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Die Berufung der KlArngerin gegen den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts
Stuttgart vom 17.05.2020 wird zurA%ckgewiesen.

AuA[ergerichtliche Kosten des Berufungsverfahrens sind nicht zu
erstatten.
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Tatbestand

Die KIArgerin begehrt von der Beklagten die A[lbefnahme von Kosten in HAfhe von
76.975,60 a[]— fAYar eine durchgefA¥%hrte stationAxre Behandlung in der
Privatklinik Aklinik U.

Die 1979 geborene KIAxgerin leidet an einer rezidivierenden depressiven StAfrung
und einer undifferenzierten SomatisierungsstAfrung. Sie befand sich in den Jahren
2016 und 2017 jeweils fAYr mehrere Wochen in teilstationArrer Behandlung im D-



KIiNnikum S, zuletzt bis Mitte 2017. Von MAxrz 2016 bis Mitte 2017 absolvierte die
KIAxgerin eine ambulante Verhaltenstherapie.

Die KIArgerin wandte sich am 11.01.2018 telefonisch an die Beklagte. Sie fA%hrte
ausweislich des Telefonvermerks der Beklagten aus, eine ambulante
Psychotherapeutin gefunden zu haben, die aber signalisiert habe, dass sie dringend
stationAxr aufgenommen werden mAVisse. Sie mAVisse in eine Tklinik. Sie habe die
Uklinik in B, eine Privatklinik, herausgefunden. Die Beklagte habe ihr mitgeteilt,
dass sie keine Kosten fAYar Privatkliniken A¥bernehmen kAfnne. Die KIAxgerin gab
an, sie habe einen Bericht der Psychologin, dass keine tiefentherapeutische Sitzung
ausreichend sei. Die Beklagte habe erwidert, dass sie diesen vorlegen kAfnne, es
werde dann nach gesetzlich zugelassenen KrankenhAxusern recherchiert. Die
KIAxgerin sei einverstanden gewesen.

Die KIArgerin legte anschlieA[Jend am selben Tag per E-Mail eine individuelle
Patienteninformation zur ambulanten psychotherapeutischen Sprechstunde aus der
Akutsprechstunde der Diplompsychologin T1 (jetzt: O) vom 03.01.2018 vor. Als
Diagnose/Verdachtsdiagnose war F33.2 G (Rezidivierende depressive StAfrung,
gegenwAnrrtig schwere Episode ohne psychotische Symptome) angegeben. Unter
dem Unterpunkt a[JJEmpfehlungen zum weiteren Vorgehena[][] war die AbklAxrung
mit einem Facharzt fAY4r Psychiatrie und stationArre Krankenhausbehandlung
angekreuzt. ErgArnzend fA%hrte die KIAxgerin aus, die Aklinik U kAfnne sie
kurzfristig mit einer Wartezeit von zwei bis drei Wochen aufnehmen. In und um S
habe sie keine Klinik gefunden, die Traumatherapie anbiete.

Am 15.01.2018 erkundigte sich die KIAxgerin telefonisch nach dem Sachstand. Sie
wies ausweislich des Telefonvermerks der Beklagten darauf hin, dass sie sich an
den Kosten in der Aklinik U beteiligen wAY%srde. Sie wolle nur in eine Klinik, in der
ihre Erkrankung (Trauma) behandelt werde. In einem weiteren telefonischen
GesprArnch am 16.01.2018 wurden ihr mehrere Kliniken (Klinikum E, S1 Klinik,
Fklinik in F1 und Kklinik in B1) mit dem Schwerpunkt Traumatherapie und
rezidivierende depressive StAqrung genannt.

Mit E-Mail vom 17.01.2018 teilte die KIAxgerin die von ihr telefonisch oder A¥ber
das Internet ermittelten Wartezeiten der von der Beklagten benannten Kliniken mit.
Aufgrund der sehr langen Wartezeiten und ihres schlechten Gesundheitszustands
bat sie nochmals um PrA%fung der Aklinik U. Eine Aufnahme erfolge in zwei bis drei
Wochen. Sie sei gerne bereit, die Differenz zu den Kosten der anderen Kliniken
selbst zu tragen, eine Erstattung der Fahrtkosten ebenso wie die Zahlung von
Krankengeld sei nicht notwendig. Die Wartezeit betrage in der S1klinik ca 3 Monate,
in der Kklinik B1 im Aktufall 2 bis 5 Monate (im Extremfall 1 Jahr), im Reha-Fall 8 bis
10 Wochen, im Klinikum E ca 6 Wochen bis zum VorgesprAxch, danach ca 2 bis 3
Monate, in der Fklinik 4 bis 12 Wochen. Die TherapieansArtze der S1klinik seien
analog des D-Klinikums, die ihren Gesundheitszustand verschlechtert hAxtten. Die
anthroposophischen TherapieansAxtze der Fklinik scheinen nicht passend zu sein.

In einem weiteren Telefonat am 18.01.2018 teilte die Beklagte der KIAxgerin mit,
zum aktuellen Zeitpunkt keine Kostenzusage abgeben zu kAfnnen, da keine



medizinischen Unterlagen/Stellungnahme vorlAxgen, aus denen erkennbar sei, dass
eine stationAxre KrankenhausbehandlungsbedAVarftigkeit vorliege und diese nur in
einer Privatklinik erfolgen kAfnne. Die GrA¥nde der langen Wartezeit seien nicht
nachvollziehbar. Es gebe genug KrankenhAruser, die die Erkrankung
(Traumafolgen) behandelten. Die KIArgerin wollte am 23.01.2018 mit ihrem
Psychiater RAYcksprache halten, ob sie ins Krankenhaus mAYisse und es zumutbar
sei zu warten. Die Beklagte benAqtige eine ausfA%hrliche Stellungnahme, nicht nur
einen a[J[]Dreizeilera[][].

Mit Schreiben vom 05.02.2018 teilte die Beklagte der KIArgerin mit, dass noch
keine abschlieA[Jende Entscheidung mAfglich sei, weil noch die
Krankenhauseinweisung und ein ausfA%hrlicher fachAxrztlicher Bericht fehle, aus
dem hervorgehe, dass nur die Behandlung in der Privatklinik angezeigt sei. Eine
abschlieA[Jende Leistungsbeurteilung erfolge nach A[Jbermittiung der
vollstAxndigen Unterlagen bis zum 21.02.2018. Die KIAxgerin wurde hierA¥ber
auch am 06.02.2018 telefonisch informiert.

Die KIArgerin legte eine fachArrztliche Stellungnahme des Facharztes fAYar
Psychiatrie B2 vom 04.02.2018 vor. Dieser fA¥%hrte aus, die KIAxgerin habe sich am
11.12.2017 in seiner psychiatrischen Sprechstunde vorgestellt. Sie habe berichtet,
kAVarzlich von H kommend nach S umgezogen zu sein. Schon seit Juli 2017 nehme
sie jeweils 15 mg Mirtazapin und Escitalopram ein, ohne Erfolg. Nachdem sie bereits
in H eine ambulante Psychotherapie auf verhaltenstherapeutischer Basis begonnen
gehabt habe, sei sie von Juli bis September 2016 in tiefenpsychologisch-orientierter
tagesklinischer Behandlung im D-Klinikum S in Behandlung gewesen. Durch die
Therapie dort habe sie zwar eine leidliche Stabilisierung erfahren insofern, als sie
danach in der Lage gewesen sei, die zuvor begonnene ambulante Therapie in H
weiterzufAYhren. Eine nachhaltige Stabilisierung sei nicht eingetreten. Sie stehe
weiterhin unter Daueranspannung, leide unter innerer Unruhe, sowie
StimmungsinstabilitAnt mit Affektinkontinenz. Frau H1 &[] die Her Therapeutin &[]
habe deswegen eine abermalige teilstationArre Behandlung im D-Klinikum
vorgeschlagen. Sie a[][] die KIArgerin a[J[] habe zwar mittlerweile im Ser Raum
schon eine Psychotherapeutin gefunden, meine aber, auch dort nicht ausreichend
von dieser nun laufenden Therapie profitieren zu kAfnnen. Herr B2 habe die
Medikation etwas modifiziert, indem er Mirtazapin auf 7,5 mg reduziert und
Escitalopram auf 20 mg erhAfht habe. Am Folgetermin am 23.01.2018 habe sie
gleichwohl noch von keiner signifikanten Besserung ihrer Befindlichkeit berichten
kAfinnen. Herr B2 befAYarworte nun a[J[] weil die seitherigen ambulanten und
teilstationAxren BemAY¥hungen offensichtlich nicht zielfA%hrend gewesen seien
a[][ eine stationArre Behandlung &[J[] vorzugsweise in der Klinik U. Die KIArger
legte auA[Jerdem eine Verordnung von Krankenhausbehandlung des R
(Praxiskollege von Herrn B2) vom 23.01.2018 mit der Diagnhose F 33.1
(Rezidivierende depressive StAfrung, gegenwAxrrtig mittelgradige Episode) vor.

