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Tenor:
Auf die Berufung der Beklagten wird das Urteil des Sozialgerichts
Dusseldorf vom 07.09.2017 geédndert. Die Klage wird insgesamt
abgewiesen. Kosten sind in beiden Rechtszligen nicht zu
erstatten. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand: 1

Die Beteiligten streiten tiber die Erstattung der Kosten fir Liposuktionsbehandlungen an 2

Beinen und Armen zur Behandlung eines Lip6dems.

Die 1984 geborene Klagerin ist bei der beklagten Krankenkasse (im Folgenden: Beklagte) 3

gesetzlich krankenversichert.

Sie beantragte am 26.05.2015 die Ubernahme der Kosten oder eine Zuzahlung fur eine 4

operative Therapie des Lipddems in der CG Lympha-Fachklinik fir operative Lymphologie in
L. Sie leide sehr unter der Krankheit, den dadurch verursachten Schmerzen, den zu
tragenden Kompressionsstrimpfen und zweimal wochentlich erforderlichen Behandlungen.
Sie vermeide es, sich in der Offentlichkeit zu zeigen. Mit einer schon erfolgten Ablehnung
gebe sie sich nicht zufrieden. Die durch die konservativen Therapien entstehenden Kosten

seien zu bertcksichtigen.

Diesen Antrag lehnte die Beklagte mit Bescheid vom 05.06.2015 ab. Den zwischenzeitlichen
Eingang eines (Antrags-)Schreibens der genannten Klinik vom 07.07.2015 nebst


http://www.nrwe.de

Kostenvoranschlag fur eine ambulante Behandlung beriicksichtigend wies sie den
Widerspruch mit Widerspruchsbescheid vom 08.10.2015 zurilick. Es bestehe kein Anspruch
auf die beantragte Liposuktion, da es sich hierbei um eine neue unkonventionelle
Behandlungsmethode ohne die erforderliche Empfehlung des Gemeinsamen
Bundesausschuss handele.

Zur Begrundung eines neuerlichen, von der Beklagten mit Bescheid vom 27.11.2015
abgelehnten Antrages vom 11.11.2015 legte die Klagerin eine Bescheinigung der Dipl.-
Psych. P vom 22.10.2015 vor. Diese flhrte aus, bei der Klagerin bestehe eine
Lipohyperplasia dolorosa, die einen Leidensdruck erzeuge, der zu einer depressiven Episode
gefuhrt habe.

Die Klagerin hat am 10.11.2015 Klage beim Sozialgericht Disseldorf erhoben. Die
angestrebte Operation stelle die einzige Therapie zur dauerhaften Beseitigung der
dauerhaften Schmerz-Symptomatik dar und sei medizinisch notwendig (gewesen). Nach
Klageerhebung hat die Klagerin Liposuktionen mittels drei Eingriffen am 02.12.2015,
19.01.2016 und 22.02.2016 durchftihren lassen. Der behandelnde Arzt Dr. D hat daflr einen
Betrag in HOhe von jeweils 4.540,89 EUR in Rechnung gestellt. Der Anasthesist Dr. E hat
seine Leistungen gegeniber der Klagerin mit einem Gesamtbetrag von 2.340,01 EUR
abgerechnet. Insgesamt bezahlte die Klagerin damit 15.962,68 EUR fur die arztlichen
Leistungen, zuzlglich 59,27 EUR flr Arzneimittel (incl. 15 EUR Zuzahlung).

Die Klagerin hat zu den Umstanden der Behandlungen angegeben, sie sei nach dem
Aufwachen in einem Zimmer im gegentberliegenden Krankenhaus untergebracht worden.
Dort habe sie bis zum néchsten Tag zur Beobachtung bleiben missen. Im Krankenhaus sei
sie durch Krankenschwestern betreut worden. Zusatzlich habe sie fur den Fall von
Beschwerden oder einen Quasi-Notfall wahrend der Nacht auch die Telefonnummer von Dr.
D bekommen. Bei einer Mitpatientin habe sie erlebt, dass Dr. D dann auf deren Anruf auch
gekommen sei. Die nachste planméafige Untersuchung habe am néchsten Tag mittags
stattgefunden.

