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'SOZIALGERICHT
SPEYER

IM NAMEN DES VOLKES
- URTEIL

In de‘m Rechtsstreit

- Klager -
Prozessbevollméachtigte/r.  Rechtssekretare N. van den Bruck pp., DGB

Rechtsschutz GmbH, Rechtsstelle Ludwigshafen,
Ludwigsplatz 1, 67059 Ludwigshafen am Rhein

gegen

- Beklagte -

hat die 7. Kammer des Sozialgerichts Speyer am 9. November 2020 ohne miindli-
che Verhandlung durch

den Richter am Sozialgericht ...
den ehrenamtlichen Richter ...
den ehrenamtlichen Richter ...

fur Recht erkannt:

1. Die Klage wird abgewiesen.
2. AuBergerichtliche Kosten sind nicht zu erstatten.



Tatbestand

Die Beteiligten streiten (iber die Erstattung der Kosten sowie zukﬂnftige Kosten-
Ubernahme als Sachleistung fiir medizinisches Cannabis, Sorte Bedrolite.

Der am 04.09.1970 geborene Klager ist bei der Beklagten g‘esetzlich krankenversi-
chert. Der Klager beantragte mit Schreiben des Allgemein- und Schmerzmedizi-
ners Dr. E. vom 15.05.2017, bei der,yBeklagten eingegangen am 19.05.2017, die
Kostenubernahme fiir die Behandlung mit Medizina,I-CannabisbIUteh der Sorte

Bedrolite sowie eines Verdampfers zur inhalativen Einnahme.

Als Diagnosen gab der Arzt einen Bandscheibenvorfall der Lendenwirbelséule, ein
chronisches Schmerzsyndrom mit somatischen und psychischeh Faktoren sowie  °
ein IIiosakraIgeIe’nksyndrom mit Lumbalgie an. Aufgrund der multiplen Uhvertréi'g-

lichkeiten des Kléagers hinsichtlich Antiepileptika, Antidepressiva und NSAR sowie

der guten Vertraglichkeit und der schmeleindemden Erfolge mit Cannabis im Ei-
gengebrauch empfehle er einen Therapieversuch mit‘Medizihal-CannabisbIUten,

'Sor‘te ‘Bedrolite, Einzeldosis 0,5 mg, maximale Tagesdosis 1.9 mit ’eine‘m 4-Wo-

- “chen-Bedarf von 28 g. '

| Die Beklagte holte ein sozialmedizinisches Gutachten beim Medizinischen Dienst
der Krankenversicherun‘g (MDK) ein, woriiber die Beklagte den Klager mit Schrei-
ben vom 22.05.2017 in Kenntnis setzte. Nachdem der MDK von dem Arzt weitere
“Befunde angefordert-hatte, sich der Eingang jedoch verzogerte, teilte die Beklagte
deim K|éger mit Schreiben vom 21.06.2017 mit, dass aus diesem Grund die 5QWo-
chen-Frist nicht eingehalten werden kénne und sich die Priifung und Entscheidung

des Antrages um voraussichtlich mindestens 12 Tage verzégern werde.



Ohne Eingang einés MDK-Gutachtens lehnte die Beklagte den Antrag mit Be-
scheid vom 29.06.2017, dem Klager mit Postzustellungsurkunde am 30.06.2017
zugestellt, ab. Aufgrund der Verzégerung, die durch die nicht erfolgte Einreichung
von Unterlagen verursacht worden sei, habe bislang keine sozialmedizinische Be-
gutAachtung erfolgen kénnen. Anhand der der Beklagten vdrliegenden Unterlagen
lieRen sich die Voraussetzungen f'L'lr eine Kostenlibernahme nicht nachvollziehen.

Eine Kostenliibernahme sei déher nicht méglich.

Der Arzt im MDK Dr. S. und die Arztin im MDK Dr. K. kamen in dem so-
zialmedizinis}:hen Gutachten vom 03.07.2017 sodann zu dem Ergebnis, dass zwar
eine schwerwiegende Erkrankung vorliege, da der Klager durch seine chronische
Schmerzproblematik, verminderte Belastbarkeit und Wirbelséulenproblematik of-
fensichtlich seit Jahren erheblich beeintréachtigt sei. Auch vertrage der Klager laut
eigenen Angaben Coxibe sowie Gabapentin, Pregabalin und Opiodtherapie nicht.
Jedoch werde eine komplexe multimodale Schmerztherapie nicht aufgefuhrt, wel-
che in der Regel mdglich sei. Es sei nicht zu ersehen, warum eine solche nicht
madglich sein soll. Die vom Gesetzgeber definierten Voraussetzungen zur Therapie

mit Cannabis seien im hier vorliegenden Fall nicht erfillt.

