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Die Berufung des KlIAxgers gegen den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Kassel
vom 12. April 2018 wird zurA¥%ckgewiesen.

Die Beteiligten haben einander keine Kosten zu erstatten.
Die Revision wird nicht zugelassen.
Tatbestand:

Der KIArger begehrt die KostenA¥bernahme fAYar Krankengymnastikbehandlungen
des Sport- und physiotherapeutischen Instituts der Sportschule A-Stadt ab dem 15.
Dezember 2009 bis 11. April 2016.

Der 1936 geb. KIAxger beantragte am 28. Juli 2012 bei seiner damaligen
Krankenkasse, der Deutschen BKK (welche im Verlauf des Klageverfahren mit der
jetzigen Beklagten fusioniert hat; im Folgenden wird einheitlich die Bezeichnung
Beklagte verwandt) unter Hinweis auf frA%here, von der Beklagten abgelehnte
AntrAxge die KostenA¥bernahme fAYar "Axrztlich frei verordnete und
unverzichtbare" physio- und sporttherapeutische Einzel-Krankengymnastik (KG) in



der Zeit ab November 2009. Dazu legte der KIAxger u.a. ein Attest des
OrthopArden Dr. C. vom 6. Juni 2012 vor, wonach es erforderlich sei, die mehrfach
operierte LendenwirbelsArule (LWS) mit akut bestehender LWS-Stenose L2/3
vorlArufig unbefristet mit Physio-Einzel-KG sowie muskelstAxrkender
sporttherapeutischer Einzel-KG zu versorgen. Hierzu erhalte der KIAxger KG
auA[Jerhalb des Regelfalls verordnet sowie zusArtzlich Axrztlich frei verordnete
HWS-Einzel-KG, die der KIAxger selbst finanziere.

Mit Bescheid vom 22. Oktober 2012 lehnte die Beklagte die KostenAYsbernahme
fAYur selbst finanzierte, zusAxtzliche KG unter Berufung auf ein nach Aktenlage
erstelltes Gutachten des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK)
vom 15. Oktober 2010 ab, da die Behandlung der WirbelsArulenproblematik im
Rahmen der Heilmitteltherapie ausreichend mA9glich sei. Der Widerspruch des
KIAxgers vom 26. Oktober 2012, zu dem dieser Axltere Axrztliche Unterlagen
vorlegte, wies die Beklagte mit Widerspruchsbescheid vom 18. Oktober 2013
zurAYck. Der MDK sei im Rahmen der Widerspruchsbegutachtung zu dem Ergebnis
gelangt, dass die empfohlene Stabilisierung der Muskulatur mit entsprechenden
Abungen und Training erreicht werden kAqnne. Die notwendige Behandlung sei im
vertraglichen Rahmen mAfglich.

Der KIAxger hat am 13. November 2013 Klage zum Sozialgericht Kassel erhoben
und die Kostenerstattung fAYar privatAxrztlich verordnete Krankengymnastik
begehrt; hierzu hat er zunAxchst Rechnungen des Sport- und
physiotherapeutischen Instituts der Sportschule A Stadt vom 20. August 2012, 12.
November 2012 und 10. Juni 2013 AViber jeweils 195, EUR vorgelegt. SpAnter hat
der KlIAxger die Klage auf die Erstattung weiterer Rechnungen des Sport- und
physiotherapeutischen Instituts der Sportschule A-Stadt vom 15. Dezember 2009,
12. April 2010, 21. Juli 2010, 12. Oktober 2010, 31. Dezember 2010, 11. April 2011,
11. Juli 2011, 24. Oktober 2011, 16. Januar 2012, 2. April 2012, 28. Juni 2012, 18.
MAxrz 2013, 20.August 2013, 20. August 2014, 9. Dezember 2014, 11. Mai 2015, 3.
August 2015, 24. November 2015, 2. MAxrz 2016 und 11. April 2016 erweitert; alle
diese Rechnungen lauten A¥ber jeweils 195,- EUR fAY4r 10x KG. ErgArnzend hat
der KIAxger die dazu ausgestellten privatArrztlichen Verordnungen von KG des
OrthopArden Dr. C. vorgelegt, beginnend mit dem 22. Januar 2010.

Die Beklagte hat hierzu ausgefA¥hrt, die Klage sei bereits unzulAxssig, soweit im
Klageverfahren neue Rechnungen eingefAYshrt wA%rden, die nicht Gegenstand des
Verwaltungsverfahrens gewesen seien. Die behandelnden A[Jrzte hatten die
MAfglichkeit, dem KIAxger alles Erforderliche auf Kassenrezept zu verordnen; dies
umfasse auch die Verordnung von Leistungen der Physiotherapie auA[Jerhalb des
Regelfalls ohne behandlungsfreie Intervalle zu Lasten der GKV. Die Beklagte hat ein
Heilmittelverzeichnis vorgelegt, wonach dem KlAxger in der Vergangenheit
regelmAxA[Jig KG vertragsAxrztlich verordnet worden ist.