Die Beklagte informierte die KIAxgerin mit Schreiben 08.02.2018 AViber die an
diesem Tag erfolgte Einschaltung des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung (MDK). In dem Gutachten vom 13.02.2018 kam die
Gutachterin F2 zu dem Ergebnis, eine stationArre Behandlung sei nicht notwendig.



Die ambulanten BehandlungsmaA[Jnahmen seien zu intensivieren. Die ambulante
psychiatrische Behandlung habe vor zwei Monaten begonnen, es seien bislang zwei
Termine erfolgt. Eine ambulante Psychotherapie sei noch nicht durchgefAYshrt
worden. Diese wAxren jedoch zur Behandlung des Krankheitsbildes ausreichend und
zweckmAxA[ig.

Mit Bescheid vom 19.02.2018 lehnte die Beklagte die A[Jbernahme der stationAxren
Behandlung in der Privatklinik Aklinik U ab. Diese habe keine Zulassung nach A§
108 FAVunftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) und dAVsrfe somit keine Leistungen
gegenA¥sber der Krankenversicherung abrechnen. Unter MaA[Jgabe dieses
Kriteriums habe man die Antragsunterlagen geprA¥ft und eine UnterstA%stzung des
MDK eingeholt. Dieser empfehle eine Intensivierung der ambulanten
psychiatrischen Behandlung und die DurchfAYzhrung der ambulanten
Psychotherapie. Die am Wohnort zur VerfAYagung stehenden Behandlungs- und
TherapiemA9glichkeiten seien nicht ausgeschA{pft worden. Die Beklagte
informierte die KIAxgerin am selben Tag auch telefonisch. Diese fA%hrte
ausweislich des Telefonvermerks der Beklagten aus, seit Ende Oktober 2017 bei der
privaten Psychotherapeutin Frau P eine Traumatherapie durchzufA%hren. Die
KAqrpertherapie habe sie auch allein bezahlt, dort sei ihr nahegelegt worden, eine
stationAxre Traumatherapie durchzufA%hren. Ausweislich des Telefonvermerks ist
erwidert worden, dass dies nicht bekannt gewesen sei, die KIAxgerin hArtte dies
angeben mAVissen.

Am 27.02.2018 erhob die KIAxgerin Widerspruch. Sie sei bereit, eine Klinik
aufzusuchen, die gesetzlich abrechnen wA%rde, sofern die Krankenkasse ihr eine
solche benennen kAfnnte, die eine zeitnahe Aufnahme ermAvglichen kAfnne. Sie
habe sich aufgrund der sehr kurzen Wartezeiten (2 bis 3 Wochen) und der
angegebenen Behandlungsmethode fAYar die Aklinik U entschieden. Sie sei seit der
Entlassung aus dem D-Klinikum im September 2017 in ambulanter Therapie, deren
Kosten sie hauptsAxchlich selbst trage. In der Hoffnung, einen geeigneten
Therapeuten in S zu finden, der zeitnah eine Behandlung beginnen und gesetzlich
abrechnen kAfnne, habe sie sich bei sieben Therapeuten vorgestellt. Bei sechs
habe es keine freien PIAxtze gegeben oder monatelange Wartezeiten ohne
konkreten Zeitplan oder es habe zwischenmenschlich nicht gepasst. Als sie nun
endlich eine fAYr sie passende Therapeutin gefunden habe, habe diese im dritten
Termin mitgeteilt, dass sie aufgrund des schlechten Zustands der KIAxgerin nicht
mir ihr arbeiten kAfnne und dringend einen stationAxren Aufenthalt empfehle. Seit
der Entlassung aus dem D-Klinikum im September 2017 habe sie eine
KAqrpertherapie besucht. Da sie laut Therapeutin nicht die gewAVsnschten
Fortschritte gemacht habe, sei ihr nahegelegt worden, einen Traumatherapeuten
aufzusuchen. Anfang November 2017 habe sie die Traumatherapie auf Basis der
Neuroimagination absolviert. Sie habe kleinere Fortschritte gemacht, eine
Genesung sei ausgeblieben. Daraufhin habe sie eine neue Trauma-Therapeutin
aufgesucht, die auf Basis von EMDR arbeite. Seit Mitte September 2017 habe sie
durchschnittlich fast zwei ambulante Therapiestunden wahrgenommen. AuA[Jerdem
habe sie an einem therapeutischen Yoga-Kurs teilgenommen sowie eine A[Jrztin
aufgesucht, die den Vitamin D-Spiegel ermittele und den Hormonhaushalt
untersuche, um ggf mit geeigneten Medikamenten die Heilung zu unterstAYitzen.


https://dejure.org/gesetze/SGB_V/108.html
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Die KIArgerin legte entsprechende Rechnungen und BestArntigungen vor. Darunter
befindet sich ein Schreiben von Frau D1 vom 18.03.2018, bei der die KIAxgerin an
14 Sitzungen in der Atem- und KA rperarbeit nach der staatlich geprA¥%ften Atem-,
Sprech- und Stimmlehre Schlafhorst-Andersen, der Grinberg Methode und im
PersAqnlichkeitscoaching der Methode Neuroimagination nach Horst Kraemer
teilgenommen hat. UngewAfhnlicherweise habe bei der KIAxgerin keine nachhaltige
Verbesserung und Stabilisierung stattgefunden, wie dies in vergleichbaren FArllen
nach vier bis acht Stunden der Fall sei. Sie habe die KIAxgerin an Frau P verwiesen,
aber die Stabilisierung und Genesung sei den Berichten der KIAxgerin zufolge
ausgeblieben. Sie empfehle der KIAxgerin eine mAfglichst umgehende, intensive
und auf Traumata spezialisierte weiterfA¥%hrende Behandlung. DieA Frau P hat mit
Schreiben vom 12.03.2018 berichtet, die KIAxgerin befinde sich seit November
2017 im Gewalt-Krisen-Trauma-Coaching im Institut Intelligente Kompetenz. Sie
habe dort die kAfrpergestA¥itzte Selbststeuerungstechnik Neuroimagination
erlernt. Die Trauma-Arbeit sei noch nicht abgeschlossen. Die KIAxgerin habe von
ihrem Zustand berichtet, nicht weiterzukommen, und dem Wunsch nach einer
stationAxren BehandlungsmAf9glichkeit. Dem Wunsch der KIArgerin, sich in einer
Klinik der Traumatherapie zu unterziehen, gleichzeitig aus dem Alltag raus unter
Menschen zu sein, die sich in einer Axhnlichen Situation befinden, sollte
entsprochen werden. Die finanzielle UnterstAYstzung seitens der Krankenkasse
wAYsrde der KIArgerin ermA9glichen, ihren Wunsch zu realisieren und womA9glich
baldige Genesung voranzutreiben.

Die Beklagte beauftragte daraufhin den MDK erneut mit einer Begutachtung. M kam
in seinem Gutachten vom 04.04.2018 zu dem Ergebnis, neben der Intensivierung
der ambulanten psychiatrischen Behandlung sei eine ambulante Psychotherapie in
einem sogenannten Richtlinienverfahren (Verhaltenstherapie, tiefenpsychologisch
fundierte und analytische Therapie) indiziert. Diese stAY4nden ausreichend im
Rahmen des Versorgungsauftrages der Krankenversicherung zur VerfA¥%gung. Die
von der KlIArngerin angefAY:hrten ambulanten MaA[Jnahmen entsprAxchen nicht
dem aktuellen wissenschaftlichen Stand zur Behandlung der vorliegenden
Erkrankung. Ambulante BehandlungsmaA[Jnahmen seien ausreichend, jedoch nicht
ausgeschA{pft. Des Weiteren habe zu jedem Zeitpunkt die MAYglichkeit einer
Einweisung in ein Vertragskrankenhaus durch den behandelnden Psychiater
bestanden.

