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Auf die Berufung der Klagerin wird das Urteil des Sozialgerichts Frankfurt am Main vom 25. Januar 2010 aufgehoben.

Die Beklagte wird unter Aufhebung des Bescheides vom 9. Oktober 2006 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 22. Januar 2008
verurteilt, der Klagerin die Kosten der im Juni 2010 selbstbeschafften Magenbypassoperation in Hohe von 10.401,33 EUR zu erstatten.

Die Beklagte hat der Klagerin ihre zur zweckentsprechenden Rechtsverfolgung notwendigen Kosten beider Instanzen zu erstatten.
Die Revision wird nicht zugelassen.
Tatbestand:

Die Klagerin begehrt nunmehr im Berufungsverfahren die Erstattung der Kosten flr eine bei ihr auf Selbstkostenzahlungsbasis stationar am
02.06.2010 durchgefiihrte Magenbypass-Operation zur Behandlung einer massiven Adipositas.

Die 1970 geborene Klagerin ist bei der Beklagten krankenversichert. Sie leidet seit ihrer Kindheit an Adipositas per magna bei einer
KérpergréBe von 168 cm. 1999 hatte sie erstmals ein Gewicht von 100 kg Uberschritten. Zum Zeitpunkt der streitbefangenen Operation wog
sie 146 kg und wies mithin einen BodymaRindex (BMI) auf, der bei 52,1 kg/gm lag. Die Klagerin hatte seit Kindheit versucht, ihr Ubergewicht
mit Diaten zu regulieren. Dabei war es teilweise auch zu ganz erheblichen Gewichtsabnahmen (einmal 57 kg) gekommen. Jedoch hatte sie
danach in jeweils immer kirzerer Zeit wieder ein Gewicht erreicht, das deutlich ber dem Ausgangsgewicht lag (sog. Jojo-Effekt). Im August
2005 hatte sich die Klagerin auf eigene Kosten einen Magenballon zur Gewichtsreduzierung einsetzen lassen. Dadurch war es zunachst zu
einer Gewichtsreduzierung von 10 kg gekommen, die aber nach der planmaBigen Entfernung des Magenballons keinen Bestand hatte.

Am 30.08.2006 beantragte die Klagerin unter Bezugnahme auf eine medizinische Stellungnahme des Chefarztes der Chirurgischen
Abteilung des Krankenhauses Sachsenhausen und Prasidenten der Deutschen Gesellschaft fiir Adipositaschirurgie, Prof. Dr. med. D., vom
23.08.2006 sowie unter Bezugnahme auf eine Stellungnahme des psychologischen Psychotherapeuten QW. vom 17.08.2006 die Gewahrung
einer Magenbypass-Operation im Wege der Sachleistung bzw. Kostenlibernahme bei der Rechtsvorgangerin der Beklagten. Die Klagerin wog
zu diesem Zeitpunkt 147,4 kg bei einer KérpergréRe von 168 cm.

Mit Bescheid vom 09.10.2006 lehnte die Beklagte diesen Antrag unter Bezugnahme auf ein nach Untersuchung der Klagerin erstelltes
Gutachten des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung in Hessen (MDK) ab. Der Arzt fir Chirurgie Dr. ER. hatte in seinem
schriftlichen Gutachten vom 04.10.2006 ausgefiihrt, die beabsichtigte adipositas-chirurgische MaBnahme kdnne nicht beflirwortet werden.
Die hier in Betracht kommenden konservativen Behandlungsmethoden seien noch nicht ausgeschopft worden. Insbesondere sei im Falle der
Klagerin eine psychotherapeutische Behandlung geeignet, um diese sowohl in der Durchflihrung einer Diat als auch im Halten des dann
reduzierten Kérpergewichts zu unterstltzen. Postoperativ erfordere die Magenbypass-Operation eine hohe Selbstdisziplin. Bevor die
konservativen BehandlungsmaBnahmen nicht ausgeschdpft worden waren, sei daher von einem operativen Eingriff abzusehen.

Gegen den ablehnenden Bescheid legte die Klagerin Widerspruch ein. Zur Begriindung flhrte sie (iber ihren Prozessbevollmachtigten unter
Vorlage wissenschaftlicher Verdffentlichungen aus, die operative Therapie zur Behandlung der Adipositas sei bei extrem Ubergewichtigen
die einzig effiziente Methode. Bei ihr lagen auch eine Reihe von Begleiterkrankungen vor, wie arterielle Hypertonie, Gonarthrose, HWS-
Beschwerden, erhebliche FuR-, Knéchel- und Kniebeschwerden, Schnarchen mit Atemaussetzung, Verdacht auf Schlafapnoe,
belastungsabhangige Atemnot. Ein insulinpflichtiger Diabetes werde folgen, wenn nicht umgehend etwas gegen die Adipositas
unternommen werde. Des Weiteren bestehe die akute Gefahr eines Hirninfarktes. Sie habe gelernt, sich ausgewogen und gesund zu
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ernahren. Problematisch sei lediglich die UbermaRige Zufuhr von Nahrung auf Grund eines fehlenden Sattigungsgeflhls. Die gewlinschte
chirurgische Behandlung ziele direkt auf die Ursache ihres Ubergewichts, namlich die iberm&Bige Nahrungszufuhr. Der Hinweis auf eine
psychotherapeutische Aufarbeitung der Essstérung fiihre nicht weiter. Kein Psychotherapeut oder Psychiater sei in der Lage, ihr das nicht
eintretende Sattigungsgefuhl zurickzugeben. Dies gelinge nur durch manuelle, chirurgische Intervention. Die Beklagte holte ein weiteres
MDK-Gutachten ein, das die Internistin Dr. TZ. nach Aktenlage erstellte. Sie gelangte in ihrem Gutachten vom 06.12.2006 zu der
Beurteilung, bei der Klagerin bestehe eine Esstérung, die mindestens (iber einen Zeitraum von einem Jahr mit Verhaltens- und
Psychotherapie behandelt werden solle.