Gegen den Bescheid vom 29.06.2017 legte der Klager am 21.07.2017 dann Wi-
derspruch ein. Eine eingehende Beschaftigung mit der Frage, ob eine komplexe
multimodale Schmerztherapie vorliegend tberhaupt moglich ist, finde nicht‘statt.
Er selbsf habe ein Kind zu versorgen und sei daher darauf angewiesen, dass er
neben seiner Arbeitsfahigkeit angésichts der Erkrankung auch eine dariberhin-
ausgehende Leistungsfahigkeit erhalten kann. Angesichts der sozialen Situation,
zumal die Kindsmutter zwischenzeitlich nicht mehr bereit sei, das Kind zu versor-
gen und die Verantwortung'hierf(]r‘.allein beim Vater liege, ware hierdurch eine

Heimunterbfingung des Kindes notwendig. Dies lehne der Klager ab. Mithin kom-

me eine multimodale Schmerztherapie, die teilstationar oder auich stationar durch- .

gefuhrt wird, wegen den Beaufsichtigungs- und Erziehungspflichten des Klagers



nicht in Betracht. Dartuber hinaus bestiinden Bedenken, ob eine dauerhafte Ein-

nahme der begleitenden Neuroleptika medizinisch tatséchlich vertretbar ist.

Die Beklagte holte ein weiteres sozialmedizini‘sches Gutachten beim MDK ein. Der
Arzt im MDK Dr. L. kam am 24.10;2017 zu dem Ergebnis, dass lber das Alter :
des Kindes und dessen Versorgung tagsiiber (Kindergarten, Schule) bei wohl be-
stehender Berufstatigkeit/Arbeitsfahigkeit des Klagers nichts berichtet werde. Aus
dem aktuellen Medikamentenauszug der Beklagten wirden seit 2012 jeweils eine
Verordnung von Gabapentin und Pregabalin hervorgehen, ein Opiod sei in diesem
Zeitraum nicht zu Lasten der Krankenkasse verordnet worden. Neue medizinische
Unterlagen seien mit dem Widerspruch nicht vorgelegt worden, so dass sich die
sozialmedizinische Sachlage nicht gedndert habe. Es bestiinden weiterhin medi-
kamentése und nichtmedikamentése Maglichkeiten (z.B. Opiate und multimodale ‘
Schmerztherapie in einer Tagesklini.k oder ggf. stationar unter Begleitung des Kin-
des).

Mit Widerspruchsbescheid vom 10.04.2018, dem Klager mit PostzuSteIIUngsurkun- |
de am 18.05.2018 zugestellt, wies die Beklagte den Widefspruch unter Bezugnah-
me auf die Ausfiihrungen des MDK zuriick. - |

Hiefgegen richtet sich die am 25.05.2018 vor dem Sozialgericht Speyer erhobene
Klage. |

Der Klager wiederholt sein Vorbringen. Diek rein theoretische Mbglichkeit, andere
Behandlungsmethoden auszuprobieren, stehe dem Anspruch des Klagers nicht
entgegen. Der Vertragsarzt habe unter Abwégung der zu erwartenden Nebenwir-
~ kungen eine Kosteniibernahme fiir die Verordnung beantragt. Bereits aus dem
Normtext ergebe sich, dass hier grundsatzlich die vertragsarztliche Einschatzung
maflgeblich entscheidend sei. Er verweist zudem auf diverse arztliche Befunde. .
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Dariiber hinaus habe die Beklagte die Fristen des § 13 Abs. 3a SGB V nicht be- |
achtet, da sie ohne das VorIiégen eines Gutachtens ablehnend entschieden habe,
- obwohl schon mehr als funf Wochen verstrichen gewesen seien. DurCh die am
22.06.2017 an den Klager versandte Mitteilung der Verzégerung um 12 Tage hatte
die Beklagte fur die Entscheiduhg auf Grundlage eines MDK-Gutachtens zwar bis
~zum 05.07.2017 Zeit gehabt. Dies sei jedoch nicht erfolgt. Vielmehr habe sie ohne
Gutachten entschieden und innerhalb der am 09.06.2017 bereits abgelaufenen
Frist keine Verzégerungsgriinde geltend gemacht. Die Information der Einholung
des Gutachtens sei un\)erzuglich effolgt, allerdings sei dieses mangels Erstellung
~ nicht Grundlage des Bescheids gewordeh. Damit sei die Genehmigungsfiktion ein-

getreten. .