Mit Schreiben vom 13.04.2018 lehnte die Beklagte das Abhilfegesuch ab und
informierte die KIArgerin darA¥%ber, dass sie den Widerspruch nunmehr dem
Widerspruchsausschuss vorlegen werde, sofern bis zum 27.04.2018 der
Widerspruch nicht zurA¥ackgenommen werde.

Die KIArgerin legte daraufhin noch eine fachAxrztliche Stellungnahme von Herrn B2
vom 27.04.2018 vor. Dieser wiederholte, dass er aufgrund der AusprArgung der
Symptomatik und der bisher nicht zielfA%hrenden ambulanten und teilstationAxren
BemAYshungen einen stationAxren Aufenthalt fAYar dringend indiziert halte. FAVar
eine Behandlung in der Aklinik U spreche, dass das therapeutische Konzept gut
geeignet sei, im konkreten Fall einen Behandlungserfolg zu erzielen. Neben
tiefenpsychologischen, verhaltenstherapeutischen und prozessfokussierten



Elementen sei die Klinik auch auf Traumatherapie ausgerichtet. Die KIAxgerin
kAfnne die bereits begonnene ambulante Traumatherapie dort intensivieren und
diese im Anschluss wieder ambulant aufnehmen. Des Weiteren hAxtten dort
kAqrperorientierte Therapieverfahren als auch Musik-, Kunst- und Ergotherapie
einen vergleichsweise hohen Stellenwert. Gerade von diesen nonverbalen
Therapien hArtte die KIAxgerin gut profitieren kAfnnen. Auch sei zu
berAVicksichtigen, dass die subjektive Akzeptanz und sehr positive Besetzung der
Klinik durch die KIArgerin ein wichtiger positiver PrAxdiktor sei. Ein weiteres
Argument sei die kurze Wartezeit.

Am 25.04.2018 unterzeichnete die KIAxgerin den Behandlungsvertrag mit der
Aklinik U und begann dort am 02.05.2018 die stationAxre Behandlung. Am
08.05.2018 beantragte die Klinik bei der Beklagten die A[Jbernahme der
Behandlungskosten fAYar den stationArren Aufenthalt unter Vorlage des
Aufnahmebefunds und Behandlungsanamnese.

Die Beklagte beauftragte den MDK daraufhin ein weiteres Mal mit der Erstellung
eines Gutachtens. Der MDK forderte die Klinikunterlagen der Aklinik U an und legte
diese ua seiner Stellungnahme zugrunde. Frau F2 kam in ihrem Gutachten vom
15.06.2018 zu dem Ergebnis, dass eine stationAxre Behandlung nicht notwendig
gewesen sei. Aufgrund der vorliegenden Befunde sei nicht von einem Schweregrad
der Erkrankung auszugehen, welcher die Behandlung mit den Mitteln eines
Krankenhauses zwingend erforderlich mache. HierfAYar spreche auch die fehlende
psychopharmakologische Behandlung. Die Inhalte von Gruppen- und
Einzeltherapien zeigten die Erreichbarkeit des Behandlungsziels mit ambulanten
MaA[Jnahmen.

Mit Schreiben vom 12.07.2018 wurde seitens der Aklinik U zum Gutachten des MDK
vom 15.06.2018 Stellung genommen. Die KIAxgerin habe laut ihren Angaben
bereits von August 2017 bis Februar 2018 Cipralex sowie Mirtazapin eingenommen.
Die medikamentAYse Behandlung habe zu keiner Verbesserung gefA¥hrt. Die
Medikation sei daher ausgeschlossen worden. In Bezug auf die aktuelle AWMF-
Leitlinie zur Behandlung von mittelgradigen depressiven StAfrungen sei eine
Kombinationstherapie von Psychotherapie und Psychopharmakotherapie einer
Monotherapie Psychotherapie nicht A¥berlegen. Da sowohl die teilstationAxre als
auch die medikamentA{se Behandlung sowie diverse ambulante Verfahren zu
keiner langfristigen Stabilisierung gefAYhrt hAxtten, sei eine stationAxre
Behandlung dringend indiziert. Die Inhalte der Einzel- sowie Gruppentherapie
unterschieden sich zwar thematisch nicht von einem teilstationArren Setting,
jedoch sei die KIAxgerin aufgrund ihrer ausgeprAxgten depressiven Symptomatik
nicht dazu in der Lage, selbststAxndig eine teilstationAxre Einrichtung aufzusuchen
sowie eine Tagesstruktur einzuhalten.

Mit Widerspruchsbescheid vom 26.09.2018 wies die Beklagte unter Verweisung auf
das Gutachten des MDK vom 15.06.2018 und die zuvor ergangenen Gutachten den
Widerspruch der KIAxgerin zurAYack.

Die KIArgerin hat am 18.10.2018 Klage zum Sozialgericht Stuttgart (SG) erhoben.



Sie sei in psychiatrischer Behandlung bei Herrn B2. Zugleich sei sie intensiv mit der
Suche nach einer ambulanten Psychotherapie beschArftigt gewesen. Hinsichtlich
der von dem Psychiater verschriebenen Medikamenten sei die gewAVYsnschte
Wirkung ausgeblieben. Nachdem die KIAxgerin eine Therapeutin gefunden habe,
habe diese ihr eine stationAxre Behandlung angeraten. Die von der Beklagten
vorgeschlagenen Kliniken hAxtten alle eine zu lange Wartezeit aufgewiesen.

Die KIArgerin hat sich bis einschlieA[lich 01.02.2019 in der Aklinik U aufgehalten.
Am 11.02.2019 hat sie dem Gericht die Rechnungen AYber insgesamt 76.975,60
aJ— und unter anderem den Entlassbericht der Klinik vorgelegt. Darin sind neben
einer rezidivierenden depressiven StAfrung eine undifferenzierte
SomatisierungsstAfrung und Spannungskopfschmerzen diagnostiziert worden. Die
den Bericht unterzeichnenden A[Jrzte R1 und C haben angegeben, die KIArgerin
habe von der stationAxren Behandlung profitiert. Es sei zu einer
Stimmungsaufhellung und einer Antriebssteigerung sowie der Reduktion der
Angste gekommen. Die KIAxgerin habe nicht zur Einnahme einer antidepressiven
Medikation bewegt werden kAfnnen.

Mit Gerichtsbescheid vom 17.05.2020 hat das SG die Klage abgewiesen. Die
ambulanten TherapiemA9glichkeiten seien nicht hinreichend ausgeschA{pft
worden. Die KIAxgerin habe die Verhaltenstherapie nach dem Ende der
teilstationAxren Behandlung nicht wieder aufgenommen. Des Weiteren habe auch
keine Intensivierung der psychotherapeutischen MaA[Jnahmen stattgefunden. Die
von der KIArgerin wahrgenommenen MaAJnahmen wie das therapeutische Yoga
oder die Stunden bei Diplomsozialarbeiterin P oder der staatlich geprAYften Atem-,
Sprech- und Stimmlehrerin Dudek stellten keine von dem Gemeinsamen
Bundesausschuss in den Richtlinien A¥ber die DurchfAYzhrung der Psychiatrie
niedergelegten Behandlungsmethoden dar. Des Weiteren handele es sich bei den
Personen, die diese Stunden abhielten weder um Psychologen noch
Psychotherapeuten. Bei dem Facharzt fAYar Psychiatrie B2 sei die KIAxgerin lediglich
zwei Mal vorstellig geworden. Zwischen den beiden Terminen hArtten sechs
Wochen gelegen. Hier kAfnne noch nicht von einer intensiven
psychotherapeutischen Behandlung gesprochen werden. Es gebe keine
Anhaltspunkte dafA%r, dass eine Intensivierung der ambulant erfolgenden
Psychotherapie nicht zum Behandlungserfolg gefA¥hrt hAxtte. Auch wArhrend der
stationArren Behandlung seien A¥%berwiegend Einzel- und Gruppentherapiestunden
abgehalten worden. Diese wAxren in dieser AusprAxgung auch ambulant mA9glich
gewesen a[][] besondere Mittel des Krankenhauses seien nicht erforderlich gewesen.
Aus dem Entlassbericht ergebe sich zudem, dass eine pharmakologische
Behandlung bis zum Ende des stationArren Aufenthaltes nicht erfolgt sei &[]
insoweit sei insbesondere keine durchgArngige PrAxsenz oder Bereitschaft des
medizinischen Personals notwendig gewesen. Die MaA[Jnahme sei auch nicht
notwendig gewesen, denn die Beklagte habe die KIAxgerin trotz der Ablehnung auf
kostengAVinstigere MAYglichkeiten der Selbstbeschaffung hingewiesen, nAxmlich
auf andere Kliniken. Die KIAxgerin sei auA[Jerdem auf die Behandlung in der Aklinik
U vorfestgelegt gewesen. Bereits die erste Anfrage sei hierauf bezogen gewesen,
die KIArgerin habe angeboten, die Mehrkosten zu tragen.



