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Die Beklagte wird unter Aufhebung des Bescheides vom 29.12.2014 in Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 12.05.2015 verurteilt, der
Klagerin eine bar-iatrische Operation (Schlauchmagen) zu gewahren. Die Beklagte tragt die notwendigen aulRergerichtlichen Kosten der
Klagerin.

Tatbestand:
Die Beteiligten streiten um die Gewahrung einer Schlauchmagen-Operation.

Die 1981 geborene Klagerin stellte am 14.11.2014 bei der Beklagten einen Antrag auf Ubernahme einer Adipositas-Operation in Form eines
Schlauchmagens. Die Operation solle im B.-Krankenhaus in F. stattfinden. Die Kldgerin begriindete ihren Antrag damit, dass sie an
Adipositas Grad IV mit einem Body-Mass-Index (BMI) von 60,8 kg/m?, Asthma Bronchial, Schlafapnoe und Bluthochdruck leide und
herzinfarktgefahrdet sei. Sie habe alle konservativen Behandlungsversuche zur Gewichtsabnahme ausgeschopft. Zudem liege bei ihr keine
Suchterkrankung oder Essstérung vor. Dem Antrag beigefiigt waren Gutachten der behandelnden Arzte sowie ein Sport- und ein
Ernahrungstagebuch.

Am 21.11.2014 Ubersandte die Beklagte der Klagerin ein Schreiben mit folgendem Inhalt: "Sehr geehrte Frau L., Ihren Antrag auf
Kostenlbernahme haben wir am 14.11.2014 erhalten und er wird bereits bearbeitet. Uns ist es wichtig, Sie Gber den aktuellen Verlauf zu
informieren. Leider konnten wir lhren Antrag noch nicht ganz abschlieBen. Der Grund dafiir: Damit wir Gber eine Kostenibernahme
abschliefend entscheiden kdnnen, haben wir hren Antrag dem medizinischen Dienst zur Beratung vorgelegt. Sobald uns das
Beratungsergebnis vorliegt, senden wir hnen einen schriftlichen Bescheid zur mdglichen Kostentibernahme. Vielen Dank fir [hr
Verstandnis."

Der von der Beklagten beauftragte Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) kam in seinem Gutachten vom 16.12.2014 nach
einer ambulanten Untersuchung der Kldgerin zu dem Ergebnis, dass die medizinischen Voraussetzungen fur die Leistungsgewahrung nicht
erflllt seien. Das Gewicht der Klagerin liege aktuell bei 162 Kilogramm (kg). Im Jahr 2014 seien bei Durchsicht des Diatlebenslaufes
Gewichtsangaben von 160, 162 und 166 kg gemacht worden. Eine malgebliche Gewichtsreduktion durch ein multimodales
Behandlungskonzept sei im letzten Jahr nicht erreicht worden. Deshalb sei keine préoperative Anderung des Lebensstils zu erkennen. Bei
Erreichen eines Gewichts von 156 kg liege eine praoperative Lebensstilanderung vor. Die Klagerin solle sich dann mit einem kurzen Brief an
die Beklagte wenden.

Die Beklagte lehnte den Antrag durch Bescheid vom 29.12.2014 unter Bezugnahme auf das MDK-Gutachten vom 16.12.2014 ab.