Die Klagerin hat beantragt,

die Beklagte unter Aufhebung des Bescheides vom 05.06.2015 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 08.10.2015 zu verurteilen, die fur die an Armen und Beinen
durchgefuhrte Liposuktion aufgewandten Kosten in Hohe von 16.007,95 EUR zu erstatten.

Die Beklagte hat beantragt,
die Klage abzuweisen.

Sie hat die angefochtenen Bescheide aus den dort ausgefihrten Grinden verteidigt. Die
Kostenerstattung scheide nach hochstrichterlicher Rechtsprechung aus. Dr. D und Dr. H
verfligten dartiber hinaus tber keine Zulassung am Standort C Stral3e in L. Das Sozialgericht
hat zu zur weiteren Ermittlung des Sachverhalts Befundberichte der behandelnden Arzte
eingeholt. Wegen der Einzelheiten wird auf die Berichte der praktischen Arztin und
Phlebologin Dr. U vom 05.02.2016, des Arztes fur Allgemeinmedizin und Phlebologen Dr. M
vom 29.02.2016, des Arztes fir Allgemeinmedizin Dr. T vom 04.07.2016 und den nicht
datierten Bericht von Dr. D verwiesen. Weiter hat es den Entlassungsbericht des
Odemzentrums Bad C tiber eine vom 30.04.-21.05.2013 durchgefiihrte
RehabilitationsmalRnahme beigezogen. Sodann hat das Sozialgericht ein Gutachten des
Facharztes fur Chirurgie, Gefal3chirurgie, Phlebologie, Lymphologie Dr. | vom 30.05.2017
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eingeholt, auf das wegen der Einzelheiten ebenfalls verwiesen wird.

Dr. D hat auf Anforderung des Sozialgerichts den Behandungsvertrag vom
18.08.2015/18.01.2016 Ubersandt sowie eine Honorarvereinbarung hinsichtlich der
Steigerungssatze der (9-fach) abgerechneten GOA-Ziffern 2454 und 2453.

Das Sozialgericht hat die Beklagte mit Urteil vom 07.09.2017 zur Erstattung eines Betrages
von 7.057,21 EUR fur die an den Beinen durchgefuhrten Liposuktionen verurteilt. Der
Klagerin stehe ein entsprechender Kostenerstattungsanspruch zu, da die Beklagte die
Liposuktion der Beine zu Unrecht abgelehnt habe und der Klagerin ein Anspruch auf
Erstattung der fiir die Selbstbeschaffung aufgewandten Kosten im Rahmen der GOA gemaR
8 13 Abs. 3 SGB V zustehe. Die Klagerin habe unter Bertcksichtigung der Ausfihrungen des
Sachverstandigen Dr. | einen Sachleistungsanspruch auf Versorgung mit einer stationaren
Liposuktionsbehandlung der Beine gehabt. Dessen Ausfuhrungen deckten sich mit
Erkenntnissen aus zahlreichen Parallelverfahren. Dem klagerischen Anspruch stehe eine
fehlende positive Beschlussfassung des Gemeinsamen Bundesauschusses nicht entgegen.
Denn Behandlungsmethoden, zu denen der Gemeinsame Bundesausschuss bisher keine
Entscheidung nach § 137c Abs. 1 SGB V getroffen habe, dirften im Rahmen einer
Krankenhausbehandlung angewandt werden, wenn sie das Potenzial einer erforderlichen
Behandlungsalternative béten und ihre Anwendung nach den Regeln der arztlichen Kunst
erfolge, sie also insbesondere medizinisch indiziert und notwendig sei (§ 137c Abs. 3 SGB
V). Das Gericht sei davon ausgegangen, dass die Malinahme im Beinbereich stationar
durchzufihren war. Insoweit folge es hinsichtlich der Abgrenzung der medizinischen
Notwendigkeit einer Liposuktion als ambulante oder stationare Malinahme den Kriterien der
Leitlinie der Deutschen Gesellschatft fiir Plastisch/Asthetische Chirurgie zur Liposuktion und
orientiere sich an den abgesaugten Fettmengen. Zudem habe Dr. D die Liposuktion -
entgegen seiner Bezeichnung - nicht ambulant durchgefiihrt, sondern die Klagerin tber die
nachste Nacht zur stationdren Nachbeobachtung "behalten”. Nach dem Beschluss vom
20.07.2017 habe der Gemeinsame Bundesausschuss auch nach Auswertung der
Studienlage von einem Verbot gemanR § 137c Abs. 1 SGB V abgesehen und stattdessen das
Bewertungsverfahren ausgesetzt. Danach biete die Liposuktion bei Lipddem auch das
erforderliche Behandlungspotenzial gemaf} § 137c Abs. 3 SGB V. Dies entspreche der
Beurteilung des gehdrten Sachverstandigen Dr. |. Ggf. entgegenstehende hohergerichtliche
Rechtsprechung sei jedenfalls seit dem Inkrafttreten des GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
(GKV-VSG) vom 16.07.2015 nicht mehr maf3geblich. Dem Erstattungsanspruch stehe nicht
entgegen, dass die BehandlungsmalRnahme durch die Behandler in L ohne vertragsarztliche
Zulassung privatarztlich durchgefiihrt worden sei. Denn jedenfalls mit der
Leistungsablehnung der Beklagten ohne entsprechenden Hinweis sei die Klagerin nicht mehr
an zugelassene Leistungserbringer gebunden gewesen.

