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Urteil

Die Berufung des Klagers gegen das Urteil des Sozialgerichts Detmold vom 30. Oktober 1998 wird zuriickgewiesen. AuRergerichtliche
Kosten sind auch fir das Berufungsverfahren nicht zu erstatten. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:
Die Beteiligten streiten dartber, ob dem Klager fiir die Jahre 1994/95 ein Anspruch auf Fahrkostenersatz zusteht.

Der 19xx geborene, bis 1996 in V. (ca. 25 km stdlich von B.) wohnhafte Klager ist Frihrentner und bei der Beklagten gesetzlich
krankenversichert.

Seit 1989 leidet er an erheblichen Wirbelsdulenbeschwerden, die 1992 eine Operation erforderten. In der Folgezeit kam es wiederholt zu
Wirbelsaulen-Syndromen mit Blockierungen, insbesondere im Rippenbereich. Stationare Behandlungen erfolgten u.a. im Juni 1994
(Wxxxxxxx-Klinik), im April 1995 (Klinik f. manuelle Therapie Hxxx) und im August 1995 (St. xxxxxx-Stift, Xxxxxxxx).

Im Jahre 1994 war der Klager auf Kosten der Beklagten 55 mal zur schmerztherapeuthischen Behandlung bei dem Arzt Dr. Nxxxxxx in dem
(nordwestlich von Bxxxxxxxx gelegenen) etwa 35 km von Vxxx entfernten Wxxxxxx, in 1995 insgesamt 27 mal.

AuBerdem wurde er im Jahre 1994 an 10 Terminen und im Jahr 1995 an 12 Terminen in der Klinik fir manuelle Therapie in Hxxx (ca. 60 km
von Vxxx entfernt) ambulant behandelt (i.w. Chiropraktische Eingriffe an der Wirbelsaule, Infiltrationen).

SchlieBlich war er 1995 bei dem Physiotherapeuthen Sxxxxxx in Gxxxxxxxx (ca. 10 km von Vxxx entfernt) 99 mal in Behandlung.

Im November 1995 und im Marz 1996 beantragte der Klager, ihm die Fahrkosten zu erstatten, die er anlaBlich dieser Behandlungen 1994
und 1995 aufgewendet habe.

Die Beklagte lieR die eingereichten Unterlagen medizinisch auswerten und lehnte es anschlieBend mit Schreiben vom 02.04.1996 ab, die
entstandenen Fahrkosten zu erstatten, weil der behandelnde Arzt Dr. Kxxxxxxxxxxxxxx mitgeteilt habe, die ambulante Behandlung habe
eine Krankenhausbehandlung nicht, wie dies in § 60 des Funften Buchs des Sozialgesetzbuchs - Gesetzliche Krankenversicherung - (SGB V)
als Voraussetzung verlangt werde, vermieden.

Mit Widerspruch vom 17.06.1996 wandte sich der Kldger gegen den Bescheid und legte Atteste von der Arztin Bxxxxxx (Hxxx) und von Dr.
Nxxxxxx vor, die ihm bescheinigten, durch die ambulante Behandlung sei ein stationarer Krankenhaus-Aufenthalt vermieden worden.

Der MDK-Arzt Dr. Sxxxxxx hingegen sah in seinem Gutachten vom 18.10.1996 keine Notwendigkeit einer stationaren Behandlung. Sicherlich
sei eine intensive ambulante Behandlung geboten gewesen; eine an sich gebotene stationare Behandlung sei aber nicht vermieden worden.

Dementsprechend wies die Beklagte den Widerspruch des Kldgers mit Widerspruchsbescheid vom 14.02.1997 zurtick (zugestellt an den
ProzeRbevollmachtigten des Klagers am 19.02.1997).

Mit der am 19.03.1997 bei dem Sozialgericht (SG) Detmold erhobenen Klage hat der Klager geltend gemacht, nach den vorgelegten
Attesten sei Krankenhausbehandlung vermieden worden.
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Der Klager hat beantragt,

die Beklagte unter Aufhebung des Bescheides vom 02.04.1996 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 14.02.1997 zu verurteilen,
die in den Jahren 1994 und 1995 entstandenen Fahrkosten fur Fahrten zur ambulanten Behandlung zur Klinik fir Manuelle Therapie in Hxxx,
zur Gemeinschaftspraxis Dr. Nxxxxxx und Axx Kxxx und zur Praxis fur Physiotherapie Kxxxx Sxxxxxx zu erstatten.