Gegen diesen Bescheid legte die Klagerin mit Schreiben vom 23.01.2015 Widerspruch ein. Zur Begriindung wies sie auf den
Begutachtungsleitfaden des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes (MDS), Bund der Krankenkassen e. V. "bariatrische Chirurgie
(Adipositas-Chirurgie) bei Erwachsenen" vom 21.12.2009 hin. Danach sei bei Vorliegen eines BMI von iber 60 kg/m? nach der aktuell
verfligbaren Literatur eine relative Gewichtsbeeinflussung auch unter multimodaler Therapie nicht zu erwarten. Es sei in dieser Konstellation
nur sicherzustellen, dass keine Kontraindikation oder keine vorrangig zu behandelnde Grunderkrankung vorliegen wiirden und dass
ernahrungsmedizinische Betreuung als Vorbereitung auf eine postoperative Phase stattgefunden habe. Diese Voraussetzungen seien bei ihr
erflllt. AuBerdem befinde sie sich auch weiterhin in einer Bewegungstherapie und in einer Erndhrungsberatung. Eine weitere Abnahme von
6 kg sei fir die Klagerin reine Willkiir. Zudem habe sie ihren Lebensstil geandert. Sie treibe regelmalig Sport und besuche eine
Selbsthilfegruppe. AuBerdem habe der Gutachter des MDK ihr wahrend der Begutachtung am 16.12.2014 zu verstehen gegeben, dass er
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allen Arzten und Gutachtern unterstelle, sie wiirden Gefélligkeitsatteste und - gutachten ausstellen. Sie habe erhebliche Zweifel an seiner
Objektivitat, weil er gegentber der Adipositas-Chirurgie voreingenommen sei.

Die Beklagte beauftrage den MDK erneut mit der Erstellung eines Gutachtens. Das MDK-Gutachten vom 09.02.2015 kam ebenfalls zu dem
Ergebnis, dass die medizinischen Vo-raussetzungen fiir eine Leistungsgewahrung nicht erfillt seien. Der Gutachter des MDK vertrat die
Auffassung, dass die Klagerin zunachst an einem professionellen und struktu-rierten Erndhrungsprogramm teilnehmen solle. Damit kénne
eine Compliancefahigkeit der Klagerin gegeniiber der in ihrer Vorgeschichte wiederholt genannten Inkonsequenz, Resignation, Arger und
stressbedingtem Frustgefiihl etc. realistisch erkennbar werden. Eine noch intensivere Schulung sei im Rahmen einer stationaren
Rehabilitationsmallnahme in einer auf Adipositas spezialisierten Reha-Klinik méglich. Hier sei eine engmaschige Kontrolle und Korrektur des
Erndahrungsmodus der Klagerin mit gleichzeitiger Schulung eines adaquaten Bewegungstherapieprogramms durchfihrbar.

Am 31.03.2015 hat die Klagerin Klage erhoben. Sie habe einen Anspruch aus § 13 Abs. 3 a S. 6 Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch - Gesetzliche
Krankenversicherung - (SGB V). Der am 14.11.2014 bei der Beklagten eingegangene Antrag sei erst am 29.12.2014 beschieden worden. Es
sei keine schriftliche Mitteilung der Beklagten an die Klagerin erfolgt, dass die Beklagte die 3 bzw. 5-Wochen-Frist nicht einhalten kdnne. Als
Folge trete die Genehmigungsfiktion des § 13 Abs. 3 a Satz 6 SGB V ein. Die Genehmigung ersetze den Bewilligungsbescheid. Eine Priifung

der medizinischen Notwendigkeit finde nicht mehr statt.

Die Beklagte hat am 12.05.2015 den Widerspruch der Klagerin unter Verweis auf ihre medizinischen Ermittlungen zuriickgewiesen.
Die Klagerin beantragt zuletzt,

die Beklagte unter Aufhebung des Bescheides vom 29.12.2014 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 12.05.2015 zu verurteilen,
ihr eine bariatrische Ope-ration (Schlauchmagen) zu gewahren.

Die Beklagte beantragt,
die Klage abzuweisen.