Hiergegen richtet sich die am 12.06.2020 beim Landessozialgericht (LSG) Baden-
WAYarttemberg eingelegte Berufung der KIAxgerin. Sie macht geltend, noch in H bei
der Therapeutin H1 gewesen zu sein, die eine teilstationAxre Behandlung
empfohlen habe. Auch in der Vorgeschichte sei die KIAxgerin bereits in
teilstationAxrer Behandlung im D-Klinikum gewesen. Nach ihrem Umzug nach S
habe die KIAxgerin Kontakt zu einer Psychotherapeutin, hier wohl Frau
Diplompsychologin T1 (jetzt O), aufgenommen, die im Rahmen der probatorischen
Sitzungen eine ambulante Therapie als nicht mA9glich eingeschAxtzt und eine
stationAxre Behandlung als notwendig erachtet habe. Frau T1 (jetzt O) sei nicht als
sachverstAxndige Zeugin vernommen worden. Auch der Psychiater B2 habe die
ambulanten TherapiemAfqglichkeiten nicht als ausreichend eingeschAxtzt und eine
stationArre Behandlung empfohlen. Die Behandlung in der Aklinik sei auch
erforderlich gewesen. Die KIAxgerin sei zum Entscheidungszeitpunkt auf eine
baldige Aufnahme in der Klinik angewiesen gewesen. Nachdem die Beklagte das
Abhilfegesuch der KIArngerin mit Bescheid vom 13.04.2018 abgelehnt habe, sei die
Aufnahme in der Klinik U am 02.05.2018 erfolgt. In der KAYarze der Zeit wAxre keine
der anderen Kliniken in der Lage gewesen, die KIAxgerin aufzunehmen. Die
kAYarzeste Frist hArntte in der Fklinik bestanden, die aus GrAYinden des
therapeutischen Ansatzes nicht in Betracht gekommen sei. Die KIAxgerin habe
ausweislich der Unterlagen der Aklinik U unter einer schweren Depression gelitten.
Zu diesem Zeitpunkt habe die Beklagte die stationArre Behandlung vollstAxndig
abgelehnt. Die KIArgerin hAntte also auch in einem Vertragskrankenhaus als
Selbstzahlerin aufgenommen werden mAVsssen. Da die erforderliche Leistung durch
die Beklagte nicht rechtzeitig zur VerfAYagung gestellt worden sei, habe die
KIAxgerin hier durchaus die Aklinik wAxhlen dAYrften, die ihr eine Behandlung zwei
Wochen nach Entscheidung der Beklagten habe zusagen kAfnnen, wAxhrend die
KIAxgerin bei allen anderen Kliniken noch einmal mindestens ein bis drei Monate
hAxtte warten mAVissen.

Die KIArgerin beantragt,

den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Stuttgart vom 17.05.2020 sowie den
Bescheid der Beklagten vom 19.02.2018 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides
vom 26.09.2018 aufzuheben und die Beklagte zu verurteilen, der KIAxgerin die
Kosten der stationAxren Behandlung in der Aklinik U vom 02.05.2018 bis
01.02.2019 iHv 76.975,60 a[]J— zu erstatten.

Die Beklagte beantragt,
die Klage abzuweisen.

Die Beklagte beruft sich darauf, dass der MDK mehrfach Stellung genommen und
eine stationAxre Behandlung nicht befA%rwortet habe. Im Falle einer
Zustandsverschlechterung kAfnnten Psychiater jederzeit und ohne vorherige
Kostenzusage in ein Vertragskrankenhaus einweisen. Entsprechende Kliniken seien
der KIArgerin mitgeteilt worden. Die Fklinik hArtte ab dem VorgesprArnch eine
Aufnahme innerhalb von 4 bis 12 Wochen sicherstellen kAfnnen. Eine Aufnahme
wAxre folglich noch vor der tatsArxchlichen Aufnahme in der Klinik U mA9glich



gewesen. Eine BegrA¥ndung, warum der therapeutische Ansatz gegen eine
Aufnahme spricht, sei gegenA¥%ber der Beklagten nicht ausfA%hrlich dargelegt
worden. Zudem wAxre es aus Sicht der Beklagten durchaus zumutbar gewesen, vor
der Ablehnung einer Vertragsklinik zumindest das VorgesprArch durchzufAYhren,
um sich einen genauen Eindruck von den tatsArchlichen TherapieansAxtzen zu
machen. Die KIArgerin scheine vorfestgelegt gewesen zu sein.

Der Senat hat Herrn B2 und Frau O (vormals T1) schriftlich als sachverstAxndige
Zeugen befragt.

Frau O hat mit Schreiben vom 24.02.2021 ausgefAYhrt, mit der KIAngerin am
17.10.2017, 07.11.2017 und 12.12.2017 Sprechstunden durchgefA¥hrt zu haben.
Am 08.11.2017 sei die Anamneseerhebung erfolgt. Sie habe bei den Sprechstunden
einen psychopathologischen und somatischen Befund erhoben. Bei allen Terminen
habe die KIArgerin eine schwerste depressive Symptomatik aufgewiesen. Es habe
eine rezidivierende depressive StAfrung, gegenwAnrrtig schwere Episode ohne
psychotische Symptome vorgelegen. Eine ambulante Therapie habe aufgrund der
schwersten depressiven Symptomatik nicht stattfinden kAqnnen. Der
Behandlungsvertrag sei ihrerseits nicht abgeschlossen worden. In den
Sprechstunden sei es lediglich um die Erhebung der Symptomatik gegangen, eine
Krisenintervention und die Einleitung der weiteren BehandlungsmaA[Jnahmen. In
den GesprAxchen hArntten sich mehrere traumatische Erlebnisse feststellen lassen.
Sie habe der KIArgerin eine schnellstmA9gliche stationArnre
Krankenhausbehandlung dringend empfohlen. Die KIAxgerin sollte dies mit ihrem
Facharzt noch einmal besprechen. Aufgrund der schweren depressiven
Symptomatik, der InstabilitAxt und des kritischen Zustandes der KIAxgerin habe sie
eine stationAxre Krankenhausbehandlung dringend empfohlen. Eine ambulante
Therapie sei nicht indiziert gewesen.

