LG Munchen [, Endurteil v. 12.11.2021 — 26 O 5218/16

Titel:
Kostenerstattung fiir Hilfsmittel und Physiotherapie in der privaten Krankenversicherung

Normenketten:

VVG § 192 Abs. 1
MB/KK 2009 § 4 Abs. 1
BGB § 307, § 612 Abs. 2

Leitsatze:

1. Ein Hilfsmittelkatalog in den Tarifbedingungen einer privaten Krankenversicherung, der die einzelnen
Hilfsmittel "ausschlieBlich" auffiihrt, schlielt einen Erstattungsanspruch fiir ein dort nicht aufgefiihrtes
Hilfsmittel aus. (Rn. 34) (redaktioneller Leitsatz)

2. Die Verwendung eines abschlieRenden Hilfsmittelkatalogs begegnet keinen Wirksamkeitsbedenken
(Anschluss an BGH BeckRS 2017, 118356). (Rn. 36) (redaktioneller Leitsatz)

3. Ein Kostenerstattungsanspruch besteht nur fiir tatsdchlich angeschaffte Hilfsmittel. (Rn. 44)
(redaktioneller Leitsatz)

4. Bei der Bestimmung der ortsiiblichen Vergiitung fiir eine Physiotherapie bilden die beihilfeféahigen
Héchstsatze die Obergrenze der erstattungsféhigen Kosten. (Rn. 69) (redaktioneller Leitsatz)

Schlagworte:

private Krankenversicherung, Hilfsmittelkatalog, Kostenerstattung, Rollstuhl, Physiotherapie, ortstbliche
Vergutung

Rechtsmittelinstanz:
OLG Miinchen, Endurteil vom 16.11.2023 — 25 U 8934/21

Fundstelle:
BeckRS 2021, 65637

Tenor

1. Die Beklagte wird verurteilt, an den Klager 2.860,13 € nebst Zinsen hieraus in Hohe von 5
Prozentpunkten tber dem Basiszinssatz, aus 121,80 € seit 01.01.2017, aus 978,93 € seit 01.01.2018, aus
559,60 € seit 01.01.2019, aus 520,30 € seit 01.01.2020 und aus 679,50 € seit 04.01.2020 zu zahlen.

Im Ubrigen wird die Klage abgewiesen.
2. Der Klager hat die Kosten des Rechtsstreits zu tragen.

3. Das Urteil ist fur beide Parteien gegen Sicherheitsleistung in H6he von 110 % des jeweils zu
vollstreckenden Betrags vorlaufig vollstreckbar.

Beschluss

Der Streitwert wird bis 23.10.2017 auf 45.601,85 €, danach bis 22.11.2017 auf 49.936,97 €, danach bis
22.01.2020 auf 19.384,03 € und ab 23.01.2020 auf 32.755,65 € festgesetzt.

Tatbestand

1
Die Parteien streiten um Anspriche aus einer privaten Krankenversicherung.

2

Der Klager unterhalt bei der Beklagten, die die vorher als ... firmierte, einen privaten
Krankenversicherungsvertrag, in dem unter anderem seine am 19.10.2010 geborene Tochter ... als
versicherte Person in den Tarifen EKN250 und PVN versichert ist. Auf den Nachtrag zum
Versicherungsschein in Anlage ... 2 wird Bezug genommen.



3

Die mitversicherte Tochter des Klagers ist seit ihrer Geburt durch eine genetisch bedingte Anlagenanomalie
schwerstbehindert. Aufgrund der genetisch bedingten Anlagenanomalien von Niere, Herz und
Zentralnervensystem besteht bei der Tochter des Klagers eine komplexe Mehrfachbehinderung mit
zerebralen Bewegungsstorungen, Beeintrachtigung von Horen und Sehen sowie einer Intelligenzminderung.
Die Tochter kam als Friihgeborenes (29+5 SSW) mit peripartaler Asphyxie auf die Welt. Es wurden
folgende Diagnosen gestellt: Cri du Chat Syndrom. VDS Verschluss (minimaler hdmodynamisch nicht
relevanter Rest-VSD), ASD Verschluss, Pulmonalarterienbanding und De-Banding, multizystisch-
dysplastische Niere links, funktionelle Einzelniere rechts mit V.a. Ureteropelivine Stenose, Hydrocephalus
internus und externus, megazisterna cerebelomedullaris, Balkerhypoplasie, IVH | bds, ROP Il rechts, PEG
Sonde/Button, rezidivierenden pulmonalen Verschlechterung, rezidivierenden Aspirationspneumonien.

4

Mit Schreiben vom 19.11.2015 begehrte der Klager die Ubernahme der Kosten fiir physiotherapeutische
Behandlungen sowie die Ubernahme der Anschaffungskosten fiir einen Aktivrollstuhl, einer Gehhilfe und
einer Stehorthese (Anlage K 1). Die Beklagte lehnte eine Leistung mit Schreiben vom 05.01.2016 ab
(Anlage K 2), zahlte jedoch auf den angeschafften Aktivrollstuhl mit Leistungsabrechnung vom 01.11.2016
(Anlage ... 6) einen Betrag in Hohe von 500,00 €.
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In Bezug auf die begehrten physiotherapeutischen Behandlungen erfolgte eine Leistungszusage mit
Schreiben vom 01.10.2015 (Anlage ... 3) im Zeitraum 05.10.2015 bis 04.10.2016 fur 3x pro Woche
Krankengymnastik, 1x pro Woche Ergotherapie sowie 1x pro Woche Logopadie (jeweils in
Einzelbehandlung vor 45 Minuten zum Preis von 34,30 €). Auch flr den Zeitraum 28.10.2016 bis
31.12.2017 erfolgte mit Schreiben vom 01.02.2017 (Anlage K 24) eine weitere Kostenzusage fiir 5% pro
Woche Krankengymnastik, 1x pro Woche Ergotherapie sowie 1% pro Woche Logopadie befristet bis
31.12.2017. Zuletzt wurde mit Schreiben vom 26.06.2019 (Anlage K 26) fur den Zeitraum 28.06.2019 bis
27.06.2021 4x pro Woche Krankengymnastik, 1% pro Woche Ergotherapie sowie 1x pro Woche Logopadie
zugesagt.

6
Von den begehrten Hilfsmitteln hat der Klager lediglich den Aktiv-Rollstuhl zu einem Preis von 5.176,62 €
angeschafft. Die anderen Hilfsmittel werden auf Grundlage eines Kostenvoranschlags geltend gemacht.
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Der Klager tragt vor, dass dem Versicherungsverhaltnis die AVB 2013 in Verbindung mit den Tarifen EKN
250 und PVN zugrunde lagen. Entscheidend seien die im Zeitpunkt der Entstehung der
Versicherungsleistung aktuellsten Allgemeinen Versicherungsbedingungen. Das bedeute im vorliegenden
Fall, dass nicht die AVB 2009, sondern die AVB 2013 anzuwenden seien. Mit Schreiben vom 16.06.2017
sei dem Klager eine Anderung der Tarifbedingungen mitgeteilt worden (Anlage K 20).

8

Der Klager tragt weiter vor, dass die von Frau ... verordneten Therapiemaf3nahmen in der bisherigen
Frequenz erforderlich seien. Der Umstand, dass die TherapiemalRnahmen zu erfreulichen Fortschritten
gefuhrt hatten, rechtfertige die Fortfihrung der Therapiemalinahmen in der bisherigen Form und Frequenz.
Der Klager habe daher grundsatzlich einen Anspruch auf Erstattung von 45 Einheiten Krankengymnastik
auf neurologischer Grundlage nach Bobarth, Atemtherapie, neurologische Krankengymnastik (KG ZNS)
durch Hausbesuch in Doppelstunden sowie 12 Einheiten logopadische Ubungsbehandlungen von je 60
Minuten und 12 Einheiten ergotherapeutische Ubungsbehandlungen in Doppelstunden von je 60 Minuten
zur Behandlung von Wahrnehmungsstorungen im Hausbesuch pro Quartal. Die Therapiestunden seien
dabei als Doppelstunden anzusetzen, um das Verhaltnis von An- und Abreisezeiten zur eigentlichen
therapeutischen Arbeit zu optimieren Auflerdem musse ... zunachst in einer ,Aufwarmphase“ zur
Mitwirkung motiviert werden.
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Der Klager ist zudem der Ansicht, dass eine Begrenzung der Physiotherapieleistung auf diverse
Hochstsatze nicht erfolgen kénne. Fir den Beruf des Physiotherapeuten gabe es keine gesetzliche
Gebuhrenordnung, sodass gemal § 611 BGB die angemessene und ortsubliche Vergltung zu zahlen sei.
Die hier geltend gemachten Kosten wirden dem entsprechen. Auch misse die Beklagte die Kosten fir die



Hausbesuche, die Teamgesprache und das Kilometergeld ersetzen. Ein Ausschluss dieser Anspriiche
seien den Versicherungsbedingungen nicht zu erkennen. Die Hausbesuche seien zudem arztliche verordnet
gewesen.
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Fir die Jahre 2016-2019 ergabe sich daher ein noch offener, nicht erstatteter Differenzbetrag in Hohe von
insgesamt 22.009,17 €. Da die seitens der Beklagten vorgenommen Kurzungen unberechtigt seien, habe

die Beklagte dem Klager fir das Jahr 2016 einen Betrag in Hohe von 2.088,27 €, fur das Jahr 2017 einen

