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Die Holotherapie nach Unkel ist keine Leistung der gesetzlichen

Krankenversicherung (Behandlungsjahre 2013 bis 2015).

Die Berufung der Klagerin gegen den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Karlsruhe vom 08.06.2015 wird zuriickgewiesen.

AuBergerichtliche Kosten sind nicht zu erstatten.
Tatbestand:

Die Beteiligten streiten (iber die Erstattung der Kosten fiir eine ambulante Behandlung, die sogenannte Holotherapie nach U., in Héhe von
19.360 EUR.

Die Klagerin ist 1976 geboren und bei der Beklagten krankenversichert. Sie litt an Adipositas permagna dritten Grades (BMI 51). Am
07.08.2013 beantragte sie die Ubernahme der Kosten fiir Holotherapie in Héhe von voraussichtlich 10.560 EUR fiir 3 mal 40 Behandlungen.
Nach der vorgelegten Bescheinigung der Behandlerin B.-U. wirke die Behandlung wie eine Verjlingungskur fur Kérper und Geist. Die
angewandte Therapie, die als energetisch-manuelle Therapie bezeichnet werde, umfasse zwei Behandlungsmethoden: zum einen wiirden
mittels Massage die Energiepunkte des Kérpers angeregt, zum anderen wirden mit Hilfe der Laser-Akupressur die Energiepunkte durch
Druck aktiviert. Die Behandlungsmethode sei von Anthonie U. entwickelt worden und werde seit dessen Tod 1992 von Frau B.-U.
weitergefihrt.

Mit Bescheid vom 14.08.2013 lehnte die Beklagte den Antrag ab mit der Begriindung, sie Gbernehme die Kosten fir neue Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden, wenn diese im Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung aufgenommen worden seien. Dies sei
bei der Holotherapie nicht der Fall.

Mit ihrem Widerspruch vom 29.08.2013 fihrte die Klagerin aus, sie wiege bei einer Groe von 187 cm ca 178 kg. Kurse oder ahnliches
hatten bisher nicht zu dem gewtinschten Erfolg geflihrt, sie habe nach jeder Gewichtsreduktion wieder mehr gewogen. Erganzend legte die
Klagerin arztliche Bescheinigungen vor, in denen aus gesundheitlicher Sicht eine anhaltende Gewichtsreduktion fiir unbedingt erforderlich
gehalten wird. Die Beklagte schaltete den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung Baden-Wdrttemberg (MDK) ein. Dr. Br. fihrte im
Gutachten vom 18.10.2013 aus, dass die Holotherapie nach dem Schreiben der Versicherten der Gewichtsabnahme diene. Die Art der
Behandlung wie beschrieben sei bisher nicht in den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung aufgenommen, es handele sich
um eine neue Behandlungsmethode. Bei der Klagerin bestehe eine behandlungsbedirftige Adipositas permagna mit Problemen mit der
Wirbelsaule, kardiovaskularen Erkrankungen, Diabetes mellitus und Einschrankungen der Beweglichkeit. Die Erkrankung sei insoweit
lebensbedrohlich, als die Lebenserwartung eingeschrankt sei. Die dargelegten Symptome seien aber nicht notstandsartig, es drohe nicht in
Uberschaubarer Zeit regelmaRig der Tod. Die Voraussetzungen fiir eine Kostentibernahme auBerhalb des Leistungskatalogs der gesetzlichen
Krankenversicherung nach der Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts seien daher nicht erfillt. Im Rahmen der vertragsarztlichen
Versorgung gebe es ausreichende Behandlungsméglichkeiten. Nach der Adipositas-Leitlinie sei eine multimodale Behandlung angezeigt. Als
erganzende MaRnahmen gebe es Patientenschulungen und Ernahrungsberatung. Erweise sich eine multimodale ambulante Behandlung als
nicht ausreichend, sei auch eine stationare Behandlung zB als stationare Rehabilitation méglich.

Mit Widerspruchsbescheid vom 26.05.2014 wies die Beklagte den Widerspruch zuriick. GemaR § 135 Abs 1 Sozialgesetzbuch Flinftes Buch
(SGB V) dirften die Krankenkassen neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden in der vertragsarztlichen Versorgung nur dann
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erbringen, wenn der Gemeinsame Bundesausschuss (GBA) in seinen Richtlinien nach § 92 Abs 1 Satz 2 Nr 5 SGB V Empfehlungen uber die
Anerkennung des diagnostischen und therapeutischen Nutzens der neuen Methode abgegeben habe. Bei der Holotherapie handele es sich
um eine neue Untersuchungs- und Behandlungsmethode, fiir die der GBA noch keine positive Empfehlung abgegeben habe. Eine
KostenlUbernahme sei somit grundsatzlich nicht maglich. Es liege auch kein Ausnahmefall im Sinne von § 2 Abs 1a SGB V vor, denn bei
Adipositas permagna Grad Il handele es sich nicht um eine lebensbedrohliche, notstandsartige Erkrankung, die in Uberschaubarer Zeit
regelmaRig mit dem Tod ende. Als Therapieoption stehe eine ambulante multimodale Behandlung zur Verfiigung.