Der Facharzt fAYar Psychiatrie B2 hat unter dem 09.03.2021 angegeben, die
KIAxgerin in der Zeit vor dem 02.05.2018 an drei Terminen gesehen zu haben,
erstmalig am 11.12.2017, dann am 23.01.2018 und 26.02.2018. Die KIAxgerin habe
unter einer rezidivierenden depressiven StAfrung, derzeit mittelgradige Episode
und Dysthymia gelitten. ZunArchst habe er Escitalopram von 15 mg auf 20 mg in
der Dosierung angehoben (Maximaldosierung). Das Mirtazapin habe er etwas
reduziert wegen eventuell zu sedierendem Effekt. Am Folgetermin im Januar habe
die KIArgerin berichtet, keine Besserung ihrer Beschwerden durch die
Dosissteigerung erfahren zu haben. Immerhin sei es der KIAxgerin zwischenzeitlich
gelungen, eine Psychotherapeutin zu finden. Allerdings habe sie hierzu berichtet,
auch dort nicht den Eindruck zu haben, dass ihr die ambulanten GesprArche
ausreichend helfen kAfnnten. Nachdem nun also im Vorfeld bereits sowohl
antidepressive Kombinationstherapie, ambulante Psychotherapie als auch
teilstationAxre psychiatrische Behandlung nicht zu einer nachhaltigen Stabilisierung
gefA¥hrt hArtten und nun auch die initiierte Maximaldosierung der Medikation
einerseits als auch die abermalige psychotherapeutische Anbindung andererseits
keine Besserungstendenz hArntten erkennen lassen, habe er die Option einer
stationAxren psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung mit der KIAxgerin
besprochen. DafAYar haben seines Erachtens sowohl der Schweregrad als auch die



mittlerweile erhebliche Dauer der Beschwerden, ohne dass zeitnahe Abhilfe durch
anderweitige MaA[Jnahmen zu erwarten gewesen wAxren, gesprochen. Die
KIAxgerin habe sich dann nach eigener Recherche fA%r die Klinik U entschieden, da
sie das dortige Angebot fAYar am besten geeignet gehalten habe.

Hinsichtlich der weiteren Einzelheiten des Sachverhalts und des Vorbringens der
Beteiligten wird auf die Gerichtsakten beider RechtszAYsge und die
Verwaltungsakten der Beklagten Bezug genommen.

A

EntscheidungsgrAYnde

Die Berufung der KIAxgerin hat keinen Erfolg.

Der Senat konnte in Abwesenheit der Beklagten verhandeln und entscheiden, da sie
in der Terminsmitteilung auf diese MAfglichkeit hingewiesen worden ist. Erscheint
ein Beteiligter trotz ordnungsgemAxA[Jer Terminsmitteilung nicht zur Verhandlung,
kann das Gericht nach Lage der Akten (A§ 126 Sozialgerichtsgesetz ) oder aufgrund
a[0einseitigera[]] mA¥ndlicher Verhandlung entscheiden (Bundessozialgericht
26.05.2014,B 12 KR 67/13 B; BSG 07.07.2011, B 14 AS 35/11 B; 19.03.1992, 12 RK
62/91, SozR 3-1500 A§ 110 Nr 3).

Die nach den A§A§ 143, 144 Abs 1 Nr 1, 151 Abs 1 SGG form- und fristgerecht
eingelegte Berufung der KIAxgerin ist zulAxssig, in der Sache jedoch nicht
begrA¥ndet.

Streitgegenstand des Verfahrens ist der Bescheid vom 19.02.2018 in der Gestalt
des Widerspruchsbescheids vom 26.09.2018, mit dem die Beklagte den von der
KIArgerin geltend gemachten Anspruch auf Bewilligung einer Behandlung in der
Aklinik U als Sachleistung abgelehnt hat. Aufgrund der zwischenzeitlich
durchgefAYhrten Behandlung ist das Begehren nunmehr zulAxssigerweise auf
Kostenerstattung gerichtet. ZulAxssige Klageart ist die mit der Anfechtungsklage
verbundene Leistungsklage (A§A 54 Abs 1 SGG). Seitens der KIAngerin ist auch die
bei Zahlungsklagen grundsAxtzlich erforderliche Bezifferung des Anspruchs erfolgt.
Betrifft ein Zahlungsanspruch einen abgeschlossenen Vorgang aus der
Vergangenheit, ist er zur Vermeidung eines ansonsten im Raum stehenden
zusAxtzlichen Streits A¥ber die HAhe des Anspruchs konkret zu beziffern; es muss
also grundsAxtzlich ein bestimmter (bezifferter) Zahlungsantrag gestellt und
dargelegt werden, wie sich dieser Betrag im Einzelnen zusammensetzt (BSG
10.04.2008, B 3 KR 20/07 R, SozR 4-2500 A§ 39 Nr 15; BSG 20.11.2008, B 3 KR
25/07 R, SozR 4-2500 A§ 133 Nr 3). Diese Voraussetzung ist vorliegend erfA%allt.

Das SG hat die Klage zu Recht abgewiesen, denn der Bescheid der Beklagten vom
19.02.2018 in der Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 26.09.2018 ist
rechtmAxA[Jig und verletzt die KIAxgerin nicht in ihren Rechten. Sie hat keinen
Anspruch auf Erstattung der Kosten iHv 76.985,60 a[]— fAY%r die stationArre
Behandlung in der Aklinik U vom 02.05.2018 bis 01.02.2019.
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Ein Anspruch auf Kostenerstattung kann sich nicht aus As 13 Abs 2 SGB V ergeben,
da die KIAxgerin nicht das Kostenerstattungsverfahren gewAxhlt hatte.

Die Voraussetzungen fAY4r einen Kostenerstattungsanspruch nach A§ 13 Abs 3 Satz
1 SGBA V sind ebenfalls nicht erfA%llt. Nach dieser Vorschrift haben Versicherte
Anspruch auf Erstattung von Kosten fA%r eine notwendige, selbstbeschaffte
Leistung, wenn die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig
erbringen konnte (Fall 1) oder sie eine Leistung zu Unrecht abgelehnt hat und dem
Versicherten dadurch fA%r die selbstbeschaffte Leistung Kosten entstanden sind
(FallA 2). Mit dieser Regelung wird der Grundsatz des Sach- und
Dienstleistungsanspruchs nach A§A 2 Abs 2 Satz 1 SGB V fAYr die FAxlle ergAnnzt,
in denen die Krankenkasse eine geschuldete Leistung nicht oder nicht rechtzeitig
zur VerfAYsgung stellen kann (BSG 02.11.2007, B 1 KR 14/07 R, BSGE 99, 180 =
SozR 4-2500 A§ 13 Nr 15). Der Naturalleistungsanspruch des Versicherten wandelt
sich um in einen Kostenerstattungsanspruch bzw soweit die Kosten tatsArchlich
noch nicht beglichen sind, in einen Anspruch des Versicherten auf Freistellung von
den Kosten. Vorliegend ist die Rechnung beglichen, so dass ein
Kostenerstattungsanspruch im Raum steht.

Eine unaufschiebbare Leistung iSv A§ 13 Abs 3 Satz 1 Fall 1 SGB V lag nicht vor. Es
ist nicht ersichtlich, dass der KIArgerin ein Zuwarten aus medizinischen GrA%anden
nicht mehr zumutbar gewesen ist. Unaufschiebbarkeit verlangt, dass die beantragte
Leistung im Zeitpunkt ihrer tatsAxchlichen Erbringung so dringlich ist, dass aus
medizinischer Sicht keine MAfglichkeit eines nennenswerten Aufschubes mehr
besteht, um vor der Beschaffung die Entscheidung der Krankenkasse abzuwarten.
Ein Zuwarten darf dem Versicherten aus medizinischen GrA¥nden nicht mehr
zumutbar sein, weil der angestrebte Behandlungserfolg zu einem spAxteren
Zeitpunkt nicht mehr eintreten kann oder zB wegen der IntensitAxt der Schmerzen
ein auch nur vorA¥ibergehendes weiteres Zuwarten nicht mehr zuzumuten ist.
Unaufschiebbar kann danach auch eine zunArchst nicht eilbedAvarftige Behandlung
werden, wenn der Versicherte mit der AusfA¥%hrung so lange wartet, bis die
Leistung zwingend erbracht werden muss, um den mit ihr angestrebten Erfolg noch
zu erreichen oder um sicherzustellen, dass er noch innerhalb eines therapeutischen
Zeitfensters die benAftigte Behandlung erhalten wird (BSG 24.04.2018, B 1 KR
29/17 R, SozR 4-2500 A§ 2 Nr 11, Rn 22 mwN). Eine derartige Dringlichkeit wurde
von der KIArgerin nicht vorgetragen und IAxsst sich auch sonst den Unterlagen
nicht entnehmen. Herr B2 und Frau O haben eine stationAxre Behandlung
angeraten. Dies ist jedoch nicht gleichzusetzen mit einer Unaufschiebbarkeit der
begehrten MaA[Jnahme. In einem solchen Fall hAxtte Herr B2 die KIAxgerin in ein
Vertragskrankenhaus der KIArgerin einweisen kAfnnen.