Betrag in Hohe von 4.703,45 €, fir das Jahr 2018 einen Betrag in Hohe von 8.623,75 € sowie fur das Jahr
2019 einen Betrag in Hohe von 6.593,70 € zu erstatten.
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Der Klager weiter tragt vor, dass der begehrte Aktivrollstuhl von den aktuellen AVB 2013 umfasst sei. Ein
handbetriebener Standardkrankenfahrstuhl, wie er in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen AVB
2009 vorgesehen ist, sei fur seine Tochter vollig unbrauchbar und daher auch nicht medizinisch notwendig.
Die in den Versicherungsbedingungen vorgesehene Leistungseinschrankung sei nur dann gerechtfertigt,
wenn sich der Versicherer durch das UbermaRverbot erkennbar vor einer unnétigen Kostenbelastung durch
aus medizinischer Sicht nicht notwendigen MalRnahmen schiitzen will. Der Versicherer, der seine
Leistungen wegen einer UbermaRbehandlung kiirzen will, miisse daher darlegen und beweisen, dass bei
einem an sich notwendigen Hilfsmittel bestimmte Funktionen oder Ausstattungsmerkmale medizinisch nicht
notwendig seien. Nach Auffassung des Klagers bestehe daher kein Versicherungsschutz fiir den
Standardkrankenfahrstuhl, hingegen sehr wohl fiir den angeschafften Aktivrollstuhl. Im Ubrigen richte sich
die Erstattungsfahigkeit von Aufwendungen fiir Hilfsmittel nach den aktuellen AVB 2013. In diesen sei eine
Beschrankung auf Standardkrankenfahrstuhl nicht vorhanden. Entscheidend sei daher, dass lediglich der
Aktivrollstuhl geeignet sei, die Behinderungen seiner Tochter zu mildern und auf Aktivierung des
Bewegungsapparates gerichteten physiotherapeutischen MaRnahmen zu unterstiitzen. Im Ubrigen ergéabe
sich nach Ansicht des Klagers auch fir den Fall, dass die AVB 2009 anzuwenden waren, ein
Erstattungsanspruch hinsichtlich des Aktivrollstuhls. Da fir die Tochter des Klagers lediglich der aktive
Rollstuhl infrage kédme, sei dieser als erstattungsfahiger Standardrollstuhl im Sinne der
Versicherungsbedingungen (§ 5 Abs. 4 TB/KK 2009) anzusehen. Der Standard musse sich jeweils nach der
gesundheitlichen Lage und dem Alter der mitversicherten Personen richten. Dariber hinaus ist der Klager
der Ansicht, dass Ausschlussklauseln in Versicherungsbedingungen fiir den Versicherungsnehmer
erkennbar nachvollziehbar sein missten. Im vorliegenden Fall sei allerdings flir den Versicherungsnehmer
nicht nachvollziehbar, dass Anschaffungskosten fiir ein ungeeignetes und medizinisch nicht notwendiges
Hilfsmittel erstattungsfahig sein sollen, wahrend das medizinisch geeignete, arztlich verordneter Hilfsmittel
nicht versichert sei.
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Auch die von Frau ... verordnete Gehhilfe zur Mobilisierung der Tochter sei nicht nur unbedingt medizinisch
notwendig, sondern vor allem auch vom versicherten Leistungsumfang umfasst. Die Ausgrenzung
bestimmter arztlich verordneter Hilfsmittel, die zur Erreichung des therapeutischen Zweckes medizinisch
alternativlos sind und nicht durch ein anderes Hilfsmittel ersetzt werden kénnen, gefahrde den
Vertragszweck im Sinne von § 9 Abs. 2 Satz 2 AVB. Auch musse der Versicherungsnehmer nicht mit einem
derartigen Leistungsausschluss rechnen. Zudem sei die Walk Star Laufhilfe als erstattungsfahiges
orthopadisches Hilfsmittel nach B 10.2 der AVB 2013 anzusehen und damit vom Versicherungsvertrag
umfasst. Zumindest musse diese aber den in § 5 Abs. 4 TB/KK aufgefiihrten Unterarmgehstiitzen und
Gehstdcken gleichgesetzt werden, da diese bei Erwachsenen erstattungsfahigen Hilfsmittel der Walkstar
Laufhilfe bei der Tochter des Klagers entsprechen wirde.

13

Der Klager meint darliber hinaus, dass er einen Anspruch auf Kostenerstattung einer Stehorthese habe.
Diese sei insbesondere medizinisch notwendig, da sie der Verbesserung der Rumpfaufrichtung wahrend
des Stehens diene. Auch seien diese im Hilfsmittelkatalog aufgeflhrt, da es sich hierbei um orthopadische
Stltzapparate handeln wirde.

14
Die mit Klageschrift vom 29.03.2016 gestellten Antrége wurden im Verlauf des Rechtsstreits mehrfach
geandert. So begehrte der Klager in Hauptsache urspriinglich die Kostentibernahme fir den Aktiv Rollstuhl,



die Walkstar Laufhilfe und die Stehorthese sowie die Verpflichtung zur Erstattung von Physiotherapie-,
Logopadie- und Ergotherapiebehandlungen. Im Rahmen der letzten Klageanderung vom 15.05.2020 (BI.
171/190 d.A.) machte der Klager deutlich, dass er die Erstattung der begehrten Hilfsmittel (Aktiv Rollstuhl,
Walkstar Laufhilfe und Stehorthese) sowie die Erstattung von Heilmittelleistungen der Jahre 2016-2019
begehrt.

15
Der Klager beantragt zuletzt:

Die Beklagte wird verurteilt, an den Klager 30.834,28 € nebst 5 % Zinsen lGber dem Basiszinssatz aus
8.825,11 € seit Rechtshangigkeit, aus 2.088,27 € seit dem 01.01.2017, aus 4.703,45 € seit dorr 01.01.2018,
aus 8.623,75 € seit dem 01.01.2019 sowie aus 6.583,70 € seit dem 01.31.2020 zu bezahlen.

16
Die Beklagte beantragt.

Klageabweisung.

17

Die Beklagte tragt vor, dass dem Versicherungsvertrag die AVB 2009 zugrunde lagen. Eine Anpassung auf
die AVB 2013 habe nicht stattgefunden. Im Ubrigen wiirden die seitens des Klégers vorgelegten
Versicherungsbedingungen den Tarif ... betreffen, den der Klager weder fur sich, noch fir seine Tochter ...
versichert habe. Auch seien im Rahmen der Anderungsmitteilung vom 16.06.2017 nicht die als Anlage K1
vorgelegten Bedingungen tbersandt worden.
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Die Beklagte ist der Ansicht, dass in Bezug auf die geltend gemachten Hilfsmittel eine Kostenerstattung
mangels Falligkeit nicht mdglich sei. Aufgrund der Rechtsnatur der Krankenkostenversicherung als
Passivversicherung bestehe eine Leistungspflicht des Versicherers nur fir den Fall, dass ein wirksamer und
falliger Vergutungsanspruch eines Dritten gegen den Versicherungsnehmer besteht. Da bisher weder die
begehrte Walk Star Laufhilfe noch die Stehorthese angeschafft wurden, scheide insoweit ein
Leistungsanspruch von vornherein aus.

19

Die Beklagte meint zudem, dass eine Leistungspflicht hinsichtlich des Aktivrollstuhls und der Walkstar
Laufhilfe bereits deshalb nicht bestehe, weil diese nicht im abschlieBenden Hilfsmittelkatalog des Teil Il § 5
Abs. 4 TB/KK 2009 erwahnt seien. Entsprechend den Versicherungsbedingungen bestehe nur ein Anspruch
auf Erstattung der Kosten flir einen handbetriebenen Standardkrankenfahrstuhl. Ein Aktivrollstuhl
unterscheide sich jedoch erheblich von dem versicherten Rollstuhl. Auch die Laufhilfe sei nicht unter den
Begriff ,orthopadischer Stitzapparat® oder ,Unterarm-Gehstitzen bzw.-Gehstocke” zu subsumieren, sodass
auch diesbezuglich ein Leistungsanspruch ausscheide.
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Im Gegensatz hierzu sei eine Stehorthese zwar grundsatzlich unter den Begriff der orthopadischen
Stltzapparate zu fassen. In Bezug auf die sensomotorische FuRbettung fehle es jedoch an einer
medizinischen Notwendigkeit, da hierfir keine Wirksamkeitsnachweise vorliegen wirden. Es sei lediglich
eine Unterschenkelorthese medizinisch notwendig.

21

Die Beklagte tragt weiter vor, dass zwar grundsatzlich eine medizinische Notwendigkeit ambulanter
physiotherapeutische Behandlungen bei der Tochter des Klagers vorliege, dies jedoch nur in der
zugesagten Frequenz. Daneben miisse auch eine Kiirzung aufgrund der Uberschreitung der Hochstsatze
gemal Teil Il § 5 Abs. 3 AVB erfolgen. Der Anspruch der Klagepartei auf Erstattung der geltend gemachten
Therapiekosten scheitere neben der medizinischen Notwendigkeit und der Uberschreitung der Héchstséatze
auch aufgrund der fehlenden Erstattungsfahigkeit von Teamgesprachen, Hausbesucher und Kilometergeld.
Letztere seien im Zusammenhang mit der Erbringung von physiotherapeutischen Leistungen abgerechnet
worden, sodass entscheidend sei, ob diese als Heilmittel im Geblihrenverzeichnis der GOA unter Abschnitt
E ,Physikalisch-medizinische Leistungen® aufgefiihrt seien. Da diese dort jedoch nicht aufgefiihrt seien,
bestliinde auch kein Anspruch auf Erstattung.

22



Dariiber hinaus missten die Leistungen auf die in der GOA festgeschriebenen Heilmittelbetrdge beschrankt
werden, soweit die Beklagte nicht freiwillig mehr erstatten wiirde, wie in der Anlage ... 8 aufgelistet. Da flr
die Leistungserbringung von Physiotherapeuten keine Geblhrenordnung besteht, misse auf die Gbliche
Vergltung in § 612 Abs. 2 BGB abgestellt werden. Entscheidend sei daher die gewdhnliche,
durchschnittlich gewahrte Vergiitung. Auf die ortstibliche Vergitung komme es nicht an. Bei der Ermittlung
der durchschnittlichen Honorare fir Heilmittelbehandlungen richte sich die Beklagte allgemein nach den
beihilfefahigen Hochstsatzen.

