Aktenzeichen: j .l[ Verkiindet am:
S 1 KR 501/21 IIIIIII IIlIII o) 06.10.2022

gez. Gerber,
Justizbeschaftigte
als Urkundsbeamtin
der Geschéftsstelle

SOZIALGERICHT
KOBLENZ

IM NAMEN DES VOLKES
URTEIL

In dem Rechtsstreit

i GmbH, vertreten durch den Geschéftsfiihrer, als
Rechtstragerin des '

- Klagerin -

Prozessbevoliméchtigte/r:  Rechtsanwalt Johannes Zimmer, Kemnader StralRe
320, 44797 Bochum

gegen

Mobil Krankenkasse, vertreten durch den Vorstand, Friedenheimer Briicke 29,
80639 Miinchen

- Beklagte -

hat die 1. Kammer des Sozialgerichts Koblenz auf die miindliche Verhandlung vom
06.10.2022 durch

den Prasidenten des Sozialgerichts Didong
den ehrenamtlichen Richter Becher
den ehrenamtlichen Richter Weller



fur Recht erkannt:

1. Die Beklagte wird verurteilt, an die Ki&gerin 7.151,45 € nebst Zinsen
i.H.v. 2 Prozentpunkten (ber dem jeweiligen Basiszinssatz seit dem
16.12.2020 zu zahlen.

2. Die Beklagte tragt die Gerichtskosten und die aufiergerichtlichen Kosten der

Klagerin.

Tatbestand

Die Beteiligten streiten tiber die Kosten einer Krankenhausbehandlung.

Die Klagerin betreibt das St. Martinus-Krankenhaus in Disseldorf. Die am
31.10.1973 geborene, bei der Beklagten krankenversicherte Anja Kiippers (Versi-
cherte) beantragte Anfang des Jahres 2019 bei der Beklagten die Ubernahme der
Kosten fiir eine Magenbypassoperation. Sie legte &rztliche Bescheinigungen ihrer
Gynakologin, ihrer Hauséarzte, eines Facharztes fiir Orthopadie und Unfallchirurgie,
der Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik der Universitatsklinik
Aachen und der Klinik fir Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie der
Universitatsklinik Aachen sowie eine Stellungnahme einer Erndhrungsberaterin vor.
Der Medizinische Dienst erstattete am 11.02.2019 ein sozialmedizinisches Gutach-
ten. Hierin wurde ausgefiihrt, bei bisher nicht konsequent durchgefiinrtem konser-
vativen Vorgehen lasse sich aus den vorliegenden Unterlagen eine bariatrische
Operation als Ultima Ratio der Therapiestrategien nicht darstellen. Sozialmedizi-
nisch kénne eine Kosteniibernahme fiir eine bariatrische Operation nicht empfohlen

werden. Die Versicherte solle versuchen, die Empfehlung der Ernahrungsberatung



konsequent umzusetzen, und sich einer Bewegungstherapie unter fachlicher Anlei-
tung flr mindestens sechs Monate mit individuellem Feedback unterziehen. Mit Be-
scheid vom 18.02.2019 lehnte die Beklagte gegeniiber der Versicherten die Kos-
tenlbernahme fiir eine Magenbypassoperation ab. Im Widerspruchsverfahren
wurde ein weiteres sozialmedizinisches Gutachten vom 22.11.2019 eingeholt. Hie-
rin wurde ausgefiihrt, eine chirurgische Behandlung der Adipositas Grad |l sei sozi-
almedizinisch nicht indiziert. Erhebliche Begleiterkrankungen, die gegebenenfalls
die Indikation einer chirurgischen Behandlung der Adipositas Grad Il begriinden
wirden, lieRen sich bei Auswertung der vorgelegten Unterlagen nicht erkennen. Der
Widerspruch der Klagerin wurde daraufhin zuriickgewiesen. Der Bescheid der Be-
klagten ist bestandskraftig.

