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Datum -

|. Die Berufung gegen das Urteil des Sozialgerichts MAYanchen vom 6. MArrz 2002
wird zurA¥ackgewiesen,

Il. AuA[Jergerichtliche Kosten sind nicht zu erstatten.

[ll. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Streitig ist, ob die Beklagte verpflichtet ist, Kosten zu erstatten, die dem KIAxger
durch die privatAxrztliche Behandlung des Dr.T. und die stationAxre Behandlung in
der A.-Klinik entstanden sind.

Der KIArger war bis 31.03.2002 freiwilliges (anschlieAJend in der KVdR) Mitglied der
Beklagten. Er hat am 27.09.1999 mAYndlich bei der Beklagten die
KostenAVsbernahme fAY4r eine Behandlung durch Dr.T. beantragt. Die Beklagte
lehnte mit Bescheid vom 30.09.1999 die KostenAYsbernahme fAY%ar eine stationAxre
Behandlung in der A.klinik generell ab, weil es sich um kein zugelassenes
Krankenhaus handele. Der KIAxger lieA[] sich am 11.11.1999 am rechten Knie durch
Dr.T., den er fA%r den bestmAfglichen Behandler hA=lt, ambulant operieren.

Kosten fAVar diese Operation werden nicht mehr geltend gemacht.



Mit Schreiben vom 04.01.2000 meldete der KIAnger der Beklagten, es stehe jetzt
die Operation des linken Knies an. Er habe sich fAYar die Abrasionstechnik
entschieden. Es bleibe ihm gar nichts anderes AVibrig, als wieder zu Dr.T. zu gehen.
Die Beklagte teilte dem KIAxger daraufhin mit Bescheid vom 09.02.2000 mit, es
wAYsrden keine Kosten A¥sbernommen, weil Dr.T. kein Vertragsbehandler sei. Sollte
es sich bei der bevorstehenden Operation um eine stationAxre Behandlung in der
A.-Klinik handeln, werde auf das Schreiben vom 30.09.1999 verwiesen. Der
Bescheid vom 09.02.2000 enthAxit keine Rechtsbehelfsbelehrung. Die
BevollmAxchtigten des KIArgers legten mit Schreiben vom 08.03.2000 Widerspruch
gegen diesen Bescheid ein und teilten mit, der Operationstermin sei auf den
09.03.2000 festgesetzt worden. Der KIAxger befand sich dann vom 09.03. bis 13.03.
stationArr in der A.-Klinik. Es wurden ihm 16.240,00 DM in Rechnung gestellt. Am
08.03.2000 hatte der KIArger zusAxtzlich eine Honorarvereinbarung mit Dr.T.
unterzeichnet.

Die Beklagte fragte beim Medizinischen Dienst der Krankenkassen (OrthopArdin
Dr.R.) nach, ob die Operation unbedingt bei dem Nichtvertragsarzt Dr.T. erfolgen
musste. Dr.R. gab hierzu an, sAamtliche angefA%hrten operativen
BehandlungsmaA[Jnahmen wA%rden in den groA[Jen orthopArdischen
Vertragskliniken durchgefA%hrt. Die Beklagte lehnte daraufhin mit Bescheid vom
15.06.2000 erneut eine KostenA¥sbernahme ab.

Der Widerspruch wurde mit Widerspruchsbescheid vom 07.06.2001
zurAVackgewiesen. Mit der hiergegen zum Sozialgericht MA%nchen erhobenen
Klage verfolgte der KIAxger sein Ziel auf Kostenerstattung weiter und forderte
insgesamt 26.667,93 DM.