Der Klager hat diverse Privatrezepte des Facharztes fr Allgemeinmedizin Hart- .
weck sowie der Praxis Dr. E. jeweils Uber Bedrocan Cannabis Medizinalbli-ten
aus dem Zeitraum 19.10.2017 bis 25.08.2020 nebst Kassenbons und
Abgabevermerken der jeweiligen Apotheken vorgelegt. Insgesamt errechnet

der Klager Kosten der Selbstbeschaffung fi]r diesen Zeitraum von 5.124,05 €.

- Der Klager beantragt zuletzt schriftlich,

unter Aufhebung des Bescheides der Beklagten vom 29.06.2017 in Gestalt
(des Widerspruchsbescheids vom 10.04.2018 die Beklagte zu verurteilen, ‘
die beantragte Arzneimitteltherapie des Klagers mit Medizinal-Cannabis-
bliiten, Sorte Bedrolite, zu bewilligen und die bisherigen Kosten der bean-

tragten Arzneimitteltherapie in Héhe von 5.124,05 € zu erstatten.

Y



Die Beklagte beantragt schriftlich,

die Klage abzuweisen.

Sie verweist vollumféanglich auf ihren Widerspruchsbescheid vom 10.04.2018. Die
Genehmigungsfiktion sei nicht eingetreten. MaRgeblich sei die 5-Wochen-Frist, da
die Beklagte unverziglich den MDK eingeschaltgt habe, wortiber der Klager infor-
miert worden sei. Die Verzégerung um 12 Tage sei dem Klager mit Schreiben vom
21.06.2017 und damit noch innerhalb der funfwéchigen Frist mitgeteilt worden. Da
die Beklagte nach Eingang des Gutachtens noch Zeit fur die Priufung und Bear-
beitung bendétige und zudem auch die Postlaufzeit fir die Zustellung bertcksichtigt
werden m;‘]sse, sei es nicht mdglich gewesen, bis zum Ablauf der Frist auf die Er-
stellung eines Gutachtens zu warten. Tatsachlich sei das am 03.07.2017 erstellte
Gutachten auch erst am 06.07.2017 und somit nach Ablauf der Entscheidungsfrist
bei der Beklagten eingegangen. Es habe keine Anhaltspunkte dafiir gegeben, wie
lange die Erstellung des Gutachtens noch dauern kénnte, so dass es der Beklag-
ten nicht méglich gewesen sei, einé weitere taggenaue Prognose fiir die Verzdge-
rung abiugeben. Die Ablehnung sei dem Klager am 30.06.2017 und damit noch
innerhalb der verlangerten Entscheidungsfrist zugestellt worden.

Das Gericht hat bei den Arzten Dr. H., Dr. P. und Dr. B. Befundberichte eingeholt
und das Gutachten der Arztin Dr. K. vom 14.01.2019 im Auftrag der Deutschen
Rentenversicherung Rheinland-Pfalz im Rahmen eines Antrages auf Leistungen

zur Teilhabe am Arbeitsleben beigezogen.

Die Beteiligten haben am 07.09.2020 ihr Einverstéandnis zu einer Entscheidung
des Gerichts ohne miindliche Verhandlung gemagR § 124 Abs. 2 Sozialgerichtsge-
setz (SGQG) erteilt.



Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird Bezug genom-
men auf den Inhalt der Gerichtsakte sowie der Verwaltungsakte der Beklagten, der

Gegenstand der Beratung gewesen ist.

Ent'scheiddnqsqrﬁnde

Die zulassige Klage ist unbegriindet.

Der Bescheid der Beklagten vom 29.06.2017 in Gestalt des Widerspruchsbeschei-
des vom 10.04.2018 ist rechtmaBig. Der Klager hat weder -Anspruch auf Kostener-
stattung fur die seit Antragstellung auf eigene Kosten beschaffte Versorgung noch

auf zukunftige Kostentibernahme mit medizinischem Cannabis.