Hiergegen richtet sich die am 30.06.2014 zum Sozialgericht Karlsruhe erhobene Klage. Die Klagerin macht geltend, es liege ein
Ausnahmefall vor, der die Leistungspflicht der Beklagten bedinge. Sie leide seit vielen Jahren unter der Erkrankung, die zwischenzeitlich
schon zu betrachtlichen, teils lebensbedrohlichen Folgeerkrankungen (schwergradige obstruktive Schlafapnoe) gefiihrt habe. Die allgemein
anerkannte Behandlungsmethode habe bei ihr Gber viele Jahre hinweg lediglich zu einer Verschlechterung des Zustands mit deutlicher
Gewichtszunahme nach Beendigung der jeweiligen MaBnahme geflhrt. Die Holotherapie sei mit einem Startgewicht von 180,7 kg begonnen
worden, bislang habe eine Gewichtsreduktion um 52 kg erzielt werden kénnen.

Mit Gerichtsbescheid vom 08.06.2015 hat das SG die Klage abgewiesen. Die Klagerin habe keinen Anspruch auf Kostenerstattung nach § 13
Abs 3 SGB V. Ein Anspruch auf Kostenerstattung sei nur gegeben, wenn die selbstbeschaffte Behandlung zu den Leistungen gehére, welche
die Krankenkassen als Sach- oder Dienstleistung zu erbringen hatten. Dies sei bei der Holotherapie nicht der Fall. Es handele sich hierbei um
eine neue Untersuchungs- und Behandlungsmethode, fir die eine positive Empfehlung des GBA nicht vorliege. Ein Ausnahmefall, in dem es
keiner Empfehlung des GBA bediirfe, liege nicht vor. Voraussetzung sei, dass eine lebensbedrohliche oder regelmaRig tédlich verlaufende
oder wertungsmaRig vergleichbare Erkrankung vorliege, bezliglich derer eine allgemein anerkannte, medizinischem Standard
entsprechende Behandlung nicht zur Verfligung stehe und fur die neue Behandlungsmethode eine auf Indizien gestiitzte, nicht ganz fern
liegende Aussicht auf Heilung oder spurbare positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf bestehe. Hier fehle es zum einen an einer
lebensbedrohlichen oder zumindest vergleichbaren Erkrankung. Mit den angefiihrten Folgeerkrankungen liege auch keine wertungsmaRig
gleichzusetzende Erkrankung vor. Zum anderen existiere bei einer Adipositas-Erkrankung eine allgemein anerkannte Behandlung, welche
entsprechend der Leitlinie zur Pravention und Therapie der Adipositas durchgefiihrt werde. Unabhangig davon scheitere der Anspruch auch
an dem Umstand, dass es sich bei der die Holotherapie durchfihrenden Frau B.-U. nicht um eine zugelassene Behandlerin handelt. Eine
Kostenerstattung sei ausgeschlossen, soweit die Therapie bei einem nicht zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen
oder ermachtigten Behandler erfolge.

Gegen den ihrem Bevollmachtigten am 10.06.2015 zugestellten Gerichtsbescheid richtet sich die am 07.07.2015 eingelegte Berufung der
Klagerin. Das MDK-Gutachten benenne veraltete Datenbestande, so werde auf die Leitlinien der Deutschen Adipositas Gesellschaft mit
Stand 12/2005 Bezug genommen. Es sei davon auszugehen, dass medizinische und klinische Erkenntnisse binnen der vergangenen 10 bis
15 Jahre eine Wandlung vollzogen hatten. Auch insoweit bestehe eine erweiterte Priifungsverpflichtung des SG, ob die begehrte Therapie im
Rahmen des Artikels 2 Abs 1 Grundgesetz (GG) gerechtfertigt gewesen sei. Weitere Sachaufklarung erscheine insbesondere hinsichtlich des
Vorliegens einer lebensbedrohlichen, notstandsahnlichen Erkrankung dringend geboten. Es bestehe auch Aufklarungsbedarf betreffend die
von der Beklagten in Bezug genommenen alternativen anerkannten Behandlungsmethoden nebst deren wirtschaftlicher Gegeniiberstellung
zur erfolgreich absolvierten streitgegenstandlichen Therapieform. Nach § 2 Abs 1a SGB V habe die Beklagte die Kosten fiir die Holotherapie
zu Ubernehmen. Die Adipositas sei als Krankheit anzusehen, zumindest ab einem gewissen Grad. Die Notwendigkeit einer
Gewichtsreduktion werde auch von der Beklagten gesehen. Bereits das Erreichen einer Gewichtsreduktion von 52 kg lasse zumindest eine
nicht ganz fern liegende Aussicht auf eine spirbar positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf vermuten. Als verbleibende
erfolgversprechende Alternative werde allenfalls eine Behandlung im Rahmen einer bariatrischen Magenoperation gesehen. Eine solche sei
der Klagerin jedoch nicht zuzumuten. Andere anerkannte Behandlungsmethoden habe die Klagerin ausgeschdpft. Aufgrund der Schwere der
Erkrankung und der Dringlichkeit der Intervention sei als mildestes Mittel zur notwendigen Verringerung des Gewichts vor einer
Magenoperation als ultima ratio nur die Holotherapie nach U. in Betracht gekommen. Im Ubrigen wiirden die Behandlungskosten bei Frau B.-
U. auch durch die Finanzamter regelmaRig als Sonderausgabe anerkannt nach § 33 Einkommensteuergesetz (EStG). Auch insoweit werde
gefordert, dass die Leistungen medizinisch indiziert seien (unter Hinweis auf Bundesfinanzhof (BFH) 26.02.2014, VIR 27/13, BFHE 245, 18).
Die Klagerin habe ihr Gewicht bis zum heutigen Tag erfolgreich und andauernd um ca 75 kg reduzieren kdnnen. SchlieBlich werde das
Begehren der Klagerin nicht nur durch gesetzliche Pflichtleistungen gestltzt, sondern auch durch freiwillig Gbernommene Zusatzleistungen.
Auch die Beklagte biete neben dem gesetzlichen Leistungsangebot die Férderung alternativer Heilmethoden sowie MaRnahmen der
Pravention bzw deren Férderung an. Die Beklagte habe sich bei der Leistungsablehnung nicht mit den weiteren von ihr angebotenen
MaBnahmen befasst, insbesondere Malnahmen der Gesundheitsvorsorge. Hierin liege zumindest ein entscheidungserheblicher
Ermessensfehler. Nach § 20 Abs 1 SGB V mussten Praventionsleistungen allen Versicherten offen stehen. Nach der Selbstbindung der
Verwaltung ergebe sich hieraus eine Ermessensreduzierung auf Null. Die Klagerin gehe davon aus, dass die Beklagte in vergleichbaren
Fallen eine Regelung zur Kostenerstattung zur Anwendung gebracht habe und kein sachlicher Grund bestehe, von dieser Ubung im hier
gegebenen Einzelfall abzuweichen. Die Klagerin stutze sich insoweit auf den aus dem Geschaftsbericht der Beklagten ersichtlichen
Finanzierungsaufwand fur PraventionsmaBnahmen. Sachliche Grinde fir die Ablehnung, zumindest einer Férderung durch Bezuschussung,
seien nicht ersichtlich. Die Therapie werde den gestellten Leistungs- und Qualitatskriterien vollumfanglich gerecht.