Das Sozialgericht hat die Klage mit Urteil vom 06.03.2002 abgewiesen. Es bestehe
kein Anspruch auf Kostenerstattung gemAxA[] A§ 13 Abs.3 SGB V, da weder eine
unaufschiebbare Leistung vorgelegen habe noch die Beklagte eine Sachleistung zu
Unrecht verweigert habe. Auch eine SystemstAfrung bzw. VersorgungslAVicke sei
nicht gegeben. Minimalinvasive Eingriffe zur operativen Therapie von
KnorpelschAxden seien, wie auch vom MDK bestAxrtigt, ohne Zweifel
Leistungsgegenstand des vertragsArrztlichen Systems, insbesondere der
einschlAngigen UniversitArtskliniken. Es begrA¥nde keine VersorgungslAVicke,
wenn sich ein KIAxger aufgrund eines bereits durch Vorbehandlungen bestehenden
Vertrauens zu dem Privatbehandler Dr.T. auf eigene Veranlassung in der A.-Klinik
behandeln lasse. Die Beklagte sei ohne konkretes Verlangen des KIAxgers nicht
verpflichtet gewesen, diesem Kliniken zu benennen, die entsprechende Operationen
durchfA¥%hren. Die Beklagte habe die Kostenerstattung nicht zu Unrecht abgelehnt,
weil ein Sachleistungsanspruch nicht bestanden habe. AuA[Jerdem habe der KIAxger
die Gesamtbehandlung bei Dr.T. begonnen, ohne eine Entscheidung der Beklagten
abzuwarten. Es fehle damit der ursAxchliche Zusammenhang zwischen der
Ablehnung durch die Krankenkassen und dem ablehnenden Bescheid.

Hiergegen richtet sich die Berufung. Der BevollmAxchtigte des KIAxgers fAYhrt aus,
angemessen und allein indiziert sei die so genannte Abrasionstechnik im Sinne
eines minimalinvasiven Eingriffs gewesen, die nur von Dr.T. in der A.-Klinik
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durchgefAYhrt werden kAfnne. Infolge dieser vom KIAxger gewAxhlten Alternative
habe sich die Beklagte bis zu 45.000,00 DM fAY4r prothetische Versorgung und
Folgeversorgung erspart. Die Situation des KIArngers habe sich zudem infolge
massiver Schmerzen als Notfall im Sinne des SGB V dargestellt. Daher sei auch
Axrztlicherseits eine Operation ohne IAxngere Wartezeit angeraten worden. Damit
habe auch eine unaufschiebbare Leistung vorgelegen.

Das Erstgericht habe auA[Jerdem eine VersorgungslAYscke zu Unrecht und ohne
einen der angebotenen Beweise zu erheben, als nicht gegeben angesehen. Die
Behauptung des MDK, in dem Zeitpunkt, in dem der KIAxger die
streitgegenstAxndliche Operation habe durchfA%hren lassen, sei diese bereits in
anderen HArusern angeboten worden, sei unzutreffend und werde nochmals
ausdrAVicklich bestritten. Der KIArger habe seinerzeit ausdrAYcklich danach
gefragt. Es sei ihm gesagt worden, dass exakt diese OP von der Beklagten bzw.
deren VertragsAxrzten nicht angeboten wAYirde. Damit liege eine so genannte
SystemstAqrung vor, der KIAnger habe sich unabhAxngig vom bereits bestehenden
Vertrauen zum Privatarzt Dr.T. in der A.-Klinik behandeln lassen dA%rfen. Die
Beklagte sei ohne konkretes Verlangen des KIAngers verpflichtet gewesen,
geeignete VertragsAxrzte und Vertragskliniken zu benennen. Die Beklagte habe
dem KIAxger einen Anspruch auf einen ihm zumutbaren und angemessenen Eingriff
abgeschnitten. Damit habe sie sich aus dem Sachleistungssystem des SGB V
herausbegeben und sei folglich zur Kostenerstattung verpflichtet. Unsachlich und
unzutreffend sei auch der Hinweis des Erstgerichts darauf, dass der Anspruch daran
scheitere, dass die Gesamtbehandlung bei einem Nichtvertragsarzt begonnen
wurde. Der KIAxger habe wegen der Behandlung des rechten Knies A¥ber viele
Monate mit der Beklagten korrespondiert. Ein ursAxchlicher Zusammenhang
zwischen der Ablehnung der Kostenerstattung fAYsr diese Behandlung und der
zeitlich relativ spArt begonnenen Behandlung fAYar das linke Knie sei nicht
gegeben. Der Beschaffungsweg sei vA1llig offen gewesen, die Beklagte sei jedoch
ihren Pflichten zur Benennung entsprechender VertragsArrzte und entsprechender
VertragskrankenhAxuser nicht nachgekommen. Die Beklagte habe lediglich die
ProthesenlAfsung mit den entsprechenden vorgetragenen Risiken angeboten.