Vom 20.04.2020 bis zum 23.04.2020 wurde die Versicherte stationar in der Klinik
fur Allgemein- und Visceralchirurgie im Krankenhaus der Klagerin behandelt. Es er-
folgte die laparaskopische Anlage eines proximalen Magenbypasses. Das Aus-
gangsgewicht betrug 109 kg bei einer GroRe von 164 cm (BMI 40,7 kg/m?). Mit
Rechnung vom 28.04.2020 stellte das Krankenhaus unter Zugrundelegung der
DRG Fallpauschale K04Z ,groke Eingriffe bei Adipositas” der Beklagten einen Be-
trag i.H.v. 7.191,45 € in Rechnung. Die Beklagte zahlte diese Rechnung zunachst
und beauftragte den Medizinischen Dienst mit einer Uberpriifung der Notwendigkeit
der Krankenhausbehandlung. Die Facharztin fir Chirurgie Dr. Dieberg erstattete am
10.12.2020 eine gutachterliche Stellungnahme. Sie fiihrte aus, eine medizinische
Indikation fiir den adipositaschirurgischen Eingriff sei auch jetzt im Nachhinein nicht
nachvollziehbar. Die Indikationsstellung des Krankenhausarztes beruhe auf einer
Gewichtszunahme zwischen Dezember 2018 und Februar 2019, die therapierefrak-
tiv gewesen sei. Welche GegenmalRnahmen nicht gewirkt hatten, werde nicht dar-
gelegt und eine entsprechende Dokumentation einer &rztlichen Einflussnahme
werde nicht liberlassen. Daraus folge aus gutachterlicher Sicht, dass eine Verhal-
tensanderung hinsichtlich Art und Weise der Ernédhrung bei der Versicherten gar
nicht vorliege. Der Nachweis einer mindestens sechs bis zwolfmonatigen Ernah-

rungsberatung/Verhaltenstherapie mit Daten zum Gewichtsverlauf auch beziglich



notwendiger Interventionen, Schulungsinhalten, &arztlich gestltzten Erklarungen,
z.B. wenn keine Gewichtsreduktion erreicht worden sei oder warum z.B. ein Riickfall
aufgetreten sei, fehle. Es sei von einer priméaren Fehlbelegung auszugehen. Die
Beklagte verrechnete daraufhin am 15.12.2020 den Rechnungsbetrag mit anderen

Forderungen der Klagerin.

Mit ihrer am 15.08.2021 eingegangenen Klage macht die Klagerin die Zahlung von
7.151,45 € nebst Zinsen geltend.

Sie tragt vor ihr Zahlungsanspruch sei vollumfénglich begriindet. Neben der Adipo-
sitas hatten bei der Versicherten weitere zusatzliche gravierende Begleit- und Fol-
geerkrankungen vorgelegen. Diese hétten keinen Aufschub eines operativen Ein-
griffes erlaubt. Prozeduren wie etwa der Magenbypass oder der Schlauchmagen
seien mittlerweile normale Krankenhausbehandlungen, die nach einer entsprechen-
den, gegebenenfalls interdisziplindren Indikationsstellung aufgrund einer vertrags-
arztlichen Verordnung zur Anwendung kdmen. Die Beklagte mache es sich zu ein-
fach, indem sie sich darauf berufe, dass die S3-Leitlinie nicht einschlagig sei und
zunachst eine konservative Therapie durchzufiihren sei. Die Versicherte habe zum
damaligen Zeitpunkt unter einer Adipositas mit Schweregrad lll gelitten. Die Wirk-
samkeit der Chirurgie der Adipositas sei in umfangreichen Metaanalysen nachge-
wiesen worden. Sie sei einer konservativen Therapie hinsichtlich Gewichtsreduktion
und Remission von Folgeerkrankungen deutlich tiberlegen. Konservative Therapie-
mafnahmen im Sinne einer multimodalen Therapie, bestehend aus Ernahrungsbe-
ratung, Bewegungstherapie und Verhaltenstherapie, konnten zwar zu einer Ge-
wichtsreduktion flihren, allerdings nicht mit dauerhaftem Erfolg. Die bariatrische
Chirurgie sei der derzeit einzige evidenzbasierte Ansatz zur dauerhaften Gewichts-
reduktion. Der Weg zu einer Sachleistung flihre (iber die Aufnahmeentscheidung
der Vertragsklinik bzw. (iber eine vertragsarztliche Verordnung uber stationare
Krankenhausbehandlung. Ein Antrag des Versicherten sei nicht erforderlich.

Sie hat mehrere Gerichtsentscheidungen vorgelegt.



Die Klagerin beantragt,

die Beklagte zu verurteilen, an sie 7.151,45 € nebst Zinsen i.H.v. 2 Prozent-

punkten Gber dem jeweiligen Basiszinssatz seit dem 16.12.2020 zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,

die Klage abzuweisen.

