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Die Klage wird abgewiesen. AuBergerichtliche Kosten sind nicht zu erstatten.

Tatbestand:
Die Beteiligten streiten iber die Erstattung der vom Klager aufgewandten Kosten fiir eine Kniegelenksersatzoperation (6.482 EUR).

Bei dem 1953 geborenen Klager bestand am linken Knie eine Chondrokalzinose, AuBenmeniskusrandzerreiung, chronische Synovitis,
multiple freie Gelenkskorper, degenerative IM-HinterhornzerreiBung und eine Gonarthrose Grad IV.

Er begab sich in die Behandlung der Orthopadischen Praxis und Gelenk-Klinik in H bzw. stellte sich dort am 30.03.2017 in der
orthopadischen Sprechstunde vor. Empfohlen wurde ihm eine Arthroskopie, im Wesentlichen zur Entfernung der freien Gelenkskérper sowie
zu einer Meniskusteilresektion sowie gegebenenfalls der Einsatz einer medialen Teilprothese in einer zweiten Sitzung. Die entsprechenden
Vereinbarungen zur Kosteniibernahme durch den Patienten vom 13.04.2017 (Arthroskopie: 2.245 EUR; Knieteilprothese nach Repicci: 6.482
EUR) unterzeichnete der Klager am 03.08.2017. Die Operationen wurden in der Gelenk-Klinik H am 07.08.2017 (Arthroskopie, Aufenthalt
07.-08.08.2017) und am 18.09.2017 (Teilgelenksersatz, Aufenthalt 18.-22.09.2017) durchgefuhrt.

Mit Schreiben vom 04.08.2017, eingegangen bei der Beklagten am 08.08.2017, beantragte der Klager unter Vorlage der beiden
Kosteniibernahmeerklarungen und eines Arztbriefes der Gelenk-Klinik H die Ubernahme der Kosten fiir die geplanten Behandlungen. Die
Behandlung wirde laut arztlicher Information wahrscheinlich in drei Phasen ablaufen: Arthroskopie am 07.08.2017, TEP-OP am 18.09.2017,
und danach 3-wochiger Aufenthalt in einer Reha-Klinik in C L. Er werde zumindest die Operation erst einmal selbst bezahlen. Er beantrage
eine Bezuschussung zu den Kosten. Die Beklagte wies den Klager am 11.08.2017 telefonisch darauf hin, dass es sich bei der Gelenk-Klinik in
H um kein zugelassenes Vertragskrankenhaus handele, dass nach der Internetseite der Klinik auch Behandlungsmadglichkeiten in
offentlichen Hausern bestiinden, wo die gleichen Arzte operierten, und dass es bundesweit eine groBere Anzahl von Spezialkliniken gebe.
Mit E-Mail vom 21.08.2017 fuhrte die Beklagte aus, dass, wie im Telefongesprach besprochen, eine Kosteniibernahme mangels
Vertragsverhaltnisses nicht mdglich sei. Gegebenenfalls misste mit Vorlage aller relevanten Unterlagen eine eingehende Prifung
durchgefihrt werden. Der Klager teilte mit, dass er sich bewusst fur die renommierte Gelenksklinik in H entschieden habe. Mit Bescheid vom
28.08.2017 lehnte die Beklagte den Antrag des Klagers auf Bezuschussung von Operationskosten im privaten stationaren Bereich der
Orthopadischen Praxis und Gelenk-Klinik in H ab. Die Klinik verflige nicht Gber die erforderliche Zulassung oder einen Vertrag mit der
Beklagten. Es lagen auch keine besonderen medizinischen oder sozialen Griinde dafiir vor, die Knieoperationen in einer Privatklinik
durchflihren zu lassen. Zudem sei eine Kostenerstattung nach § 13 Abs. 3 SGB V flir den bereits stattgefundenen stationaren Aufenthalt am
07.08.2017 nicht mdglich, da die MaBnahme vor der Entscheidung der Krankenkasse durchgefiihrt worden sei (Nichteinhaltung des sog.
Beschaffungsweges).

Den gegen diesen Bescheid eingelegten Widerspruch des Klagers wies der Widerspruchsausschuss der Beklagten mit Widerspruchsbescheid
vom 06.06.2018 zurlick.