23

Mit Schriftsatz vom 22.01.2020 begehrte der Klager zuerst die Verurteilung der Beklagten zur Zahlung von
insgesamt 32.755,35 € (10.746,48 € Hilfsmittel + 22.009,17 € Heilmittel) nebst Zinsen. Im Rahmen der
letzten Klageanderung vom 15.05.2020 begehrte der Klager nur noch einen Betrag in H6he von insgesamt
30.834,28 € nebst Zinsen (8.825,11 € Hilfsmittel + 22.009,17 € Heilmittel). Die Beklagte verweigerte mit
Schriftsatz vom 01.07.2020 die Zustimmung zur teilweisen Klagerticknahme.

24

Das Gericht hat Beweis erhoben durch Einholung eines medizinischen Gutachtens des Sachverstandigen
... vom 24.06.2019 (BI. 124/136 d.A.) nebst Anhdrung in der mindlichen Verhandlung vom 22.01.2020
sowie durch weiteres Gutachten vom 06.02.2021 (Bl. 226/251 d.A.) nebst erganzender Stellungnahme vom
28.07.2021 (Bl. 263/267 d.A.). Auf die Gutachten und die Stellungnahme sowie das Protokoll der
mindlichen Verhandlung vom 22.01.2020 (BI. 154/159) wird Bezug genommen.
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Mit Zustimmung der Parteien ist durch Beschluss vom 29.09.2021 eine Entscheidung im schriftlichen
Verfahren angeordnet und als Termin, der dem Schluss der mindlichen Verhandlung entspricht, auf
27.10.2021 bestimmt worden.

26
Zur Erganzung des Sach- und Streitstandes wird auf samtliche Schriftsatze der Parteien sowie den
sonstigen Akteninhalt Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde

27
Die zulassige Klage ist nur teilweise begriindet.

A.

28
Der Klager hat gegen die Beklagte lediglich einen Anspruch auf Begleichung weiterer 2.860,13 € in Bezug
auf die Therapieleistungen in den Jahren 2016-2019. Im Ubrigen war die Klage abzuweisen.
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1. Verfahrensgegenstand zum Schluss der mundlichen Verhandlung war die Erstattung offener Heilmittel
der Jahre 2016-2019 sowie Hilfsmittel in Hohe von insgesamt 10.746,48 €. Zwar begehrte der Klager zuletzt
die Erstattung von Hilfsmitteln in Héhe von lediglich 8.825,11 €. Die Beklagte erklarte jedoch mit Schriftsatz
vom 01.07.2020, dass sie der darin enthaltenen Teilklagericknahme nur dann zustimmen werde, wenn
zuvor ein materieller Anspruchsverzicht erklart werden wirde. Letzteres ist jedoch nicht erfolgt. Da die
Klagertucknahme jedoch erklart wurde, nachdem zur Sache bereits mundlich verhandelt wurde, ist die
Teilklagericknahme ohne Einwilligung der Beklagten unwirksam, § 269 Abs. 1 ZPO. MalRgebend ist daher
in Bezug auf die Hilfsmittel der Schriftsatz der Klagepartei vom 22.01.2020. Dort wird ein Betrag von
10.746,48 € geltend gemacht und zur Berechnung auf Seite 5 des Schriftsatzes vom 22.11.2017 verwiesen.
Aus letzterem ergibt sich dann wiederum, dass der Betrag aus dem Schriftsatz vom 20.09.2017 maRgebend
ist und lediglich ein paar Abzlige vorgenommen wurden. Gemaf Schriftsatz vom 20.09.2017 werden die
Hilfsmittelkosten fir einen Aktivrollstuhl, eine Laufhilfe, eine FuRorthese und eine Stehorthese geltend
gemacht. Dies zugrunde gelegt, enthalt der Schriftsatz der Klagepartei vom 15.05.2020 nicht nur eine
(unwirksame) Teilklageriicknahme hinsichtlich der Kosten fir den Rollstuhl und die FuBorthese, sondern in
Bezug auf die Laufhilfe und die Stehorthese zugleich eine Klageerweiterung.

30



2. Der Klager kann von der Beklagten die Kosten fur die geltend gemachten Hilfsmittel (Aktivrollstuhl,
Walkstar Laufhilfe, Stehorthese, FuRorthese) nicht verlangen.

31
2.1. Die Beklagte ist nicht verpflichtet, die aufgewendeten restlichen Kosten fur einen Aktivrollstuhl zu
erstatten, da dieser nicht vom Versicherungsschutz umfasst ist.

32

2.1.1. Dem Versicherungsverhaltnis der Parteien liegen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung, Teil | Rahmenbedingungen 2009 (RB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen 2009 (TB/KK 2009) zugrunde. Eine Anderungsmitteilung unter Ubersendung
neuer Allgemeiner Versicherungsbedingungen ist nicht erfolgt. Etwas anderes ergibt sich auch nicht aus
dem Schreiben der Beklagten vom 16.06.2017, da nicht ersichtlich ist, welche Anderungen mitgeteilt
wurden. Dies hat auch der Klager wahrend des Verfahrens trotz Hinweises der Beklagten nicht vortragen.
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2.1.2. Der Umfang der Leistungspflicht der Beklagten ergibt sich gemaf § 4 Abs. 1 RB/KK 2009 aus dem
Tarif, den Rahmenbedingungen und den Tarifbedingungen. Nach § 5 Abs. 4 lit. a) TB/KK 2009 sind bei
medizinischer Notwendigkeit ausschlieRlich die Aufwendungen fiir Bandagen. Bruchbander, Leibbinden,
Kunstaugen, klnstliche Kehlképfe, orthopadische Stitzapparate, orthopadische Einlagen, Gummistrimpfe,
Beinprothesen, Armprothesen, Insulinpumpen, Unterarmgehstiitzen, Gehstocke, Stoma-Versorgungsartikel,
Hoérgerate und handbetriebene Standardkrankenfahrstiihle erstattungsfahig.

34

Aufgrund des Begriffes ,ausschliellich“ handelt es sich dabei aus der mafigeblichen Sicht eines
durchschnittlichen Versicherungsnehmers um einen abschlieRenden Hilfsmittelkatalog. Es sind lediglich die
in der Aufzahlung genannten Hilfsmittel erstattungsfahig. Der seitens des Klagers begehrte Aktivrollstuhl fur
seine Tochter ist darin allerdings nicht enthalten. Ausweislich des Kataloges umfasst die Leistungspflicht der
Beklagten nur die Erstattung der aufgewendeten Kosten fir handbetriebene Standardkrankenfahrsttihle.
Zwischen den Parteien ist jedoch unstreitig, dass zwischen einem Aktivrollstuhl und einem
Standardkrankenfahrstuhl ein erheblicher Unterschied besteht. Ein Standardkrankenfahrstuhl besteht aus
einem faltbaren Rohrrahmen, zwei grolRen Radern hinten, zwei kleinen Radern vorne, festen Armlehnen
und FuBstitzen sowie einer nicht verstellbaren Rickenlehne. Der Aktivrollstuhl zeichnet sich hingegen
durch anpassbare Sitzneigung und Sitzhéhe sowie einer versteilbaren Riickenlehne aus. Darlber hinaus ist
er bezuglich seiner Ricken- und Seitenteile, Fulistitzen, Schwenkrollen und Antriebsrader vielfaltig
anpassbar. Auch fur den durchschnittlichen Versicherungsnehmer ist aufgrund des Begriffes ,Standard®
erkennbar, dass nicht jeder Krankenfahrstuhl erstattet wird, da der Begriff ansonsten tberflissig ware.
Entgegen der Ansicht des Klagers bezieht sich die Einschrankung allerdings lediglich auf die
Standardkrankenfahrstihle per se und nicht auf eine bestimmte Altersgruppe, sodass auch Kinder-
Standardkrankenfahrstiihle vom Versicherungsschutz umfasst sind. Die Tatsache, dass der Aktivrollstuhl
das bessere Hilfsmittel flr die Tochter des Klagers ware, kann dabei nicht bericksichtigt werden.
Entscheidend ist, was die Parteien im Rahmen ihres Versicherungsverhaltnisses vereinbart haben. Nicht
alles was medizinisch notwendig ist, ist im Tarif der Tochter des Klagers auch versichert.

35

2.1.3. Die Verwendung eines solchen abschlielRenden Hilfsmittelkataloges ist auch grundsatzlich nicht zu
beanstanden. Nach Auffassung des BGH (Urt. v. 19.05.2004 — VI ZR 29/03) ist fUr einen verstandigen
Versicherungsnehmer das Anliegen des Versicherers erkennbar und nachvollziehbar, durch eine
abschlieflende Auflistung der erstattungsfahigen Hilfsmittel eine sonst nicht mehr iberschaubare steuerbare
Ausuferung des Hilfsmittelersatzes zu verhindern. Bei einer nicht abschlieRenden Aufzahlung liefe das fir
diesen Leistungsbereich des Hilfsmittelersatzes typischerweise gewahlte Kostensteuerungskonzept
weitgehend leer. Der n der Versicherer hatte fiir jedwede — einschliellich derzeit nicht einmal auf dem Markt
befindlicher oder entwickelter — Hilfsmittel Ersatz ohne jegliche Kostenbegrenzung zu erbringen und damit
gegenuber den benannten, bei den Erstattungskosten gedeckelten Hilfsmitteln sogar relativ mehr zu leisten.
Das hat der Versicherer — fiir den Versicherungsnehmer erkennbar — gerade ausschlie3en wollen, um so
eine auch im Interesse des einzelnen Versicherungsnehmers liegende verlassliche, annehmbare moderate
Pramienkalkulation zu ermdglichen, die sonst nicht mehr zu erreichen ware. Ein Verstandnis,
Versicherungsnehmer erhielten die Kosten fir alle nicht genannten Hilfsmittel in voller Hohe und



unabhangig von der Haufigkeit ihnres Erwerbs ersetzt, findet in dieser Tarifgestaltung bei unbefangener
Betrachtung keine Grundlage. Dem Versicherungsnehmer wird dies mit der Fassung der Klausel deutlich
vor Augen gefiihrt.