Sie tragt vor, die Dokumente aus der Patientenakte bestétigten die Ergebnisse der
beiden Gutachten des Medizinischen Dienstes. Zunéchst sei darauf hinzuweisen,
dass die Indikationsstellung auf einer Gewichtszunahme im Zeitraum zwischen De-
zember 2018 und Februar 2019 beruhe. Aus der Akte ergebe sich auch, dass genau
in dieser Zeit die Emahrungstherapie stattgefunden haben solle. Der Dokumenta-
tion der beteiligten Beraterin sei kontrar zu der Gewichtszunahme zu entnehmen,
dass eine vollstandige Erndhrungsumstellung stattgefunden habe. GemaR den Aus-
fuhrungen des Medizinischen Dienstes hinsichtlich des Ernahrungstagebuches sei
dies gerade nicht der Fall. Aufgrund der daneben fehlenden Dokumentation des
Gewichtsverlaufs sowie offensichtlich fehlender Lésungsstrategien bezuglich der
Gewichtszunahme kénne nicht von einer qualifizierten Ernahrungsberatung im
Sinne der Leitlinie ausgegangen werden. Auch bei der Erfiillung des Bewegungs-
konzepts bestiinden erhebliche Zweifel, da lediglich die Teilnahme und die Mitglied-
schaft bestatigt werde, nicht aber die Inhalte. Aus der orthopadischen Stellung-
nahme gehe nur hervor, dass die Versicherte an Riickenbeschwerden leide. Eine

erhebliche Begleiterkrankung kénne daraus nicht abgeleitet werden.

Hinsichtlich der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird Bezug ge-
nommen auf den Inhalt der Gerichtsakte, der Verwaltungsakte der Beklagten und
der Patientenakte der Klagerin. Der Akteninhalt war Gegenstand der mindlichen
Verhandlung.



Entscheidungsgriinde

Die zulassige Klage hat in der Sache Erfolg. Die Klagerin hat Anspruch auf Zahlung

der Kosten fiir die Krankenhausbehandlung der Versicherten nebst Zinsen.

Die Beklagte hatte urspriinglich den gesamten von der Klagerin geltend gemachten
Betrag in Hohe von 7.151,45 € gezahlt, jedoch nachtraglich den Vergltungsan-
spruch mit zwischen den Beteiligten nicht streitigen Verglitungsansprichen der Kla-
gerin aus anderen Behandlungsfallen gegen die Beklagte aufgerechnet. Eine fur die
Aufrechnung erforderliche Gegenforderung der Beklagten, mit der sie gegen die
Hauptforderung der Klagerin wegen Uberzahlung der Vergutung fiir die Kranken-
hausbehandlung der Versicherten analog § 387 Biirgerliches Gesetzbuch (BGB)
aufrechnen kann, liegt jedoch nicht vor. Der Beklagten steht als Grundlage flr ihre
Gegenforderung kein offentlich-rechtlicher Erstattungsanspruch zu (BSG, Urteil
vom 28.11.2013, B 1 KR 33/12 R; Urteil vom 01.07.2014, B 1 KR 24/13 R), denn
die urspringliche Zahlung der Beklagten erfolgte (der Hohe nach) zu Recht. Der
Klagerin steht fiir die Behandlung der Versicherten die geltend gemachte Vergltung

ZU.

Rechtsgrundlage des Vergitungsanspruches der Klégerin fiir die Behandlung der
Versicherten ist § 109 Abs. 4 Satz 3 SGB V i.V.m. § 7 Satz 1 Nr. 1 des Gesetzes
tUber die Entgelte fiir voll- und teilstationdre Krankenhausleistungen (KHEntgG) und
der Pflegesatzvereinbarung flr das Jahr 2020 sowie im Hinblick auf den Sitz des
Krankenhauses in Nordrhein-Westfalen der Vertrag nach § 112 SGB V uber die
allgemeinen Bedingungen der Krankenhausbehandlung (Krankenhausbehand-
lungsvertrag). Die Zahlungsverpflichtung einer Krankenkasse entsteht — unabhan-
gig von einer Kostenzusage — unmittelbar mit der Inanspruchnahme der Leistung
durch den Versicherten, wenn die Versorgung in einem zugelassenen Krankenhaus
durchgefiihrt wird und im Sinne von § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V erforderlich ist. Der