Mit Widerspruchsbescheid vom 22.01.2008 wies die Beklagte den Widerspruch als unbegriindet zurtick. Zur Begriindung flhrte sie aus: Der
Klagerin sei es in der Vergangenheit gelungen, ihr Kérpergewicht in beachtlicher Weise ohne operativen Eingriff zu reduzieren. Eine
psychotherapeutische Behandlung sei geeignet, die Klagerin sowohl in der Durchflihrung einer Diat als auch im Halten des dann reduzierten
Kérpergewichts zu unterstutzen. Die Magenbypass-Operation stelle hingegen einen operativen Eingriff mit allen méglichen Komplikationen
dar. Postoperativ erfordere dieser Eingriff eine hohe Selbstdisziplin, vergleichbar mit den dargestellten konservativen MaBnahmen. Bis zur
erfolglosen Ausschopfung der konservativen Behandlungsmafnahmen sei von einem operativen Eingriff abzusehen. Des Weiteren sei bei
der Klagerin von einer Essstérung auszugehen. Bei der Essstorung handele sich um eine psychische Erkrankung, die zunachst nicht mit den
Mitteln der Chirurgie, sondern denen der Verhaltens- und Psychotherapie zu behandeln sei. Zudem sollte internistischerseits eine
endokrinologische Ursache der Adipositas ausgeschlossen werden. Hiergegen erhob die Klagerin am 28.02.2008 Klage zum Sozialgericht
Frankfurt am Main mit dem Klageziel, die Beklagte unter Aufhebung des Bescheides vom 09.10.2006 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 22.01.2008 zu verurteilen, die Kosten fiir eine operative Magenverkleinerung zur Behandlung der Adipositas
zu Ubernehmen. Zur Klagebegriindung verwies sie auf ihr Vorbringen im Widerspruchsverfahren.

Das Sozialgericht holte von Amts wegen ein Sachverstandigengutachten nach ambulanter Untersuchung der Klagerin von dem Arzt fir
Chirurgie und Sozialmedizin Dr. UO. ein. Dieser gelangte in seinem schriftlichen Gutachten vom 23.12.2008, erganzt unter dem 14.05.2009,
zu der Beurteilung, bei der Klagerin sei zur wirksamen Behandlung ihrer Adipositas per magna und deren Folgestérungen die beantragte
Magenbypass-Operation auch unter Beriicksichtigung des Operationsrisikos erforderlich. Des Weiteren holte das Gericht erster Instanz einen
Befundbericht vom 20.08.2009 von der Facharztin fur Psychiatrie und Psychotherapie PA., tatig im medizinischen Versorgungszentrum an
den Stadtischen Kliniken Frankfurt/M. - Hochst GmbH, ein.

Nach durchgefiihrter mindlicher Verhandlung wies das Sozialgericht die Klage mit Urteil vom 25.01.2010 als unbegriindet ab. Zur
Begrundung fuhrte es aus:

Die Klagerin habe keinen Anspruch auf die Kosteniibernahme fiir eine Magenbypass-Operation nach § 27 Abs. 1 Satz 1 Sozialgesetzbuch -
Flnftes Buch - Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V) unter Beriicksichtigung der besonderen, fir eine mittelbare Krankenbehandlung
maRgeblichen Kriterien. Da das Behandlungsziel bei einer Gewichtsreduktion auf verschiedenen Wegen erreicht werden kdnne, sei zunachst
zu prifen, ob eine Krankenhausbehandlung unter Berlcksichtigung der Behandlungsalternativen (diatetische Therapie, Bewegungstherapie,
medikamentdse Therapie, Psychotherapie) notwendig und wirtschaftlich sei (§§ Abs. 1, 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V).

Sodann musse untersucht werden, ob die Voraussetzungen fir einen chirurgischen Eingriff in ein gesundes Kérperorgan gegeben seien. Die
Implantation eines Magenbypasses komme nur als "ultima ratio" und nur bei Patienten in Betracht, die kumulativ die folgenden
Bedingungen erflllten: Der BMI misse entweder ) 40 oder ) 35 mit erheblichen Begleiterkrankungen sein; konservative
Behandlungsmethoden miissten ausgeschdpft sein; es misse ein tolerables Operationsrisiko gegeben sein; der Patient misse ausreichend
motiviert sein und durfe an keiner manifesten psychiatrischen Erkrankung leiden; des Weiteren misse die Méglichkeit einer lebenslangen
medizinischen Nachbetreuung bestehen (BSG, Urteil vom 16.12.2008, Az.: B 1 KR 2/08 R; BSG, Urteil vom 19.02.2003, Az.: B1 KR 1 R;
Hessisches LSG, Urteil vom 19.02.2009, Az.: L 8 KR 328/07).

Diese Voraussetzungen seien bei der Klagerin nicht gegeben. Zwar komme der Gutachter Dr. UO. zu dem Ergebnis, dass bei der Klagerin ein
operativer Eingriff erforderlich sei. Jedoch gehe er nicht auf die gestellten Beweisfragen ein, die sich an den vom Bundessozialgericht in
dessen Urteil vom 16.12.2008 (Az. B 1 KR 2/08 R) und im Urteil vom 19.02.2003 (Az. B 1 KR 1/02 R) aufgestellten Voraussetzungen fir einen
Anspruch auf eine operative Behandlung der Adipositas gegen die gesetzliche Krankenversicherung ausrichteten. So werde auf die
Beweisfrage, ob nach dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Diskussion aus medizinischer Sicht die Voraussetzungen fir eine
chirurgische Intervention unter Beriicksichtigung der Leitlinien der Deutschen Adipositas Gesellschaft gegeben sind, Gberhaupt nicht
eingegangen. Der Gutachter mache lediglich Ausfiihrungen zu den Erkrankungen der Klagerin. Auf die Frage, ob eine vollstationare
chirurgische Behandlung unter Beriicksichtigung der Behandlungsalternativen (zum Beispiel diatetische Therapie, Bewegungstherapie,
medikamentdse Therapie, Psychotherapie) medizinisch notwendig sei, antworte der Gutachter lediglich, dass bereits mehrfach Versuche
einer Gewichtsreduktion gescheitert seien und, dass er sich nicht der Auffassung anschlieBen kénne, psychotherapeutische
beziehungsweise verhaltenstherapeutische Behandlungskonzepte sollten zur Anwendung kommen. Eine Begrundung fir diese Einschatzung
liefere der Gutachter nicht.