36

2.1.4. Wirksamkeitsbedenken gegen abschlieRende Hilfsmittelkataloge in dieser Auslegung bestehen in
Anwendung der standigen Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs nicht (BGH, Urt. v. 19.05.2004 — IV ZR
176/03; BGH, Urt. v. 19.05.2004 — IV ZR 29/03; BGH, Beschl. v. 05.07.2017 — IV ZR 116/15).

37

2.1.5. Eine abschlieRende Auflistung der erstattungsfahigen Hilfsmittel in den Tarifbedingungen ist auch
nicht iberraschend. Ein den (iberraschenden Klauseln innewohnender Uberrumpelungseffekt scheidet aus,
weil keine Regelungen enthalten sind, die von den Erwartungen des Vertragspartners deutlich abweichen
und mit denen er nach den Umstanden verniuinftigerweise rieht zu rechnen brauchte. Gerade in Anbetracht
des mit dem Hauptleistungsversprechen in § 1 Abs. 1 lit. a) TB/KK 2009 weit gesteckten Leistungsrahmens,
in der Krankheitskostenversicherung alle mit der Heilbehandlung und zusammenhangenden Aufwendungen
und sonst vereinbarten Leistungen zu Ubernehmen, wird der Versicherungsnehmer davon ausgehen, dass
dieses Leistungsversprechen naherer Ausgestaltung bedarf, die auch Einschrankungen nicht ausschlief3t.
Der Versicherungsnehmer wird zudem direkt in § 4 Abs. 1 TB/KK 2009 darauf hingewiesen, dass sich Art
und Hohe der Versicherungsleistungen aus dem Tarif, den Rahmenbedingungen und den Tarifbedingungen
ergeben. Fir den Versicherungsnehmer ist bereits mit dieser Klausel ersichtlich, dass die Leistungspflicht
des Versicherers weiter konkretisiert werden wird. Eine Erwartungshaltung, ihm werde jedes auch erst neu
auf den Markt kommende Hilfsmittel — zumindest aber bei starker medizinischer Indikation — bezahlt, kann
er danach vernunftigerweise nicht entwickeln. Sie fande in der Vertragsgestaltung keinen Anhalt (BGH, Urt.
19.05.2004 — IV ZR 29/03).

38

2.1.6. Die Begrenzung der Hilfsmittel stellt zudem entgegen der Ansicht der Klagepartei keine Gefahrdung
des Vertragszwecks i.S.v. § 307 Abs. 2 Nr. 2 BGB dar. Eine Leistungsbegrenzung bedeutet fir sich
genommen noch keine Vertragszweckgefahrdung, sondern bleibt zunachst grundsatzlich der freien
unternehmerischen Entscheidung des Versicherers Uberlassen, soweit er nicht mit der Beschreibung der
Hauptleistung beim Versicherungsnehmer falsche Vorstellungen erweckt. Eine Gefahrdung des
Vertragszwecks ist erst anzunehmen, wenn mit der Einschrankung der Leistung der Vertrag ausgehdhit
werden kann und damit in Bezug auf das zu versichernde Risiko zwecklos wird (BGH, Urt. 18.02.2009 — IV
ZR 11/07).

39

Davon kann hier aber nicht ausgegangen werden: Mit dem Abschluss eines Krankenversicherungsvertrages
bezweckt der Versicherungsnehmer eine Abdeckung des Kostenrisikos, das ihm durch die notwendige
Behandlung von Krankheiten entsteht. Dieser Vertragszweck wird aber nicht gefahrdet, wenn das
Leistungsversprechen der Kostenlibernahme fiir die medizinisch notwendige arztliche Heilbehandlung
unangetastet bleibt und eine Beschrankung nur hinsichtlich der sonstigen Leistungen wie z.B. der Hilfsmittel
erfolgt (vgl. BGH, Urt. v. 19.05.2004 — IV ZR 29/03; BGH, Urt. v. 19.05.2004 — IV ZR 176/03).
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2.1.7. Eine entsprechende Beschrankung der Erstattung von Hilfsmitteln bedeutet auch keine
unangemessene Benachteiligung des Versicherungsnehmers entgegen Treu und Glauben nach § 307
Absatz 1 S. 1 BGB (OLG KdlIn, Urt. v. 12.06.2015 — 1-20 U 220/14). Der Versicherer versucht hier nicht
treuwidrig, einseitig eigene Interessen auf Kosten des Vertragspartners durchzusetzen, ohne von
vornherein auch dessen Belange hinreichend zu bertcksichtigen. Zweck der abschliefenden Aufzahlung
der Leistungspflichten bei den zum Teil kostenintensiven und vor allem angesichts der standig
fortschreitenden medizinisch-technischer Entwicklung kaum zu kalkulierenden Hilfsmitteln ist es vielmehr,
die Kosten liberschaubar halten. Fir eine Tarifkalkulation mit vertretbarer Pramiengestaltung wirde es
sonst an den erforderlichen zuverlassigen Grundlagen fehlen. Eine solche liegt aber auch im Interesse des
einzelnen Versicherungsnehmers (BGH, Urt. v. 19.05.2004 — IV ZR 176/03; OLG Ko&In, Urt. v. 12.06.2015 —
1-20 U 220/14).

41



2.2. Der Klager hat auch keinen Anspruch auf Erstattung der geltend gemachten fir eine Walk Star
Laufhilfe.

42

2.2.1. Die Erstattungsfahigkeit der begehrten Laufhilfe scheitert bereits daran, dass diese als Gehbhilfe zu
qualifizieren ist und im abschlieRenden Hilfsmittelkatalog nicht aufgefuhrt ist. Auch kann der
Versicherungsschutz fur die Laufhilfe nicht unter dem Gesichtspunkt bejaht werden, dass die Walk Star
Laufhilfe den erstattungsfahigen Unterarmgehstitzen und Gehstocken bei Erwachsenen entspreche. Dies
muss bereits deshalb verneint werden, weil Unterarmgehsttitzen und Gehstocke nicht nur bei Erwachsenen,
sondern auch bei Kindern eingesetzt werden. Eine Subsumtion der Laufhilfe unter den Begriff der
Lorthopadischen Stltzapparaten® ist ebenfalls nicht méglich. Ein Stlitzapparat ist nach dem Sprachgebrauch
des taglichen Lebens ein mechanisches Gerat, das infolge seiner eigenen Stabilitat in der Lage ist,
Gewichte oder Krafte aufzunehmen, um so Korperteile oder Gliedmalfen, d e damit Gberfordert sind, zu
unterstiitzen, zu entlasten und/oder zu ersetzen (BGH, Beschl. v. 05.07.2017 — IV ZR 116/15; OLG K&In r+s
2016, 248). Die seitens des Klagers geltend gemachte Walk Star Laufhilfe geht jedoch Uber die reine
Stutzfunktion hinaus. Sie dient nicht lediglich der Unterstiitzung, Entlastung oder Ersetzung von
Korperteilen, sondern férdert dartiber hinaus die Mobilitdt und eigenstandige Gehfahigkeit des Verwenders.
Aufgrund des abschliefienden (zuldssigen) Hilfsmittelkatalog besteht fur die begehrte Walk Star Laufhilfe als
Gehhilfe daher kein Versicherungsschutz.

43
In Bezug auf die Zulassigkeit des abschliefenden Katalogs sowie der Gefahrdung des Vertragszwecks wird
auf die obigen Ausfiihrungen verwiesen.
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2.2.2. Daruber hinaus ist die Beklagte auch deshalb nicht zur Leistung verpflichtet, da die beanspruchte
Walk Star Laufhilfe bisher nicht angeschafft wurde. Nach § 1 Abs. 1 lit. a) TB/KK 2009 gewahrt dar
Versicherer in der Krankheitskostenversicherung Ersatz der Aufwendungen fiir Heilbehandlungen und sonst
vereinbarte Leistungen. Aufwendungen entstehen durch das Eingehen von Verbindlichkeiten. Der
Rechtsnatur der Krankheitskostenversicherung als Passivversicherung entspricht es, dass der Versicherer
gegenuber dem Versicherungsnehmer nur zum Ersatz derjenigen Aufwendungen verpflichtet ist, die in
Bezug auf das versicherte Risiko zur Ablésung von Verpflichtungen aus berechtigten Anspriichen eines
Dritten erwachsen sind. Die Leistungspflicht des Versicherers setzt folglich immer einen entsprechenden
wirksamen und falligen Vergitungsanspruch voraus (BGH, NJW 2003, 1596; BGH NJW-RR 2006, 678;
OLG Dusseldorf, NJW 2020, 1077). Zwar hat der Klager eine gebrauchte Laufhilfe fir 565,00 € angeschafft.
Mit der Klage begehrt er aber die Kosten fur eine neue Walkstar Laufhilfe gemaf Kostenvoranschlag vom
23.10.2013 (Anlage K13) in Halle 1.712,41 €. Die begehrte Laufhilfe wurde jedoch nicht angeschafft.
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2.3. Aus den gleichen Griinden kann der Klager auch nicht den Ersatz der Kosten verlangen, die fir die
Anschaffung einer Stehorthese entstehen wiirden. Obwohl die Stehorthese unter den Begriff der
sorthopadischen Stltzapparate” zu subsumieren ware, kann der Klager die hypothetischen Kosten mangels
Anschaffung der Stehorthese nicht verlangen.
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Selbst bei einer Umdeutung der Leistungsklage in eine Feststellungsklage ergebe sich kein Anspruch des
Klagers. Die Feststellungsklage ware bereits wegen fehlendem Feststellungsinteresse (§ 256 Abs. 1 ZPO)
als unzulassig zu verwerfen, da die Beklagte mittlerweile nicht nur den Versicherungsschutz, sondern auch
die medizinische Notwendigkeit der Stehorthese bejaht hat. Die Versagung der Leistung erfolgt allein aus
dem Grund, dass die Kosten bisher nicht aufgewendet wurden.
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2.4, Zuletzt kdnnen auch die Kosten fiir die FuRorthese nicht verlangt werden. Insoweit gelten die gleichen
Ausflihrungen wie bei der Stehorthese. Mangels Anschaffung besteht kein Zahlungsanspruch. Die
medizinische Notwendigkeit und der Versicherungsschutz stehen auch hier auer Streit.