Auf Antrag des KlAxgers nach A§ 109 SGG hat das Sozialgericht ein Gutachten bei
dem Facharzt fAYar Allgemeinmedizin, Facharzt fAYar Physikalische und
Rehabilitative Medizin Dr. D. eingeholt, welches dieser nach kAYrperlicher
Untersuchung des KIAxgers am 20. September 2016 erstattet hat. Der


https://dejure.org/gesetze/SGG/109.html

SachverstAxndige hat ausgefA¥hrt, bei dem KIAxger bestehe eine EinschrAxnkung
der Schulterbeweglichkeit auf der rechten Seite, VerschleiA[] der WirbelsAxule,
Bandscheibenleiden sowie eine kombinierte FunktionsstAfrung der Gebrauchs- und
BelastungsfAxhigkeit der unteren ExtremitAxten, ausgelAqst durch HAY4fta] und
KniegelenksverschleiA[]. DarAYsber hinaus bestehe eine NervenschArdigung im
Sinne einer Polyneuropathie, die neurologisch abzuklAxren sei. Die
FunktionsstAfrungen durch die Erkrankungen des Bewegungsapparats kAfnnten
durch A¥%bliche KG im Rahmen der Einzelverordnung gemAxA[] den Heilmittel-
Richtlinien behandelt werden, eine Langzeittherapie sei nicht erforderlich; ggf.
kAfnne auch eine manualtherapeutische Behandlung verordnet werden. Der
KIAxger sei durchaus in der Lage, erlernte A[Jbungen alleine und eigenstArndig
fortzufA¥hren. Es lasse sich keine medizinische BegrA¥andung dafAYar geben,
weshalb bei dem KIAxger eine darA¥ber hinausgehende physikalische Therapie
erforderlich sei. Die von dem KIAxger begehrte "Sporttherapie" beinhalte nach der
Beschreibung des KIArgers A[Jbungen der KG in Einzeltherapie als auch vereinzelte
Aspekte einer manualtherapeutischen Behandlung, was selbstverstArndlich
vollstAxndig verordnungsfAxhig sei, als auch ein Laufbandtraining, welches
ebenfalls verordnungsfArhig sei und im A[Jbrigen auch im Rahmen des
Rehabilitationssports erbracht werden kAfnne. Auf EinwAxnde des KIArgers unter
Vorlage weiterer medizinischer Unterlagen hat der SachverstArndige in einer
ergAxnzenden Stellungnahme vom 20. Dezember 2017 keine Notwendigkeit fAYar
eine A[Jnderung seiner Bewertung gesehen. Die aus den noch vorgelegten Befunden
sich ergebende Diagnose einer myasthenia gravis bedinge ggf. Einzel-KG, abgestellt
auf die Erkrankung des ZNS, jedoch sei dies ebenfalls im Rahmen der normalen
vertragsAxrztlichen Versorgung zu verordnen.

Mit Gerichtsbescheid vom 12. April 2018 hat das Sozialgericht die Klage
abgewiesen. StreitgegenstAxndlich seien maximal die auf den Antrag des KIAngers
vom 28. Juli 2012 bis zum Erlass des Widerspruchsbescheids abgerechneten
Behandlungen mit Rechnungen vom 20. August 2012, 12. November 2012 und 10.
Juni 2013. Diese KG sei weder als Heilmittelbehandlung noch als Reha-Behandlung
noch als PrArventionsleistung erforderlich gewesen, wie sich aus dem Gutachten
des SachverstArndigen Dr. D. ergebe. Der von dem KIAxger im laufenden Verfahren
erweiterte Klageantrag zu 2), der Rechnungen von Ende 2009 bis weit ins Jahr 2015
umfasse, sei unzulArssig. Zum einen IAxgen, was die Vergangenheit betreffe, von
der Beklagten erteilte Ablehnungsbescheide vor, die bestandskrAxftig geworden
seien. Zum anderen fehle es, auch soweit es um die Notwendigkeit einer zweimal
wAfchentlichen krankengymnastischen Einzeltherapie auf neuropsychologischer
Grundlage wegen der zwischenzeitlich diagnostizierten Myasthenia gravis gehe, an
einem entsprechenden Antrag an die Beklagte und an dem erforderlichen
Vorverfahren.

Gegen das am 19. April 2018 zugestellte Urteil hat der KIAxger am 17. Mai 2018
Berufung eingelegt. Der Senat hat mit Beschluss vom 26. September 2018 die
Berufung dem Berichterstatter des Senats A¥ibertragen.