Zur Begrliindung fiihrt die Beklagte aus, dass die 5-wochige Fiktionsfrist im vorliegenden Fall nicht greife. Die Klagerin sei mit Schreiben vom
21.11.2014 daruber informiert wor-den, dass erst nach dem Beratungsergebnis des MDK uber ihren Antrag entschieden werden kénne. Der
Klagerin sei somit bekannt gewesen, dass die Entscheidung Uber ihren Antrag erst nach Befunderhebung am 16.12.2014 habe erfolgen
kénnen. AuRerdem fehle es an der Erforderlichkeit der Leistungen. Nach den Feststellungen des MDK vom 16.12.2014 sei zum Zeitpunkt der
Befunderhebung eine praoperative Lebensstilanderung der Klagerin nicht bzw. noch nicht erkennbar gewesen. Eine Kostenerstattungspflicht
sei bisher ebenfalls nicht eingetreten. Bisher habe sich die Klagerin die begehrte Leistung noch nicht selbst beschafft. Da der Anspruch nach
§ 13 Abs. 3 aS. 6 SGB V jedoch nicht weiter gefasst werden kdnne als S. 7, komme ein Anspruch nur unter diesen Voraussetzungen in
Betracht. Wie generell in der Systematik des § 13 SGB V vorgesehen, trage der Versicherte zunachst die Kostenlast selbst. Die
Selbstbeschaffung der Leistungen sei auch hier, wie in den Absatzen 2, 3 und 4 durchaus mit der Gefahr verbunden, die Kosten letztlich
nicht oder nicht in voller Héhe erstattet zu bekommen. Die Genehmigungsfiktion des § 13 Abs. 3 a SGB V ende spatestens mit der
Bekanntgabe der Entscheidung der Beklagten und der deshalb bestehenden Kenntnis der Klagerin Gber die fehlende Erforderlichkeit und
den fehlenden Leistungsanspruch, weil Genehmigungsfiktionen immer durch Tatsachen widerlegbar seien. Dies zeige sich beispielsweise bei
Regelungen zur hauslichen Krankenpflege, Richtlinie und bei der Bekanntgabefiktion von Verwaltungsakten. Es widersprache der bisherigen
Anwendung von Fiktionen im Sozialrecht, lieBe man die Genehmigungsfiktion fortwirken, obwohl mittlerweile Kenntnis dariber herrsche,
dass ein Anspruch nicht bestehe.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf den Inhalt der Verwaltungsakte und den der Gerichtsakte verwiesen.
Entscheidungsgrinde:
Die Klage ist zulassig und begriindet.

Die Klage ist als Leistungsklage nach § 54 Abs. 5 Sozialgerichtsgesetz (SGG) zulassig. Mit der Leistungsklage kann gemaR § 54 Abs. 5 SGG
eine Leistung begehrt werden, auf die ein Rechtsanspruch besteht, soweit ein Verwaltungsakt nicht zu ergehen hatte. Diese
Voraussetzungen liegen hier vor, da die Klagerin ihren Rechtsanspruch auf § 13 Abs. 3a S. 6 SGB V stlitzt. Nach dieser Norm gilt die
Leistung, soweit keine Mitteilung eines hinreichenden Grundes erfolgt, nach Ablauf der Frist als genehmigt. Mit Eintritt der Fiktion besteht
der Rechtsanspruch auf die beantragte Leistung, ohne dass hierliber noch ein Bescheid der Beklagten zu erteilen ware. Die Fiktion der
Genehmigung ersetzt den Genehmigungsbescheid.

Die Klage ist begriindet. Die Klagerin hat einen Anspruch auf Gewahrung der beantragten bariatrischen Operation nach § 13 Abs. 3a S. 6 in
Verbindung mit S. 1 und S. 5 SGB V. Nach § 13 Abs. 3a S. 1 hat die Krankenkasse (iber einen Antrag auf Leistungen zligig, spatestens bis
zum Ablauf von 3 Wochen nach Antragseingang oder in Fallen, in denen eine gutachtliche Stellungnahme, insbesondere des MDK eingeholt
wird, innerhalb von 5 Wochen nach Antragseingang zu entscheiden. Nach S. 5 teilt die Krankenkasse, soweit sie Fristen nach S. 1 nicht
einhalten kann, dies dem Leistungsberechtigten unter Darlegung der Griinde rechtzeitig schriftlich mit. Nach S. 6 gilt die Leistung nach
Ablauf der Frist als genehmigt, wenn keine Mitteilung eines hinreichenden Grundes erfolgt.