Erganzend hat die Klagerin die bisher entstandenen Behandlungskosten fir die Zeit ab 10.10.2013 mit 19.360 EUR beziffert und hierzu eine
Rechnungsaufstellung von Frau B.-U. vom 01.02.2016 vorgelegt. Danach wurden 2013 60 Behandlungen und 2014 und 2015 jeweils 80
Behandlungen durchgeflihrt. Zudem seien Fahrtkosten von 1.914 EUR entstanden. Fir Hin- und Rickweg zur Behandlung betrage die
Fahrtstrecke 34,8 km. In Entsprechung des § 5 Abs 2 Nr 1 Justizvergutungs- und -entschadigungsgesetz (JVEG) werde der zurlickgelegte
Kilometer mit 0,25 EUR bewertet.

Die Klagerin beantragt,
den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Karlsruhe vom 08.06.2015 und den Bescheid der Beklagten vom 14.08.2013 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheids vom 26.05.2014 aufzuheben und die Beklagte zu verurteilen, der Kldgerin 19.360 EUR sowie weitere 1.914 EUR zu

zahlen sowie die kiinftigen Behandlungskosten zu Ubernehmen.

Die Beklagte beantragt,
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die Berufung zuriickzuweisen.

Es liege weder eine positive Empfehlung des GBA zur Holotherapie vor, noch ein Ausnahmefall gemaR & 2 Abs 1a SGB V. Des Weiteren sei
die Kostenerstattung bereits ausgeschlossen, weil es sich bei Frau B.-U. um keine kassenzugelassene Therapeutin handele. Zur Frage der
Kostenerstattung von Therapiekosten uber eine gesetzliche Krankenkasse sei nicht das Steuerrecht malRgebend. Hierfur gebe es spezielle
Vorschriften in den einzelnen Blichern des Sozialgesetzbuches. Soweit MaBnahmen zur Pravention und Férderung der Gesundheit
angesprochen seien, seien diese MaBnahmen - anders als die hier streitgegenstandliche Holotherapie - geprift und gemaRk dem
Sozialgesetzbuch erstattungsfahig. Sie wirden durch speziell geschulte Kursleiter bzw Therapeuten durchgeflihrt. Die Holotherapie zahle
nicht zu den Praventionsleistungen gemal § 20 SGB V, es handele sich vielmehr um eine neue Untersuchungs- und Behandlungsmethode.

Hinsichtlich der weiteren Einzelheiten des Sachverhalts und des Vorbringens der Beteiligten wird auf die Gerichtsakten beider Rechtsziige
und die Verwaltungsakten der Beklagten Bezug genommen.

Entscheidungsgrinde:
Die Berufung der Klagerin hat keinen Erfolg.
Die form- und fristgerecht (§ 151 Abs 1 Sozialgerichtsgesetz (SGG)) eingelegte Berufung ist statthaft (§§ 143, 144 Abs 1 Satz 1 Nr 1 SGG)

und damit zulassig, in der Sache jedoch nicht begriindet. Die Klagerin hat keinen Anspruch auf Erstattung der Kosten fiir die Holotherapie
oder Ubernahme der kiinftigen Kosten nebst Fahrkosten.

Die Klagerin verfolgt ihren Anspruch zu Recht mit einer Anfechtungs- und Leistungsklage (§ 54 Abs 4 SGG). Ein Kostenerstattungsanspruch
hat stets die Zahlung eines bestimmten Geldbetrages zum Gegenstand und muss deshalb flr die Zeit bis zur letzten mindlichen
Verhandlung in der Tatsacheninstanz beziffert werden (Bundessozialgericht (BSG) 28.01.1999, B 3 KR 4/98 R, BSGE 83, 254, 263 = SozR
3-2500 § 37 Nr 1). MaRgebend ist dabei, ob die Kosten der Behandlung bereits abgerechnet wurden. Nur soweit Leistungen zum Zeitpunkt
der Berufungsverhandlung bereits erbracht, aber noch nicht abgerechnet wurden, ist es prozessual zulassig, der Klage einen Anspruch auf
Freistellung von den Kosten fiir die selbst beschaffte Behandlung zugrunde zu legen (BSG, 17.06.2010, B 3 KR 7/09 R, BSGE 106, 173).
Vorliegend hat die Klagerin die durch die vorgelegte Rechnungsaufstellung der Behandlerin nachgewiesenen Kosten von insgesamt 19.360
EUR bereits beglichen.