Der KIAxger wiederholt seinen bisherigen Vortrag.



Der KIAxger beantragt,

den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Kassel vom 12. April 2018 sowie den
Bescheid der Beklagten vom 22. Oktober 2012 in der Fassung des
Widerspruchsbescheides vom 18. Oktober 2013 aufzuheben und die Beklagte zu
verurteilen, unter RAYscknahme ihres Bescheids vom 28. April 2010 in der Gestalt
des Widerspruchsbescheids vom 24. September 2010 dem KlAxger die Kosten fAYar
Leistungen des Sport- und physiotherapeutischen Instituts der Sportschule A-Stadt
gemAxA[] Rechnungen vom 15. Dezember 2009, 12. April 2010, 21. Juli 2010, 12.
Oktober 2010, 31. Dezember 2010, 11. April 2011, 11. Juli 2011, 24. Oktober 2011,
16. Januar 2012, 2. April 2012, 28. Juni 2012, 18. MAxrz 2013, 20. August 2013, 20.
August 2014, 9. Dezember 2014, 11. Mai 2015, 3. August 2015, 24. November
2015, 2. MArrz 2016 und 11. April 2016 in HAYhe von insgesamt 4.140,- EUR zu
erstatten,

hilfsweise,

dem KIAxger einen Kostenzuschuss zu den vorbezeichneten Rechnungen zu
gewAxrhren.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zurA¥ackzuweisen.

Sie hAxlt die erstinstanzliche Entscheidung fAVar zutreffend.

Der KIAxger hat den ablehnenden Widerspruchsbescheid der Beklagten vom 24.
September 2010 betreffend einen Zuschuss fA%r Behandlungen in der Sportschule
A Stadt in der Zeit vom 10. September 2009 bis 2. MAxrz 2010 sowie diverse
weitere Schreiben der Beklagten aus den Jahren 2010 bis 2012 vorgelegt.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstands wird auf den Inhalt der
Gerichtsakte und der Verwaltungsakte der Beklagten, der Gegenstand der
mAYsandlichen Verhandlung war, Bezug genommen.

EntscheidungsgrA¥ande:

Der Senat entscheidet aufgrund des A[bertragungsbeschlusses vom 26. September
2018 AVsber die Berufung in der Besetzung mit dem Vorsitzenden als

Berichterstatter und den ehrenamtlichen Richtern (A§ 153 Abs. 5
Sozialgerichtsgesetz a[J[] SGG a[]).

Die zulArssige Berufung des KIAxgers hat in der Sache keinen Erfolg. Der
Gerichtsbescheid des Sozialgerichts ist im Ergebnis nicht zu beanstanden. Der
KIAxger hat keinen Anspruch auf Erstattung der Kosten fAY4r Leistungen des Sport-
und physiotherapeutischen Instituts der Sportschule A-Stadt in den geltend
gemachten ZeitrAxumen; ebenso wenig kommt ein Kostenzuschuss in Betracht.

Die Klage ist a[][] entgegen der Rechtsauffassung des Sozialgerichts a[][] in vollem
Umfang zulAxssig. Soweit der KIAxger KostenerstattungsansprA¥che bis zum Erlass
des Widerspruchsbescheids der Beklagten vom 18. Oktober 2013 verfolgt,
entspricht das seinem ausdrAYcklichen Antrag im Schreiben vom 28. Juli 2012, mit
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dem er einen umfassenden Antrag auf KostenAYsbernahme fAY4r die vom ihm
begehrte Einzel-KG stellte, der sich nicht nur auf laufende, sondern auch auf die in
der Vergangenheit ab November 2009 bereits durchgefA¥hrten Behandlungen
bezog; durch die Vorlage der entsprechenden Rechnungen aus der Zeit ab
Dezember 2009 im Verlauf des Klageverfahren hat er insoweit den Streitgegenstand
nicht verAxndert, sondern lediglich konkretisiert. Der ZulAxssigkeit der Klage steht
auch nicht entgegen, dass die Beklagte mit Bescheid vom 28. April 2010 in Gestalt
des Widerspruchsbescheids vom 24. September 2010 den Antrag des KlAxgers auf
einen Zuschuss fAYur Behandlungen in der Sportschule A-Stadt in der Zeit vom 10.
September 2009 bis 2. MAxrz 2010 bereits abschlAxgig beschieden hatte. Insoweit
muss das Schreiben des KIAxgers vom 28. Juli 2012 als A[JberprA¥fungsantrag im
Sinne von A§ 44 Sozialgesetzbuch Zehntes Buch (SGB X) ausgelegt werden, mit
dem der KIArger eine nochmalige A[JberprAYsfung der Ablehnungsentscheidung
begehrte und worA¥ber die Beklagte mit den angefochtenen Bescheiden sachlich
mitentschieden hat (vgl. dazu BSG, Urteil vom 16. Dezember 2008 a[J[] B .1 KR 2/08
R af, juris Rn. 16 f).