48
3. Der Klager kann jedoch von der Beklagten in Bezug auf die abgerechneten Therapiebehandlungen in der
Jahren 2016-2019 einen weiteren Betrag in Hohe von 2.860,13 € fordern.
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3.1. Nach § 1 Abs. 1 lit. a) TB/KK 2009 erbringt der Versicherer im Versicherungsfall in der
Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fir Heilbehandlung und sonst vereinbarte
Leistungen. In § 1 Abs. 2 TB/KK 2009 wird der Versicherungsfall im Sinne der Versicherungsbedingungen
definiert. Danach ist Versicherungsfall die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten
Person wegen Krankheit oder Unfall folgen. Voraussetzung fir eine Leistungspflicht der Beklagten in Bezug
auf die geltend gemachten Therapieleistungen ist daher, dass diese im beanspruchten Umfang auch
medizinisch notwendig waren.
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3.2. Zur Uberzeugung des Gerichts steht im vorliegenden Fall fest, dass im Zeitraum 01.01.2016-
31.12.2019 fur die Tochter des Klagers pro Quartal 45 Einzeleinheiten Physiotherapie (eine Einheit
Krankengymnastik a 45 min, Atemtherapie a 60 min), 12 Einheiten Logopadie und 12 Einheiten
Ergotherapie medizinisch notwendig waren.
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Dies steht fest aufgrund der Sachverstandigengutachten des Sachverstandigen ... Der Sachverstandige hat
sich in seinen schriftlichen Gutachten vom 24.06.2019 (BI. 129/136) und 06.02.2021 (BIl. 226/251 d.A.)
sowie im Rahmen der erganzenden Stellungnahme vom 28.07.2021 (Bl. 263/267 d.A.) ausfihrlich mit dem
Gesundheitszustand der Tochter des Klagers durch Auswertung der medizinischen Dokumentation und
Unterlagen sowie des Akteninhalts befasst. Der Sachverstandige fuhrt in seinen Gutachten aus, dass die
Tochter des Klagers an einem sehr komplexen und schweren Krankheitsbild eines Cri-du-chat-Syndroms
erkrankt sei. Es bestehe deshalb bei der Patientin ein Bedarf ab Heilmittel-Therapien. Im Rahmen der
Erlduterung seines schriftlichen Gutachtens vom 24.06.2019 in der miindlichen Verhandlung am 22.01.2020
erklart der Sachverstandige dass die Erkrankung der Tochter des Klagers (Zerebralparese) dazu fihre,
dass die Muskeln nicht adaquat vom Gehirn versorgt werden wiirden. Die Muskeln wiirden schlecht oder
fehl angeleitet werden. Dies fuhre dazu, dass sich die betroffenen Kinder haufig in einer permanenten
Fehlhaltung befinden wirden, was wiederum zur Folge habe, dass die Muskeln sich entsprechend
anpassen wurden. Dem musse durch Krankengymnastik standig entgegengewirkt werden.
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In seinem Gutachten vom 06.02.2021 — welches sich speziell mit den Rechnungen aus den Jahren 2016-
2019 befasst — flhrt der Sachverstandige aus, dass aufgrund des schweren Krankheitsbildes der Patientin 1
TE pro Woche zu wenig und zudem eine Langfristverordnung gerechtfertigt sei. Nach Auswertung der
seitens des Klagers vorgelegten Anlage K 30 habe die Patientin in den Jahren 2016-2019 pro Woche 4,3
bis 6,9 TE Physiotherapie erhalten. Dies ergabe mindestens 1 TE taglich. Die regelmafRige Physiotherapie
sei zwar notwendig, um die Auswirkungen des komplexen Krankheitsbildes zu lindern und eine
Verschlechterung motorischer Funktionen zu vermeiden. Dies betreffe insbesondere die Verbesserung der
Vertikalisierung/Rumpfaufrichtung, die Unterstitzung von Eigenaktivitat wie beispielsweise die
Fortbewegung mit dem Posterior-Walker oder Aktivrollstuhl und die Vermeidung von Gelenkskontrakturen.
Allerdings bestehe eine medizinische Indikation lediglich flr 45 Einzeleinheiten pro Quartal, wobei 1 TE
Krankengymnastik mit 45 Minuten und 1 TE Atemgymnastik mit 60 Minuten anzusetzen sei. Dabei fuhrte
der Sachverstandige in seiner erganzenden Stellungnahme vom 28.07.2021 aus, dass dies auch dann gelle
wenn davon auszugehen sei, dass ... 45 Behandlungstermine mit jeweils 2 TE verordnet habe. Wenn die
Therapiestunden in Doppelstunden abgehalten werden, ergaben sich lediglich 22,5 medizinisch notwendige
Behandlungstermine. Der Sachverstandige stellte zudem fest, dass die Physiotherapie durch drei
verschiedene Therapeuten aus drei verschiedenen Einrichtungen durchgefiihrt werde. Warum die Patientin
an drei verschiedenen Stellen mit der gleichen Methodik therapiert werde, sei aus den Unterlagen nicht
erkennbar. Darlber hinaus fuhrt der Gutachter aus, dass sich in den Jahren 2016 und 2017 eine erhebliche
Differenz zwischen den verordneten und den abgerechneten Therapieeinheiten ergébe. Hingegen die
Einheiten im Jahr 2018 und 2019 nicht voll ausgeschdpft worden seien.
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In Bezug auf die erfolgte Ergotherapie und Logopadie erklart der Sachverstandige, dass aufgrund der
Diagnose der Patienten eine medizinische Indikation bestehe. Die Analyse der vorgelegten Anlage K 30
ergebe wochentliche Therapiefrequenzen im Zeitraum 01.01.2016-31.12.2019 von 0,2-0,8 TE pro Woche
fur Ergotherapie und 0,6-1,2 TE pro Woche fiir Logopadie. Die Therapiebehandlungen seien im erbrachten
Umfang sowohl in Bezug auf die Ergotherapie als auch in Bezug auf die Logopadie medizinisch notwendig