Zahlungsanspruch des Krankenhauses korrespondiert in aller Regel mit dem An-
spruch des Versicherten auf Krankenhausbehandlung. DemgemaR missen beim
Versicherten bei der Aufnahme in das Krankenhaus grundsatzlich alle allgemeinen
Voraussetzungen fiir die Inanspruchnahme von Leistungen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung sowie speziell von Krankenhausbehandlung, insbesondere deren
Erforderlichkeit, vorliegen. Nach § 27 Abs. 1 Satz 1 SGB V haben Versicherte An-
spruch auf Krankenbehandlung, wenn sie notwendig ist, um eine Krankheit zu er-
kennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden
zu lindern. Die zur Krankenbehandlung gehérende Krankenhausbehandlung wird
gemal § 39 Abs. 1 Satz 1 SGB V vollstationir, teilstationér, vor- und nachstationar
sowie ambulant erbracht. Der Anspruch ist gerichtet auf vollstationire Behandlung
in einem zugelassenen Krankenhaus (§ 108 SGB V), wenn die Aufnahme nach Prii-
fung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch
teilstationare, vor- und nachstationare oder ambulante Behandlung einschlieRlich
hauslicher Krankenpflege erreicht werden kann (§ 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V). Qualitat
und Wirksamkeit der Leistungen haben nach § 2 Abs.1 Satz 3 SGB V dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den medi-

zinischen Fortschritt zu beriicksichtigen.

Gemal § 7 Abs. 1 KHEntgG werden die allgemeinen Krankenhausleistungen ge-
genuber den Patienten oder ihren Kostentrédgern mit verschiedenen abschlieRend
aufgezahiten Entgelten abgerechnet. Nach § 17b Abs. 2 Satz 1 KHEntgG vereinba-
ren der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Verband der privaten
Krankenversicherung gemeinsam mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft ein
Vergutungssystem, das sich an einem Vergiitungssystem auf der Basis von DRG
orientiert. GeméaR § 17b Abs. 6 Satz 1 KHEntgG wurde dieses Vergltungssystem
fir alle Krankenh&user mit einer ersten Fassung eines deutschen Fallpauschalen-
katalogs verbindlich zum 01.01.2004 eingefiihrt. Der Fallpauschalenkatalog ist nach
Fallgruppen (DRG) geordnet. Dabei erfolgt die Zuordnung eines bestimmten Be-

handlungsfalles zu einer DRG in zwei Schritten. In einem ersten Schritt werden die



Diagnosen nach der internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD) in der je-
weils vom Deutschen Institut fiir medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI) im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit herausgegebenen
deutschen Fassung verschliisselt. Operationen und sonstige Prozeduren sind nach
dem vom DIMDI! herausgegebenen ,Operationen- und Prozedurenschliissel nach
§ 301 SGB V (OPS 301)“ zu verschliisseln. Zur sachgerechten Durchfihrung dieser
Verschliisselung haben die Vertragspartner auf Bundesebene Kodierrichtlinien ge-
schlossen. MaRkgebend fiir den vorliegenden Abrechnungsfall sind die Kodierrichtli-
nien des jeweiligen Jahres und der ICD und OPS in der Version dieses Jahres. In
einem zweiten Schritt wird der in den Computer eingegebene Code einer bestimm-
ten DRG zugeordnet, anhand der dann nach MaRgabe des Fallpauschalenkatalogs
und der Pflegesatzvereinbarung die von der Krankenkasse zu zahlende Vergltung
errechnet wird. Weiterhin enthalt der Fallpauschalenkatalog zahlreiche Zusatzent-

gelte, die neben der ermittelten Fallpauschale geltend gemacht werden konnen.