Demgegenlber ergabe sich aus dem Befundbericht von Frau PA. vom August 2008, dass die Klagerin unter einer Angstneurose,
Panikattacken, generalisierter Angst und einer depressiven Episode leide. Auch ergabe sich aus diesem Befundbericht, dass bei der Klagerin
Essstorungen in Form eines Binge Eating vorlagen. Im Befundbericht vom 20.08.2009 fihre Frau PA. wortlich aus: "Frau W. wurde 2006
erstmals psychotherapeutisch behandelt, allerdings wegen 2005 erstmals aufgetretener Panikattacken und psychogenem Schwindel. Ab
12/2006 wurde sie wegen generalisierter Angst, Panik und Schwindel hier im MVZ psychiatrisch-psychotherapeutisch behandelt. Sie sei als
Kind schon ubergewichtig gewesen und einmal deshalb stationar rehabilitativ behandelt worden. Eine ambulante oder stationare
Psychotherapie der Essstorung ist bislang nicht erfolgt. Frau W. hat ihre Essstérung seit der Kindheit mit Diaten versucht zu regulieren.
Immer wieder kam es je nach Lebenssituation zu teils auch sehr groBen Gewichtsabnahmen (einmal 57 kg). Danach wurde jedoch jeweils in
immer kiirzerer Zeit ein Gewicht erreicht, das deutlich Gber dem Ausgangsgewicht lag, es besteht ein bei Essstorungen klassischer Jojo-
Effekt. Das Essverhalten ist chronisch unkontrolliert mit fehlenden Sattigungsgefuhlen, unregelmaBigem und dann unmaRigen Essen. Seit
2006 hat Frau W. weiter an Gewicht zugenommen. Sie sei auch schon mit Magenband versorgt gewesen, habe davon aber nicht profitiert.
Frau ersucht um psychotherapeutische Behandlung ausschlieBlich wegen psychischer und psychosomatischer Beschwerden (Angste,
psychogener Schwindel, Panikattacken und Depressionen). Einen psychotherapeutischen Zugang zu ihrer Essstdrung lehnt sie durchgangig
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ab. Eine psychosomatisch stationare Behandlung in einer Fachklinik fur Essstérung ist auBerst angstbesetzt, die Einstellung dazu weiterhin
denkbar negativ.

Frau W. hat ein starkes Vermeidungsverhalten, Angst vor neuen Lebenssituationen. Sie hat eine schwierige Beziehung zu ihrer Tochter und
ist nicht bereit sie flr eine solche Rehabilitation allein zu lassen. Frau W. ist seit 2007 zunehmend depressiv erkrankt. Durchgangig besteht
eine starke Antriebsstdrung trotz ausreichender antidepressiver Medikation. Frau W. ist nicht in der Lage, regelmaRig ambulante Termine
wahrzunehmen, eine Belastbarkeit fir eine ambulante Psychotherapie der Essstérung besteht derzeit nicht. Frau lehnt dies auch ab, da sie
keinerlei Erfolgsaussicht darin sieht. Frau W. versaumt haufig Termine und pausiert die ambulante Behandlung auf Grund depressiver
Einbruche, Vermeidungsverhalten und psychosozialer Probleme. Sie ist auch psychisch nicht in der Lage, intensiv mitzuarbeiten, Plane und
Tagesstrukturen aufzustellen und Ahnliches, was aber fiir eine erfolgreiche psychotherapeutische Behandlung der Essstérung notwendig
ware. Sie ist mit der Bewaltigung ihres Alltags bereits Gberfordert und auf Unterstitzung durch ihre Eltern und andere Angehérige
angewiesen. Es besteht eine passiv dependente Persdnlichkeitsstruktur bei der Patientin, unterstitzt durch familiare Coping-Strategien.
Konflikten und Belastungen wird im Rahmen erlernter Verhaltensmuster ausgewichen. Ein psychotherapeutischer Zugang wird zum Teil
massiv durch Therapieabbriiche und Unterbrechungen abgewehrt. Bezliglich der kérperlichen Folgen der Adipositas besteht ein massiver
Leidensdruck, der die depressive Symptomatik unterhalt. Zusatzlich ist Frau W. durch weitere somatische Leiden im Alltag schwer
eingeschrankt. Zusammenfassend halte ich aus oben genannten Griinden eine von der Patientin durchgangig abgelehnte
psychotherapeutische Behandlung der Essst6érung fir nicht aussichtsreich."