gewesen. Mit der Ergotherapie sollen allgemeine Kérperwahrnehmung und selbstinitiierte Handlungen fir
Selbststandigkeit und Alltagsfertigkeit, mit der Logopadie die nonverbale Kommunikation und orofaziale
Funktion (Mundfunktionen) geférdert werden. Auch seien alle durchgefihrten Therapien arztlich verordnet
gewesen und die Verordnungsmenge in keinem Quartal Uberschritten worden.
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Das Gericht folgt den Ausfuhrungen des Sachverstandigen. Die schriftlichen Gutachten sind klar, logisch
und verstandlich. Der Sachverstandige hat seine Gutachten nach ersichtlich griindlicher Auswertung der
Unterlagen uneingeschrankt fundiert, sachlich und nachvollziehbar erstattet. In seiner mindlichen Anhérung
konnte der Sachverstandige die getroffenen Feststellungen erlautern und alle Fragen iberzeugend
beantworten.
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3.3. Aufgrund der Ausfiihrungen des Sachverstandigen steht zur Uberzeugung des Gerichts weiter fest,
dass fur die seitens der Physiotherapeutinnen ... und ... abgerechneten Hausbesuche keine medizinische
Notwendigkeit bestand. Insoweit fihrte der Sachverstandige aus, dass er keine medizinischen Grinde daflr
sehe, dass die Behandlungen im Rahmen eines Hausbesuches erfolgen mussten. Dies ergebe sich
insbesondere unter Berucksichtigung der Tatsache, dass die Patientin seit Herbst 2014 von 08:00 bis 16:00
Uhr die Tagesstatte ...suche. Dort fanden auch Therapien statt, die nicht als Hausbesuche abgerechnet
werden wurden. Fir den Gutachter ergaben sich keine medizinischen Griinde, warum der Patientin der
tagliche Besuch der Tagesstatte, jedoch nicht der Besuch der Physiotherapeutin moglich sei. Zwar fuhrt der
Sachverstandige in seiner erganzenden Stellungnahme aus, dass es fachlich vollig korrekt sei, dass die
Therapien in der betreuenden Einrichtung stattfinden wirden. Die Klagepartei hat insoweit jedoch lediglich
vorgetragen, dass die Tochter des Klagers die Therapien zum einen je nach Verfugbarkeit der Therapeuten
in der Einrichtung und zum anderen (liberwiegend) an Wochenende zu Hause erhalte. Fur die
Hausbesuche am Wochenende ergeben sich in Bezug auf die medizinische Notwendigkeit keine
Anderungen zu den Ausfiihrungen des Sachversténdigen. Hinsichtlich der Angabe, dass die Therapien in
den Tagesablauf der Einrichtungen integriert werden wiirden, vermag auch der Sachverstandige eine
medizinische Notwendigkeit zu erkennen. Dabei muss jedoch berlcksichtigt werden, dass die Einrichtung
... die Therapien selbst ausfuhren und hierfur auch keine extra Kosten fur ,Hausbesuche” berechnen.
Sofern auswartige Therapeuten zur Behandlung der Tochter des Klagers in die Einrichtung kommen sollten,
ergibt sich hierfur aber keine Notwendigkeit. Insoweit hat auch der Sachverstandige bereits ausgefiihrt,
dass es fur ihn nicht nachvollziehbar sei, warum die Patientin von drei verschiedenen Therapeuten mit der
gleichen Methode behandelt werde. Die ,Hausbesuche” der externen Therapeuten waren folglich auch nicht
zu ersetzen. Im Ubrigen fehlt es seitens des Klagers an einem Vortrag, welche Hausbesuche in der
Einrichtung und welche Hausbesuche zu Hause erfolgten.
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Da es bereits an einer medizinischen Indikation der Hausbesuche fehlt, kann die Frage, ob diese Uberhaupt
vom Versicherungsschutz umfasst gewesen waren, im vorliegenden Fall dahingestellt bleiben.
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Vor dem Hintergrund der fehlenden medizinischen Notwendigkeit der Hausbesuche besteht auch kein
Anspruch auf Erstattung des abgerechneten Kilometergeldes.
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3.4. Auch fur die Kosten der Teamgesprache kann der Klager keine Erstattung verlangen. Insoweit erklart
der Sachverstandige zwar, dass ein interdisziplinarer Austausch aus fachlicher Sicht ausgesprochen wichtig
sei. Es sollte jedoch auch eine entsprechende Dokumentation der Teamgesprache stattfinden. Nach den
Ausfuihrungen des Sachverstandigen wirde sich in keinem Physiotherapiebericht Angaben Uber einen
fachlichen Austausch der drei Physiotherapeuten finden lassen. Auch die Therapieberichte der Einrichtung
... lielRen keine Dokumentation eines Teamgesprachs erkennen. Mangels entsprechender Dokumentation
kann weder nachvollzogen werden, zwischen wem ein entsprechender Austausch stattgefunden hat noch,
ob es Uberhaupt zu einem solchen Austausch gekommen ist. Eine medizinische Notwendigkeit kann daher
nicht nachgewiesen werden.
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Dartiber hinaus sind die abgerechneten Teamgesprache nicht vom vereinbarten Versicherungsschutz
umfasst. Nach § 4 Abs. 1 AVB 2009 ergibt sich die Art und Hohe der Versicherungsleistung aus dem Tarif,



diesen Rahmenbedingungen und den Tarifbedingungen. Unter Teil Il § 5 Abs. 3 zu § 4 (3) RB/KK 2009
Heilmittel haben die Parteien vereinbart, dass als Heilmittel die im Gebuhrenverzeichnis der geltenden
Gebiihrenordnung fiir Arzte unter Abschnitt E ,physikalisch-medizinische Leistungen® aufgefiihrten
Leistungen gelten, soweit sie von einem der unter § 4 (2) RB/KK 2009 aufgefiihrten Therapeuten oder von
einem staatlich gepriiften Masseure oder von einem staatlich gepriften medizinischen Bademeister
erbracht werden. Die Kosten fiir Teamgespréche sind jedoch nicht Teil des Abschnitts E der GOA. Eine
Erstattung ist damit bereits aus diesem Grund ausgeschlossen.
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3.5. In Bezug auf die medizinisch notwendigen Heilbehandlungen (Krankengymnastik mit Atemtherapie,
Ergotherapie und Logopadie) war die seitens der Beklagten vorgenommene Begrenzung auf die
beihilfefahigen Hochstsatze entsprechend Anlage ... 8 lediglich teilweise fir das Jahr 2018 und 2019
berechtigt. Die abgerechneten Leistungen fir das Jahr 2016 und 2017 sind der H6he nach nicht zu
beanstanden.
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3.5.1. Fir den Zeitraum 01.01.2016 bis 31.12.2017 halten sich die abgerechneten Leistungen innerhalb der
eigens vorgelegten beihilfefahigen Hochstsatze gemaf Anlage ... 8. diesbezlglich kann folglich
dahingestellt bleiben, ob diese Begrenzung auf die genannten Hochstsatze zulassig ist, da die
abgerechneten Leistungen die genannten Betrage zumindest nicht Ubersteigen.
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Denn wie auch der Sachversténdige in seinem Gutachten vom 06.02.2021 zutreffend ausfihrt, ist in Bezug
auf die abgerechnete Krankengymnastik die Ziffer 2.4. der Anlage 8 (,Krankengymnastische Behandlung
auf neurophysiologische Grundlage bei angeborenen oder bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres
erworbenen zentralen Bewegungsstorungen als Einzelbehandlung, Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten®)
mafgebend. Pro Einheit Krankengymnastik kann daher nach eigenem Vortrag der Beklagten ein Betrag in
Hohe von 45,30 € abgerechnet werden. Wie sich aus der Anlage K 31 und der Seite 16 des Gutachtens
vom 06.02.2021 ergibt, haben alle Physiotherapeuten im Jahr 2016 und 2017 maximal 35,00 € angesetzt.
Eine Klrzung auf die Hochstsatze war daher nicht moglich, da die Hochstsatze eingehalten werden.
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Nichts anderes ergibt sich hinsichtlich der abgerechneten Kosten fiir die durchgefiihrte Logopadie.
Diesbezuglich erklarte der Sachverstandige zurecht, dass fir die Logopadie die Ziffer 9.6. der Anlage ... 8
(,Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimmstérungen, Mindestbehandlungsdauer 60 Minuten®)
zugrunde zu legen ist. Im Ergebnis kann daher ein Betrag pro 60 Minuten Einheit Logopadie von 68,90 €
angesetzt werden. Aus der Anlage K 31 und der Seite 16 des Gutachtens vom 06.02.2021 ergibt sich
wiederum, da sich die abgerechneten Betrage fiir das Jahr 2016-2017 in diesem vorgegebenen Rahmen
halten. Eine Kirzung war diesbeziglich daher unzulassig.
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Dies gilt ebenfalls in Bezug auf die geltend gemachten Kosten der Ergotherapie. Nach den Ausflihrungen
des Sachverstandigen bildet diesbezlglich die Ziffer 10.4. der Anlage ... 8 (,Einzelbehandlung bei
sensomotorischen/perzeptiven Stérungen, Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten®) den Ausgangspunkt der
Berechnungen. Die dort angegebenen 54,80 € pro Einheit werden in den Jahren 2016-2017 vollstandig
eingehalten.
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3.5.2. Fir den Zeitraum 01.01.2018-31.12.2019 waren die seitens der Beklagten vorgenommenen
Klrzungen nur teilweise berechtigt.
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Wahrend im Jahr 2018 die abgerechneten Leistungen fir Ergotherapie und Logotherapie sowie fur
Physiotherapie der Tageseinrichtung ... nach den Ausfiihrungen unter 2.5.1. nicht zu beanstanden sind, hat
die Beklagte die Betrage im Jahr 2018 in Bezug auf die Leistungen der Therapeuten ... und ... sowie im
Jahr 2019 fir alle abgerechneten Leistungen (Physio-, Ergo- und Logopadie) — auch die der Tagesstatte ...
berechtigterweise gekurzt.