Die Beklagte hat beantragt,

die Klage abzuweisen

Sie hat ihre Auffassung durch die sozialgerichtliche Beweisaufnahme bestatigt gesehen.
Das SG hat Beweis erhoben und dazu als erstes Berichte eingeholt:

Die behandelnde Arztin Bxxxxxx von der Klinik in Hxxx hat nunmehr im wesentlichen ausgefiihrt, das Behandlungsziel habe durch
ambulante Behandlung anndhernd erreicht werden kdnnen. Eine stationare Behandlung in ihrer Klinik sei durchaus sinnvolle erganzende
MaBnahme gewesen. Die Verblockung werde immer wieder Reizzustande hervorrufen; durch krankengymnastische Mitbetreuung vor Ort sei
noch die beste Maglichkeit gegeben, die Dysbalancen immer wieder positiv zu beeinflussen.

Dr. Nxxxxxx hat gemeint, die Behandlung sei grundsatzlich ambulant durchfihrbar gewesen.

Auf Antrag des Klagers nach § 109 SGG hat der Neurologe und Psychiater Dr. Bxxx ein Gutachten vom 20.09.1998 erstattet und darin
gemeint, alle Behandlungen hatten ambulant durchgefiihrt werden kénnen. Eine Krankenhausbehandlung sei nicht erfolgversprechender als
eine ambulante Behandlung. Durch eine konsequente ambulante Behandlung habe eine vollstationare oder teilstationare
Krankenhausbehandlung aber vermieden werden kénnen.

Das SG Detmold hat die Klage durch Urteil vom 30.10.1998 abgewiesen und zur Begriindung ausgefiihrt, alle Arzte héatten darauf
hingewiesen, dal eine Behandlung grundsatzlich ambulant méglich gewesen sei.

Das ihm am 04.12.1998 zugestellte Urteil hat der Klager am 16.12.1998 mit der Berufung angefochten. Er vertritt die Auffassung, man habe
ihn bereits 1993 zur stationaren Behandlung nach Hamm eingewiesen (er legt dazu eine arztliche Verordnung vom 08.02.1993 vor). Wegen
zu langer Wartezeiten hatte die stationare Behandlung erst viel spater erfolgen kdnnen. Deswegen und auch weil der Hausarzt erklart habe,
die Behandlung kénne auch ambulant durchgefiihrt werden, habe er sich entschlossen, die Behandlung immer ambulant durchzufiihren.

Der Klager beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Detmold vom 30. Oktober 1998 abzuandern und die Beklagte unter Aufhebung ihres Bescheides vom 02. April
1996 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 14. Februar 1997 zu verurteilen, die in den Jahren 1994/1995 entstandenen
Fahrkosten fur Fahrten zur ambulanten Behandlung zur Klinik fir Manuelle Therapie in Hxxx, zur Gemeinschaftspraxis Dr. Nxxxxxx/Axx Kxxx
in Wxxxxxx und zur Praxis fur Physiotherapie Kxxxx Sxxxxxx in Gxxxxxxxx gemaf § 60 Abs. 2 Nr. 4 SGB V zu erstatten.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zuriickzuweisen.
Sie halt das Urteil fir Gberzeugend.

Die Beteiligten sind sich einig, daR der angefochtene Bescheid als Teilbescheid ergangen ist und nur eine Entscheidung im Sinne von § 60
Abs. 2 Nr. 4 SGB V enthalt. Die Beklagte wird tiber die Frage, ob die Fahrkosten ganz oder teilweise wegen einer finanziellen Uberforderung
des Klagers zu GUbernehmen sind, noch erganzend entscheiden. Des weiteren sind sie sich einig, daf Gber Fahrkostenanspriiche fiir die Jahre
1996 bis 1998 (geltend gemacht mit Schreiben an die Beklagte vom 21.01.1999, dazu Mitteilung der Beklagten vom 04.02.1999) noch keine
abschliefende Verwaltungsentscheidung ergangen ist.

Der Senat hat erganzend Beweis erhoben und zu den unklaren Angaben von Dr. Bxxx erganzende Stellungnahmen eingeholt, u.a. dazu, ob
an sich eine Krankenhausbehandlung statt der ambulanten Behandlung zwingend geboten gewesen sei. Dr. Bxxx hat gemeint, eine
stationare Behandlung des Klagers sei nicht zwingend erforderlich gewesen. Allerdings habe sich fir das subjektive Empfinden des Klagers
eine stationare Behandlung zumindest als zwingend dargestellt.