Soweit die Klagerin nunmehr einen héheren Erstattungsbetrag geltend macht als noch in erster Instanz, ist dies nach § 99 Abs 3 Nr 2 SGG
zuldssig. Soweit im Berufungsverfahren erstmals Fahrtkosten geltend gemacht werden, handelt es sich um eine zulassige Klageanderung
iSv § 99 Abs 1 SGG, denn diese ist sachdienlich. Die Klagerin hat im Verwaltungsverfahren ohne weitere Spezifizierung die Erstattung der
Kosten fir die Holotherapie beantragt, so dass auch Nebenkosten als von diesem Antrag mitumfasst angesehen werden kénnen und
insoweit eine Verwaltungsentscheidung hierzu vorliegt.

Als Rechtsgrundlage des geltend gemachten Erstattungsanspruchs kommt allein § 13 Abs 3 Satz 1 SGB V in Betracht. Ein Anspruch nach
dem mit Wirkung vom 27.02.2013 durch Art 2 Nr 1 des Gesetzes zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patienten vom
20.02.2013 (BGBI S 277) eingefugten Abs 3a dieser Vorschrift scheidet aus. In § 13 Abs 3a Satz 1 SGB V ist geregelt, dass die Krankenkasse
Uber einen Antrag auf Leistungen zlgig, spatestens innerhalb von drei Wochen nach Antragseingang oder in Fallen, in denen eine
gutachtliche Stellungnahme, insbesondere des MDK, eingeholt wird, innerhalb von fiinf Wochen nach Antragseingang entscheiden muss.
Beschaffen sich Leistungsberechtigte nach Ablauf der Frist eine erforderlich Leistung selbst, ist die Krankenkasse nach § 13 Abs 3a Satz 6
SGB V zur Erstattung der hierdurch entstandenen Kosten verpflichtet. Die nach § 13 Abs 3a Satz 1 maRgebliche Frist ist hier eingehalten.
Der Antrag ging frihestens am 07.08.2013 bei der Beklagten ein und die Beklagte entschied hiertber mit Bescheid vom 14.08.2013. Es
bedarf deshalb keiner Entscheidung, ob der Anwendungsbereich des § 13 Abs 3a SGB V fiir die streitige, auBerhalb des Leistungsspektrums
der gesetzlichen Krankenversicherung liegende Behandlung Uberhaupt eréffnet ware.

Nach § 13 Abs 3 Satz 1 SGB V hat die Krankenkasse dem Versicherten Kosten einer selbstbeschafften Leistung zu erstatten, die dadurch
entstanden sind, dass sie eine unaufschiebbare Leistung entweder nicht rechtzeitig erbringen konnte (1. Alt) oder eine Leistung zu Unrecht
abgelehnt hat und dadurch dem Versicherten fiir die selbstbeschaffte Leistung Kosten entstanden sind, soweit die Leistung notwendig war
(2. Alt). Mit dieser Regelung wird der Grundsatz des Sach- und Dienstleistungsanspruchs nach § 2 Abs 2 Satz 1 SGB V fir die Falle erganzt,
in denen die Krankenkasse eine geschuldete Leistung nicht oder nicht rechtzeitig zur Verfligung stellen kann (BSG 02.11.2007, B 1 KR 14/07
R, BSGE 99, 180 = SozR 4-2500 § 13 Nr 15). Der Naturalleistungsanspruch des Versicherten wandelt sich um in einen
Kostenerstattungsanspruch bzw soweit die Kosten tatsachlich noch nicht beglichen sind, in einen Anspruch des Versicherten auf Freistellung
von den Kosten.

Eine unaufschiebbare Leistung im Sinne des § 13 Abs 3 Satz 1 SGB V lag zur Uberzeugung des Senats nicht vor. Eine Leistung ist nur dann
unaufschiebbar, wenn die Leistung in einem bestimmten Zeitpunkt erbracht werden muss, damit der erstrebte Erfolg liberhaupt noch
erreicht werden kann oder der Versicherte erhebliche Schmerzen leidet. Aus medizinischer Sicht darf keine Mdglichkeit eines
nennenswerten Aufschubs bis zu einer Entscheidung der Krankenkasse mehr bestehen (BSG 25.09.2000, B 1 KR 5/99 R, juris; Wagner in:
Krauskopf, Soziale Krankenversicherung/Pflegeversicherung, Kommentar, Stand: Mai 2014, § 13 RdNr 26 ff). Die Behandlung zur
Gewichtsabnahme war in diesem Sinne ersichtlich nicht unaufschiebbar. Es ist weder vorgetragen noch bestehen Anhaltspunkte dafir, dass
der Klagerin ein weiteres Zuwarten nicht méglich war; im Ubrigen ist die Therapie ohnehin erst nach der ablehnenden Entscheidung der
Beklagten begonnen worden.