Der KIArger beantragt, das Urteil des Sozialgerichts MAY4nchen vom 06.03.2002
und die Bescheide der Beklagten vom 09.02. und 15.06.2000 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 07.06.2001 aufzuheben und die Beklagte zu
verurteilen, ihm die Kosten der Operation des linken Knies durch Dr.T. in der
A.-Klinik M. in HAqhe von 13.635,10 EUR zu erstatten.

Die Beklagte beantragt, die Berufung zurA%ckzuweisen.

Das angefochtene Urteil enthalte eine zutreffende rechtliche WA%rdigung des
Sachverhalts.

Beigezogen und Gegenstand der mA¥%ndlichen Verhandlung waren die Akten der
Beklagten sowie die Gerichtsakten beider RechtszAVYage. Auf deren Inhalt sowie auf
die Sitzungsniederschrift wird Bezug genommen.



EntscheidungsgrAYinde:

Die gemAxA[] A§ 151 SGG form und fristgerecht eingelegte Berufung, die wegen der
HAfhe des Beschwerdewertes nicht der Zulassung gemAxA[] A§ 144 SGG bedarf, ist
zulAxssig, sie erweist sich aber als unbegrA¥andet.

Der KIArger hat keinen Anspruch auf Erstattung der Kosten, die ihm im
Zusammenhang mit der stationAxren Behandlung in der A.-Klinik im MAxrz 2000
entstanden sind.

Es sind weder die Voraussetzungen des A§ 13 Abs.2 noch Abs.3 SGB V gegeben.
Nach A§ 13 Abs.2 SGB V kAfnnen freiwillige Mitglieder anstelle der Sach- oder
Dienstleistung Kostenerstattung wAxhlen. Nach A§ 13 Abs.2 Satz 2 dA%rfen nur die
im 4. Kapitel genannten Leistungserbringer in Anspruch genommen werden. Die
A.-Klinik ist kein Leistungserbringer nach den A§A§ 69 bis 140 SGB V. Nach A§ 108
SGB V darf Krankenhausbehandlung nAxmlich nur in Hochschulkliniken,
KrankenhAxusern, die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind
oder KrankenhAxusern, die einen Versorgungsvertrag mit den LandesverbAxnden
der Krankenkassen und den VerbAxnden der Ersatzkassen abgeschlossen haben,
erbracht werden. Die A.-Klinik ist keines dieser KrankenhAxruser, was im A[Jbrigen
unbestritten ist.

Auch soweit Rechnungen von A[Jrzten zur Erstattung vorgelegt werden, kann die
Erstattung nicht erfolgen, weil es sich nicht um VertragsAxrzte nach A§ 95 SGB V
handelt.