Weder besteht ein Anspruch auf Kostenerstattung aus § 13 Abs. 3a Satz 7 Sozial-
gesetzbuch - Funftes Buch - (SGB V), noch aus § 13 Abs. 3 SGB V, die vorliegend
als einzige Anspruchsgrundlagen fur einen Kostenerstattungsanspruch in Betracht

kommen.

Ein Kostenerstattungsanspruch ergibt sich nicht aus § 13 Abs. 3a Satz 7 SGB V,
welcher an den Eintritt der Genehmigungsfiktion nach § 13 Abs. 3a Satz 6 SGB V
anknupft, da die Voraussetzungen im vorliegenden Fall nicht erfulit sina. Die Kran-
" kenkasse hat tiber einen Antrag auf Leistungen zlgig, spatestens bis zum Ablauf
von drei Wochen nach Antragseingang oder in Féllen, in denen eine gutachtliche
Stellungnahme, insbesondere des Medizinischen Dienstes der Krankenversiche-
rung (Medizinischer Dienst), eingeholt wird, innerhalb von finf Wochen nach An-
tragseingang zu entscheiden. Wenn die Krankenkasse eine gutachtliche Stellung-
nahme flur erforderlich hélt, hat sie diese unverziglich einzuholen sowie die Leis-

tungsberechtigten hiertiber zu unterrichten. Der Medizinische Dienst nimmt inner-



halb von drei Woche-n'gutachtlic’;h Stellung. Kann die Krankenkasse Fristen nach
Satz 1 oder Satz 4 nicht einhalten, teilt sie dies den Leistungsberechtigten unter
Darlegung der Griinde rechtzeitig schriftlich mit. Erfolgt keine Mitteilung eines hin-
'reichenden Grundes, gilt die Leistung nach Ablauf der Frist als genehmigt. Be-
scvhaffen sich Leistungsberechtigte nach Ablauf der Frist eine erfordérliche Léis-
‘tung selbst, ist die Krankenkasse zur Erstattung der hierdurch entstandenen Kos-
ten verpflichtet (§ 13 Abs. 3a Séatze 1-3, 5-7 SGB V). |

Die Beklagte hat fristgerecht entschieden. Vorliegend gilt‘ die 5-Wochen-Frist, ‘niCht
die 3-Wochen-Frist. Entscheidend hierfiir ist schon nach dem Wortlaut des §13
Abs. 3a Satz 1 SGBV lediglich die ,Einholung“ einer gutachtlichen Ste‘llungnah-
me, insbesondere des MDK, also dessen Beauftragung und die rechtzeitige Infor- |
matiph des Leistunngerechtigten hieruber. Nicht gefo’rdert wird fur die Geltung
~ der 5-Wo¢hen—Frist, dass die Stellungnahme zum Zeitpunkt der Entscheidung der
Krankenkasse auch vorgelegen hat (ebenso: SG Mainz, Urteil vom 03.07.2019 - S
- 3 KR 816/19, juris Rn. 27 ff.; LSG Rheinland-Pfalz, Beschluss vom 13.08.2019 - L

5 KR 138/19 ER). ' | o

Der Antrag des Klagers ging am 19.05.2017 bei der Beklagten ein. Die 5-Wochen-
Frist endete daher am 23.06.2017. Noch vor Ablauf der 3-Wochen-Frist informierte -
die Beklagte den Klager mit Schreiben vom 22.05.2017, dass eine gutachtliche
Stellungnahme des MDK eingeholt werden soll. Zwar entschied die Beklagte nicht
innerhalb der 5-Wochen-Frist, da der Bescheid erst am 29.06.2017 erlassen und
dem Klager am 30.06.2017 bekanhtgegeben wurde. Jedoch teilte die Beklagte,
dem Klager das ‘Nic‘:}hteinhalten der Frist rech’tzeitig vor Ablauf dér 5 Wochen durch
das Schreiben vom 21.06.2017 unter Angabe der Grinde mit. Auch gab die Be-
klagte'dem Klager darin die Dauer der prognostizierten Verzégerung 'taggénau an - |
(vgl. BSG, Urteil vom 11.07.2Q17 - B 1 KR 26/16 R, juris Rn. 31 ff.). Die Beklagte

 teilte mit, dass aus dem aufgeﬂ)hrten‘ Grund die 5-Wochen-Frist nicht eingehalten