Die Klage ist als kombinierte Anfechtungs- und Leistungsklage (A§ 54 Abs. 4 SGG)
aber auch insoweit zulAxssig, als der KIAxger seinen Kostenerstattungsanspruch auf
nach Erlass des Widerspruchsbescheids entstandene Kosten erstreckt hat. Insoweit
bedurfte es keiner weiteren Verwaltungsentscheidung der Beklagten als
Voraussetzung eines sozialgerichtlichen Verfahrens. Denn der KIAxger begehrte mit
der Klage neben der Kostenerstattung fAYsr in der Vergangenheit stattgefundene
Behandlungen mit zusAxrtzlicher Einzel-KG auch die Verurteilung der Beklagten, ihm
diese Behandlung zukAYanftig a[][] als Sachleistung der GKVA[][] zu erbringen. Das
war bereits Gegenstand seines Antrags im Verwaltungsverfahren und ergibt sich
ebenfalls aus seinem Klagevortrag, der zeigt, dass der KIArger die regelmAxA[Jige
wA9chentliche Behandlung mit Einzel-KG als unverzichtbar fAYar seine
Gesunderhaltung ansah und dies als Dauerleistung von der Beklagten begehrte.
Damit stand dem KlAxger aber die prozessuale MA9glichkeit offen, die im Verlaufe
des Klageverfahrens aufgrund weiterer Behandlungsabschnitte entstandenen
Kosten geltend zu machen. Denn als eine A[Jnderung der Klage ist es nicht
anzusehen, wenn ohne A[Jnderung des Klagegrundes statt der ursprA¥%nglich
geforderten Leistung wegen einer spAxter eingetretenen VerAxnderung eine andere
Leistung verlangt wird (A& 99 Abs. 3 Nr. 3 SGG). So liegt es bei der Umstellung eines
Sachleistungsbegehrens auf einen Kostenerstattungsanspruch (BSG, Urteil vom 24.
April 2018 a[J] B 1 KR 10/17 R a[], juris Rn. 8).

Die Klage ist jedoch nicht begrA¥ndet, denn die Voraussetzungen eines
Kostenerstattungsanspruchs gegen die Beklagte sind nicht erfAvallt.

Nach A§ 13 Abs. 3 Sozialgesetzbuch FAYanftes Buch &[] Gesetzliche
Krankenversicherung a[J[] (SGB V) a[][] in der hier anzuwendenden, bis zum 31.
Dezember 2017 geltenden Fassung durch Gesetz vom 22. Juni 2001 (BGBI. 2001 Nr.
27,S. 1046) a[]] gilt: Konnte die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht
rechtzeitig erbringen oder hat sie eine Leistung zu Unrecht abgelehnt und sind
dadurch Versicherten fAY.r die selbstbeschaffte Leistung Kosten entstanden, sind
diese von der Krankenkasse in der entstandenen HAhe zu erstatten, soweit die
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Leistung notwendig war. Die Kosten fAVar selbstbeschaffte Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation nach dem Neunten Buch werden nach A§ 15 des
Neunten Buches erstattet.

Hiernach kann sich ein Kostenerstattungsanspruch des KIAxgers nur auf der
Grundlage von A§ 13 Abs. 3 S. 1 SGB V ergeben, da der KIAxger keine
Kostenerstattung fAYsr Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, sondern fAYar
ein Heilmittel in Form von Einzel-KG als Leistung bei Krankheit (A§ 27 Abs. 1 S. 2 Nr.
3i.V.m. A§ 32 Abs. 1 SGB V) begehrt. Das ergibt sich aus den entsprechenden
privatArrztlichen Verordnungen von Einzel-KG der Praxis Dr. C., den Rechnungen
des Sport- und physiotherapeutischen Instituts der Sportschule A-Stadt AViber diese

Leistung und dem entsprechenden Antrag des KIAxgers.

Die Voraussetzungen des A§ 13 Abs. 3 S. 1 SGB V liegen nicht vor.