Damit bleibt als einzige Anspruchsgrundlage A§ 13 Abs.3 SGB V. Danach hat eine
Krankenkasse Kosten fA%r die selbst beschaffte Leistung dann in der entstandenen
HAfhe zu erstatten, wenn die Leistung notwendig war und die Krankenkasse
entweder eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbringen konnte oder
eine Leistung zu Unrecht abgelehnt hat und dadurch Versicherten fA%r die selbst
beschaffte Leistung Kosten entstanden sind. Das Sozialgericht hat zutreffend
ausgefA¥hrt, dass es sich nicht um eine unaufschiebbare Leistung gehandelt hat.
Es lag kein Notfall vor. Ein Notfall im Sinn des A§ 76 Abs.1 Satz 2 SGB V und damit
eine unaufschiebbare Leistung ist bereits dadurch widerlegt, dass der KIAxger der
Beklagten die am 09.03.2000 durchgefA%hrte Operation bereits am 04.01.2000
angekAY%indigt hat. Die Beklagte hat die Leistung auch nicht zu Unrecht abgelehnt.
Unbestritten ist, dass der KIAxger wegen der Erkrankung seines linken Knies einen
Behandlungsanspruch gemArxA[] A§ 27 SGB V hatte. Es handelt sich dabei jedoch
seit Geltung des SGB V lediglich um ein Rahmenrecht, zu dessen Konkretisierung
VertragsAnrzte (s. BSG, Urteil vom 16.12.1993, SozR 3-2500 A§ 13 Nr.4) oder A[Jrzte
in VertragskrankenhAxrusern (BSG, Urteil vom 23.11.1995, SozR 3-2500 A§ 13 Nr.9)
tAntig werden mAVsssen. Die vom KIAxgerbevollmAxchtigten vertretene
Rechtsauffassung, Versicherte hArtten Anspruch auf eine von ihnen ausgewAxhlte
Behandlung, trifft damit nicht mehr zu. Die Entscheidung des Bundessozialgerichts
vom 27.04.1989, auf die der KIArgerbevollmAxchtigte seine Auffassung stAVstzt,
erging zwar zur Zeit der Geltung des SGB V, betrifft jedoch einen Sachverhalt, der
vor dessen In-Kraft-Treten bestand und der nach BVG in Verbindung mit RVO zu
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beurteilen war.

Damit ist auch die Schlussfolgerung des KlIAngerbevollmAxchtigten unzutreffend, es
liege bereits dann eine SystemstAqrung vor, wenn die vom KlAxger gewAYsnschte
Operation nicht in VertragskrankenhAxusern angeboten werde. Im A[Jbrigen hat der
MdK auf Anfrage der Beklagten dargelegt, VertragshAruser bAqten die Technik an.
DarAYber hinaus gehAfren resezierende arthroskopische Operationen a[]! und
(sub)totale Synovektomie zu den vertragsAxrztlichen Leistungen (Ziffer 2447
BMA[/E-GO).

Die Leistungsablehnung war auch nicht kausal fA%r die Kostenentstehung. Der
KIAxger ist, wie sich aus dem gesamten Vorbringen seines BevollmArchtigten
ergibt, zum einen davon ausgegangen, dass nur die von Dr.T. angewendete
Methode fAYr ihn in Frage kommt, zum andern, dass diese Methode
vertragsAxrztlich nicht angeboten wird. Er hat sich im Wissen vom Kostenrisiko
wieder dazu entschlossen, sich bei Dr.T. auch das linke Knie operieren zu lassen. Er
hat die Beklagte im Schreiben vom 04.01.2000 darauf hingewiesen, die Operation
stehe an. Zeitlich parallel hat die Beklagte im Schreiben vom 03.01.2000 den
KIAxger darauf hingewiesen, dass bei vorheriger Antragstellung entsprechende
Vertragsbehandler genannt werden kAfqnnen. Im Vertrauen auf sein freies
Auswahlrecht hat sich der KIAxger nicht nach Vertragsbehandlern erkundigt,
sondern sich fAY%r Dr.T. entschieden. Bei dieser Konstellation ist dem Sozialgericht
zuzustimmen, dass ein Hinweis auf Vertragsbehandler dann nicht mehr erforderlich
ist.

Die Kostenfolge ergibt sich aus A§ 193 SGG und entspricht dem Unterliegen des
KlIAxgers.

GrA%nde, die Revision gemArA[] A§ 160 SGG zuzulassen, sind nicht gegeben.

Erstellt am: 18.08.2003

Zuletzt verandert am: 22.12.2024
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