werden kénne und sich die Prifung und Entscheidung des Antrages um voraus-

‘ sichtlich mindestens 12 Tage verzégern werde. Diese Verzogerung war fur den



_Klager ohne Schwierigkeiten zu berechnen, denn der Tag des Antragseingangs
wurde dem Klager bereits mit dem Schreiben vom 22.05.2017 mitgeteilt, so dass
- er leicht das urspriingliche Ende der .5-Wochen-Frist berechnen konnte. Auch ist
es anhand eines Kalenders méglich, zu diesem Tag 12 weitere Tage zu addieren,
so dass die Entscheidungsfrist bis 05.07.2017 verlangert wurde. Innerhalb dieser
Frist ging dem Klager der ablehnénde Bescheid am 30.06.2017 zu. Damit ist die

Genehmigungsfiktion nicht eingetreten.

Auch die Voraussetzungen des Kostenerstattungsanspruchs nach § 13 Abs. 3
SGB V liegen nicht vor. Konnte die Krankenkasse danach eine unaufschiebbare
Leistung nicht rechtzeitig erbringen oder hat sie eine Leistung zu Unrecht abge-
lehnt und sind dadurch Versicherten fir die selbstbeschaffte Leistung Kosten ent-
standen, sind diese von der Krankenkasse in der entstandenen Hohe zu erstatten,
soweit die Leistung notwendig war (§ 13 Abs. 3 Satz 1 SGB V).

Eine Unaufschiebbarkeit der Leistung liegt hier nicht vor. Diesbezlglich hat der

Klager nichts vorgetragen und ist auch nichts ersichtlich.

Die Beklagte hat die beantragte Kostenubernahme mit medizinischem Cannabis
auch nicht zu Unrecht abgelehnt. Der hier normierte Kostenerstattungsanspruch
tritt lediglich an die Stelle eines ansonsten bestehenden Sachleistungsanspruchs
und kann daher nicht weiterreichen als dieser (BSG, Urteil vom 27.09.2005 - B 1
KR 28/03 R). Voraussetzung fir eine Kostenerstattung ist daher, dass ein entspre-
chender Sachleistungsanspruch ;auf die selbstbeschaffte Leistung bestand. Dies
war jedoch vorliegend nicht der Fall.

Rechtsgrundlage des Sachleistungsanspruchs ist § 31 Abs. 6 Satz 1 SGB V in der
seit dem 13.05.2017 geltenden Fassung. Nach dieser Vorschrift haben Versicher-

te mit einer schwerwiegenden Erkrankung Anspruch auf Versorgung mit Cannabis
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in Form von getrockneten Bllten oder Extrakten in standardisierter Qualitat und
auf Versorgung mit Arzneimitteln mit den Wirkstoffen ‘Dronabinol oder auch Nabi-
lon, wenn

1. eine allgemein anerkannte, dem medizinischen Standard entsprechende

Leistung
a) nicht zur Verfigung steht oder

b) im Einzelfall nach einer begriindeten Einschatzung der behandelnden Ver-
tragsarztin oder des behandelnden Vertragsarztes unter Abwagung der zu er-
wartenden Nebenwirkungen sowie unter Beriicksichtigung des Krankheitszu-

standes der oder des Versicherten nicht zur Anwendung kommen kann,

2. eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf eine spurbare positive Einwir-

'kung auf den Krankheitsverlauf oder auf schwerwiegende Symptome besteht.

Nach § 31 Abs. 6 Satz 2 SGB V bedarf dié Leistung bei der ersten Verordnung fur
eine Versicherte oder einen Versicherten der nur in begriindeten Ausnahmeféllen
abzulehnenden Genehmigung der Krankenkasse, die vor Beginn der Leistung zu

erteilen ist.

Voraussetzung fur den geltend gemachten Anspruch ist danach das Vorliegen ei-
ner schwerwiegenden Erkrankung, entweder das Fehlen einer dem medizinischen
Standard entsprechenden Leistung zur Behandlung der Erkrankung oder eine be-
grindete vertragsarztliche Einschatzung der Kontraindikation der Leistung wegen
- der zu en/vartenden Nebenwnrkungen sowie elne Aussicht auf eine posmve Einwir-
kung auf den Krankheitsverlauf oder Symptome, des Weiteren bei der ersten Ver-

X ordnung eine vorherlge Genehmigung durch die Krankenkasse.