Auch die Voraussetzung des § 13 Abs 3 Satz 1 2. Alternative SGB V ist nicht erfillt. Der Kostenerstattungsanspruch nach § 13 Abs 3 SGB V
reicht nicht weiter als ein entsprechender Sachleistungsanspruch des Versicherten gegen seine Krankenkasse. Er setzt voraus, dass die
selbst beschaffte Behandlung zu den Leistungen gehért, welche die Krankenkassen allgemein in Natur als Sach- oder Dienstleistung zu
erbringen haben (standige Rechtsprechung des BSG 14.12.2006, B 1 KR 12/06 R, SozR 4-2500 § 31 Nr 8; BSG 27.03.2007, B 1 KR 17/06 R,
juris). Die streitgegenstandliche Holotherapie nach U. gehért indes nicht zu den von der gesetzlichen Krankenversicherung zu erbringenden
Leistungen. Die Beklagte ist daher weder zur Erstattung der bereits entstandenen Kosten hierflr verpflichtet, noch zur kiinftigen Gewahrung
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der Holotherapie im Rahmen der andauernden Behandlung.

Nach § 27 Abs 1 Satz 1 SGB V haben Versicherte Anspruch auf Krankenbehandlung, wenn sie notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen,
zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern. Die bei der Kldgerin (damals) bestehende Adipositas
Ill. Grades ist eine behandlungsbedirftige Krankheit, zumal bereits Folgeerkrankungen wie Wirbelsaulensyndrom, kardiovaskulare
Erkrankungen, Diabetes mellitus, Einschrankungen der Beweglichkeit, Lip- und Lymphddem der Beine sowie ein schweres obstruktives
Schlafapnoesyndrom eingetreten sind. Das Vorliegen dieser Erkrankungen entnimmt der Senat den vorgelegten Bescheinigungen von Dr.
B6., Dr. St., Dr. P., dem Bericht der F.klinik vom 16.10.2013 und dem Gutachten des MDK vom 18.10.2013 sowie den eigenen Angaben der
Klagerin.

Allerdings unterliegt der Anspruch eines Versicherten auf Behandlung nach § 27 Abs 1 Satz 2 Nr 1 SGB V den sich aus § 2 Abs 1 und § 12 Abs
1 SGB V ergebenden Einschrankungen. Er erfasst nur solche Leistungen, die zweckmaRig und wirtschaftlich sind und deren Qualitat und
Wirksamkeit dem allgemeinen anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechen. Dies ist bei neuen Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden in der vertragsarztlichen Versorgung nach § 135 Abs 1 Satz 1 SGB V (ambulante Versorgung) nur dann der Fall,
wenn der GBA in Richtlinien nach § 92 Abs 1 Satz 2 Nr 5 SGB V eine positive Empfehlung tber den diagnostischen und therapeutischen
Nutzen der Methode abgegeben hat. Durch Richtlinien nach § 92 Abs 1 Satz 2 Nr 5 iVm § 135 Abs 1 SGB V wird namlich nach der standigen
Rechtsprechung nicht nur geregelt, unter welchen Voraussetzungen die zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Leistungserbringer
neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden zulasten der Krankenkasse erbringen und abrechnen dirfen. Vielmehr wird durch diese
Richtlinien auch der Umfang der den Versicherten von den Krankenkassen geschuldeten ambulanten Leistung verbindlich festgelegt (BSG
07.11.2006, B 1 KR 24/06 R, BSGE 97, 190 = SozR 4-2500 § 27 Nr 12).

Die Holotherapie nach U. stellt eine solche neue Untersuchungs- und Behandlungsmethode dar. Behandlungsmethoden iS der gesetzlichen
Krankenversicherung sind medizinische Vorgehensweisen, denen ein eigenes theoretisch-wissenschaftliches Konzept zu Grunde liegt, das
sie von anderen Therapieverfahren unterscheidet und das ihre systematische Anwendung in der Behandlung bestimmter Krankheiten
rechtfertigen soll. "Neu" ist eine Methode, wenn sie zum Zeitpunkt der Leistungserbringung nicht als abrechnungsfahige arztliche Leistung
im EBM-A enthalten ist (BSG 27.09.2005, B 1 KR 28/03 R, juris). Die Holotherapie ist nicht als abrechenbare Leistung im EBM enthalten und
daher eine neue Behandlungsmethode. Eine positive Empfehlung des GBA zu dieser Methode liegt nicht vor.

Es liegt auch kein Ausnahmefall vor, in dem es keiner Empfehlung des GBA bedarf. Ein sogenanntes Systemversagen unter dem Aspekt,
dass der GBA zu der fraglichen Methode noch keine Empfehlung abgegeben hat und das vorgesehene Anerkennungsverfahren fir neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden trotz Anhaltspunkten fir eine therapeutische ZweckmaRigkeit der Methode aus willktrlichen
oder sachfremden Erwagungen heraus nicht oder nicht rechtzeitig durchgefuhrt wurde bzw eine Aktualisierung der Richtlinien unterblieben
ist (BSG 07.11.2006, B 1 KR 24/06 R, BSGE 97, 190 = SozR 4-2500 § 27 Nr 12; BSG 10.05.2012, B 1 KR 78/11 B, SozR 4-2500 § 140f Nr 1),
liegt nicht vor.