Das Krankenhaus hat auch bei der Verglitung durch Fallpauschalen einen Vergu-
tungsanspruch gegen den Trager der gesetzlichen Krankenversicherung nur fiir
eine erforderliche und wirtschaftliche Krankenhausbehandlung. Nach § 12 Abs. 1
S. 1 SGB V missen die Leistungen ausreichend, zweckmafig und wirtschaftlich
sein; sie dirfen das MaR des Notwendigen nicht {iberschreiten. Leistungen, die
nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, konnen Versicherte nicht beanspruchen,
durfen die Leistungserbringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilli-
gen (§ 12 Abs. 1 S. 2, § 2 Abs. 1 S. 1 SGB V). Nach der Gesetzeskonzeption des
SGB V gilt das Wirtschaftlichkeitsprinzip uneingeschrénkt auch im Leistungserbrin-
gerrecht, wozu die Pflicht des Krankenhauses gehért, bei der Behandlungsplanung
auch die Mdglichkeit wirtschaftlichen Alternativverhaltens zu priifen und die Be-
handlungsplanung daran auszurichten (BSG, Urteil vom 27.10.2020, B 1 KR
9/20 R).



Dem Zahlungsanspruch der Klagerin steht zunéchst nicht entgegen, dass die Be-
klagte gegentber der Versicherten mit bestandskraftig gewordenen Widerspruchs-
bescheid die Kostenlibernahme fiir eine bariatrische Operation abgelehnt hat.

Nach § 109 Abs. 4 Satz 2 SGB V ist das zugelassene Krankenhaus im Rahmen
seines Versorgungsauftrags zur Krankenhausbehandlung der Versicherten ver-
pflichtet; Satz 3 der Vorschrift verpflichtet die Krankenkassen, mit den zugelas-
senen Krankenhausern Pflegesatzverhandlungen zu fithren und setzt damit die
Vergltungspflicht als selbstversténdlich voraus. Der Sicherstellungsvertrag re-
gelt ua Voraussetzungen und Modalitdten der Zahlungspflichten der Kranken-
kassen. Der Anspruch des Versicherten gegeniiber seiner Krankenkasse auf
Krankenhausbehandlung ergibt sich dagegen aus § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V.
Das Abrechnungsverhaltnis zwischen Krankenkasse und Krankenhaus ist zu
trennen vom Behandlungsverhaltnis zwischen Krankenhaus und Versichertem
sowie vom Versicherungsverhaltnis, kraft dessen der Versicherte die Kranken-
hausbehandlung als Naturalleistung verlangen kann. Fiir das Abrechnungsver-
haltnis gilt: die Zahlungsverpflichtung der KK entsteht - unabhangig von einer
Kostenzusage - unmittelbar mit Inanspruchnahme der Leistung durch den Ver-
sicherten.

Der Zahlungsanspruch des Krankenhauses korrespondiert mit dem Anspruch
des Versicherten auf Krankenhausbehandlung. Das bedeutet vor allem, dass
beim Versicherten bei der Aufnahme in das Krankenhaus grundsatzlich die ver-
sicherungsrechtlichen Voraussetzungen fiir die Inanspruchnahme von Leistun-
gen der gesetzlichen Krankenversicherung und Krankenhausbehandlungsbe-
drftigkeit vorliegen missen, wobei unter Krankenhausbehandlungsbediirftig-
keit ein Krankheitszustand zu verstehen ist, dessen Behandlung den Einsatz der
besonderen Mittel eines Krankenhauses erforderlich macht. Die im Versiche-
rungsverhaltnis getroffene Feststellung, die Voraussetzungen von Kranken-
hausbehandlungsbediirftigkeit hatten ganz oder zumindest zeitweise nicht vor-

gelegen, schlagt nicht auf das Abrechnungsverhaltnis unmittelbar durch. Der

=70
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Auffassung, nach dem Eintritt der Bestandskraft eines entsprechenden Verwal-
tungsaktes bestehe ein Zahlungsanspruch des Krankenhauses ebenfalls nicht
mehr besteht kann nicht gefolgt werden. Dieser Auffassung steht bereits entge-
gen, dass das Krankenhaus am Subordinationsverhaltnis zwischen Kranken-
kasse und Versichertem, in dem das Fehlen von Krankenhausbehandlungsbe-
dirftigkeit durch Verwaltungsakt festgestellt worden ist, nicht beteiligt ist, son-
dern mit der Krankenkasse im Gleichordnungsverhaltnis steht und seine Zah-
lungsanspriiche aus vertraglichen Grundlagen ableitet. Hieraus folgt, dass es
durch die hoheitlich getroffene Entscheidung der Krankenkasse, auch wenn sie
ihm bekannt gegeben wird, nicht gebunden sein kann (BSG, Urteil vom
17.05.2000, B 3 KR 33/99 R).