Diese Voraussetzungen erflllt der Klager nicht. Zwar hat der MDK in seinem so-
zialmedizinischen Gutachten vom 03.07.2017 durch die Arzte im MDK Dr. S.
und Dr. K. das Vorliegen einer schwerwiegenden Erkrankung beim Klager be-
statigt, da er durch die chronische Schmerzproblematik, verminderte Belastbarkeit
und Wirbelsaulenproblematik offensichtlich seit Jahren erheblich beeintrachtigt sei.

11
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Auch vertrage der Klager laut evigenen Angaben Coxibe sowie Gabapentin, Prega-
balin und Opiodtherapie nicht. Jedoch wird eine komplexe multimodale Schmerz-
therapie nicht aufgefiihrt, welche in der Regel méglich sei. Es sei nicht zu ersehen,
warum eine solché nicht méglich sein soll. Die vom Gesetzgeber definierten Vo-
raussetzungen zur Therapie mit Cannabis seien im vorliegenden Fall nicht erfillt.

Diesen Ausfuhrungen des MDK schlieBt sich das Gericht vollumfanglich an. Der
Klager hat keine Unterlagen vorgelegt, die geeignet wéren, die medizinischen Ein-

schatzungen des MDK zu entkraften. Es ist nicht erkennbar,,weshalb der Kléger ;
| sich einer multimodalen Schmerztherapie verschlief3t und diese nicht erfolgver-
spreche-nd sein kénnte. Insbesondere ergibt sich auch nicht aus den bei den be-
handelnden Arzten des Klagers eingeholten Befundberichten die‘Z\,/'vingende‘ Not-
wendigkeit fiir eine Therapie mit Cannabis. So fuhrt der Neurologe und Psychiater
Dr. B. im Befundbericht vom 27.03.2019 aus, dass aus seiner Sicht aufgrund der
erhobenen Befunde eine Versorgung mit Cannabis in jedweder Form beim
Klager nicht notwéndig sei. Der Neurologe und Psychiater Dr. P. fihrt im
Befundbericht vom 27.03.2019 aus, dass er keine Aussagen zur medizinischen
Notwendigkeit von Cannabis beim Klager machen kénne, da er weder Erfahrung
in der Anwendung von Cannabis zur Schmerztherapie habe noch die Schmerzen
Gegenstand der Untersuchung bei ihm gewesen seien. Dariiber hinaus war der

Klager bei diesem Arzt letztmals am 19.12.2016 in Behandlung. Der Allgemein-
| mediziner Dr. H. kreuzte in seinem Befundbericht vom 26.03.2019 ohne jed-
wede Begriindung lediglich die Antwort an, dass medizinisches Cannabis unter
Abwagung der zu erwartenden Nebenwirkungen medizinisch notwendig sei. Diese
Angabe ist so ob ihrer fehlenden Begriindung unbrauchbar, insbesondere, weil der
Arzt nichts dazu ausgesagt hat, weshalb eine multimodale Schmerztherapie nicht
erfolgversprechend sein soll und in der Vergangenheit nicht ausprobiert wurde.
Ohnehin war der Klager bei diesem Arzt letztmals am 11.05.2018 in Behandlung.

Soweit der Klager als Argument gegen eine multimodale Schmerztherapie noch

vortragt, er selbst habe ein ,Kind zu versorgen“ und sei daher darauf angewiesen,
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dass er neben seiner Arbeitsfahigkeit auch eine dariiberhinausgehende Leistungs-
fahigkeit erhalten kann, verfangt dies nicht. Wie sich aus dem beigezogenen Gut-
achten der Deutschen Rentenversicherung vom 14.01.2019 der Arztin Dr. K.
ergibt, handelte es sich schon zum damaligen Untersuchungszeitpunkt um ein 13-
jahriges, mittlerweile mindestens 14-jahriges Kind, welches bereits damals in einer
Jugendhilfeeinrichtung untergebracht war; das Sorgerecht tbt der Klager gemein-
sam mit der Kindsmutter aus. Der Klager teilte im Termin zur mundlichen Ver-
handlung am 07.09.2020 mit, dass das Kind dort weiterhin untergebracht ist. Sozi-
ale Grunde gegen die Durchfuhrung einer multimodalen Schmerztherapie liegen

daher nicht vor.