67



Nach Teil I § 5 zu § 4 (1-5) RB/KK 2009 sind nur GebUlhren erstattungsfahig, die den jeweils geltenden
Gebuhrenordnungen entsprechen. Wenn die Hochstsatze der jeweiligen Gebuhrenordnungen tUberschritten
werden, besteht insoweit keine Erstattungsfahigkeit. Eine Geblihrenordnung fir Physiotherapeuten,
Ergotherapeuten oder Logopaden existiert jedoch nicht. MaRgebend fiir die Hohe des Leistungsanspruchs
des Versicherungsnehmers ist daher § 192 Abs. 1 VVG. Danach ist der Versicherer verpflichtet, im
vereinbarten Umfang die Aufwendungen unter anderem fur medizinisch notwendige Heilbehandlungen
wegen Krankheit oder Unfallfolgen zu erstatten. Durch die Krankheitskostenversicherung erhalt der
Versicherte danach einen Aufwendungsersatzanspruch. Aufwendungen sind dabei Entgelte, die der
Versicherungsnehmer aufgrund von Vertragen zu bezahlen hat, die im Hinblick auf die Heilbehandlung
geschlossen wurden (BGHZ 70, 158; BGH NJW 2001, 3406). Sofern der Versicherungsnehmer mit dem
Behandler keine Vergutungsvereinbarung getroffen hat, bestimmt sich der Vergutungsanspruch des
Behandlers gegentiber dem Versicherungsnehmer, und damit wiederum der Aufwendungsersatzanspruch
des Versicherungsnehmers gegenliber dem Versicherer, nach § 612 Abs. 2 BGB. Entscheidend ist daher
die Ubliche Vergitung.
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Zur Bestimmung der Ublichen Vergttung ist aber nach Ansicht des Gerichts der Kreis aller Versicherten,
also such die Gruppe der gesetzlich versicherten zu berticksichtigen (vgl. auch LG Nirnberg-Furth, VersR
2010, 623; LG Duisburg, Urt. v. 29.02.2016-3 O 426/14; LG Berlin, VersR 2001, 223; AG Halle, Urt. v.
09.06.2017-2 C 136/17). Grund hierfir ist, dass im Rahmer des § 612 Abs. 2 BGB die Ubliche Vergultung fur
die konkrete Dienstleistung mafRRgebend ist. Diese Dienstleistungen werden aber in der gleichen Art und
Weise sowohl bei den privat Versicherten als auch bei den gesetzlich Versicherten durchgefuhrt. Ein
Unterschied in der Behandlung ist weder erkennbar, noch wird ein solcher vorgetragen. Fur eine
Differenzierung der beiden Lerngruppen ist daher kein sachlicher Grund erkennbar, zumal die einzige
Unterscheidung in der rechtlichen Ausgestaltung ihrer Versicherungsverhaltnisse besteht. Unterschiede im
zu erbringenden Leistungsumfang, die eine gesonderte Betrachtung einer Vergleichsgruppe begriinden
kdnnte, bestehen nicht.
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Bei Zugrundelegung aller Versicherten als Vergleichsgruppe, missen die beihilfefahigen Hochstsatze, die
deutlich Uber den Satzen der gesetzlichen Krankenversicherung liegen, die Obergrenze der
erstattungsfahigen Kosten bilden. Dies vor dem Hintergrund, dass ca. 90 % der Patienten gesetzlich
versichert sind und Uber die Halfte der verbleibenden ca. 10 % Beihilfe berechtigt sind.
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Nur erganzend ist insoweit darauf hinzuweisen, dass auch der Sachversténdige in seinem Gutachten
festgestellt hat, dass die abgerechneten Kostensatze lediglich bis zum Jahr 2018 der H6he nach
angemessen sein. Insoweit fuhrte der Sachverstandige aus, dass die Kostensatze ab dem Jahr 2018
deutliche Unterschiede zwischen den einzelnen Therapeuten aufweisen wirden, die aus Sicht des
Gutachters aufgrund der gleichbleibenden Methodik nicht begriindbar seien. Auch die erheblichen
Erhéhungen der Beitrage in der Tagesstatte ... im Jahr 2019 sei fir den Gutachter nicht nachvollziehbar.
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3.6. Vor diesem Hintergrund hat der Klager fur das Jahr 2016 einen Anspruch auf Zahlung eines Betrages
in Hohe von 151,83 €, fur das Jahr 2017 in Hohe von 991,80 €, fur das Jahr 2018 in Hohe von 538,70 €
sowie fur das Jahr 2019 in Hohe von 1.177,80 €.
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3.6.1. Ausweislich der Ausfuhrungen der Beklagtenpartei im Schriftsatz vom 01.07.2020 (BI. 192/198 d.A.)
werden im Jahr 2016 die abgerechneten Physiotherapieeinheiten vollstandig ausgeglichen. Die Beklagte
hat die Erstattung lediglich insoweit verweigert, als die abgerechneten Einheiten auf den beihilfefahigen
Hochstsatz beschrankt oder die Erstattung der Kosten fiir Hausbesuche, Kilometergeld und
Teamgesprache verweigert wurden. Wie oben bereits ausgefihrt, kann der Klager die Kosten flr
Hausbesuche, das Kilometergeld und die Kosten fiir die Teamgesprache nicht verlangen. Der Klager kann
jedoch die Restbetrage der gekurzten Therapieeinheiten verlangen. Zwar kann die Beklagte die Leistungen
grundsatzlich auf die beihilfefahigen Hochstsatze reduzieren, im Jahr 2016 haben jedoch alle Therapeuten
die gemal Anlage ... 8 vorgegebenen Hochstsatze eingehalten. Andere Hochstsatze wurden dem Gericht
nicht vorgelegt. Der jeweilige Differenzbetrag ist daher wie folgt zu erstatten:



- 16,80 € aus der Rechnung der Physiotherapeutin ... vom 20.04.2016 (16031)

- 13,23 € aus der Rechnung der Tagesstatte ... vom 31.12.2016 (20786/1)

- 21,00 € aus der Rechnung der Physiotherapeutin ... vom 08.05.2016 (0516/03)

- 21,00 € aus der Rechnung der Physiotherapeutin ... vom 15.05.2016 (0516/08)

- 16,80 € aus der Rechnung der Physiotherapeutin ... vom 25.07.2016 (16051)

- 21,00 € aus der Rechnung der Physiotherapeutin ... vom 08.08.2016 (0816/13)

- 21,00 € aus der Rechnung der Physiotherapeutin ... vom 09.09.2016 (0916/15)

- 21,00 € aus der Rechnung der Physiotherapeutin ... vom 01.11.2016 (1116/17)
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Damit ergibt sich fir das Jahr 2016 ein noch offener Gesamtbetrag in Hoéhe von 151,83 €.
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3.6.2. FUr das Behandlungsjahr 2017 ergibt sich, dass die Beklagte die abgerechneten Leistungen um die
Kosten fiir Hausbesuche, das Kilometergeld und die Kosten der Teamgesprache gekirzt sowie auf die
beihilfefahigen Hochstsatze begrenzt hat. Dartber hinaus hat die Beklagte eine Begrenzung im Rahmen der
begehrten Anzahl an Einheiten vorgenommen. Da sich auch im Jahr 2017 alle abgerechneten
Therapieleistungen im Rahmen der beihilfefahigen Hochstsatze gemaf Anlage ... 8 gehalten haben, war
eine Begrenzung bei den erstatteten Therapieeinheiten dahingehend nicht méglich. Der entsprechende
Restbetrag ist daher zu ersetzen. Des Weiteren hat die Beklagte im Behandlungsjahr 2017 weniger
Einheiten an Physiotherapie erstattet, als der Gutachter fir medizinisch notwendig erachtet hat.
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Far das Jahr 2017 kommt der Gutachter nach Auswertung der vorgelegten Rechnungen zu dem Ergebnis,
dass insgesamt 314 TE Physiotherapie abgerechnet worden seien. Nach Auswertung der vorgelegten
Anlage K 31 und unter Berlcksichtigung der Ausflihrungen der Beklagtenpartei im Schriftsatz vom
01.07.2020 sowie der Angaben des Sachverstandigen ergibt sich, dass die Beklagte fur das Jahr 2017 164
TE an Einheiten Physiotherapie erstattet hat. Die Anzahl ergibt sich dabei entweder aus den konkreten
Angaben der Beklagten (bspw: ,12 x Einzel KG gezahlt*) oder anhand einer Berechnung und
Berucksichtigung der auf Seite 16 des Gutachtens vom 06.02.2021 aufgefiihrten Betrage der jeweiligen
Physiotherapeuten. Letzteres wie folgt: Dividiert man den im Schriftsatz der Beklagtenpartei vom
01.07.2020 und in der Anlage K31 angegebenen Erstattungsbetrag an Physiotherapie durch die genannten
Preise der jeweiligen Physiotherapeuten, ergibt sich die jeweilige Anzahl an erstatteten Einheiten. Daneben
war zu bericksichtigen, dass im Jahr 2017 teilweise auch Leistungen des Jahres 2016 abgerechnet
wurden. So wurde beispielsweise mit Rechnung vom 06.03.2017 der Physiotherapeutin ... 24 TE in
Rechnung gestellt, wobei lediglich 2 TE im Jahr 2017 erfolgt sind (Vgl. Anlage 3 zum Gutachten vom
06.02.2021). Da die Beklagte auf die Rechnung 12 TE bezahlt hat, ergibt sich, dass auf diese Rechnung fiir
das Jahr 2017 nur 1 TE erstattet wurde. Fihrt man diese nunmehr bei allen vorgelegten Rechnungen durch,
ergibt sich, dass insgesamt ca. 164 TE gezahlt wurden. Da der Sachverstandige allerdings festgestellt hat,
dass im Jahr 180 TE erforderlich seien, hat die Beklagte noch 16 TE zu erstatten. Aufgrund der Tatsache,
dass die Beklagte die Rechnungen grundsatzlich so lange zu begleichen hat, bis die medizinisch
notwendige Anzahl erreicht wurde, sind die Rechnungen auch n dieser Reihenfolge zu begleichen. Die
Rechnungen sind daher wie folgt noch auszugleichen:

- 43,40 € (1 TE % 35,00 € + 8,40 € wegen unberechtigter Kirzung auf Hochstsatze) auf die Rechnung der
Physiotherapeutin ... vom 06.03.2017 (17012)

- 10,50 € auf die Rechnung der Physiotherapeutin ... vom 26.07.2017 (0717/3)



- 884,50 € (15 TE % 34,30 € + 370,00 € wegen unberechtigter Kiirzung auf Hoéchstsatze) auf die
Rechnung der Tagesstatte ... vom 30.06.2017 (24182/1)

10,50 € auf die Rechnung der Physiotherapeutin ... vom 26.07.2017 (0717/4)

- 8,40 € auf die Rechnung der Physiotherapeutin ... vom 28.04.2018 (18027)

10,50 € auf die Rechnung der Physiotherapeutin ... vom 30.05.2018 (0518/10)

10,50 € auf die Rechnung der Physiotherapeutin ... vom 30.05.2018 (0518/11)

13,50 € aus der Rechnung der Physiotherapeutin ... vom 30.05.2018 (0518/12)