Die von dem KlAxger in Anspruch genommene Einzel-KG war zunAxchst nicht
unaufschiebbar im Sinne von A§ 13 Abs. 3S. 1, 1. Alt. SGB V. Dies setzt voraus,
dass der angestrebte Behandlungserfolg bei einem Abwarten der Entscheidung der
Krankenkasse nicht mehr eintreten kann oder dass ein weiteres Zuwarten a[J[] z.B.
wegen der IntensitAxt der Schmerzen &[J[] nicht mehr zumutbar ist (BSG, Urteil vom
11. Mai 2017 a[jJ B_.3 KR 30/15 R a[](, juris Rn. 17). Im Zeitpunkt des hier
maA[Jgeblichen Antrags vom Juli 2012 lag eine solche Unaufschiebbarkeit nicht vor.
Der KIAxger erhielt nach den vorliegenden HeilmittelA¥sbersicht auch zu diesem
Zeitpunkt KG im Rahmen der vertragsAnrztlichen Versorgung; es war ihm zumutbar,
hinsichtlich der Bewilligung zusArtzlicher Einzel-KG die Entscheidung der Beklagten
abzuwarten. Im A[Jbrigen sind Leistungen, auf die kein Anspruch besteht, schon
mangels Notwendigkeit nicht dringlich (BSG a.a.0.). Auf die begehrte zusAxtzliche
Einzel-KG hatte der KIArger jedoch &[J[] wie im Folgenden noch darzustellen a[]
keinen materiell-rechtlichen Anspruch.

Die Beklagte hat aber auch keine Leistung zu Unrecht abgelehnt (A§ 13 Abs. 3 S. 1,
2. Alt. SGB V).

Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (u.a. Urteil vom 20. Mai 2003,
Az. B 1 KR 9/03 R), der sich der Senat in stAxndiger Rechtsprechung angeschlossen
hat, gewArhrt A§ 13 Abs. 3 Satz 1 SGB V einen Erstattungsanspruch nur im
Ausnahmefall, (1.) wenn eine von der Krankenkasse geschuldete notwendige
Behandlung infolge eines Mangels im Leistungssystem der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) als Dienst- oder Sachleistung nicht oder nicht in der
gebotenen Zeit zur VerfAYagung gestellt werden konnte oder (2.) wenn die
Krankenkasse die Erbringung einer medizinisch notwendigen Leistung zu Unrecht
abgelehnt hat. Dabei geht der Kostenerstattungsanspruch nicht weiter als der
ursprA¥ngliche Sachleistungsanspruch.

Ein Anspruch auf Kostenerstattung besteht demnach nur, wenn zwischen dem die
Haftung der Krankenkasse begrA¥sndenden Umstand (rechtswidrige Ablehnung)
und dem Nachteil des Versicherten (Kostenlast) ein Ursachenzusammenhang
besteht. Daran fehlt es bereits, wenn die Krankenkasse vor Inanspruchnahme der
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Behandlung mit dem Leistungsbegehren gar nicht befasst wurde, obwohl dies
mA9glich gewesen wAxre. Daran fehlt es aber auch, wenn der Versicherte sich
unabhAxngig davon, wie die Entscheidung der Krankenkasse ausfAxllt, von
vornherein auf eine bestimmte Art der Krankenbehandlung durch einen bestimmten
Leistungserbringer festgelegt hat und fest entschlossen ist, sich die Leistung selbst
dann zu beschaffen, wenn die Krankenkasse den Antrag ablehnen sollte (BSG, Urteil
vom 8. September 2015 a[J] B_.1 KR 14/14 R a[][], juris Rn. 9). Das mit einer
Entscheidung der Krankenkasse abzuschlieA[Jende Verwaltungsverfahren stellt
weder einen "Formalismus" in dem Sinne dar, dass es ganz entbehrlich ist (vgl.
dazu BSGE 98, 26, juris Rn. 12), noch in dem Sinne, dass es zwar durchlaufen
werden muss, aber der Versicherte nicht gehalten ist, die Entscheidung der
Krankenkasse in seine eigene Entscheidung inhaltlich einzubeziehen, sondern den
Abschluss des Verwaltungsverfahrens nur "formal" abwarten muss, jedoch schon
vorbereitende Schritte einleiten darf, die Ausdruck seiner Entschlossenheit sind,
sich die Leistung in jedem Fall endgA¥ltig zu verschaffen. A§ 13 Abs. 3 S 1 Fall 2
SGB V will dem Versicherten einerseits die MAYglichkeit erAqffnen, sich eine von
der Krankenkasse geschuldete, aber als Sachleistung nicht erhArltliche Behandlung
selbst zu beschaffen, andererseits jedoch die Befolgung des
Sachleistungsgrundsatzes dadurch absichern, dass eine Kostenerstattung nur
erfolgt, wenn tatsAxchlich eine VersorgungslAYicke festgestellt wird. Diese
Feststellung zu treffen, ist nicht Sache des Versicherten, sondern der Krankenkasse.
Nur sie hat in der Regel einen vollstAxndigen A[Jberblick A¥sber die rechtlichen
Rahmenbedingungen und die vorhandenen Versorgungsstrukturen und kann mit
Hilfe dieser Informationen zuverlArssig beurteilen, ob die begehrte Behandlung
AYiberhaupt zu den Leistungen der GKV gehAqrt und wenn ja, wie sie in dem
bestehenden Versorgungssystem realisiert werden kann. Eine vorherige PrA%fung
durch die Krankenkasse, verbunden mit der MAYglichkeit einer Beratung des
Versicherten, ist sachgerecht; sie liegt gerade auch im eigenen Interesse des
Versicherten, weil sie ihn von dem Risiko entlastet, die Behandlungskosten
gegebenenfalls selbst tragen zu mAYsssen, wenn ein zur Erstattungspflicht
fAVshrender Ausnahmetatbestand nicht vorliegt (vgl. BSGE 98, 26, juris Rn. 12).
Diese Zwecke der Vorbefassung der Krankenkasse mit dem Leistungsbegehren des
Versicherten werden durch dessen Vorfestlegung vereitelt (BSG, Urteil vom 8.
September 2015 a[JJ B 1 KR 14/14 R a[]f], juris Rn. 10).