Der Klager hat gegen die ablehnenden Bescheide Klage erhoben, mit der er die Erstattung der fur die zweite Operation und stationare
Behandlung aufgewandten Kosten i.H.v. 6.482 EUR weiterhin geltend macht. Der Erstattungsanspruch stehe ihm bereits gemaR § 13 Abs. 3a
S. 6 SGB V zu. Die Beklagte habe seinen Antrag nicht innerhalb der gesetzlich vorgegebenen Frist von 3 Wochen beschieden. Die
verschiedenen E-Mails nach seiner Antragstellung wurden keine Verwaltungsakte im Sinne eines wirksamen Bescheides darstellen. Der
Bescheid vom 28.08.2017 sei ihm dann im Original seines Wissens nach frihestens zwei Tage spater zugegangen. Mit E-Mail vom
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28.08.2017 sei er lediglich darlber informiert worden, dass "zum jetzigen Zeitpunkt" ein Bescheid erstellt worden sei, welcher ihm auch
noch im Original zugestellt werden wiirde. Unter Berlicksichtigung der medizinischen Notwendigkeit der durchgefihrten Behandlung habe er
die Leistung auch fiir erforderlich halten diirfen und lage sie nicht offensichtlich auBerhalb des Leistungskatalogs der GKV. Im Ubrigen
ergebe sich sein Anspruch auch aus §§ 13, 27 SGB V. Fir den zweiten stationaren Aufenthalt vom 18.09. bis zum 22.09.2017 habe der
Klager hingegen erst nach Antragstellung und zwar am 18.09.2017 die Kostenlbernahmevereinbarung unterzeichnet. Die stationare
Behandlung im September 2017 sei aus medizinischen Griinden notwendig und erforderlich gewesen. Aufgrund der Schwere der
Kniegelenksbeschwerden sei ein Aufschub auch nicht mehr méglich gewesen.

Der Klager beantragt schriftsatzlich,

die Beklagte unter Aufhebung des Bescheides vom 28.08.2017 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 06.06.2018 dazu zu
verurteilen, an den Klagers 6.482,00 EUR zu zahlen.

Die Beklagte beantragt schriftsatzlich,
die Klage abzuweisen.

Sie halt die angefochtenen Bescheide aus den dort ausgefiihrten Grinden fiir rechtmaRig. Die Genehmigungsfiktion gemal § 13 Abs. 3a
SGB V sei nicht eingetreten, da dem Klager der ablehnende Bescheid fristgerecht am 28.08.2017 per E-Mail bekannt gegeben worden sei.
Bereits in einem Telefonat vom 11.08.2018 sei der Klager von der Beklagten darlber informiert worden, dass die stationaren
Behandlungskosten in einer Privatklinik nicht Gbernommen werden konnten. Per E-Mail sei er sowohl am 21.08.2017 als auch am
28.08.2017 nochmals dartber informiert worden, dass die Kostenubernahme in der privaten Orthopadischen Gelenk-Klinik H nicht méglich
sei. Ein Verwaltungsakt kénne nach dem Willen des Gesetzgebers unter anderem mundlich, als auch elektronisch Gbermittelt werden,
bedirfe aber der schriftlichen Bestatigung. Dies sei durch die Beklagte unter anderem in Form der E-Mail vom 28.08.2017, der die
Entscheidung der Beklagten beigefligt war, erfolgt. Es bestehe auch kein Kostenerstattungsanspruch aufgrund der ersten Fallalternative des
§ 13 Abs. 3 S. 1 SGB V. Der Klager konne sich nicht auf eine dringende Operationsindikation berufen. Dies ergebe sich bereits daraus, dass
nach der Erstbehandlung am 30.03.2017 die resultierende stationare Behandlung erst im September 2018, nach einem Zeitraum von Uber
funf Monaten, stattgefunden habe. Damit kénne von einer Unaufschiebbarkeit der stationaren Behandlung keine Rede sein.

Zur weiteren Sachdarstellung wird auf die zu den Gerichtsakten gereichten Schriftsatze und Unterlagen der Beteiligten einschlieBlich der
beigezogenen Verwaltungsakte der Beklagten Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde:

Die Kammer konnte ohne mindliche Verhandlung in Abwesenheit der Beteiligten entscheiden, da diese sich mit dieser Verfahrensweise
einverstanden erklart (Schriftsatze der Beklagte vom 28.01.2019 und des Klagers vom 19.07.2019), § 124 Abs. 2 des Sozialgerichtsgesetzes
(SGG).