Die Klagerin kann ihren Anspruch auch nicht auf den in Umsetzung der Rechtsprechung des BVerfG zur Leistungspflicht der gesetzlichen
Krankenversicherung fiir neue Behandlungsmethoden in Fallen einer lebensbedrohlichen oder regelmaRig tédlichen Erkrankung (BVerfG
06.12.2005, 1 BvR 347/98, BVerfGE 115, 25 = SozR 4-2500 § 27 Nr 5; BSG 07.11.2006, B 1 KR 24/06 R, SozR 4-2500 § 25 Nr 12)
eingefuhrten § 2 Abs 1a SGB V stutzen. Der Gesetzgeber hat den vom BVerfG formulierten Anforderungen an eine grundrechtsorientierte
Auslegung der Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung in Bezug auf neue Behandlungsmethoden im Fall einer
lebensbedrohlichen oder regelmaRig tédlichen oder zumindest wertungsmaRig vergleichbaren Erkrankung, fir die eine allgemein
anerkannte, dem medizinischen Standard entsprechende Behandlung nicht zur Verfiigung steht, mit dem am 01.01.2012 in Kraft getretenen
§ 2 Abs 1a SGB V (Gesetz vom 22.12.2011, BGBI | 2983) Rechnung getragen. Eine Leistungsverweigerung der Krankenkasse unter Berufung
darauf, eine neue arztliche Behandlungsmethode sei ausgeschlossen, weil der GBA diese nicht anerkannt habe, verstoBt dann gegen das
Grundgesetz bzw § 2 Abs 1a SGB V, wenn folgende drei Voraussetzungen kumulativ erflllt sind: Es liegt eine lebensbedrohliche oder
regelmaRig todlich verlaufende oder zumindest wertungsmaRig vergleichbare Erkrankung vor (1.); bezlglich dieser Krankheit steht eine
allgemein anerkannte, medizinischem Standard entsprechende Behandlung nicht zur Verflgung (2.) und bezuglich der beim Versicherten
arztlich angewandten (neuen, nicht allgemein anerkannten) Behandlungsmethode besteht eine "auf Indizien gestitzte" nicht ganz fern
liegende Aussicht auf Heilung oder wenigstens auf eine splirbare positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf (3.).

Fur die Feststellung einer lebensbedrohlichen oder regelmaRig tédlich verlaufenden oder zumindest wertungsmaRig vergleichbaren
Erkrankung ist es nicht ausreichend, dass eine Krankheit unbehandelt zum Tode flihrt, weil dies auf nahezu jede schwere Erkrankung ohne
therapeutische Einwirkung zutrifft. Gerechtfertigt ist eine verfassungskonforme Auslegung der einschlagigen gesetzlichen Regelungen nur,
wenn eine notstandsahnliche Situation im Sinne einer in einem gewissen Zeitdruck zum Ausdruck kommenden Problematik vorliegt, wie sie
fur einen zur Lebenserhaltung bestehenden akuten Behandlungsbedarf typisch ist. Das bedeutet, dass nach den konkreten Umstéanden des
Falles bereits drohen muss, dass sich der voraussichtlich tédliche Krankheitsverlauf innerhalb eines kiirzeren, liberschaubaren Zeitraums
mit groBer Wahrscheinlichkeit verwirklichen wird. Ahnliches gilt fiir den ggf gleichzustellenden, nicht kompensierbaren Verlust eines
wichtigen Sinnesorgans oder einer herausgehobenen Korperfunktion (BSG 17.12.2013, B 1 KR 70/12 R, BSGE 115, 95). Die Adipositas IlI.
Grades stellt - auch mit den hier bekannten Folgeerkrankungen - keine Erkrankung dar, die einer lebensbedrohlichen oder regelmaBig
todlich verlaufenden Erkrankung wertungsméaRig vergleichbar ist. Dass ein extremes Ubergewicht lebensverkiirzend wirkt, hat bereits der
MDK-Gutachter Dr. Br. ausgefihrt und zugleich aber zutreffend darauf hingewiesen, dass hier nicht in einem tberschaubaren Zeitraum von
wenigen Wochen oder Monaten mit dem Eintritt des Todes gerechnet werden muss, wenn die gewiinschte Behandlung zur
Gewichtsabnahme unterbleibt. Auch aus den vorgelegten Bescheinigungen der behandelnden Arzte I3sst sich eine derart akut
lebensbedrohliche Situation keinesfalls entnehmen.

Zur Behandlung der Adipositas steht zudem eine wirksame und zumutbare medizinische Standardtherapie zur Verfigung. Nach den S3-
Leitlinien "Adipositas - Pravention und Therapie" vom 30.04.2014 wird ein Basisprogramm als Grundlage jeden Gewichtsmanagements
bestehend aus einer Kombination aus Erndahrungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie empfohlen, ggf adjuvant medikamentdse
Behandlung. Erst wenn die konservative Behandlung erfolglos bleibt, werden bei extremer Adipositas bariatrische chirurgische Eingriffe
empfohlen. Hier ist schon gar nicht ersichtlich, dass die Klagerin tatsachlich (erfolglos) eine leitliniengerechte Adipositastherapie mit der
Kombination aus Ernahrungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie durchgefiihrt hat. lhr Vortrag, sie habe arztlich iberwachte
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Fitnesstibungen mit Ernahrungsberatung und unterstitzte Diatprogramme (ua W. W.) durchgeflihrt, entspricht keiner leitliniengerechten
Therapie. Letztlich braucht diese Frage jedoch nicht weiter aufgeklart zu werden, da es schon an der notstandsahnlichen Situation im
Hinblick auf den Schweregrad der Erkrankung fehlt. Soweit die Kldgerin das schwere obstruktive Schlafapnoesyndrom als lebensbedrohlich
in den Vordergrund stellt, ist diese Erkrankung nach dem Goldstandard mit der nachtlichen Uberdruckbeatmung zu behandeln mit CPAP-
Maske (S3-Leitlinie "Nicht erholsamer Schlaf - Schlafstorungen"). Auch auf die weitere Voraussetzung, dass eine auf Indizien gestitzte,
splrbar positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf zu erwarten sein muss, kommt es nicht an, da es - wie ausgefiihrt - schon an der
ersten Voraussetzung einer notstandsahnlichen Lage fehlt.