Im Fall der Klagerin komme der MDK nachvollziehbar zu dem Ergebnis, dass vor einer operativen Behandlung eine psychotherapeutische
Behandlung durchzufiihren sei. Dieses Ergebnis sei im Hinblick darauf nachvollziehbar, dass bei einem Magenbypass mit einer vierfachen
Klammernahtreihe am Mageneingang der Magen komplett verschlossen werde. Hierdurch entstehe ein kleiner Vormagen, an dessen
unterem Ende der Dinndarm angenaht werde. Sofern ein an den kleinen Vormagen angepasstes Ess- und Trinkverhalten nicht eingehalten
werde, kdnne es zu einem Bruch der Klammernahtreihe kommen. Mithin sei die Einschatzung des MDK, wonach die Magenbypass-Operation
postoperativ eine hohe Selbstdisziplin verlange, welche vergleichbar sei mit derjenigen, welche bei konservativen MaBnahmen zur
Gewichtsreduktion wie Diat und Verhaltenstherapie erforderlich sei, nachvollziehbar. Mithin sei eine Magenbypass-Operation im Fall der
Klagerin nicht geboten, solange die Klagerin nicht mittels Psychotherapie ihre Essstérung in den Griff bekommen habe. Des Weiteren fehle
es an der ausreichenden Motivation der Klagerin. So habe die behandelnde Psychiaterin attestiert, dass bei der Klagerin eine starke
Antriebsstorung trotz ausreichender antidepressiver Medikation bestehe und dass die Klagerin nicht in der Lage sei, regelmaRig ambulante
Termine wahrzunehmen, haufig Termine versaume und die ambulante Behandlung auf Grund depressiver Einbriiche, Vermeidungsverhalten
und psychosozialer Probleme pausiere. Des Weiteren sei die Klagerin psychisch nicht in der Lage, intensiv mitzuarbeiten, Plane und
Tagesstrukturen aufzustellen und Ahnliches zu tun, was fiir eine erfolgreiche psychotherapeutische Behandlung der Essstérung notwendig
ware. Dies alles ware jedoch auch notwendig, um postoperativ den Erfolg einer Magenbypass-Operation zu gewahrleisten. Des Weiteren
dirfte bei der Klagerin auch vom Vorliegen einer manifesten psychiatrischen Erkrankung auszugehen sein, da sie bereits seit mehreren
Jahren unter Panikattacken, Angst sowie einer depressiven Episode leide.

Gegen das ihr am 25.02.2010 zugestellte Urteil hat die Klagerin am 16.03.2010 Berufung eingelegt.

Der Senat hat am 02.09.2010 durch den Berichterstatter einen Erérterungstermin durchgefiihrt. In diesem hat die Klagerin mitgeteilt, sie
habe sich am 02.06.2010 im Krankenhaus Sachsenhaus von Prof. Dr. D. operieren lassen, wobei ein Magenbypass angelegt worden sei. Sie
sei deswegen vom 01.06. bis zum 07.06.2010 stationar im Krankenhaus Sachsenhausen behandelt worden. Fur diese Behandlung habe sie
insgesamt nahezu 10.500,00 EUR bezahlen miissen, da sie nur als Privatpatientin im Krankenhaus Sachsenhausen aufgenommen und
operiert worden sei. Hierflr sei ihr Geld von Familienmitgliedern geliehen worden. Seit dem Anlegen des Magenbypasses habe sie ca. 31 kg
an Gewicht abgenommen. Dadurch habe sich ihr Gesundheitszustand psychisch und kérperlich deutlich gebessert. Sie besuche eine beim
Krankenhaus Sachsenhausen angesiedelte Selbsthilfegruppe. Vor der Operation habe sie keine professionelle Ernahrungsberatung mit
arztlicher Begleitung in Anspruch genommen. Was ihre psychische Erkrankung anbelange, so habe sie den Behandler gewechselt. Sie werde
seit einem Jahr von dem Oberarzt C., tatig in der Psychiatrischen Institutsambulanz der Klinik fir Psychiatrie, A-Stadt ambulant behandelt.
Derzeit werde das Antidepressivum, das sie in hoher Dosis vor der Magenbypass-Operation eingenommen habe, langsam ausgeschlichen.

Der Senat hat hierauf den Entlassungsbericht des Krankenhauses Sachsenhausen uber die stationare Behandlung der Klagerin vom 01.06.
bis zum 07.06.2010 beigezogen. Danach wurde bei der Klagerin am 02.06.2010 laparoskopisch ein Roux-Y-Magenbypass (antekolisch)
angelegt. Als Diagnosen werden in dem Entlassungsbericht mitgeteilt: morbide Adipositas mit einem BMI gréRer 40, HLO-positive Gastritis,
Asthma bronchiale, Hypothyreose, Depression, Psoriasis, Zustand nach Appendektomie. Prof. Dr. D. hat erganzend in seinem Befundbericht
vom 23.09.2010 ausgefiihrt, am 15.07.2010 seien die Klammern bei der Klagerin entfernt worden. Alles sei ohne pathologischen Befund
gewesen. Der Internist Dr. E. hat in seinem Befundbericht vom 29.09.2010 ausgefihrt, drei Monate postoperativ habe das Kérpergewicht
der Klagerin bei 114 kg gelegen, womit eine Gewichtsreduktion von 34 kg eingetreten sei. Die Klagerin sei auBerst motiviert, ihr
Aktivitatsniveau bereits stark verbessert. Insgesamt sei der postoperative Verlauf eindrucksvoll und es kénne von einer starken Reduzierung
der Morbiditat ausgegangen werden. Oberarzt C. von der Psychiatrischen Institutsambulanz teilte in seinem Befundbericht vom 30.09.2010
mit, die Klagerin sei von ihm am 12.01.2010, 08.02.2010 und 16.06.2010 behandelt worden. Bei der ersten Vorstellung habe er eine
Agoraphobie mit Panikstérung und eine mittelgradige Panikstérung diagnostiziert und darauf eine pharmakologische Therapie eingeleitet.
Dies habe zu einer guten Rickbildung der Symptomatik gefiihrt.

