 R, SozR 4-2500 § 13 Nr. 9, Rn. 29; BSG, Beschluss vom 14.12.2006, B 1 KR 114/06 B, juris). Dass Leistenbruch-OPen von zugelassenen
Arzten in zugelassenen Krankenh&usern durchgefiihrt werden kénnen, ist bei einem solchen Standardeingriff offensichtlich und ergibt sich
zur Uberzeugung des Senats auch aus der Stellungnahme des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen vom 14.11.2006; die Beklagte
hatte dem Klager mit einer Klinik in L auch einen zugelassenen Leistungserbringer benannt. Dabei spielt es keine Rolle, dass das benannte
Krankenhaus nicht die vom Klager gewlnschte, sondern eine andere, immerhin auch minimalinvasive Methode anwandte. Denn der
Anspruch auf Krankenbehandlung (§ 27 SGB V) ist zwar unter Bertcksichtigung des allgemein anerkannten Standes der medizinischen
Erkenntnisse und des medizinisch-technischen Fortschritts (§ 2 Abs. 1 SGB V) zu erflllen, er ist aber nicht darauf gerichtet, nur von einem
ganz bestimmten - aus Sicht des Versicherten am besten qualifizierten - Arzt bzw. Krankenhaus behandelt zu werden. Das Wahlrecht eines
Betroffenen bei der Krankenbehandlung beschrénkt sich auf zur Versorgung der Versicherten zugelassene Arzte und Krankenhauser,
umfasst also nicht z. B. auch die Behandlung in Privatkliniken oder durch Privatarzte (vgl. BSG, Beschluss vom 22.01.2009, B 3 KR 47/08 B,
juris).

Daraus folgt zugleich, dass auch die Voraussetzungen der zweiten Fallgruppe des § 13 Abs. 3 Satz 1 SGB V - Ablehnung der beantragten
Leistung durch die Krankenkasse zu Unrecht - nicht vorliegen. Die Beklagte hat die begehrte Leistung - OP ausschlieBlich durch PD Dr. M -
nicht zu Unrecht abgelehnt. Da sie nur vertragsarztliche Behandlung schuldet (vgl. oben), musste sie dem Klager privatarztlich berechnete
Leistungen, wie sie Gegenstand der Honorarrechnung von PD Dr. M sind, nicht Gbernehmen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 des Sozialgerichtsgesetzes (SGG).

Anlass, die Revision zuzulassen, bestand nicht (§ 160 Abs. 2 Nr. 1 und 2 SGG).
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