Soweit die Klagerin eine Wirtschaftlichkeitsanalyse im Sinne eines Kostenvergleichs zwischen der gewunschten und der leitliniengerechten
Behandlung fordert, ist dies abzulehnen. Eine Kostenersparnis ist insoweit nicht ersichtlich, denn das Wirtschaftlichkeitsgebot (§ 12 Abs 1
SGB V) lasst keinen Vergleich mit Leistungen zu, die auerhalb des Systems der gesetzlichen Krankenversicherung erbracht werden.
Andernfalls kdnnte mit Blick auf vermeintlich ersparte Aufwendungen anderer Art die krankenversicherungsrechtliche Beschrankung auf
bestimmte Formen der Leistungserbringung Uber den Kostenerstattungsanspruch ohne Weiteres durchbrochen werden (BSG 26.07.2004, B
1 KR 30/04 B; 24.09.1996, 1 RK 33/95, BSGE 79, 125 = SozR 3-2500 § 13 Nr 11).

Arztliche Behandlungen diirfen auBerdem nur von Arzten erbracht werden (§ 15 Abs 1 SGB V - sog Arztvorbehalt). Frau B.-U. ist keine Arztin.
Nach dem auf ihrer Homepage (www.holotherapie-U ...de) verdffentlichten Lebenslauf hat sie von 1964 bis 1966 Literaturwissenschaften,
Psychologie und Philosophie studiert, verfigt aber Gber keinerlei medizinische Ausbildung. Sie ist auch nicht als psychologische
Psychotherapeutin zugelassen.

Nach der Rechtsprechung des BSG ist eine Kostenerstattung an einen krankenversicherungsrechtlich nicht zugelassenen Leistungserbringer
grundsatzlich ausgeschlossen (BSG 15.04.1997, 1 RK 4/96, BSGE 80, 181, SozR 3-2500 § 13 Nr 14; 02.11.2007, B 1 KR 14/07 R, BSGE 99,
180, SozR 4-2500 § 13 Nr 15). Nichtarztliche Behandler haben auch im Rahmen des Kostenerstattungsanspruchs keinen Anspruch auf
eigenverantwortliche Behandlung von Versicherten (Hauck in: Peters, Handbuch der Krankenversicherung, § 13 SGB V, Rn 179, 181). Die
von der Klagerin begehrte Behandlung weist auch keinen Bezug zur Regelung des § 15 Abs 1 Satz 2 SGB V auf. Danach dirfen
Hilfeleistungen anderer Personen (als Arzte) nur erbracht werden, wenn sie vom Arzt (oder Zahnarzt) angeordnet und verantwortet werden.
Gemeint sind Hilfeleistungen anderer Personen, die dem Arzt zugerechnet werden und die er deshalb aufgrund seines Fachwissens
verantwortet, dh Uberwacht und leitet (BSG 10.05.1995, 1 RK 20/94, SozR 3-2500 § 28 Nr 1). Derjenige, der die Hilfeleistung erbringt, steht
in einem Unterordnungsverhaltnis zu dem Arzt. Dieser Bezug fehlt vorliegend. Auch das BVerfG hat das im Recht der gesetzlichen
Krankenversicherung mit dem Arztvorbehalt verfolgte gesetzgeberische Ziel als einen wichtigen Gemeinschaftsbelang anerkannt. Der
Arztvorbehalt soll daflr sorgen, dass eine auf 6ffentliche Kosten durchgefiihrte Behandlung durch die Art der angewandten Methoden und
die Qualifikation der behandelnden Personen objektiv Erfolg verspricht (BVerfG 10.05.1988, 1 BvR 111/77, BVerfGE 78, 155, NJW 1988,
2292). Ein VerfassungsverstoR liegt daher nicht vor (zum Arztvorbehalt bereits Senatsurteil vom 27.01.2009, L 11 KR 3126/08, juris. Die
Nichtzulassungsbeschwerde gegen dieses Urteil wurde vom BSG mit Beschluss vom 28.05.2009, B 1 KR 16/09 B, zuriickgewiesen, die
hiergegen erhobene Verfassungsbeschwerde vom BVerfG im Beschluss vom 23.08.2011, 1 BvR 2359/09, nicht zur Entscheidung
angenommen). Es ist anerkannt, dass auch aus den Grundrechten regelmaBig kein verfassungsrechtlicher Anspruch gegen die
Krankenkassen auf Bereitstellung bestimmter und insbesondere spezieller Gesundheitsleistungen besteht. Die gesetzlichen Krankenkassen
sind nicht von Verfassungs wegen gehalten, alles zu leisten, was an Mitteln zur Erhaltung oder Wiederherstellung der Gesundheit verfligbar
ist. Zwar hat sich die Gestaltung des Leistungsrechts der gesetzlichen Krankenversicherung an der objektiv-rechtlichen Pflicht des Staates
zu orientieren, sich schiitzend und férdernd vor die Rechtsglter des Art 2 Abs 2 Satz 1 GG zu stellen. Entsprechende Leistungspflichten
werden aber nur in Fallen der Behandlung einer lebensbedrohlichen oder regelmaBig tddlichen Erkrankung angenommen, sofern eine dem
allgemein anerkannten medizinischen Standard entsprechende Behandlungsmethode nicht existiert (vgl BVerfG 06.12.2005, 1 BvR 347/98,
SozR 4-2500 § 27 Nr 5). Ein solcher Fall liegt hier, wie bereits ausgefuhrt, nicht vor.