76
Flr das Behandlungsjahr 2017 ergibt sich ein Gesamtbetrag in Hohe von 991,80 €.
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3.6.3. Im Behandlungsjahr 2018 hat die Beklagte wie im Jahr 2017 die abgerechneten Leistungen um die
Kosten fur Hausbesuche, das Kilometergeld und die Kosten der Teamgesprache gekiirzt sowie auf die
beihilfefahigen Hochstsatze begrenzt. Dartber hinaus hat die Beklagte eine Begrenzung im Rahmen der
begehrten Anzahl an Einheiten vorgenommen. Nach den Ausfiihrungen des Sachverstandigen wurden im
Behandlungsjahr 2018 insgesamt 255 Einheiten Physiotherapie abgerechnet. Wertet man nun auch in
Bezug auf das Jahr 2018 die Anlage K 31, die Ausfiihrungen der Beklagtenpartei im Schriftsatz vom
01.07.2020 und die Ausfiihrungen des Sachverstandigen aus, ergibt sich, dass die Beklagte im Jahr 2018
ca. 185 TE gezahlt hat. Hierbei war allerdings der erstattete Betrag der Beklagte durch den beihilfefahigen
Hochstsatz zu teilen, sofern ein Therapeut den Hochstsatz tberschritten hat. Letzteres galt fur die
Abrechnungen der Physiotherapeuten ... und .... Dies gilt nur dann nicht, wenn die Beklagte zudem eine
Kirzung auf Einzelstunden vorgenommen bzw. selbst angegeben hat, wie viele Einheiten bezahlt wurden.
Auch hier war wieder zu berucksichtigen, dass sich Abrechnungen aus dem Jahr 2018 zum Teil auf das
Jahr 2017 beziehen. So ergab sich in Bezug auf die Rechnung der Physiotherapeutin ... vom 15.06.2018
(18028), dass die Beklagte statt Doppelstunden Einzelstunden beglichen hat. Daraus ergibt sich, dass die
Beklagte fur das Jahr 2017 3 TE und fir das Jahr 2018 9 TE erstattet hat. Auf diese Weise wurde auch die
Anzahl im Rahmen der Rechnung der Therapeutin ... vom 30.05.2018 vorgegangen. Diese Berechnung
zugrunde gelegt ergibt sich folglich, dass die Beklagte fir das Jahr 2018 bereits ausreichend
Therapieeinheiten erstattet hat. Ein Anspruch auf die Begleichung weiterer Einheiten bestand daher nicht.
Da die Therapeuten ... und ... die beihilfefahigen Hochstsatze aber tUberschritten haben, war diesbezliglich
auch eine Begrenzung auf die Hochstsatze berechtigt. Allerdings lediglich auf einen Betrag von 45,30 €.
Insoweit stehen dem Klager noch folgende Betrage zu:

- 101,10 € auf die Rechnung der Physiotherapeutin ... vom 15.06.2018 (18028)

- 82,60 € auf die Rechnung der Physiotherapeutin ... vom 30.05.2018 (0518/13)

165,00 € auf die Rechnung der Physiotherapeutin ... vom 30.05.2018 (0518/14)

168,00 € auf die Rechnung der Physiotherapeutin ... vom 18.06.2018 (0518/16)

- 22,00 € auf die Rechnung der Physiotherapeutin ... vom 02.02.2019 (19008)
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Fir das Behandlungsjahr 2018 stehen dem Klager daher noch 538,70 € zu.
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3.6.4. Auch im Behandlungsjahr 2019 hat die Beklagte die gleichen Kiirzungen wie bereits in den Jahren
2017 und 2018 vorgenommen. Da die Beklagte bei Begrenzung auf die beihilfefahigen Hochstsatze diesmal
von einem zutreffenden Betrag in H6he von 45,30 € ausgegangen ist, ist die Begrenzung der Hohe nach



nicht zu beanstanden. Gleiches gilt wiederum fiir die Leistungsablehnung in Bezug auf die Hausbesuche
und das Kilometergeld.
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Far das Jahr 2019 stellte der Sachverstandige fest, dass insgesamt bis zum Behandlungsjahr Zeitraum
31.12.2019 167 TE abgerechnet worden seien. Die letzte immer Gutachten aufgefiihrte Rechnung der
Tagesstatte ... vom 13.12.2019 liegt dem Gericht nicht vor. Insoweit wird auch keine Erstattung verlangt.
Die Beklagte hat immer geltend gemachten Behandlungszeitraum bis zum 06.10.2019 insgesamt 112 TE
erstattet. Da im streitgegenstandlichen Verfahren lediglich Rechnungen betreffend den Zeitraum
01.01.2019-06.10.2019 vorgelegt wurden, bestand insoweit ein Anspruch auf insgesamt 138 TE (9 Monate
x 15 TE + 3 TE fir die erste Woche im Oktober). Zugrunde gelegt werden muss daher die Differenz, der
138 TE zu den bezahlten 112 TE. Dies ergibt eine Differenz von 26 TE, mithin einen Zahlungsanspruch in
Hohe von 1.177,80 € (26 TE x 45,30 €). Da im Jahr 2019 alle Physiotherapeuten die beihilfefahigen
Hochstsatze Uberschritten haben, ertbrigt sich eine Zuordnung zu den einzelnen Rechnungen. Bei der
Zuordnung zu konkreten Rechnungen, ware dabei wieder nach Behandlungszeitraum vorzugehen, sodass
sich folgende Begleichung ergibt:

- 679,50 € auf die Rechnung der Physiotherapeutin ... vom 01.12.2019 (1219/09)

- 498,30 € auf die Rechnung der Physiotherapeutin ... vom 31.10.2019 (19063)
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Far das Jahr 2013 kann der Klager daher weitere 1.177,80 € verlangen.
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3.7. Der Zinsanspruch folgt aus §§ 286 Abs. 2 Nr. 3, 288 BGB. Wahrend bei der Frage danach, ob die
Anzahl an medizinisch notwendigen TherapiemalRnahmen bereits erbracht wurde (Ziffer 2.6.), das jeweilige
Behandlungsjahr entscheidend war, ist bei Bestimmung der Zinsen entscheidend, wann die jeweilige
Rechnung erstellt wurde und wann die Beklagte die jeweilige Leistung abgerechnet hat. In der
Leistungsabrechnung ist in Bezug auf den nicht erstatteten Betrag eine ernsthafte und endgliltige
Leistungsverweigerung zu betrachten.

B.
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Die Kostenentscheidung beruht auf §§ 92 Abs. 2 Nr. 1, 296 Abs. 3 S. 2 ZPO. Die Entscheidung Uber die
vorlaufige Vollstreckbarkeit ergibt sich aus § 709 S. 1, S. 2 ZPO.

C.
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Der Streitwert war gemaR §§ 3, 9 ZPO, § 48 Abs. 1 GKG festzusetzen.
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1. Ausgehend von der Klageschrift vom 29.03.2016 war der Feststellungsantrag in Ziffer 1 mit insgesamt
35.672,00 € zu bewerten. Der Klager begehrte die Feststellung, dass die Beklagte verpflichtet ist, die
Kosten von 10 krankengymnastischen Behandlungen pro Woche zu erstatten. Ausgehend von einem
damaligen Rechnungsbetrag von 35,00 € pro krankengymnastische Behandlung, ergibt sich ein Betrag in
Hohe von 350,00 € pro Woche. Im Jahr ergibt dies einen Betrag in Hohe von 18.200,00 €. Die Beklagte
hatte zu diesem Zeitpunkt die Ubernahme der Kosten fir dreimal Physiotherapie die Woche (= 105,00 € die
Woche, 5.460,00 € im Jahr) zugesagt. Auf das Jahr gerechnet ergibt sich daher ein Differenzbetrag von
12.740,00 € Da es sich hierbei um eine wiederkehrende Leistung im Sinne des § 9 ZPO handelt, ist der
dreieinhalbfache Wert des einjahrigen Betrages malRgebend. Dies ergibt den Gesamtbetrag in Hohe von
44.590,00 €. Nach einem Abschlag von 20 % errechnet sich ein Streitwert von 35.672,00 €.
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Fir die Ziffer 2. der ursprunglichen Klageschrift ergibt sich ein Streitwert in Hohe von 9.929,85 €. Die
vorgerichtlichen Rechtsanwaltskosten waren als Nebenkosten fur die Streitwertfestsetzung nicht zu
berlcksichtigen.
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Damit ergibt sich ein Gesamtstreitwert von 45.601,85 €.
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2. Mit der ersten Klageerweiterung vom 23.10.2017 (BI. 67 d.A.) ergab sich ein neuer Streitwert in Héhe von
insgesamt 49.936,97 € (Ziffer 1 : 14.264,97 € + Ziffer 2; 35.672,00 €).
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3. Aufgrund der zweiten Klageanderung vom 22.11.2017 (BI. 85/86 d.A.) ergibt sich ein neuer Streitwert in
Hohe von insgesamt 19.384,03 €. Dabei war der Feststellungsantrag in Ziffer 3.2.2. mit 1.948,86 € und der
Feststellungantrag in Ziffer 3.2.3 mit 5.300,29 € zu beziffern. Im Rahmen des Feststellungsantrags in Ziffer
3.2.3 war zugrunde zu legen, dass der Klager die Erstattung von 45 TE Krankengymnastik, 25 TE
Ergotherapie und 25 TE Logopadie im Quartal begehrt. Die Beklagte mit Schreiben vom 01.02.2017
(Anlage K 24) eine Kostenzusage fiir 5% pro Woche Krankengymnastik, 1% pro Woche Ergotherapie sowie
1x pro Woche Logopadie befristet bis 31.12.2017 fir den Zeitraum 28.10.2016 bis 31.12.2017 getatigt.
Damit ergibt sich ein Differenzbetrag in Hohe von jahrlich 1.892,96 €, wobei wieder die abgerechneten
Betrage gemal S. 16 des Gutachtens vom 06.02.2021 berlcksichtigt wurden. Diesen Betrag mal 3,5
abzugl. 20 % ergibt 5.300,29 €.
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4. Die dritte Klageanderung vom 22.01.2020 (BI. 150/153 d.A.) ergab einen Streitwert von 32.755,65 €.
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5. Mit Schriftsatz vom 15.05.2020 (BI. 171/190 d.A.) wurde die Klage zwar teilweise zurickgenommen. Dies
war jedoch unwirksam, sodass sich zuletzt weiterhin ein Streitwert in Hohe von 32.755,65 € ergab.