Der Chefarzt der Klinik in Hxxx, Dr. Sxxxxxxxxxx, hat sich auf den Bericht seiner Mitarbeiterin Bxxxxxx bezogen und klargestellt, die vor
1994 durchgefiihrte ambulante Behandlung habe keine ausreichende Besserung gebracht, so daB eine intensive ambulante Behandlung in
Hxxx erforderlich gewesen sei, um die Beschwerden ausreichend zu lindern. Durch die erfolgreiche Behandlung habe eine stationare
Behandlung vermieden werden kénnen. Eine wesentliche Erganzung der konsequent durchgefliihrten ambulanten Therapie hatte sich von
Zeit zu Zeit durch zusatzliche stationare Behandlungen ergeben. Schlieflich hat er betont, eine ambulante Behandlung sei durchaus
ausreichend gewesen; eine stationare Behandlung sei nicht zwingend notwendig gewesen.

Wegen der naheren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes nimmt der Senat Bezug auf den Inhalt der zur Vorbereitung der miindlichen
Verhandlung von den Beteiligten gewechselten Schriftsatze, auf den Inhalt der ProzeRakten des SG sowie auf den Inhalt der
Verwaltungsakten der Beklagten. Alle diese Unterlagen sind Gegenstand der mindlichen Verhandlung gewesen.

Entscheidungsgrinde:
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Gegenstand des Verfahrens ist der Bescheid vom 02.04.1997, mit dem Fahrkosten flr die Jahre 1994 und 1995 versagt worden sind. Soweit
der Klager gegenlber der Beklagten auch fir die Jahre 1996 bis 1998 Fahrkosten geltend gemacht hat, hat der Senat dartber nicht zu
entscheiden. Denn zum einen liegt dartber noch keine Entscheidung vor, woriber sich auch die Beteiligten einig sind. Zum anderen
bestiinden Bedenken, einen bislang nicht naher geklarten Sachverhalt, der einen spateren Zeitraum betrifft, in das bisherige Verfahren
gemaR § 96 des Sozialgerichtsgesetzes (SGG) einzubeziehen, weil dann die grundsatzlich erwiinschte ProzeRdkonomie - angesichts
maoglicher neuer Beurteilungsgesichtspunkte, etwa wegen Veranderungen im Gesundheitszustand - nicht unbedingt erreicht wiirde (vgl.
dazu auch neuere Rspr. des Bundessozialgerichts (BSG) etwa in BSGE 78, 98).

Die Berufung des Klagers ist - jedenfalls nach der Klarstellung, daB die Beklagte nur einen Teilbescheid erlassen hat und tUber die Fragen der
Fahrkosteniibernahme nach §§ 61 und 62 SGB V noch gesondert entscheiden wird - unbegriindet. Das SG hat die Klage zu Recht und mit
bereits zutreffender Begriindung, gestitzt auf eine sorgfaltige Beweisaufnahme, abgewiesen. Der Senat nimmt auf die insoweit
zutreffenden Griinde des erstinstanzlichen Urteils Bezug (§ 153 Abs. 2 SGG).

Erganzend weist der Senat auf Folgendes hin:

Zutreffend hat das SG als Entscheidungsgrundlage § 60 Abs. 2 Satz 1 SGB V herangezogen. Die Vorschrift lautet (Fassung seit 1992):

"(2) Die Krankenkasse Uibernimmt die Fahrkosten in Hohe des (1995/96) 20 (jetzt: 25) DM je Fahrt Ubersteigenden Betrages ...

(4) bei Fahrten von Versicherten zu einer ambulanten Krankenbehandlung sowie zu einer Behandlung nach § 115 a oder § 115 b (vor- und
nachstationare Behandlung bzw. ambulantes Operieren), wenn dadurch eine an sich gebotene voll- oder teilstationare
Krankenhausbehandlung (§ 39) vermieden oder verklrzt wird oder diese nicht ausfihrbar ist, wie bei einer stationaren
Krankenhausbehandlung."

Eine &hnlich lautende Vorschrift enthalt § 37 Abs. 1 SGB V zur hauslichen Krankenpflege ("Versicherte erhalten hausliche Krankenpflege,
wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht durchfihrbar ist, oder wenn sie durch die hausliche Krankenpflege vermieden oder
verkirzt wird").