Die Voraussetzungen der Genehmigungsfiktion des § 13 Abs. 3a S. 6 SGB V liegen bei der Kldgerin zur Uberzeugung der Kammer vor. Die
Beklagte hat den Antrag der Klagerin nicht innerhalb der vorgegebenen Frist entschieden. Fristbeginn war nach § 187 Abs. 1, Biirgerliches
Gesetzbuch (BGB) am 15.11.2014. Das Fristende fiel auf Freitag, den 19.12.2014 (§ 188 Abs. 2 BGB), weil die Beklagte eine gutachtliche
Stellungnahem des MDK eingeholt hat und die 5-Wochenfrist Anwendung findet. Da die Beklagte den Antrag erst am 29.12.2014 beschieden
hat, ist die Frist verstrichen gewesen.

Das Ergebnis des MDK lag der Beklagten am 16.12.2014 vor. Es ware ihr méglich gewe-sen, bis zum 19.12.2014 Gber den Antrag der
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Klagerin zu entscheiden. Selbst wenn der MDK nicht in der fur ihn maBgeblichen 3-Wochen-Frist Stellung zum Antrag der Klagerin
genommen hatte, hatte die Beklagte die 5-Wochen-Frist auch einhalten missen (vgl. Wagner in: Krauskopf, Soziale Krankenversicherung, §
13 Rn. 41, BeckOnline).

Die Beklagte hat der Klagerin nicht rechtzeitig unter Darlegung der Griinde mitgeteilt, dass sie die 5-wdchige Frist nicht einhalten kénne.
Das Schreiben der Beklagten vom 21.11.2014 enthalt zur Uberzeugung der Kammer keinen hinreichenden Grund. Ein hinreichender Grund
liegt vor, wenn er auBerhalb des Verantwortungsbereichs der Beklagten liegt (vgl. Helbig in: Juris-PK, SGB V, § 13, Rn. 66, zit. n. Juris).
Weiterhin kann ein hinreichender Grund auch bei einem Verhalten des Antragstellers vorliegen, soweit dieser bewusst die Mdglichkeit der
Beklagten zur Entscheidung Gber den Antrag hinauszdgert. Die Beklagte hat weder vorgetragen noch ist es ersichtlich, dass ein Grund fir
die Verzdgerung vorliegt, der aulerhalb ihres Verantwortungsbereichs liegt oder die Verzégerung auf ein Verhalten der Klagerin
zurlickzufiihren ist.

Rechtsfolge des § 13 Abs. 3a S. 6 SGB V ist, dass die beantragte Leistung als genehmigt gilt.

Die Beklagte kann nicht mit ihrer Auffassung durchdringen, dass sich die Klagerin die begehrte Leistung bereits beschafft haben misse, um
einen Anspruch nach § 13 Abs. 3a S. 6 beiziehungsweise S. 7 SGB V zu haben.

§ 13 Abs. 3a SGB V ist nicht lediglich auf einen Kostenerstattungsanspruch beschrankt. Nach dem klaren Wortlaut der Norm gewahren S. 6
und S. 7 mittels einer Genehmigungsfiktion einen Sachleistungsanspruch oder einen Kostenerstattungsanspruch fir die erforderliche
Leistung. Beide Satze stehen ihrem Wortlaut nach gleichberechtigt nebeneinander. Bei einer anderen Betrachtungsweise kame Satz 6 kein
eigener Regelungsgehalt zu. Zudem schlésse eine solche Auslegung mittellose Versicherte, die nach Ablauf der Frist nicht in der Lage sind,
sich die begehrte Leistung selbst zu beschaffen, entgegen des Gleichbehandlungsgebots nach Art. 3 Abs. 1 Grundgesetz (GG) praktisch aus
dem Schutzbereich des § 13 Abs. 3 a SGB V aus (vgl. LSG Nordrhein-Westfalen - LSG NRW -, Beschluss vom 23.05.2014 - L 5 KR 222/14 B
ER -, Rn. 7, zit. n. Juris m.w.N.).