Die Klage ist unbegriindet.

Die angefochtenen Bescheide der Beklagten sind rechtmaRig. Dem Klager steht kein Anspruch auf Erstattung der fiir die stationare
Behandlung im September 2017 in der Gelenk-Klinik H durchgefiihrte Behandlung, Operation und stationare Malnahme, zu, § 13 des
Flinften Buches des Sozialgesetzbuches (SGB V).

Es besteht kein Anspruch auf Kostenerstattung aufgrund einer eingetretenen Genehmigungsfiktion, § 13 Abs. 3a S. 7 SGB V. Die Beklagte
hat den Antrag des Klagers fristgerecht beschieden. Die am 08.08.2017 (Eingang des Antrags des Klagers bei der Beklagten) beginnende
Dreiwochenfrist endete am 28.08.2017. An diesem Tag hat die Beklagte dem Kldger den ablehnenden Bescheid vom 28.08.2017 wirksam
bekannt gegeben. Es trifft zu, dass Verwaltungsakte nicht nur schriftlich, sondern auch mundlich bzw. in anderer Form bekannt gegeben
werden kdnnen. Insofern kann dahingestellt bleiben, ob die im Rahmen der vorangegangenen Kontakte zwischen der Beklagten und dem
Klager wiederholten deutlichen Hinweise auf die fehlende Méglichkeit der Ubernahme von Kosten einer Privatklinik bereits eine ablehnende
Entscheidung Uber den Antrag darstellen.

Ein Kostenerstattungsanspruch besteht fiir den Klager auch auBerhalb der Genehmigungsfiktion aufgrund materieller
Anspruchsvoraussetzungen nicht. Insofern ist der Standpunkt der Beklagten zutreffend, dass vorliegend der erforderliche Beschaffungsweg
nicht eingehalten worden ist, § 13 Abs. 3 Alt. 2 SGB V. Danach kommt eine Kostenerstattung nur in Betracht, wenn die Krankenkasse eine
Leistung zu Unrecht abgelehnt und dem Versicherten "dadurch" fir die selbst beschaffte Leistung Kosten entstanden sind. Dies bedeutet,
dass vor der Entstehung von Kosten die (ablehnende) Entscheidung der Beklagten ergangen sein muss, was vorliegend nicht der Fall ist:
Aus den aktenkundigen Unterlagen ergibt sich, dass der Klager bereits am 03.08.2017 eine Kostenubernahmeerklarung fir eine
gegebenenfalls notwendige Operation (zweite Operation) am 03.08.2017 und damit vor der Bescheiderteilung am 28.08.2017, und nicht
erst am 18.09.2017, erklart hat. Auch im Ubrigen geht aus den Stellungnahmen des Klagers und seinem Verhalten deutlich hervor, dass er
unabhangig von der Entscheidung der Beklagten die Behandlung jedenfalls in der Gelenk-Klinik H durchfiihren lassen wollte (vgl.
insbesondere Telefongesprach vom 11.08.2017).

Von einer Unaufschiebbarkeit der BehandlungsmaBnahme kann mit den Ausflihrungen der Beklagten ebenfalls nicht ausgegangen werden,
§13 Abs. 3S5. 1 Alt. 1 SGB V. Insoweit weist die Beklagte zutreffend auf den Zeitablauf zwischen der ersten Untersuchung und dem Beginn
der Behandlung hin. Der Hinweis ist auch zutreffend, wenn man auf die bereits Anfang August 2017 durchgefiihrte Arthroskopie abstellt.
Dariber hinaus handelt es sich vorliegend auch um eine degenerative Gesundheitsstérung, die nicht akut, sondern in einem langsamen
Verlauf entstanden ist und in der Regel auch keiner umgehend unaufschiebbaren kurzfristigen operativen Maknahme bedarf.

Insgesamt ist aus dem Verhalten des Klagers auch ersichtlich, dass er sich durchaus bewusst war, keinen gesetzlich begriindeten
Rechtsanspruch gegeniber seiner Krankenkasse zu haben. So hat er von Beginn an einen "Zuschuss erwartet" und geltend gemacht,
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wahrend im Gesundheitssystem, insbesondere im Rahmen des grundsatzlichen Sachleistungsanspruchs, Behandlungen von der
Krankenkasse ganz oder gar nicht zur Verfligung gestellt werden.

Die Kostentscheidung beruht auf § 193 SGG.
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