Schon die erste Alternative der Norm ist nicht erfiillt (Vermeidung oder Verkilrzung der Krankenhauspflege), wobei die Verkiirzung ein -
zeitlich bestimmter - Unterfall der Vermeidung ist. Hierzu ist zu bedenken, daB das Tatbestandsmerkmal "Vermeidung von
Krankenhauspflege durch ambulante Behandlung" allein kein ausreichendes Kriterium zur Abgrenzung sein kann (vgl. dazu auch BSG, Urteil
vom 28.01.1999 Az. B 3 KR 4/98 R unter Bezugnahme auf die Gesetzesmaterialien zu § 37 SGB V - Juris-Dok 24264 (zur Vero6ff. in BSGE und
SozR 3 vorgesehen); vgl. auch BSGE 30, 144; 44, 139; 63, 140; Hofler in Kasskomm § 37 SGB V, Randnummer - RN - 6): denn jede
ambulante Behandlung bedingt zwangslaufig die Vermeidung von stationarer Behandlung; wirde man nicht ambulant behandeln, gibt es
nur die Alternative, den Versicherten allein zu lassen oder ihn aber im Krankenhaus zu behandeln. Dem entspricht im Kern auch das, was
die Arzte im vorliegenden Fall immer geduRert haben: natiirlich verhindert die ambulante Behandlung beim Klager, daB er - ohne diese
Hilfen - auf kurz oder lang ein Krankenhaus zur stationaren Behandlung aufsuchen miBte. Der Sinn der Regelung ist aber ein anderer: wenn
an sich Krankenhauspflege nétig/erforderlich ware, diese aber vom Leistungstrager nicht sichergestellt werden kann, der Versicherte sich
jedoch in der Lage sieht, sich in ahnlicher Weise mit einem anders gearteten Aufwand als im Krankenhaus ambulant behandeln zu lassen,
dann sollen ihm seine Aufwendungen, die ihm im Krankenhaus nicht entstanden wéren, ausgeglichen werden, etwa durch Ubernahme von
Kosten in Hohe der sonst bei einer Krankenhausbehandlung vom Leistungstrager auch ilbernommenen Fahrkosten. Daflr entfallen im
Gegenzug bei der Krankenkasse die z.T. erheblichen Aufwendungen fir die stationare Behandlung.

Dem entspricht auch die Kommentierung bei Krauskopf-Baier (Soziale Krankenversicherung, Loseblatt-Kommentar, Stand November 1998)
zu § 60 SGB V, RN 6: " An sich gebotene stationare oder teilstationare Behandlung wird dann anzunehmen sein, wenn auch die aus
medizinischer Sicht erfolgversprechende Behandlung in aller Regel in einem Krankenhaus erfolgen sollte, der Behandlungszweck aber
ausnahmsweise auch ambulant zumindest annahernd erreicht werden kann. Kann aber eine Behandlung tblicherweise sowohl ambulant als
auch stationar durchgefuhrt werden, kann von einer an sich gebotenen stationaren Krankenhausbehandlung nicht ausgegangen werden
(z.B. kleine Operationen, Dialyse). Dazu gehort auch die Ubliche orthopadische Behandlung nebst Physiotherapie."

Die erganzende Beweisaufnahme durch den Senat hat dazu die Auffassung des SG bestatigt, daB die von der Beklagten zur Verfugung
gestellte durchgefiihrte, kassenarztlich erfalte ambulante Behandlung ahnlich wirksam ist wie eine Krankenhausbehandlung und daR
letztere nur in besonderen Ausnahmefallen, etwa bei Blockierung oder zur zeitweisen Erganzung der ambulanten Behandlung nétig ist (so
die die neuerlichen Auskiinfte von Dr. Bxxx und Dr. SXXXXXXXXXX).