Vorliegend hat der KIAxger vor Inanspruchnahme der zusArtzlichen KG-
Behandlungen im Sport- und physiotherapeutischen Instituts der Sportschule A-
Stadt im Zeitraum von Dezember 2009 bis Juli 2012 die Beklagte mit einem
dahingehenden Leistungsbegehren nicht in dem dargelegten Sinne rechtzeitig
befasst. FAYar die in der Zeit vom 10. September 2009 bis 2. MAxrz 2010
wahrgenommenen Behandlungen hat er einen Antrag bei der Beklagten am 8. April
2010 und damit zeitlich erst nach DurchfA¥%hrung der Behandlungen gestellt;
hierauf hat die Beklagte bereits in ihrem Widerspruchsbescheid vom 24. September
2010 zutreffend hingewiesen. AnschlieAJend hat der KIAxger zwar noch mehrfach
(u.a. Schreiben vom 19. Oktober 2010 und 4. Februar 2011) seinen Unmut AYber
die ablehnenden Bescheide bekundet, allerdings keinen zukunftsbezogenen
Neuantrag unter Vorlage aktueller Arrztlicher Verordnungen gestellt; dies erfolgte
erst mit dem streitgegenstAxndlichen Antrag vom 28. Juli 2012.
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Die Beklagte hat das Begehren des KIAxgers auf KostenAYsbernahme aber auch
nicht, wie es A§ 13 Abs. 3 SGB V fordert, zu Unrecht abgelehnt. Der KIAxger hatte
im gesamten streitigen Zeitraum materiell-rechtlich keinen Anspruch auf
zusAntzliche Einzel-KG als Sachleistung der GKV. Versicherte haben Anspruch auf
Versorgung mit Heilmitteln, soweit sie nicht nach A§ 34 SGB V ausgeschlossen sind
(A§ 32 Abs. 1 SGB V). Der Anspruch wird durch das allgemeine
Wirtschaftlichkeitsgebot des A§ 12 Abs. 1 S. 1 SGB V begrenzt: Die Leistungen
mAVassen ausreichend, zweckmAxA[Jig und wirtschaftlich sein; sie dAvarfen das
MaA[] des Notwendigen nicht A¥berschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder
unwirtschaftlich sind, kAfnnen Versicherte nicht beanspruchen, dAYsrfen die

Leistungserbringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen (S. 2).