Bei der Versicherten lag eine behandlungsbediirftige Krankheit vor, die den
Leistungsanspruch auf Krankenbehandlung ausléste. Bei ihr waren insbeson-
dere aber auch die besonderen Voraussetzungen der mittelbaren Behandlung
ihrer Adipositas durch einen Eingriff in ein funktionelles intaktes Organ (den Ma-
gen) erfillt. Eine solche mittelbare Behandlung bedarf einer speziellen Recht-
fertigung, wobei die Art und Schwere der Erkrankung, die Dringlichkeit der In-
tervention, die Risiken und der zu erwartende Nutzen der Therapie gegeneinan-
der abzuwagen sind (BSG, Urteil vom 19.02.2003, B 1 KR 1/02 R).

Bei der Priifung der Notwendigkeit einer solchen Operationen im Sinne einer
Ultima Ratio sind die Leitlinien der betreffenden medizinischen Fachgesellschaf-
ten zu beriicksichtigen. Vorliegend ist insoweit die aktuelle S3-Leitlinie ,Chirur-

gie der Adipositas und metabolische Erkrankungen® (Leitlinie 2018) einschlagig.

Die Indikation fir einen adipositaschirurgischen Eingriff ist gemal der Empfehlung
4.9 (Leitlinie 2018, Seite 35 f.) gegeben:

-11 -
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1. Bei Patienten mit einem BMI 2 40 kg/m? ohne Begleiterkrankungen und ohne
Kontraindikationen ist nach Erschépfung der konservativen Therapie nach
umfassender Aufklérung eine adipositaschirurgische Operation indiziert.

2. Patienten mit einem BMI 2 35 kg/m? mit einer oder mehreren Adipositas- as-
soziierten Begleiterkrankungen wie Diabetes mellitus Typ zwei, coronare
Herzerkrankung, Herzinsuffizienz, Hyperlipiddmie, arterieller Hypertonus,
Nephropathie, Obstruktives Schiafapnoesyndrom (OSAS), Adipositas — Hy-
perventilations-Syndrom, Pickwick-Syndrom, nicht alkoholische Fettleber
(NAFLD) oder nicht alkoholische Fettleberhepatitis (NASH), Pseudotumor
cerebri, gastroGsophagealer Refluxerkrankung (GER Packung T), Asthma,
chronische venése Insuffizienz, Harninkontinenz, Immobilisierung die Ge-
lenkserkrankung, Einschrédnkung der fertige die tét oder Poli cystische Ova-
rialzysten drohe sollte eine adipositaschirurgische Operation angeboten wer-
den, wenn die konservative Therapie erschépft ist.

3. unter bestimmten Umstédnden kann eine primére Indikation zu einem adipo-
sitaschirurgischen Eingriff gestelft werden, ohne dass vorher ein konservati-
ver Therapieversuch erfolgte. Die primére Indikation kann gestellt werden,
wenn eine der folgenden Bedingungen gegeben ist:

- bei Patienten mit einem BMI 2 50 kg/m?

- bei Patienten, bei denen ein konservativer Therapieversuch durch das
multidisziplindre Team als nicht erfolgversprechend bzw. aussichtslos
eingestuft wurde

- bei Patienten mit besonderer Schwere von Begleit — und Folgeerkrankun-
gen, die keinen Aufschub eines operativen Eingriffs erlauben.

Eine primére Indikation im Sinne der metabolischen Chirurgie kann gestellt werden
bei einem BMIz40kg/m? und koexistierenden jeglichem Diabetes mellitus Typ zwei,
wenn als Behandlungsziel die Besserung der kiinikdhnlichen Stoffwechsellage mehr
im Vordergrund steht als die Gewichtsreduktion.