Lediglich ergArnzend weist der Senat in diesem Zusammenhang noch darauf hin,
dass ein Notfall iSv A§ 76 Abs 1 Satz 2 SGB V grundsAxtzlich keinen
Kostenerstattungsanspruch begrAvindet, sondern dazu fAYhrt, dass die Leistung
als Naturalleistung erbracht wird und der Leistungserbringer die VergAYstung nicht
vom Versicherten verlangen kann. Bei stationAxrer Notfallbehandlung in einem
nicht zugelassenen Krankenhaus richtet sich der VergAVstungsanspruch allein
gegen die Krankenkasse (BSG 09.10.2001, B 1 KR 6/01 R, BSGE 89, 39 = SozR
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3-2500 A§A 13 Nr 25). Ein Notfall liegt dann vor, wenn die Behandlung aus
medizinischen GrAYanden so dringlich ist, dass es bereits an der Zeit fA%r die
Auswahl eines zugelassenen Therapeuten und dessen Behandlung fehlt, also ein
unmittelbar aufgetretener Behandlungsbedarf sofort befriedigt werden muss (BSG
18.07.2006, B 1 KR 24/05 R, BSGE 97, 6 = SozR 4-2500 A§ 13 Nr 9).

Auch die Voraussetzungen des A§ 13 Abs 3 Satz 1 Fall 2 SGB V liegen nicht vor.
Voraussetzung ist, dass ein Ursachenzusammenhang zwischen Leistungsablehnung
und Selbstbeschaffung besteht. Dies folgt nicht zuletzt aus der Verwendung des
Wortes a[J[Jdadurcha[][J. Aus dem Umstand, dass zwischen Ablehnung der Leistung
und der Selbstbeschaffung ein Ursachenzusammenhang bestehen muss, folgt auch
die Notwendigkeit, dass die rechtswidrige Vorenthaltung der Naturalleistung durch
die Beklagte wesentliche Ursache der Selbstbeschaffung war. Der Versicherte darf
sich insbesondere nicht &[] unabhArngig davon, wie die Entscheidung der
Krankenkasse ausfAxlIt &[]J[] von vornherein auf eine bestimmte Art der
Krankenbehandlung bei einem nicht zugelassenen Leistungserbringer festgelegt
haben (BSG 16.12.2008, B 1 KR 2/08 R, SozR 4-2500 A§ 13 Nr 20). MAYgliche
Anhaltspunkte fAYar eine solche Festlegung kAfnnen etwa die Vereinbarung eines
Behandlungs- oder Operationstermins oder das Verhalten des Versicherten bei der
Antragstellung sein (Brandts in Kasseler Kommentar zum Sozialversicherungsrecht,
A§ 13 SGB V Rn 89 ff mwN). Aus den vorliegenden Unterlagen lArsst sich
entnehmen, dass die KIAxgerin von vornherein auf eine Behandlung in der Aklinik U
und die DurchfAY%hrung einer Traumatherapie festgelegt war. Allein hierauf hat sie
den Antrag gerichtet und vorgetragen. Andere aufgezeigte KrankenhAxuser hat sie
mit verschiedenen BegrA¥ndungen abgelehnt. lhre Behandler, Herr B2 und Frau O,
haben hingegen nicht angegeben, dass es sich zwingend um eine Klinik handeln
mAYisse, die besondere Traumatherapie anbiete. Die Traumatherapie ist der
KIAxgerin von Frau P empfohlen worden, diese ist weder eine Psychologin noch eine
Psychotherapeutin. Von den behandelnden A[Jrzten wurde diese Empfehlung nicht
aufgegriffen. Herr B2 hat in seiner Auskunft vom 09.03.2021 vielmehr angegeben,
die KIArgerin habe sich nach eigenen Recherchen fAYur die Aklinik U entschieden.
Auch der Hinweis auf Wartezeiten verfAxngt nicht. Die nach Angaben der KIAxgerin
von der Fklinik mitgeteilte Wartezeit von vier bis zwA{If Wochen wAxre
beispielsweise bis zum Antritt der stationArren Behandlung in der Aklinik U
abgelaufen gewesen. Die KIAxgerin hat sich dort anscheinend nicht auf die
Warteliste setzen lassen. Auch an ihre Behandler ist die KIAxgerin bereits mit dem
Wunsch herangetreten, sich in der Aklinik U behandeln zu lassen. Hinzu kommt,
dass es fAYr die Behandlung der bei der KIArgerin festgestellten Krankheiten
a[0rezidivierende depressive StAfrung und undifferenzierte
SomatisierungsstAfrunga[]] keiner Vorab-PrA%fung durch die Krankenkasse bedarf.
Es ist offenkundig, dass die Behandlung solcher Krankheiten in der gesetzlichen
Krankenversicherung ein alltArglicher Vorgang ist. Eine vorherige Befassung der
Krankenkasse mit der Therapie dieser Diagnosen ist aber notwendig, wenn die
Behandlung nicht in VertragskrankenhAxrusern, sondern in nicht zugelassenen
Privatkliniken erfolgen soll. Genau darum ging es der KIAxgerin. In der Gesamtschau
ist der Senat daher davon A¥%berzeugt, dass die KIArgerin eine Behandlung in
anderen Kliniken fAY4r sich ausgeschlossen hat. Der erforderliche
Ursachenzusammenhang besteht daher nicht.
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UnabhAxngig davon besteht auch inhaltlich kein Anspruch, denn der
Kostenerstattungsanspruch nach A§ 13 Abs 3 SGB V reicht nicht weiter als ein
entsprechender Sachleistungsanspruch des Versicherten gegen seine
Krankenkasse. Er setzt voraus, dass die selbst beschaffte Behandlung zu den
Leistungen gehAqrt, welche die Krankenkassen allgemein in Natur als Sach- oder
Dienstleistung zu erbringen haben (stAxndige Rechtsprechung des BSG 14.12.2006,
B 1 KR 12/06 R, SozR 4-2500 A§ 31 Nr 8; BSG 27.03.2007, B 1 KR 17/06 R, juris). Ein
Anspruch nach A§ 13 Abs 3 Satz 1 SGB V setzt in beiden Regelungsalternativen
einen entsprechenden PrimAxrleistungsanspruch voraus, also einen Sach- oder
Dienstleistungsanspruch des Versicherten gegen seine Krankenkasse und geht in
der Sache nicht weiter als ein solcher Anspruch; er setzt daher voraus, dass die
selbst beschaffte Behandlung zu den Leistungen gehAqrt, welche die
Krankenkassen allgemein in Natur als Sach- oder Dienstleistung zu erbringen haben
(vgl BSG 24.09.1996, 1 RK 33/95, BSGE 79, 125 = SozR 3-2500 A§ 13 Nr 11; BSG
07.11.2006, B 1 KR 24/06 R, BSGE 97, 190 = SozR 4-2500 A§ 13 Nr 12; BSG
14.12.2006, B 1 KR 8/06 R, BSGE 98, 26 = SozR 4-2500 A§ 27 Nr 12).