Die Beklagte kann der Klagerin ferner nicht entgegenhalten, dass die begehrte Operation nicht erforderlich sei. Mit dem eindeutigen
Wortlaut der Vorschrift und im Sinn und Zweck des § 13 Abs. 3a S. 6 SGB V ist eine solche Auslegung nicht vereinbar. Die Norm enthalt
keine Einschrankung der Leistung auf eine erforderliche. Soweit bei der Kostenerstattungsregel des § 13 Abs. 3a S. 7 SGB V von einer
erforderlichen Leistung die Rede ist, filhrt dies zu keiner abweichenden Beurteilung. S. 6 normiert einen uneingeschrankten
Sachleistungsanspruch, der schon eintritt, wenn die Krankenkasse die Fristvorschriften nicht beachtet. Auf materielle Inhalte wird gerade
nicht abgestellt (vgl. LSG Saarland, Urteil vom 17.06.2015 - L 2 KR 180/14 -, Rn. 24, zit. n. Juris). Die Erforderlichkeit der Leistung folgt
schon aus der Rechtswirkung der Genehmigungsfiktion. Sinn und Zweck der Vorschrift stiitzen diese Auslegung. § 13 Abs. 3a S. 6 SGB V
wurde durch das Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patienten vom 20.02.2013 eingefiigt. Sinn und Zweck der
Gesetzesanderung war, dass der Versicherte zligig Rechtsklarheit und Rechtssicherheit hat. Mit diesem Ziel ist es nicht vereinbar, dass die
Beklagte gleichwohl eine nachtragliche Priifung der beantragten Leistung verbleibt. Durch die Fiktion der Ge-nehmigung ist vielmehr die
Leistungsberechtigung der Klagerin wirksam verfligt und die Beklagte mit allen Einwendungen - auch dem Einwand der Erforderlichkeit -
ausgeschlossen (vgl. LSG NRW, Beschluss vom 23.05.2014 - L 5 KR 222/14 B ER -, Rn. 9, zit. n. Juris).

Lediglich erganzend weist die Kammer darauf hin, dass der von der Beklagten vertretene Standpunkt, die Fiktion des § 13 Abs. 3a S. 6 SGB
V ende mit dem Erlass des ablehnen-den Bescheids, nicht zutreffend ist. Fingierte Verwaltungsakte haben die gleichen Rechtswirkungen wie
tatsachlich erlassene Verwaltungsakte (LSG NRW, Beschluss vom 23.05.2014 - L 5 KR 222/14 B ER-, Rn. 9, zit. n. Juris). Daraus folgt, dass
eine Beendi-gung der Fiktion nur nach §§ 44 ff. Sozialgesetzbuch Zehntes Buch - Sozialverwaltungsverfahren- und Sozialdatenschutz - (SGB
X) erfolgen kann. Die Beklagte hat kein Ende der Fiktion herbeigefiihrt. Insbesondere kann in dem Bescheid vom 29.12.2014 keine
rechtmaBige Riicknahmeentscheidung nach § 45 SGB X gesehen werden. Dies scheitert bereits daran, dass die Beklagte kein Ermessen
beziglich der Riicknahmeentscheidung ausgelibt hat.

Das Klagebegehren bezlglich der Aufhebung des Bescheides vom 29.12.2014 in Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 12.05.2015 ist
ebenfalls nach § 54 Abs. 1 SGG zulassig und begriindet. Es liegt eine nach § 56 SGG zulassige objektive Klagehaufung vor. Nach § 54 Abs. 1
SGG kann die Aufhebung eines Verwaltungsakts begehrt werden. Da der Bescheid vom 29.12.2014 in Gestalt des Widerspruchsbescheides
vom 12.05.2015 jedenfalls einen formellen Verwaltungsakt darstellt und dem seitens der Klagerin geltend gemachten Anspruch auf
Gewahrung der Schlauchmagen-Operation entgegensteht, kann sie die Aufhebung des Bescheides geltend machen.

Die Kostenentscheidung ergeht nach § 193 SGG.
Rechtskraft
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