Die Klagerin tragt nunmehr vor, flr die Wirksamkeit der von der Beklagten geforderten konservativen Therapie zur Behandlung einer
Adipositas per magna mit einem BMI von mehr als 40 gabe es keine wissenschaftlich abgesicherten Belege. Dem trage nunmehr auch die
neue S 3-Leitlinie "Chirurgie der Adipositas von Juni 2010", erstellt von der Chirurgischen Arbeitsgemeinschaft fur Adipositastherapie (CA-
ADIP) in Zusammenarbeit mit der Deutschen Adipositas-Gesellschaft (DAG), der Deutschen Gesellschaft fir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie und der Deutschen Gesellschaft flir Erndhrungsmedizin Rechnung. Sozialgerichte und auch der Verwaltungsgerichtshof
Baden-Wirttemberg hatten dies bereits in Entscheidungen ber(cksichtigt. Nach Auffassung von Prof. Dr. D. sei die Adipositas keine echte
psychische Erkrankung und bedlrfe daher auch keiner psychotherapeutischen Behandlung. Bei ihr habe die Magenbypass-Operation zum
vollen Erfolg geflhrt. Sie habe seit dem Eingriff bis heute insgesamt 79 kg an Kérpergewicht abgenommen und wiege derzeit nur noch 69
kg. Weiter hat die Klagerin die Rechnung des Krankenhauses Sachsenhausen vom 07.07.2010 vorgelegt, die auf 7.364,59 EUR lautet und
unter Zugrundelegung des DRG-Abrechnungssystems erstellt ist. Ferner hat sie die von einem privatarztlichen Abrechnungsservice im
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Auftrag von Prof. Dr. D. erstellte privatérztliche Liquidation nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) fiir dessen Leistungen im
Zusammenhang mit der von diesem durchgeflihrten Magenbypass-Operation zur Akte gereicht. Diese Abrechnung datiert vom 18.07.2010
und weist unter Ansatz eines Minderungsfaktors von 25 % nach § 6a GOA einen Endbetrag von 2.636,74 EUR aus. SchlieBlich hat die
Klagerin noch die ebenfalls nach der GOA und unter Anwendung dessen § 6a erstellte Rechnung des Chefarztes der Abteilung fiir Anésthesie
des Krankenhauses Sachsenhausen, Dr. FG., vom 15. Juni 2010 (iber 400,00 EUR dem Gericht GUbermittelt. Im Termin zur mindlichen
Verhandlung hat die Klagerin noch einen Bescheid der Beklagten vom 11.06.2013, in dem eine Kosteniibernahme flr eine Bauchdecken-,
Bruststraffung und Hautstraffung der Oberschenkelinnenseiten erklart wird, vorgelegt. Darin heift es, nach dem eingeholten MDK-Gutachten
sei bei der Klagerin nach durchgefliihrter Magenbypass-Operation eine Gewichtsreduktion von 79 kg eingetreten, die zu
Hautlappenbildungen geflihrt habe.

Die Klagerin beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Frankfurt am Main vom 25. Januar 2010 und den Bescheid der Beklagten vom 9. Oktober 2006 in der Gestalt
des Widerspruchsbescheides vom 22. Januar 2008 aufzuheben und die Beklagte zu verurteilen, ihr die Kosten fir die selbstbeschaffte
bariatrische Operation am 2. Juni 2010 in Hohe von 10.401,33 EUR zu erstatten.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zurlickzuweisen.

Sie beruft sich auf die MDK-Stellungnahme des Chirurgen Dr. HJ. vom 03.05.2011. Darin wird ausgefiihrt, es sei zwar ganz zweifelsfrei, dass
durch die Magenbypass-Operation eine deutliche Gewichtsreduzierung bei der Kldgerin eingetreten sei. Dem bariatrischen Eingriff sei aber
keine Uber 6 Monate andauernde Behandlung nach einem multimodalen Konzept, d.h. mit einer arztlich gefuhrten Diat, einer stringent
angewandten arztlich begleiteten Bewegungstherapie und einer Psycho- bzw. Verhaltenstherapie vorausgegangen.

Wegen der Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird erganzend auf den Inhalt der Verwaltungsakte der Beklagten und der Gerichtsakte
verwiesen, der Gegenstand der mundlichen Verhandlung gewesen ist.

Entscheidungsgriinde:

Auf die zulassige Berufung der Klagerin war die Beklagte unter Aufhebung des Urteils des Sozialgerichts Frankfurt am Main vom 25.01.2010
und des Bescheides der Beklagten vom 09.10.2006 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 22.01.2008 zur Ubernahme der Kosten
des am 02.06.2010 stationar im Krankenhaus Sachsenhausen angelegten laparoskopischen Roux-Y-Magenbypasses in Hoéhe von 10.401,33
EUR zu verurteilen.

Nach Durchfuhrung der Operation wahrend der Laufzeit des Klageverfahrens hat die Kldgerin zutreffend und zulassig ihren Antrag auf
Sachleistung in einen solchen auf Erstattung der ihr entstandenen Kosten umgestellt (§ 99 Abs. 3 Nr. 3 Sozialgerichtsgesetz - SGG). Nach §
13 Abs. 3 Satz 1 2. Alt. SGB V hat der Versicherte einen Anspruch auf Kostenerstattung, wenn die Krankenkasse rechtswidrig eine Leistung
abgelehnt hat. Der Anspruch setzt voraus, dass die Krankenkasse verpflichtet gewesen ist, die selbstbeschaffte Leistung als Sach- oder
Dienstleistung zu erbringen. Dies ist nach Uberzeugung des Senats zu bejahen, da im Zeitpunkt der Durchfiihrung der Operation am
02.06.2010 die Voraussetzungen fur einen Anspruch der Klagerin auf Verschaffung derselben als Sach- oder Dienstleistung gem. § 27 Abs. 1
Satz 1 und 2 Nr. 5, § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V erfillt waren.