Auch die zweite Alternative der Vorschrift ("Krankenhausbehandlung nicht ausfuhrbar") - erfalit Falle, in denen die Krankenhausbehandlung
zwar erforderlich ist und deshalb an sich ein Anspruch auf stationare Versorgung nach § 39 Abs. 1 SGB V besteht, dieser Anspruch aber aus
tatsachlichen Griinden, z.B. wegen Bettenmangels oder unzumutbarer Wartezeiten, nicht erflllt werden kann. In solchen Fallen ist die
ambulante Versorgung zwar nicht ausreichend und die weniger zweckmaRige und geeignete Form der Krankenversorgung, so daf sie an
sich von der Kasse nicht gewahrt werden durfte. Da es sich aber um eine Notversorgung handelt, die einen anders nicht behebbaren
dringlichen Fall betrifft, wollte der Gesetzgeber ersichtlich eine Rechtsgrundlage fur die Abwicklung eines - vorliibergehenden - Notfalls
schaffen. Wie in § 37 Abs. 1 spricht das Gesetz in § 60 Abs. 2 Nr. 4 von einer "an sich gebotenen" Krankenhausbehandlung. Dieser Begriff ist
identisch mit dem Begriff der "erforderlichen" Behandlung i.S. von § 39 SGB V (siehe zu allem BSG a.a.0.). Nur wenn ein Anspruch auf
stationdre Versorgung nicht erfllt werden kann, ergeben die Regelungen in § 37 Abs. 1 und § 60 Abs. 2 Nr. 4 einen Sinn: denn ein Anspruch
auf stationare Versorgung setzt gemall § 39 SGB V immer voraus, daB "die Aufnahme (nach Prifung durch die Krankenkasse) erforderlich
ist, weil das Behandlungsziel nicht durch eine teilstationare, vor- oder nachstationare oder ambulante Behandlung erreicht werden kann."
Das ist AusfluB des die gesamte Sozialversicherung beherrschenden Wirtschaftlichkeitsgebots. Nur dann, wenn die Krankenkasse zur
stationdren Behandlung verpflichtet gewesen ware, ist es gerechtfertigt, den Versicherten auch von Fahrkosten freizustellen, die er bei einer
stationaren Behandlung nur eingeschrankt hatte tragen mussen (vgl. § 60 Abs. 2 Nr. 1 SGB V). Ist hingegen ambulante Behandlung
zweckmaRig und ausreichend, um einen gleichgelagerten Behandlungserfolg zu erreichen, muR der Betroffene sich mit dieser Behandlung
begnligen und kann dann auch - wie bei jeder Gblichen ambulanten Behandlung - keine Fahrkosten geltend machen, unabhangig davon, wie

L 16 KR 183/98


https://dejure.org/gesetze/SGG/96.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=BSGE%2078,%2098
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/61.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/62.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/153.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/60.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/37.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%203%20KR%204/98%20R
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/37.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=BSGE%2044,%20139
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/37.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/60.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/39.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/39.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/39.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/60.html

L 16 KR 183/98 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

weit er dazu fahren mu8. Wenn der Klager dazu vortragt, er habe nachgewiesen, dall im Jahre 1993 eine an sich gebotene stationare
Behandlung in der Klinik in Hxxx wegen Bettenmangels durch eine ambulante Behandlung ersetzt worden sei, so mag dies zutreffen. Diese
Fallgestaltung betrifft indes die Sachlage in einem friiheren Zeitraum, hatte eventuell damals - kurzfristig, evtl. wegen eines dringenden
Akutzustandes - zu einer Kosteniibernahme hinsichtlich von Fahrkosten flhren kdnnen. Fur den streitigen Zeitraum 1994/95 jedenfalls hat
die Beweiserhebung keine derartige Fallgestaltung belegt. Im Gegenteil: die in diesem Zeitraum gewahrten Krankenhausbehandlungen
belegen eindrucksvoll, daf ambulante und stationare Behandlung bei den ausgepragten Wirbelsaulenstérungen des Klagers je nach
Beschwerdezustand flexibel und wirksam durch unterschiedliche Behandlungsformen beeinflut werden kénnen, wie dies - auf genauere
Anfrage - dem Sinne nach auch den AuRerungen aller behandelnden Arzte des Klagers und der Sachverstandigen zu entnehmen ist. So hat
zudem der Sachverstandige Dr. Bxxx im Kern herausgestellt, eine stationare Krankenhausbehandlung sei nicht zwingend geboten gewesen;
nur in erganzenden Fallen sei zur Unterstlitzung eine stationare Behandlung nétig gewesen.

Die Kostenentscheidung folgt aus § 193 SGG.

Anlal3, die Revision zuzulassen, hat nicht bestanden; denn die Voraussetzungen des § 160 Abs. 2 SGG sind nicht erfullt.
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