Nach A§ 27 Abs 1 Satz 1 SGB V haben Versicherte Anspruch auf
Krankenbehandlung, wenn sie notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu
heilen, ihre Verschlimmerung zu verhA%ten oder Krankheitsbeschwerden zu
lindern. Nach A§ 13 Abs 1 SGB V darf die Krankenkasse anstelle der Sach- oder
Dienstleistung (A§ 2 Abs 2 SGB V) Kosten nur erstatten, soweit es das SGB V oder
das Neunte Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX) vorsieht. Die Krankenbehandlung
umfasst unter anderem die Krankenhausbehandlung (A§ 27 Abs 1 Satz 2 Nr 5 SGB V
) durch zugelassene KrankenhAxuser (A8A§ 39 Abs 1 Satz 2, 108 SGB V). Die Aklinik
U ist unstreitig kein zugelassenes Krankenhaus iSv A§ 108 SGB V. Dies steht dem
Kostenerstattungsanspruch zwar nicht ohne weiteres entgegen. Wenn die
rechtswidrige Leistungsablehnung der Krankenkasse eine privatArrztliche
Selbstbeschaffung durch den Versicherten erzwingt, ziehen die Bestimmungen fAYar
privatArrztliche Leistungen und nicht diejenigen fA%r das Naturalleistungssystem
die Grenzen fAYr die Verschaffung einer entsprechenden Leistung (vgl BSG
11.09.2012, B 1 KR 3/12 R, BSGE 111, 289 = SozR 4-2500 A§ 27 Nr 23). Die
Regelung des A§ 13 Abs 3 Satz 1 SGB V will Versicherten einerseits die MAfglichkeit
erAqffnen, sich eine von der Krankenkasse geschuldete, aber als Naturalleistung
nicht erhAxitliche Behandlung selbst zu beschaffen, andererseits jedoch die
Befolgung des Naturalleistungsgrundsatzes dadurch absichern, dass eine
Kostenerstattung nur erfolgt, wenn tatsAxchlich eine VersorgungslAYicke besteht.
Eine VersorgungslAVicke und damit ein Kostenerstattungsanspruch besteht jedoch
nicht, wenn der Versicherte eine Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung in
Anspruch nehmen kann, aber nicht will (zum Ganzen BSG 03.07.2012,B 1 KR 6/11

R, BSGE 111, 137).

Eine solche VersorgungslAYicke lag nicht vor, da BehandlungsmA9glichkeiten in
nach A§ 108 SGBA V zugelassenen Kliniken bestanden. Diese wurden der KIAxgerin
dargelegt, sie hat diese mit unterschiedlichen BegrA¥ndungen abgelehnt. In Bezug
auf die Wartezeiten ist darauf hinzuweisen, dass a[J[] hAxrtte sich die KIAxgerin bei
Antragstellung bei der Beklagten auf die Warteliste setzen lassen a[J[] die
Wartezeiten bei Inanspruchnahme der MaA[Jnahme im Mai 2018 ohnehin
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abgelaufen wAxren. Die behandelnden A[Jrzte haben ebenfalls nicht substantiiert
begrAVandet, dass nur eine Behandlung in der Aklinik U in Betracht gekommen
wAxre. Vielmehr kommt deutlich zum Ausdruck, dass dies der Wunsch der
KIAxgerin war. Eine medizinische Notwendigkeit hat nicht bestanden. Dass die
KIAxgerin eine Klinik benAqtigt, die eine Traumatherapie anbietet, wurde a[][] wie
bereits dargelegt a[J] nicht belegt.

DarA¥%ber hinaus bestand aber auch nicht die Notwendigkeit einer stationArren
Krankenhausbehandlung. Nach A§ 27 Abs 1 Satz 1 Nr 5 SGB V haben Versicherte
Anspruch auf Krankenbehandlung, die nach A§ 39 SGB V vollstationAxr,
stationsArquivalent, teilstationAxr, vor- und nachstationArr sowie ambulant
erbracht wird. Versicherte haben Anspruch auf vollstationAxre Behandlung in einem
zugelassenen Krankenhaus, wenn die Aufnahme nach PrA%fung durch das
Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch teilstationArre,
vor- und nachstationAxre oder ambulante Behandlung einschlieA[Jlich hAruslicher
Krankenpflege erreicht werden kann (A§ 39 Abs 1 Satz 2 SGBA V). Diese
Voraussetzungen liegen jedoch nicht vor. Die KIAxgerin ist nicht schulmedizinisch
austherapiert, noch besteht eine KrankenhausbehandlungsbedAvarftigkeit. Der
Senat stAVtzt sich insoweit auf die Gutachten des MDK. Insoweit AVsberzeugen
auch die AusfA¥%hrungen des behandelnden Arztes bzw der Psychotherapeutin
nicht, die die KIAxgerin beide jeweils erst wenige Male gesehen haben. Bei Herrn B2
und Frau O war die KIAxgerin nur wenige Male vorstellig. Nach Beendigung der
teilstationAxren Behandlung im D-Klinikum wurde keine Psychotherapie mehr
durchgefA¥hrt. Die von der KIAxgerin wahrgenommenen MaA[Jnahmen wie das
therapeutische Yoga oder die Stunden bei Diplomsozialarbeiterin P oder der
staatlich geprAYften Atem-, Sprech- und Stimmlehrerin Dudek stellen keine von
dem Gemeinsamen Bundesausschuss in den Richtlinien A¥ber die DurchfAYhrung
der Psychotherapie niedergelegten Behandlungsmethoden dar, wie das SG
zutreffend ausgefAlshrt hat. Es gibt keine Anhaltspunkte dafA%ar, dass eine
Intensivierung der ambulant erfolgenden Psychotherapie nicht zum
Behandlungserfolg gefAYhrt hAxtte. Auch wArhrend der stationAxren Behandlung
wurden A¥berwiegend Einzel- und Gruppentherapiestunden abgehalten. Dies
wAxre in dieser AusprArgung auch ambulant mAfglich gewesen &[][] besondere
Mittel des Krankenhauses waren nicht erforderlich. Aus dem Entlassbericht ergibt
sich zudem, dass eine pharmakologische Behandlung bis zum Ende des
stationArren Aufenthaltes nicht erfolgte.

Die KIArgerin hat auch keinen Anspruch auf Erstattung der Kosten der Behandlung
in der Aklinik U aufgrund eingetretener Genehmigungsfiktion aus A§ 13 Abs 3a Satz
7 SGB V. Nach A§ 13 Abs 3a Satz 1 SGB V hat die Krankenkasse AViber einen Antrag
auf Leistungen zAYgig, spAxtestens bis zum Ablauf von drei Wochen nach
Antragseingang oder in FArllen, in denen eine gutachtliche Stellungnahme,
insbesondere des MDK eingeholt wird, innerhalb von fA%nf Wochen nach
Antragseingang zu entscheiden. HArlt die Krankenkasse eine gutachtliche
Stellungnahme fAYur erforderlich, hat sie diese unverzAYglich einzuholen und die
Leistungsberechtigten hierA¥ber zu unterrichten. Nach A§ 13 Abs 3a Satz 5 SGB V
hat die Krankenkasse, sofern sie Fristen nach SatzA 1 nicht einhalten kann, dies den
Leistungsberechtigten unter Darlegung der GrA¥inde rechtzeitig schriftlich
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mitzuteilen. Erfolgt keine Mitteilung eines hinreichenden Grundes, gilt die Leistung
nach Ablauf der Frist als genehmigt (Satz 6). Beschaffen sich Leistungsberechtigte
nach Ablauf der Frist eine erforderliche Leistung selbst, ist die Krankenkasse zur
Erstattung der hierdurch entstandenen Kosten verpflichtet (Satz 7). Die
Genehmigungsfiktion nach A§ 13 Abs 3a Satz 6 SGB V vermittelt ein Recht auf
Selbstbeschaffung bei Ablauf der in A§ 13 Abs 3a Satz 1 SGB V genannten Fristen
mit Anspruch auf Erstattung der Beschaffungskosten.

Ausgehend von einer Antragstellung am 17.01.2018 mit der Bitte um nochmaligen
PrAY%fung lief die Drei-Wochen-Frist des A§ 13 Abs 3a Satz 1 SGB V mit dem
07.02.2018 ab (A§ 26 Abs 1 SGB X iVm A§ 188 Abs 2 BAYrgerliches Gesetzbuch ).
Eine fristverlAnngernde Information A¥ber die Einholung eines Gutachtens des MDK
erfolgte jedoch erst am 08.02.2018. Zu diesem Zeitpunkt war die Drei-Wochen-Frist
bereits abgelaufen und konnte nicht mehr verlArngert werden (vgl hierzu BSG
26.09.2017, B 1 KR 8/17 R, juris Rn 29). Die schriftliche Anforderung von weiteren
Unterlagen vom 05.02.2018 bzw telefonische Mitteilung vom 06.02.2018 stellt
hingegen keine Mitteilung A¥ber die Einholung einer gutachtlichen Stellungnahme
iSv A§ 13 Abs 3 SAntze 1, 5 SGB V dar. Die Entscheidungsfristen waren damit mit
dem 07.02.2018 abgelaufen. Die A¥brigen Voraussetzungen fA%r den
Kostenerstattungsanspruch sind jedoch nicht erfAvllt.