Die grundsatzlich als Sach- oder Dienstleistung (vgl. hierzu § 2 Abs. 2 Satz 1 SGB V) zu erbringende Krankenbehandlung, zu der auch die
stationare Behandlung in einem Krankenhaus rechnet (§ 27 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 in Verbindung mit § 39 SGB V), setzt in grundlegender Weise
voraus, dass eine behandlungsbedirftige Krankheit vorliegt. In allgemeiner Hinsicht sieht § 2 Abs. 1 Satz 3 SGB V vor, dass die Leistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den
medizinischen Fortschritt zu berlicksichtigen haben. Darliber hinaus stehen die Leistungen unter dem Vorbehalt des
Wirtschaftlichkeitsgebotes (§ 2 Abs. 1 Satz 1 SGB V). Dies hat zur Konsequenz, dass Versicherte nur die notwendigen bzw. ausreichenden
Leistungen beanspruchen kdnnen. Diese miissen zweckmaRig und wirtschaftlich sein, sie dirfen das Mal des Notwendigen bzw.
Ausreichenden nicht Uberschreiten (§ 12 Abs. 1 SGB V). Unter Beachtung dieser rechtlichen Rahmenbedingungen geht die Rechtsprechung
im Allgemeinen davon aus, dass BehandlungsmaBnahmen, die in ein an sich gesundes Organ eingreifen, in der Regel ausgeschlossen sind.
Daher kommen chirurgische Mallnahmen im Bereich des (gesunden!) Magens, die mittelbar auf eine Reduzierung der Adipositas zielen
(Verfahren der bariatrischen Chirurgie), nur als "ultima ratio" und nur bei Patienten in Betracht, die eine Reihe weiterer Bedingungen fur
eine erfolgreiche Behandlung erfillen. Die Rechtsprechung hat hierzu folgende Grundsatze entwickelt: Die Adipositas muss so gravierend
sein, dass ihr Krankheitswert zukommt. Hiervon ist bei einem BMI von mindestens 40 stets auszugehen; wenn der BMI "lediglich" 35 bis
unter 40 betragt, kann dies nur bei erheblichen Begleiterkrankungen angenommen werden. Darlber hinaus wird in der Regel verlangt, dass
die konservativen Behandlungsmdglichkeiten erschdpft sind. Davon kann ausgegangen werden, wenn der Versicherte Uber einen langeren
Zeitraum (sechs bis zwolf Monate) an einem arztlich Gberwachten bzw. koordinierten multimodalen Therapiekonzept, welches unter
anderem Diatmalnahmen, Schulungen, Bewegungs- und Psychotherapie umfasst, erfolglos teilgenommen hat. Schlieflich diirfen keine
wesentlichen medizinischen Kontraindikationen gegen die Durchfiihrung dieser Operation bestehen. Dies beinhaltet unter anderem, dass
manifeste psychiatrische Erkrankungen fehlen und eine lebenslange medizinische Nachbetreuung des Versicherten gewahrleistet ist.
SchlieRlich durfen an der Motivation des Versicherten zur Einhaltung der arztlichen Vorgaben flr das Ernahrungsverhalten nach
Magenverkleinerung keine ernsthaften Zweifel bestehen. Wegen der medizinischen Grundlagen der chirurgischen MaRnahmen zur
Gewichtsreduktion wird hierbei in aller Regel auf die entsprechende Leitlinie der Deutschen Adipositas-Gesellschaft Bezug genommen (vgl.
hierzu BSG, Urteil vom 16.12.2008 - B 1 KR 2/08 R und Beschluss vom 17.10.2006 - B 1 KR 104/06 B sowie Hessisches LSG, Urteil vom
24.5.2012 - L 8 KR 290/10 und LSG Baden-Wirttemberg, Urteil vom 1.3.2011 - L 11 KR 3560/09).

Ausgehend von diesen Kriterien steht zur Uberzeugung des Senats auf Grund der besonderen Umstande der Adipositaserkrankung der
Klagerin fest, dass diese zum Zeitpunkt der streitbefangenen bariatrischen Operation und der stationaren Aufnahme im Krankenhaus
Sachsenhausen die Voraussetzungen flr die Verschaffung dieses Eingriffes durch die beklagte Krankenkasse erfiillt hatte. Im Vordergrund
der Beurteilung steht dabei, dass die Klagerin zum Zeitpunkt des Eingriffs und schon mehrere Jahre davor an einer hochgradigen Adipositas
litt. Sie wies zuletzt durchgehend bei einer Korpergréle von 168 cm ein Gewicht um die 146 kg auf, was einen BMI bedeutete, der massiv
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{iber dem Wert von 40 lag und sich vor der Operation auf ca. 52 kg/qm belief. Es kommt hinzu, dass dieses massive Ubergewicht bereits zu
erheblichen Folgeerkrankungen des Stitz- und Bewegungsapparates gefiihrt hatte. Insoweit hat der Chirug Dr. UO. in seinem
Sachverstandigengutachten vom 23.12.2008 nachvollziehbar aufgezeigt, dass in den Hiftgelenken, bedingt durch die extreme
Ubergewichtigkeit, lediglich eine Beugung bis zum rechten Winkel méglich war. An den Kniegelenken konnte er beidseits eine leichte
Lockerung der AuRenbander sowie an der Wirbelsaule druckschmerzhafte Verspannungen in Héhe C 7 bis Th 4 sowie L3 bisL 5
objektivieren. Angesichts der Auspragung der Adipositas per magna der Klagerin ist auch offensichtlich, dass bei deren Fortdauer mit einer
Herausbildung weiterer Begleiterkrankungen zu rechnen war, insbesondere in Form eines Diabetes mellitus Typ 2 und einer arteriellen
Hypertonie.

Dass die Klagerin unstreitig in den letzten 6 bis 12 Monaten vor der Magenbypass-Operation nicht die klassischen konservativen
Behandlungsmadglichkeiten in Form von arztlich angeleiteter und begleiteter Ernahrungs-, Bewegungstherapie und Psychotherapie in
Anspruch genommen und intensiv durchgefiihrt hat, steht nach Uberzeugung des Senats im Hinblick auf die Sondersituation der Klagerin
einem Anspruch auf Gewahrung einer bariatrischen Operation als Voraussetzung des Kostenerstattungsanspruchs nicht entgegen. Zu
Gunsten der Klagerin ist namlich zu berucksichtigen, dass deren Adipositas bereits seit friher Jugend bestand und sie in den letzten Jahren
immer wieder - wenn auch erfolglos - in Eigeninitiative vielfaltige BemUhungen unternommen hat, ihr Kérpergewicht zu reduzieren. In den
arztlichen Stellungnahmen und Berichten wird hervorgehoben, dass es ihr mehrmals gelungen ist, ihr Kérpergewicht deutlich zu senken,
einmal sogar um bis zu 57 kg, dass aber alle diese Erfolge wegen des sich bei ihr einstellenden Jo-Jo-Effekts nicht anhaltend gewesen sind.
Dass solche Konstellationen auftreten und die Art und Auspragung einer Adipositas per magna in Einzelfallen dazu fihren kann, dass eine
konservative Therapie von vornherein als ohne Aussicht auf Erfolg angesehen muss, wird nunmehr auch in der S 3 Leitlinie "Chirurgie der
Adipositas" vom Juni 2010 unter Abschnitt 3.2 Unterpunkt 4 Primare Indikation hervorgehoben. Darin heiBt es:

"Lassen Art und/oder Schwere der Krankheit bzw. psychosoziale Gegebenheiten bei Erwachsenen annehmen, dass eine chirurgische
Therapie nicht aufgeschoben werden kann oder die konservative Therapie ohne Aussicht auf Erfolg ist, kann in Ausnahmefallen auch primar
eine chirurgische Therapie durchgefiihrt werden; die Indikation hierzu ist durch einen in der Adipositastherapie qualifizierten Arzt und einen
bariatrischen Chirurgen gemeinsam zu stellen. Damit hat die Leitlinienkommission ein weiteres Beurteilungskriterium nach eingehender
Diskussion prazisierend in die neuen Leitlinien aufgenommen, namlich den Begriff der geringen Erfolgsaussicht der konservativen Therapie".

Der Senat stellt auf diese Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften ab, da diese eine
systematisch entwickelte Hilfe fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen darstellt (siehe: www.awmf.org/leitlinien.html,
Stand 20.06.2013). Auch wenn diese rechtlich nicht bindend ist, gibt sie doch wichtige Entscheidungshilfen, zumal sie auf aktuellen
wissenschaftlichen Erkenntnissen und auf in der Praxis bewahrten Verfahren beruht. Die Klassifizierung als "S3 Leitlinie" bringt zum
Ausdruck, dass diese auf der Grundlage einer formellen oder systematischen Evidenzrecherche erstellt wurde und alle Elemente einer
Systematischen Entwicklung (Logik-, Entscheidungs- und Outcome-analyse, Bewertung klinischer Relevanz wissenschaftlicher Studien und
regelméaRige Uberpriifung) beinhaltet (www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk/ .../awmf-regelwerk ...organisation ..., Stand 20.06.2013).

Weiter ist zu berlcksichtigen, dass die Erfolgsaussichten einer rein konservativen Therapie mit dem Ausmal8 der Adipositas in einer
Wechselbeziehung stehen. Somit sind daher bei einer vergleichsweise geringen Adipositas an die Durchfiihrung einer vorherigen
konservativen Therapie strenge Anforderungen zu stellen. Je héher aber der BMI ist, desto schwieriger wird es erfahrungsgemag, alleine
durch eine Umstellung der Ernahrung, Bewegungs- und Psychotherapie sowie sonstige konservative Manahmen eine ausreichende
Gewichtsreduktion in angemessener Zeit zu bewerkstelligen. Daher ist es angemessen, wenigstens in den Sonderfallen, in denen der BMI im
oberen Bereich liegt und den Wert von 40 deutlich Uberschreitet, eine Magenverkleinerungsoperation krankenversicherungsrechtlich auch
dann zu bewilligen, wenn die hinreichend glaubhaften und ernsthaften eigeninitiativen Bemuhungen des Versicherten zur
Gewichtsreduktion nicht den strengen Vorgaben zu einem sechs- bis zwdlfmonatigen multimodalen und arztlich geleiteten bzw.
Uberwachten Therapiekonzept entsprechen (vgl. Sozialgericht Mannheim, Urteil vom 17.01.2013 - S 9 KR 491/12, juris).

Im hiesigen Fall hat der Senat keine Veranlassung, die Angaben der Klagerin tber ihre langjahrigen erfolglos gebliebenen Bemiihungen zur
Gewichtsreduktion in Zweifel zu ziehen. Dartber hinaus erscheint es ohne weiteres plausibel, dass es bei dem Uberaus hohen
Kérpergewicht, das die Klagerin zum Schluss erreicht hatte, nahezu aussichtslos gewesen ware, weiterhin alleine auf konservative
MaBnahmen wie Diaten oder Bewegungstherapie zu vertrauen.

Die vom Sozialgericht auf der Grundlage des Befundberichts der Psychiaterin PA. angenommene Kontraindikation in Form einer psychisch
bedingten Essstérung und depressiven Stérung mit Angsten und Antriebsstérungen sieht der Senat jedenfalls zum Operationszeitpunkt als
nicht mehr bestehend an. Aus dem Befundbericht des Oberarztes C. aus der Psychiatrischen Insitutsambulanz der Klinik fiir Psychiatrie A-
Stadt vom 30.03.2010 ergibt sich fir den Senat, dass die von dem Psychiater C. am 12.01.2010 eingeleitete medikamentdse antidepressive
Behandlung zu einer deutlichen Stabilisierung der psychischen Erkrankung der Klagerin flhrte. Angesichts dessen war nicht mehr davon
auszugehen, dass die Klagerin die Disziplin fur die notwendige Umstellung des Ernahrungsverhaltens bei einem operativ verkleinerten
Magen nicht aufbringen kénnte. Tatsachlich ist es der Klagerin, wie im Termin zur mindlichen Verhandlung belegt wurde, auch gelungen,
seit Anlegung des Magenbypasses ihr urspringliches Kérpergewicht von 146 kg um 79 kg zu reduzieren.

Des Weiteren versprach im Falle der Klagerin ein weiterer Versuch, mit Mitteln der Psychotherapie die psychisch bedingten Anteile ihrer
Essstoérung zu therapieren, keinen Erfolg. Die Klagerin hatte bereits bei dem Dipl. Psychologen QW. seit 12.04.2006 in
psychotherapeutischer Behandlung gestanden. Dieser flhrte in seinem Bericht vom 17.08.2006 aus, durch die Psychotherapie sei kurzfristig
keine Veranderung bezlglich des Essverhaltens der Klagerin zu erwarten. Dass diese Beurteilung auch fir eine langfristig angelegte
Psychotherapie zutraf, ergibt sich aus dem vom Sozialgericht eingeholten Befundbericht der Facharztin fur Psychiatrie und Psychotherapie
PA. vom 20.08.2009, bei welcher die Klagerin nach dem Therapeutenwechsel ab Dezember 2006 in Behandlung stand. Die Arztin PA. legte
namlich in ihrem Bericht dar, sie halte die psychotherapeutische Behandlung der Essstérung der Klagerin fir nicht aussichtsreich. Der
Klagerin sei ein psychotherapeutischer Zugang zu ihrer Essstérung nicht moglich. Auch bestehe nicht die fiir eine ambulante Psychotherapie
erforderliche Belastbarkeit.