Hingegen sei die Ablehnung der Liposuktion der Arme durch die Beklagte wegen der
abzusaugenden Fettmenge (weniger als 2000 ml) rechtmafig. Insoweit habe kein
Sachleistungsanspruch der Klagerin bestanden, weil neue unkonventionelle
Behandlungsmethoden im ambulanten Bereich ohne die erforderliche Genehmigung des
Bundesausschusses nicht zur Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung
gehorten. Des Weiteren komme eine Erstattung von Kosten nicht in Betracht, soweit die
Abrechnung nicht der Gebiihrenordnung fiir Arzte entspreche. Dies sei vorliegend der Fall,
soweit der 9-fache Satz anstelle des 3,5-fachen Satzes fiir die Geb.-Nr. 2454 und 2453 GOA
abgerechnet worden sei.
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Gegen das der Beklagten am 27.09.2017 zugestellte Urteil des Sozialgerichts richtet sich
deren Berufung vom 23.10.2017. Eine Kostenerstattung fur eine ambulante Liposuktion
scheide nach héchstrichterlicher Rechtsprechung auch unter Berlicksichtigung des
Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses vom 20.07.2017 aus. Die
Liposuktionen seien nicht unter stationaren Bedingungen erfolgt, weil nicht die Mittel eines
Krankenhauses zum Einsatz gekommen seien. Dafir reiche etwa die Rufbereitschaft des
Operateurs nicht aus. Ohnehin habe Dr. D die Notwendigkeit einer stationaren Behandlung
verneint.

Die Beklagte beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Dusseldrof vom 07.09.2017 zu andern und die Klage
abzuweisen.

Die Klagerin hat schriftsatzlich beantragt,
die Berufung zurtickzuweisen.

Sie héalt das sozialgerichtliche Urteil fur zutreffend. Die Behandlung sei nach dem Gutachten
des gerichtlich gehorten Sachverstandigen alternativlos. Es habe eine
Krankenhausbehandlung stattgefunden.

Der Senat hat Dr. D schriftlich befragt. Dieser hat unter dem 23.04.2018 mitgeteilt, die
Ubernachtung habe dazu gedient, dass die Klagerin am nachsten Morgen zur Nachkontrolle
wieder in der Klinik (CG Lympha) habe sein kénnen. Insoweit sei wegen der Behandlung von
Patienten aus dem ganzen Bundesgebiet ein Kooperationsvertrag mit dem benachbarten
Krankenhaus abgeschlossen worden, der den Patienten auf eigenen Wunsch ohne
medizinische Indikation die Mdglichkeit eroffne, die Nacht nach dem ambulanten Eingriff als
reine Unterbringungs- und Verpflegungsleistung in unmittelbarer Nahe zu seiner Klinik in auf
entsprechende Beanspruchung eingerichteten Betten zu verbringen. In Notféallen wirde im
Krankenhaus eine &arztliche Betreuung stattfinden und parallel der Operateur informiert. Es
sei ein ambulanter Eingriff durchgefuhrt worden. Eine stationédre Behandlung sei bei dem bei
der Klagerin zu erwartenden komplikationslosen Verlauf nicht aus medizinischen Griinden
erforderlich gewesen.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf den Inhalt des
Verwaltungsvorgangs der Beklagten sowie der Gerichtsakten verwiesen, der Gegenstand der
mundlichen Verhandlung gewesen ist.