Aus diesen Grunden bestand kein Sachleistungsanspruch auf medizinisches Can-
nabis fir die Zeit ab Antragstellung. Der Klager kann die Erstatturig verauslagter
Kosten demnach nicht gemaf § 13 Abs. 3 Satz 1 SGB V beanspruchen. Auch ei- |
ne zukinftige Kostenibernahme scheidet aus den dargelegten Griinden (derzeit)

aus.
Die Klage war deshalb abzuweisen.

Die Kostenentscheiduhg beruht auf § 193 SGG.

- Rechtsmittelbelehrung -
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Rechtsmittelbelehrung

Dieses Urteil kann mit der Berufung angefochten werden.

Die Berufung ist innerhalb eines Monats nach Zustellung des Urteils bei dem Landessozialgericht
Rheinland-Pfalz, Ernst-Ludwig-Platz 1, 55116 Mainz, schriftlich, in elektronischer Form oder mind-
lich zu Protokoll des Urkundsbeamten der Geschaftsstelle einzulegen. A

Die elektronische Form Wird durch Ubermittlung eines elektronischen Dokuments gewahrt, das fir
die Bearbeitung durch das Gericht geeignet ist und '

- von der verantwortenden Person qualifiziert elektronisch signiert ist oder

- von der verantwortenden Person signiert und auf einem sicheren Ubermitt-
lungsweg gemaR § 65a Abs. 4 Sozialgerichtsgesetz (SGG) eingereicht wird.

Weitere Voraussetzungen, insbesondere zu den zugelassenen Dateiformaten und zur qualifizierten
elektronischen Signatur, ergeben sich aus der Verordnung Uber die technischen Rahmenbedingun-
gen des elektronischen Rechtsverkehrs und Uber das besondere elektronische Behérdenpostfach
(Elektronischer-Rechtsverkehr-Verordnung - ERVV) in der jeweils giltigen Fassung. Uber die Inter-
netseite des Landessozialgerichts Rheinland-Pfalz (www.isgrp.justiz.rip.de) kénnen weitere Infor-
mationen Uber die Rechtsgrundiagen, Bearbeitungsvoraussetzungen und das Verfahren des elek-
tronischen Rechtsverkehrs abgerufen werden. . ’

Die Berufungsfrist ist auch géwahrt, wenn die Berufung innerhalb der Monatsfrist bei dem Sozial-
gericht Speyer, Schubertstralle 2, 67346 Speyer, schriftlich, in elektronischer Form oder mindlich
zur Niederschrift des Urkundsbeamten der Geschaftsstelle eingelegt wird.

Die Berufungsschrift muss innerhalb der Monatsfrist bei einem der vorgenannten Gerichte einge-
hen. Sie soll das angefochtene Urteil bezeichnen, einen bestimmten Antrag enthalten und die zur
Begrindung der Berufung dienenden Tatsachen und Beweismittel angeben.

Auf Antrag kann von dem Sozialgericht durch Beschluss die Revision zu dem Bundessoziaigericht
zugelassen werden, wenn der Gegner schriftlich zustimmt. Der Antrag auf Zulassung der Revision
ist innerhalb eines Monats nach Zustellung des Urteils bei dem Sozialgericht Speyer schriftlich
oder in elektronischer Form zu stellen. Die Zustimmung des Gegners ist dem Antrag beizufugen.

Lehnt das Sozialgericht den Antrag auf Zulassung der Revision durch Beschluss ab, so beginnt mit
der Zustellung dieser Entscheidung der Lauf der Berufungsfrist von neuem, sofern der Antrag auf
Zulassung der Revision in der gesetzlichen Form und Frist gestellt und die Zustimmungserkiarung
des Gegners beigefugt war.

Bei Zustellungen im Ausland gilt anstelle der oben genannten Monatsfristen eine Frist von drei Mo-
naten. .

Der Berufungsschrift und allen folgenden Schriftsétzen sollen Abschriften fiir die Gibrigen Beteilig- .
ten beigefugt werden.
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Sp S 550 - Rechtsmittelbelehrung bei zuldssiger oder 2ugelassenér Berufung gegen Urteil ohne zugelassene Revision
(§§ 87 Abs. 1 Satz 2, 136 Abs. 1 Nr. 7, 143, 144 Abs. 1, 151, 153, 161 SGG)

(gez.) s
Richter am Sozialgericht