-12 -
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Empfehlung 4.1: Dauer und Umfang einer umfassenden Therapie: Eméahrung: Uber
einen Zeitraum von kumulativ sechs Monaten in zwei Jahren sollen mindestens
sechs Sitzungen im Sinne von Erndhrungsschulungen (als Gruppen- und/oder Ein-
zelsitzungen moglich) stattfinden. Mindestens einmal solfte ein représentatives Er-
néhrungsprotokoll angelegt und ausgewertet werden. Fiir die Anzahl der Sitzungen
gibt es keine Evidenz. Diese kann individuell in Abhéngigkeit von Patientenmerk-
malen wie Adhérenz und Gesundheitskompetenz variieren. Bewegung: Uber einen
Zeitraum von kumulativ sechs Monaten in zwei Jahren soll eine sportliche Betéti-
gung (vorzugsweise Ausdauer- oder Kraftausdauersport) von mindestens zwei
Stunden Umfang pro Woche erfolgen, falls keine Barrieren bestehen (z. B. Gonarth-
rose oder Scham beim Schwimmen). Verhalten: Teil der Erndhrungsschulungen
muss die Ermunterung zu einer Verhaltensumstellung sein, insbesondere das Ess-
verhalten und kérperliche Aktivitét betreffend. Obligat soll die Vorstellung bei einem
Mental Health Professional zum Ausschluss bzw. zur Behandlung eventuell beste-

hender, klinisch relevanter psychopathologischer Auffélligkeiten erfolgen.

Empfehlung 4.10: Zur Indikationsstellung gelten die konservativen MalBnahmen als
erschépft, wenn nach mindestens 6 Monaten umfassender Lebensstilintervention in
den letzten zwei Jahren eine Reduktion des Ausgangsgewichts von >15% bei einem
BMI{ von 35-39,9 kg/m? und von >20% bei einem BMI iiber 40 kg/m? nicht erreicht
wurde. Eine Indikation ist auch gegeben, wenn obige Gewichtsreduktion durch kon-
servative MaRnahmen erreicht werden konnte und fortbestehende adipositasasso-
zierte Erkrankungen durch adipositaschirurgische oder metabolische Operationen
weiter verbessert werden kénnen (Begleiterkrankungen siehe Empfehlung 4.9,
Punkt 2). Erfolgt nach einer erfolgreichen Gewichtsreduktion wieder eine Gewicht-
zunahme von >10%, gilt die konservative Therapie nach einem Jahr ebenfalls als

erschopft.
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Der BMI der Versicherten lag zum Operationszeitpunkt bei 40,7 kg/m?. Ebenso war
bei der Versicherten die konservative Therapie erschdpft. Sie hat ausweislich der in
der Patientenakte befindlichen Unterlagen sechs Monate an einer Ernahrungsbera-
tung teilgenommen, wie sich aus der Stellungnahme vom 16.01.2019 ergibt. Dass
es bei der Klagerin trotz der Erndhrungsberatung in diesem Zeitraum zu einer Ge-
wichtszunahme gekommen ist, l4sst zwar vermuten, dass die im Rahmen der Be-
ratung erfolgten Kenntnisse nicht konsequent umgesetzt wurden, der Erfolg einer
Ernahrungsberatung ist jedoch nicht Voraussetzung fiir die Erschopfung der kon-
servativen MaBnahmen. Des Weiteren hat die Versicherte gemaR dem Arztbrief
vom 21.11.2018 in der Klinik fir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik
der Universitatsklinik Aachen eine psychosomatische Bewertung durchfiihren las-
sen, die zu dem Ergebnis fiihrte, dass die Versicherte in ihrem weiteren Lebenslauf
und in der weiteren Entwicklung ihrer Gesundheit von der geplanten bariatrischen
Intervention deutlich profitieren werde. Hinweise auf psychiatrisch-psychosomati-
sche Kontraindikationen konnten nicht eruiert werden. Ebenso ergaben sich keine
Anhaltspunkte fiir psychische Stérungen, durch die das Ubergewicht bedingt sein
kénnte. Des Weiteren hat die Versicherte an einem sechsmonatigen Bewegungs-
training teilgenommen, wie sich aus einer Bescheinigung eines Gesundheitszent-
rums vom 03.01.2019 ergibt. Damit waren die vor einer adipositaschirurgischen
MaBnahme erforderliche konservative Therapie erschopft. Soweit die Arzte des Me-
dizinischen Dienstes insoweit beanstanden, dass das Krankenhaus die Durchfiih-
rung der konservativen Malnahme nicht weiter aufgeklart hat, ist dem entgegenzu-
halten, dass das Krankenhaus hierzu keine Befugnis hat. Es ist deshalb ausrei-
chend, wenn entsprechende Belege (iber die Teilnahme an den im Rahmen einer
multimodalen MaRnahme durchzufiihrenden EinzelmalRnahmen vorgelegt werden.
Das Krankenhaus kann dann davon ausgehen, dass entsprechend der Leitlinie die
konservativen MaBnahmen erschoépft sind und eine Indikationsstellung fiir eine
Operation besteht. Damit sind die in der Richtlinie genannten Voraussetzungen fiir
eine operative Behandlung gegeben, ohne dass es darauf ankommt, ob schwerwie-

gendere Begleiterkrankungen vorgelegen haben.
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Die Zinsforderung i.H.v. 2 Prozentpunkten uber dem Basiszinssatz ergibt sich aus

§ 15 Abs. 1 des Krankenhausbehandlungsvertrages Nordrhein-Westfalen.