Entscheidungsgriinde:

Der Senat konnte entscheiden, obwohl fiir die Klagerin niemand zur mundlichen Verhandlung
erschienen ist. Sie ist in der Ladung auf die Mdglichkeit hingewiesen worden, dass bei
Ausbleiben nach Lage der Akte entschieden werden kann, 88 153 Abs. 1, 110 Abs. 1 Satz 2
SGG. Aus der Anordnung des personlichen Erscheinens konnte die Klagerin nicht darauf
schlieBen, dass ohne ihr Erscheinen keine Sachentscheidung des Gerichts ergehen wiirde.
Die im Ermessen stehende Anordnung des personlichen Erscheinens der Klagerin sollte ihr
eine kostenfreie Teilnahme an der mindlichen Verhandlung ermdéglichen.

Die statthafte und auch im Ubrigen zulassige Berufung der Beklagten gegen das Urteil des
Sozialgerichts Dusseldorf vom 07.09.2017 ist auch begriindet.
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Das Sozialgericht hat die Beklagte zu Unrecht zur (teilweisen) Kostenerstattung verurteilt. Der
Klagerin stand kein Anspruch auf Erstattung ihr infolge der erfolgten Liposuktionen
entstandener Kosten zu. Die Voraussetzungen der allein als Anspruchsgrundlage in Betracht
kommenden Vorschrift des § 13 Abs. 3 SGB V liegen nicht vor, so dass die
Leistungsablehnung der Beklagten durch den Bescheid vom 05.06.2015 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 08.10.2015 nicht zu beanstanden ist.

Die Beklagte hat die Leistung nicht im Sinne von 8 13 Abs. 3 Satz 1 Fall 2 SGB V zu Unrecht 29
abgelehnt. Der Kostenerstattungsanspruch reicht nicht weiter als ein entsprechender
Sachleistungsanspruch; er setzt daher voraus, dass die selbstbeschaffte Behandlung zu den
Leistungen gehort, welche die Krankenkassen allgemein in Natur als Sach- oder

Dienstleistung zu erbringen haben (vgl. zur standigen héchstrichterlichen Rechtsprechung

etwa BSG Urteil vom 11.07.2017 - B 1 KR 30/16 R, Rn. 8, juris).

Die Klagerin hatte weder im Zeitpunkt der Ablehnung noch im Zeitpunkt der 30
Selbstbeschaffung Anspruch auf die begehrten Liposuktionen als Sachleistung.

Soweit das Sozialgericht von einer stationdren Erbringung der begehrten Liposuktionen 31
ausgeht und allein auf den Umstand der Beobachtung der Klagerin jeweils tiber Nacht
abstellt, hat es den Sachverhalt nur unzureichend erfasst und ermittelt. Es verkennt, dass die
Operation selbst inklusive der Nachsorge am Folgetag keineswegs unter stationéren
Bedingungen mit den Mitteln eines Krankenhauses erfolgte. Dies lag bereits auf der Hand
angesichts der Durchfihrungen in den Klinikraumen der D-Klinik und anschliel3ender
Begleitung der Klagerin in die Raumlichkeiten eines Krankenhauses, ist von Dr. D auf
Nachfrage gegeniiber dem Senat auch ebenso verneint worden wie die Notwendigkeit einer
stationaren Krankenhausbehandlung. Soweit das Sozialgericht sich abstrakt auf die
einschlagigen Leitlinien berufen hat, verkennt es, dass es konkret-individueller Feststellungen
bedurft hatte, die insoweit auch nicht durch den von ihm gehérten Sachverstandigen getroffen
worden sind. Darliber hinaus vermag der Senat nicht nachzuvollziehen, wie das Sozialgericht
angesichts der Befassung mit vergleichbaren Sachverhalten zu seinen Schlussfolgerungen
hat gelangen kdnnen, wenn die von ihm erwéhnten Behandler fir den Regelfall stetig die
ambulante Durchfuhrbarkeit der Behandlung betonen.