Vorliegend hatte der KIArger schon deshalb keinen Anspruch auf die begehrte
zusAxtzliche Einzel-KG, weil ihm diese nicht auf Kassenrezept Axrztlich verordnet
worden ist. Die Vorschrift des A§ 32 SGB V begrA¥indet keinen unmittelbar
durchsetzbaren Anspruch auf Versorgung mit einem Heilmittel, sondern beinhaltet
lediglich ein ausfA¥llungsbedAVsrftiges Rahmenrecht. Der Versicherte kann ein
bestimmtes Mittel erst beanspruchen, wenn es ihm in Konkretisierung des
gesetzlichen Rahmenrechts vom Vertragsarzt als Axrztliche
BehandlungsmaA[Jnahme verschrieben wird. Das ist in A§ 73 Abs. 2 Nr. 7 SGB V
dadurch klargestellt, dass alle Axrztlichen Verordnungen zum Bestandteil der
vertragsAxrztlichen Versorgung erklAxrt werden; nur in deren Rahmen sind die
gesetzlichen Krankenkassen zur Versorgung ihrer Versicherten mit entsprechenden
Mitteln verpflichtet. FAY4r den Kostenerstattungsanspruch nach A§ 13 Abs. 3 SGB V
gilt grundsAxtzlich nichts anderes: Das Recht zur Selbstbeschaffung reicht nur so
weit, wie es zur A[Jberwindung der den Anspruch begrA¥%ndenden LAYicke in der
Versorgung des Versicherten (Systemversagen) erforderlich ist. Da sich der
Versicherte ohne Axrztliche BestAntigung der Notwendigkeit mit einem Heilmittel zu
Lasten der Krankenkasse nicht versorgen kann, ist die Arrztliche Verordnung auch
im Rahmen des A§ 13 Abs. 3 SGB V erforderlich (BSG, Urteil vom 19. November
1996 a[]] 1 RK 15/96 a[][, juris Rn. 15 f). Allerdings hat das BSG dies an selber
Stelle dahingehend eingeschrArnkt, dass auf der Verwendung eines
Rezeptformulars der gesetzlichen Krankenkassen im Anwendungsbereich des A§ 13
Abs. 3 SGB V nicht bestanden werden kAqnne, weil das "Systemversagen" gerade
darin bestehe, dass die Sachleistung nicht erbracht und deshalb ein Kassenrezept
nicht ausgestellt werden dAYsrfe, so dass in einem solchen Fall auch eine
anderweitige (privat-)Axrztliche Verordnung ausreiche (BSG a.a.0.). Diese
AusfAY:hrungen beziehen sich allerdings auf die Situation, dass eine von dem
Versicherten begehrte medizinische Leistung seitens der Krankenkasse nicht
erbracht werden kann, weil sie im Leistungskatalog der GKV nicht vorgesehen ist
und deshalb auf Kassenrezept nicht verordnet werden kann. Der vorliegende Fall
liegt anders: Dem KIArger sind durch seinen behandelnden Arzt Dr. C. jeweils
privatArnrztliche Verordnungen A¥iber die begehrte Einzel-KG ausgestellt worden,
obwohl die prinzipielle MAYglichkeit einer Verordnung als Sachleistung bestand.
Denn Dr. C. hat dem KIAxger wiederholt bestAxrtigt, dass er die DurchfA%hrung der
zusAxtzlichen Einzel-KG fAYr erforderlich halte. Im Rahmen des Katalogs der
Heilmittelrichtlinien wAxre es, worauf die Beklagte hingewiesen und was auch der
gerichtliche SachverstArnndige Dr. D. bestAxrtigt hat, dann aber ohne weiteres
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mA9glich gewesen, dem KIAxger im Rahmen des Heilmittelkatalogs entsprechende
vertragsAnrztliche Verordnungen (z.B. A¥ber KG auA[Jerhalb des Regelfalls,
manuelle Therapie usw.) auszustellen. Vor diesem Hintergrund ist davon
auszugehen, dass Dr. C. auf die Ausstellung von vertragsAxrztlichen Verordnungen
nur deshalb verzichtet hat, weil er von der medizinischen Indikation der von dem
KIArger begehrten speziellen Form zusAxtzlicher Einzel-KG in Wirklichkeit nicht
AYiberzeugt war und sich der mit der Ausstellung von Kassenrezepten verbundenen
Gefahr eines Regresses wegen unwirtschaftlichem Verhalten (vgl. A§ 106 SGB V)
nicht aussetzen wollte. Eine derartige Vorgehensweise ist insbesondere vor dem
Hintergrund des in A§ 32 Abs. 1a SGB V (in der hier maA[Jgebenden, ab dem 1.
Januar 2012 geltenden Fassung durch das Gesetz zur Verbesserung der
Versorgungsstrukturen in der GKV vom 22. November 2011) geregelten besonderen
Verwaltungsverfahrens unzulArssig. Nach dieser Vorschrift haben Versicherte mit
langfristigem Behandlungsbedarf die MAqglichkeit, sich auf Antrag die
erforderlichen Heilmittel von der Krankenkasse fAY4r einen geeigneten Zeitraum
genehmigen zu lassen; das NAxhere, insbesondere zu den
Genehmigungsvoraussetzungen, regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in den
Richtlinien nach A§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6. Erforderlich ist insoweit, wie sich
aus A§ 73 Abs. 2 Nr. 3 SGB V und der Regelung in A§ 8 Heilmittelrichtlinie ergibt,
eine entsprechende besonders begrAYvandete vertragsAxrztliche Verordnung. Damit
hat der Vertragsarzt die MAYglichkeit, dem Patienten ein entsprechendes
Kassenrezept auszustellen mit der MaA[Jgabe, dieses der Krankenkasse zur
Genehmigung vorzulegen. Dies stellt sicher, dass der Vertragsarzt die ihm
obliegende Verantwortung fAYar das Behandlungsgeschehen A¥bernimmt, und
ermAfglicht eine A[JberprA%fung des Leistungsanspruchs durch die Krankenkasse
in dem dafAYar vorgesehenen gesetzlichen Rahmen.