Damit eine Leistung als genehmigt gelten kann, bedarf es eines fiktionsfAxhigen
Antrags. Die Fiktion kann nur dann greifen, wenn der Antrag so bestimmt gestellt
ist, dass die auf Grundlage des Antrags fingierte Genehmigung ihrerseits iS von
A8A 33 Abs 1 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGBA X) hinreichend bestimmt ist.
Ein Verwaltungsakt ist a[J[J zusammengefasst a[][] inhaltlich hinreichend bestimmt
(ASA 33 Abs 1 SGB X), wenn sein Adressat objektiv in der Lage ist, den
Regelungsgehalt des VerfA¥gungssatzes zu erkennen und der VerfAY.gungssatz
ggf eine geeignete Grundlage fAY%r seine zwangsweise Durchsetzung bildet. So liegt
es, wenn der VerfAY4gungssatz in sich widerspruchsfrei ist und den Betroffenen bei
Zugrundelegung der ErkenntnismAfglichkeiten eines verstAxndigen EmpfArngers
in die Lage versetzt, sein Verhalten daran auszurichten. Die Anforderungen an die
notwendige Bestimmtheit richten sich im Einzelnen nach den Besonderheiten des
jeweils anzuwendenden materiellen Rechts (BSG 11.07.2017, B 1 KR 26/16 R, BSGE
123, 293-302, SozR 4-2500 A§A 13 Nr 36, Rn 17 mwN).

Kosten der Selbstbeschaffung sind nach Eintritt der Genehmigungsfiktion zwar dann
erstattungsfArhig, wenn das Recht der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
einen entsprechenden Anspruch nicht vorsieht. Dies gilt jedoch nicht, wenn der
Versicherte dies im Zeitpunkt der Selbstbeschaffung der Leistung wusste oder
infolge grober FahrlAxssigkeit nicht wusste. Die GutglAxubigkeit ist jedoch ein
tatsAxchlicher Umstand, der sich jederzeit hin zur BAqsglArubigkeit verAxndern
kann. Daher kommt ein Kostenerstattungsanspruch auch dann noch in Betracht,
wenn sich der Versicherte die Leistung erst wAzhrend eines anhAxngigen
Rechtsstreits beschafft. Allerdings muss bei jedem Beschaffungsvorgang
a[0GutglAxubigkeita[]] vorliegen; die beschaffungsbezogene Unkenntnis, dass
materiell-rechtlich kein Anspruch auf die Leistung besteht, darf nicht auf grober
FahrlAnssigkeit beruhen. Gerade bei beantragten Dauerleistungen kann die
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Unkenntnis der Versicherten, keinen Anspruch auf die beantragte Leistung zu
haben, im weiteren Verlauf auch grob fahrlAxssig werden (BSG 26.05.2020, B 1 KR
9/18 R, BSGE 130, 200-211, SozR 4-2500 A§ 13 Nr 53, Rn 26).

Ob die KIAxgerin einen fiktionsfAxhigen Antrag gestellt hat, bedarf keiner
Entscheidung. Zur AJberzeugung des Senats steht jedoch fest, dass die KlIAxgerin
bei Selbstbeschaffung der Leistung nicht gutglAxubig war. Denn sie hatte ihrem
Antrag keine Axrrztlichen Befundunterlagen beigefA¥%gt, denen sie hAxtten
entnehmen kAYnnen, dass aus Axrztlicher Sicht nur eine Behandlung in der Uklinik
erfolgversprechend ist und dass aus diesem Grund auch die Behandlung in einer
Privatklinik zum Leistungsumfang der gesetzlichen Krankenversicherung gehAqrt.
Es fehlt an einer das Vertrauen der KIAxgerin begrA¥%ndenden befundgestA¥stzten
Axrztlichen A[JuA[Jerung (vgl hierzu Roller, SGb 2020, 343 ff). DarAYber hinaus hat
die KIArgerin auch aus anderen GrA%nden keinen Anspruch aufgrund einer
eingetretenen Genehmigungsfiktion.

Ein Versicherter, der schon vor Ablauf der Entscheidungsfrist auf die
Selbstbeschaffung der beantragten Leistung vorfestgelegt ist, hat keinen Anspruch
auf Kostenerstattung gegen die Krankenkasse aufgrund einer Genehmigungsfiktion
(BSG 27.10.2020, B 1 KR 3/20 R, BSGE 131, 94, SozR 4-2500 A§A 13 Nr 55). Schon
der Wortlaut der Norm spricht fA%r einen Kausalzusammenhang zwischen
FristversAxumnis und Kostenerstattung. Beschaffen sich Leistungsberechtigte nach
Ablauf der Frist eine erforderliche Leistung selbst, ist die Krankenkasse zur
Erstattung der hierdurch entstandenen Kosten verpflichtet (vgl A§ 13 Abs 3a

SatzA 7 SGB V). Diese Formulierung spricht a[J[JA wie die des A8A 13 Abs 3 SatzA 1
Fall 2 SGB V a[][] dafAYr, dass zwischen dem die Haftung der Krankenkasse
begrAYsndenden Umstand (Fristablauf) und dem Nachteil des Versicherten
(Kostenlast) ein Ursachenzusammenhang bestehen muss. DafAY%r sprechen ferner
die systematische Einordnung des A§A 13 Abs 3a SGB V als
Kostenerstattungsanspruch in das Regelungsregime des A§A 13 SGB V sowie Sinn
und Zweck der Regelung. Mit ASA 13 Abs 3a SGB V hat der Gesetzgeber einen
zusAntzlichen Fall des Systemversagens geschaffen, wenn eine Krankenkasse
unzumutbar lange fAY4r eine Entscheidung braucht. Dann erhAxrlt der Versicherte
auch ohne Entscheidung der Krankenkasse einen Rechtsstatus sui generis, aufgrund
dessen er sich die Leistung selbst beschaffen darf und die dafAYar aufgewandten
Kosten erstattet erhAxit. Die gesetzlich vorgesehene Vorbefassung der
Krankenkasse in Form eines Verwaltungsverfahrens wird dadurch jedoch nicht
entbehrlich, vielmehr soll dieses Verfahren AViber die beantragte Leistung
zugunsten des Versicherten beschleunigt werden. Die Vorschrift dient der schnellen
KIAxrung von LeistungsansprA¥chen. Die im SGB V geregelten Rechte der
Versicherten gegenAYiber den Krankenkassen sollen gestAxrkt werden, indem
Versicherte sich eine Leistung selbst beschaffen kAfnnen, wenn die KK nicht
innerhalb einer bestimmten Frist A¥ber den Antrag entscheidet und diese
VerzAfgerung nicht hinreichend begrA¥ndet (BSG 27.10.2020, B 1 KR 3/20 R, BSGE
131, 94, SozR 4-2500 A8§A 13 Nr 55, Rn 16 unter Hinweis auf BT-Drs 17/10488 S 18,
29 f, 32). Da die KIArgerin a[J[] wie bereits dargelegt a[][] auf die Behandlung in der
Aklinik U vorfestgelegt war, scheidet auch aus diesem Grund ein Anspruch auf
Kostenerstattung gemAxA[] ASA 13 Abs 3a Satz 7 SGB V aus.
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Ein Anspruch auf Kostenerstattung kann auch nicht aus A§ 11 Abs 6 SGB V
hergeleitet werden. Diese Vorschrift ermA9glicht den Krankenkassen, in der
Satzung ua Leistungen von nicht zugelassenen Leistungserbringern vorzusehen.
Von dieser ErmAxchtigung hat die Beklagte jedoch fAYar stationAxre Leistungen
keinen Gebrauch gemacht. Vorgesehen sind ua lediglich in A§ 12 AbsA 5 Nr 6a
ambulante Behandlungen durch nicht zugelassene Leistungserbringer.

Die Kostenentscheidung beruht auf A§ 193 SGG.

GrAYande fAYr die Zulassung der Revision liegen nicht vor (A§ 160 Abs 2 Nr 1 und 2
SGQG).

Erstellt am: 26.01.2022

Zuletzt verandert am: 23.12.2024
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