Daher kann der Senat dahinstehen lassen, ob dem Bundessozialgericht insoweit gefolgt 32
werden kann, als es zuletzt ausgefiihrt hat, der Anspruch Versicherter auf stationare
Krankenhausbehandlung aus § 27 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5, § 39 Abs. 1 S 1 SGB V unterliege
nach Wortlaut, Regelungssystem und Regelungszweck den sich aus dem Qualitatsgebot
ergebenden Einschrankungen, wobei eine Absenkung der Qualitatsanforderungen fur die
stationare Versorgung auf Methoden mit dem blof3en Potential einer Behandlungsalternative
sich nicht aus § 137c Abs. 3 SGB V (i.d.F. durch Art. 1 Nr. 64 Buchst. b Gesetz zur Starkung
der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
- GKV-VSG) vom 16.07.2015, BGBI. 1 1211, 1230, m.W.v. 23.07.2015) ergebe, weil allein
Hinweise in den Gesetzesmaterialien nicht gentigten, um das Ergebnis aller anderen
Auslegungsmethoden zu Uberspielen (BSG, Urteil vom 24.04.2018 - B 1 KR 10/17 R, Rn. 11,
juris).

Ein Anspruch auf die neue Behandlungsmethode der ambulanten &rztlichen Liposuktion zu 33
Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung scheidet nach wie vor aus, weil der

Gemeinsame Bundesausschuss diese Methode der Fettabsaugung nicht positiv empfohlen

hat (8 135 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V) und kein Ausnahmefall vorliegt, in welchem die

positive Empfehlung entbehrlich ist. Insoweit sind die Ausfihrungen des Sozialgerichts

bezlglich der an den Armen der Klagerin durchgefuhrten Liposuktionen nicht zu beanstanden



und auch eine Behandlung ihrer Beine zu Ubertragen (vgl. BSG, Beschluss vom 10.05.2012 -
B 1 KR 78/11 B = SozR 4-2500 § 140f Nr. 1, Rn. 6). Ein Ausnahmefall des Systemversagens
liegt ersichtlich nicht vor, nachdem sich der Gemeinsame Bundesausschuss auf Antrag der
Patientenvertretung seit dem 20.03.2014 mit der Liposuktion befasst hat und mit Beschluss
vom 20.07.2017 uber eine Anderung der Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung
entschieden und das Bewertungsverfahren ausgesetzt hat. Der Senat weist nur erganzend
auf das Gutachten "Liposuktion bei Lip- und Lymphddemen" der Sozialmedizinischen
Expertengruppe 7 des MDK vom 6.10.2011 nebst Gutachtensaktualisierung (15.01.2015;
abrufbar unter www.mds-ev.de/richtlinien-publikationen/gutachten-nutzenbewertungen.htmi
dort Gutachten Liposuktion bei Lip- und Lymphddemen) hin, deren Ubereinstimmung im
Ergebnis mit der Beurteilung des Gemeinsamen Bundesausschusses in den "Tragenden
Grunden zum Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses liber eine Anderung der
Richtlinie Methoden Krankenhausbehandlung: Liposuktion bei Lipédem vom 20.07.2017"
auch das Bundessozialgericht zu Recht betont (vgl. BSG, Urteil vom 24.04.2018 - B 1 KR
10/17 R, Rn. 27, juris).

Auch die Voraussetzungen einer grundrechtsorientierten Leistungsauslegung im Sinne von 8
2 Abs. 1a SGB V liegen nicht vor, weil das Lipddem weder eine lebensbedrohliche oder
regelmafig todliche noch eine hiermit wertungsmaliig vergleichbare Erkrankung ist (BSG,
Urteil vom 24.04.2018 - B 1 KR 10/17 R a.a.O. Rn. 10).

Scheidet eine Kostenerstattung nach alledem mangels Sachleistungsanspruch aus, kann der
Senat dahinstehen lassen, ob die Uberlegungen des Sozialgerichts zu treffen, wonach der
Erstattungsanspruch "nur" auf den 3,5-fachen Satz der angesetzten GOA-Ziffern zu mindern
ist (vgl. hierzu etwa LSG NRW, Beschluss vom 03.04.2018 - L 11 KR 480/17). Ebenso lasst
der Senat dahinstehen, welche Bedeutung dem Umstand zukommt, dass die Operationen an
verschiedenen Extremitaten mit unterschiedlichen Mengen abgesaugten Fetts jeweils mit
4.540,89 EUR und damit ersichtlich pauschal abgerechnet wurden.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

Grunde, die Revision zuzulassen (8§ 160 Abs. 2 SGG), liegen nicht vor.
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