Nach alledem hat die Klage in der Sache Erfolg.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Sozialgerichtsgesetz (SGG).
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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 miind-
lich zu Protokoll des Urkundsbeamten der Geschéftsstelle einzulegen.

Die Berufungsfrist ist auch gewahrt, wenn die Berufung innerhalb der Monatsfrist bei dem Sozialge-
richt Koblenz, Deinhardpassage 1, 56068 Koblenz, schriftlich, in elektronischer Form oder miindlich
zu Protokoll des Urkundsbeamten der Geschaftsstelle eingelegt wird.

Schriftlich einzureichende Antrage und Erklérungen, die durch einen Rechtsanwalt, durch eine Be-
horde oder durch eine juristische Person des 6ffentlichen Rechts einschlieRlich der von ihr zu Erfiil-
lung ihrer &ffentlichen Aufgaben gebildeten Zusammenschliisse gingereicht werden, sind als elekt-
ronisches Dokument zu Ubermitteln. Ist dies aus technischen Griinden voriibergehend nicht maglich,
bleibt die Ubermittlung nach den aligemeinen Vorschriften zulassig. Die voriibergehende Unmég-
lichkeit ist bei der Ersatzeinreichung oder unverziiglich danach glaubhaft zu machen; auf Anforde-
rung ist ein elektronisches Dokument nachzureichen. Gleiches gilt fiir die nach dem Sozialgerichts-
gesetz vertretungsberechtigten Personen, fir die ein sicherer Ubermittlungsweg nach § 65a Absaiz
4 Nummer 2 SGG zur Verfligung steht (§ 65d SGG).

Die elektronische Form wird durch Ubermittlung eines elektronischen Dokuments gewahrt, das
fur 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 Ubermittiungsweg
gem. § 65a Abs. 4 Sozialgerichtsgesetz (SGG) eingereicht wird.

Weitere Voraussetzungen, insbesondere zu den zugelassenen Dateiformaten und zur qualifizierten
elektronischen Signatur, ergeben sich aus der Verordnung iiber die technischen Rahmenbedingun-
gen des elekironischen Rechtsverkehrs und (iber das besondere elektronische Behdrdenpostfach
(Elektronischer-Rechtsverkehr-Verordnung - ERVV) in der jeweils glitigen Fassung. Uber die Inter-
netseite des Landessozialgerichts Rheinland-Pfalz (www.lsgrp.justiz.rip.de) kénnen weitere Informa-
tionen Uber die Rechtsgrundlagen, Bearbeitungsvoraussetzungen und das Verfahren des elektroni-
schen Rechtsverkehrs ahgerufen werden.

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

Auf Antrag kann von dem Sozialgericht durch Beschluss die Revision zu dem Bundessozialgericht
zugelassen werden, wenn der Gegner schriftlich zustimmt. Der Antrag auf Zulassung der Revision
ist innerhalb eines Monats nach Zustellung des Urteils bei dem Sozialgericht Keblenz schriftlich zu
stellen. Die Zustimmung des Gegners ist dem Antrag beizufiigen.

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 Zustimmungserkla-
rung des Gegners beigefligt war.
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Bei Zustellungen im Ausland gilt anstelle der oben genannten Monatsfristen eine Frist von drei Mo-
naten.

gez. Didong

Der Berufungsschrift und allen folgenden Schriftsétzen sollen Abschriften fir die Ubrigen Beteiligten
beigeflgt werden.

Ko 8 550 - Rechtsmittelbelehrung bei zulassiger oder zugelassener Berufung gegen Urteil ohne zugelassene Revision
(§§ 87 Abs. 1 Satz 2, 136 Abs. 1 Nr. 7, 143, 144 Abs. 1, 151, 153, 161 SGG)