Der KIAxger hatte auf zusAxtzliche Einzel-KG aber auch materiell-rechtlich keinen
Anspruch, weil die von ihm damit begehrte Versorgung mit Heilmitteln das MaA[]
des Notwendigen AViberschritt. Dem KIAxger ist, wie sie sich aus der von der
Beklagten vorgelegten HeilmittelAVsbersicht ergibt, in dem gesamten streitigen
Zeitraum ab 2009 durch seine behandelnden A[Jrzte in erheblichen Umfang KG als
Heilmittel Arrztlich verordnet und zu Lasten der Beklagten erbracht worden. Die
gesundheitliche Situation des KIArgers erforderte zur A[Jberzeugung des Senats
keine Leistungen, die nicht auch im vertraglichen Rahmen hArtten erbracht werden
kAfnnen. Der gerichtliche SachverstArndige Dr. D. hat in dem auf Antrag des
KIAxgers nach A§ 109 SGG eingeholten Gutachten schlAYssig dargelegt, dass sich
fAYar die spezielle Form der Einzel-KG, die der KIAxger in Anspruch genommen hat,
keine sozialmedizinische BegrA¥ndung geben |Axsst. Die von dem KlAxger
begehrte "Sporttherapie" beinhalte nach der Beschreibung des KIAxgers A[Jbungen
der KG in Einzeltherapie als auch vereinzelte Aspekte einer manualtherapeutischen
Behandlung, was nach den Darlegungen des SachverstArndigen
selbstverstAxndlich vollstArndig verordnungsfAxhig war, als auch ein
Laufbandtraining, welches ebenfalls verordnungsfAxhig war und im AJbrigen auch
im Rahmen des Rehabilitationssports hArntte erbracht werden kAqnnen. Vor diesem
Hintergrund wAxren bei dem KIAxger Verordnungen im Rahmen des
Heilmittelkatalogs sowohl zulArssig als auch ausreichend gewesen. Dem KlAxger
wAxre es nach den AusfA%hrungen des SachverstArndigen zudem durchaus
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mAfglich gewesen, unter entsprechenden therapeutischen MaA[Jnahmen und
entsprechender Anleitung das A[Jbungsprogramm sowohl fAYar die Erkrankungen
von Seiten der WirbelsArule als auch der unteren ExtremitAxten zu erlernen und in
Eigenregie durchzufA%hren; eine Kontraindikation konnte der SachverstArndige
auch unter BerAVicksichtigung der Angaben der behandelnden A[Jrzte nicht
feststellen. Aus den vorgelegten Attesten und Bescheinigungen der behandelnden
Allrzte ergeben sich insoweit insgesamt keine GrAYsnde, die einer Verordnung von
KG im normalen vertragsArnrztlichen Rahmen entgegengestanden hArntten. Bei
entsprechender Indikation hAxtte den behandelnden A[Jrzten die MAYglichkeit offen
gestanden, dem KlAxger KG als Langzeitverordnung auA[Jerhalb des Regelfalls zu
verordnen, so dass eine laufende Behandlung ohne behandlungsfreie Intervalle
mAvglich gewesen wAxre. Zusammengefasst gab es damit keinen Grund fAY%r die
Inanspruchnahme zusAnrtzlicher Einzel-KG auA[Jerhalb der vertragsArrztlichen
Versorgung, fA%r welche die Beklagte wegen eines "Systemversagens" der GKV
einzustehen hAntte,

Die Beklagte hat den Anspruch des KlArgers schlieA[Jlich nicht deshalb zu Unrecht
abgelehnt, weil dieser aufgrund gesetzlicher Fiktion als genehmigt gegolten hAxtte.

Nach der bereits zitierten Regelung in A§ 32 Abs. 1a SGB V ist A¥sber AntrAxge auf
langfristige Heilmittelversorgung innerhalb von vier Wochen zu entscheiden;
ansonsten gilt die Genehmigung nach Ablauf der Frist als erteilt (S. 3). Wie bereits
oben dargelegt, ist dieses Verfahren vom Vorliegen einer entsprechenden
vertragsAnrztlichen Verordnung abhArngig, an der es im Fall des KIAxgers fehlte;
Dr. C. hat dem KlArger stets Privatrezepte ausgestellt.

Die Kostenentscheidung beruht auf A§ 193 SGG.

GrAYande fAYr die Zulassung der Revision nach A§ 160 Abs. 2 SGG liegen nicht vor.

Erstellt am: 04.01.2021

Zuletzt verandert am: 22.12.2024
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