Die Klagerin kann den geltend gemachten Anspruch auch nicht als MaBnahme zur Gesundheitsférderung beanspruchen. § 20 SGB V (hier
noch idF vom 14.06.2007, BGBI | 1066) gibt den Krankenkassen auf, in ihrer Satzung Leistungen zur primaren Pravention vorzusehen. Die
Holotherapie ist in der Satzung der Beklagten nicht als Praventionsleistung vorgesehen und gehért auch nicht zu diesen. Neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die in der ambulanten Versorgung nach § 135 SGB V nicht erbracht werden durfen, kdnnen
nicht Uber den Umweg als "Praventionsleistung" doch in das Leistungsspektrum der gesetzlichen Krankenversicherung einbezogen werden.

Soweit die Klagerin eine Ungleichbehandlung im Vergleich zu anderen Versicherten geltend macht, ist schon die bloBe Behauptung nicht
nachvollziehbar, die Beklagte habe die Behandlung in anderen Fallen bezuschusst. Zum Beleg dieser Behauptung kann sich die Klagerin
jedenfalls nicht auf die Gesamtausgaben der Beklagten im Bereich Pravention stiitzen, denn diese enthalten hiertiber keinerlei Aussage.

SchlieBlich ergibt sich auch nichts anderes daraus, dass die Kosten fur die Behandlung bei Frau B.-U. - dies als zutreffend unterstellt - von
dem zustandigen Finanzamt als auBergewdhnliche Belastungen nach § 33 EStG akzeptiert worden sind. Eine Entscheidung der
Finanzverwaltung uber die Abzugsfahigkeit von Krankheitskosten hat keinerlei Bindungswirkung fir die Krankenkassen hinsichtlich der
Frage, welche Leistungen gesetzlich geschuldet werden und ist auch sonst in keiner Weise vorgreiflich. Schon der MaBstab ist nicht
vergleichbar. Nach der finanzgerichtlichen Rechtsprechung werden Aufwendungen fiir die eigentliche Heilbehandlung zur Vermeidung eines
unzumutbaren Eindringens in die Privatsphare typisierend als auBergewdhnliche Belastung berlcksichtigt, ohne dass es im Einzelfall der
nach § 33 Abs 2 Satz 1 EStG an sich gebotenen Priifung der Zwangslaufigkeit dem Grunde und der Hohe nach bedarf. Dies gilt zwar nur
dann, wenn die Aufwendungen nach den Erkenntnissen und Erfahrungen der Heilkunde und nach den Grundsatzen eines gewissenhaften
Arztes zur Heilung oder Linderung der Krankheit angezeigt (vertretbar) sind und vorgenommen werden, also medizinisch indiziert sind (BFH
26.02.2014, VIR 27/13, BFHE 245, 18). Schon der Hinweis auf eine vertretbare arztliche Einschatzung entspricht jedoch nicht dem in der
gesetzlichen Krankenversicherung geltenden Qualitatsgebot nach § 2 Abs 1 Satz 3 SGB V. Aufgrund der véllig anderen Zielrichtung ist auch
ohne weiteres nachvollziehbar, dass fiir die Frage der steuerlichen Abzugsfahigkeit von Gesundheitskosten ein groRzligigerer MaRstab
gelten kann als fir die Frage, welche Leistungen das System der gesetzlichen Krankenversicherung zur Verfligung stellen muss.
Entsprechend Iasst § 64 Abs 1 Nr 2 Buchst f Einkommenssteuer-Durchfihrungsverordnung grundsatzlich - bei Vorlage eines amtsarztlichen
Gutachtens oder einer Bescheinigung des MDK - auch den Abzug von Aufwendungen fir wissenschaftlich nicht anerkannte
Behandlungsmethoden zu, die im Leistungsrecht der gesetzlichen Krankenversicherung jedenfalls im ambulanten Bereich ausgeschlossen
sind.
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Auch auf die Erstattung der Fahrkosten besteht kein Anspruch. Nach § 60 Abs 1 Satz 1 SGB V tbernimmt die Krankenkasse nach den Abs 2
und 3 die Kosten von Fahrten einschlieBlich der Transporte nach § 133, wenn sie im Zusammenhang mit der Leistung der Krankenkasse aus
zwingenden medizinischen Griinden notwendig sind. Hier liegt schon gar keine Leistung der Krankenkasse vor, so dass schon aus diesem
Grunde eine Ubernahme der Fahrkosten nicht in Betracht kommt. Abgesehen davon werden Fahrkosten zu einer ambulanten
Krankenbehandlung - abgesehen von dem hier nicht vorliegenden Sonderfall des § 60 Abs 2 Satz 1 Nr 4 SGB V - nach § 60 Abs 1 Satz 3 SGB
V iVm den Krankentransportrichtlinien auch nur in besonderen Ausnahmefallen erbracht. Dazu gehdrt eine Behandlung mit hoher
Behandlungsfrequenz Uber einen langeren Zeitraum nach vorgegebenen Therapieschema, wenn die Behandlung oder der Krankheitsverlauf
den Patienten auf eine Weise beeintrachtigen, dass die Beférderung zur Vermeidung von Schaden an Leib und Leben unerlasslich ist. Zu den
Ausnahmen gehdren auch Versicherte mit Schwerbehindertenausweis mit dem Merkzeichen "aG", "BI" oder "H", einer Einstufung in
Pflegestufe 2 oder 3 oder einer vergleichbaren Einschrankung der Mobilitat. Keiner dieser Falle liegt hier vor.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

Griinde fur die Zulassung der Revision (§ 160 Abs 2 Nrn 1 und 2 SGG) liegen nicht vor.
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