Der Senat hat keinen Anlass, die Behandlungsmotivation der Klagerin zur Gewichtsreduktion in Zweifel zu ziehen. Sie hatte vor
Durchfiihrung der bariatrischen Operation vielfaltige Anstrengungen unternommen, um zu einer anhaltenden Gewichtsreduzierung zu
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gelangen. Dies zeigt sich unter anderem daran, dass sie sich 2005 auf eigene Kosten ein Magenband hatte implantieren lassen. Somit ergibt
sich, dass die Beklagte rechtlich verpflichtet war, die Magenbypass-Operation als Sachleistung zu gewahren. Der entsprechende
Ablehnungsbescheid vom 09.10.2006 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 22.01.2008 erweist sich somit als rechtswidrig.

Im Falle der Klagerin sind auch dem Grunde nach die weiteren Voraussetzungen flr einen Kostenerstattungsanspruch nach § 13 Abs. 3 Satz
1 Alternative 2 SGB V erfllt. Dabei gilt, dass die selbst beschaffte Leistung grundsatzlich zu demselben Leistungstyp gehdren und auf
gleicher Indikationsstellung bei im Wesentlichen unveranderten Verhaltnissen beruhen muss wie die zuvor abgelehnte Leistung (vgl. BSG
Urteil vom 11.09.2012, B 1 KR 3/12 R, Mamma-Augmentationsplastik bei Transsexualitat, juris Rz. 32). Die KIagerin verschaffte sich
aufgrund der Ablehnung ihres Antrags selbst eine solche Leistung, die der beantragten Magenbypass-Operation entsprach und notwendig
war. Versicherte, denen ihre Krankenkasse rechtswidrig Leistungen verwehrt, sind zudem nicht prinzipiell auf die Selbstbeschaffung der
Leistungen bei zugelassenen Leistungserbringern verwiesen. Sie miissen sich nur eine der vorenthaltenen Naturalleistung entsprechende
Leistung verschaffen, dies aber von vorneherein privatarztlich auBerhalb des Leistungssystems. Es fehlt insoweit ein innerer Grund, den
Kreis der nach arztlichem Berufsrecht und sonstigem Recht fir die Selbstverschaffung der notwendigen entsprechenden privatarztlichen
Leistung zulassigen Leistungserbringer einzuschranken. Die Reichweite des Kostenerstattungsanspruchs bestimmt sich vielmehr
maRgeblich nach der konkreten Liicke im Leistungssystem, die er zu schlieBen hat. Erzwingt die rechtswidrige Leistungsablehnung der
Krankenkasse eine privatarztliche Selbstverschaffung des Versicherten, ziehen die Bestimmungen flr privatarztliche Leistungen und nicht
diejenigen fur das Naturalleistungssystem die Grenzen fur die Verschaffung einer entsprechenden Leistung (vgl. BSG Urteil vom 11.09.2012,
B 1 KR 3/12 R, Mamma-Augmentationsplastik bei Transsexualitat, juris Rz. 32 ff).

Die Ablehnung des Antrags der Klagerin, ihr eine Magenbypass-Operation zu gewahren, war auch die wesentliche Ursache der
Selbstbeschaffung. Insbesondere hatte sich die Klagerin nicht - unabhangig davon, wie eine Entscheidung der Beklagten ausfiel - von
vornherein auf eine bestimmte Art der Krankenbehandlung bei einem nicht zugelassenen Leistungserbringer festgelegt. Weil die Klagerin
sich die bariatrische Operation selbst verschaffte, entstanden ihr ausweislich der Rechnung des Krankenhauses Sachsenhausen vom
07.07.2010 fir die stationare Behandlung Kosten in Héhe von 7.364,59 EUR. Dass diese Krankenhausrechnung auf diagnosebezogenen
Fallpauschalen (DRG) beruhte und als Hauptdiagnose "GrofRe Eingriffe bei Adipositas mit komplexem Eingriff" auswies, bewirkte nicht, dass
die weitere Rechnungen des Operateurs Prof. Dr. D. und des Anasthesisten Dr. FG. unwirksam waren. Durch das DRG-Abrechnungssystem
werden zwar die allgemeinen Krankenhausleistungen fiir die in Abschnitt E 1 der Anlage 1 zu § 17b des Gesetzes zur wirtschaftlichen
Sicherung der Krankenhauser und zur Regelung der Krankenhauspflegesatze - Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) - definierten
stationaren Behandlunsfalle pauschal verglitet. Die Berechnung einer Fallpauschale als Krankenhausentgelt schlieBt aber nicht das
Liquidationsrecht der leitenden Krankenhausarzte bei wahlarztlicher Behandlung aus (vgl. Brick/Klackow-Frank, Kommentar zur
Gebiihrenordnung fiir Arzte, Loseblattkommentar, Stand 01.06.2008, § 6a Anm. 1.2.1). Die Leistungen eines Krankenhauses bei
vollstationarer oder teilstationarer Aufnahme eines Patienten (§ 1 Abs. 1 KHG) sowie im Rahmen einer vor- oder nachstationaren
Krankenhausbehandlung umfassen allgemeine Krankenhausleistungen und Wahlleistungen (§ 2 Abs. 1 KHG). Allgemeine
Krankenhausleistungen sind die Krankenhausleistungen, die unter Beriicksichtigung der Leistungsfahigkeit des Krankenhauses im Einzelfall
nach Art und Schwere der Krankheit fir die medizinisch zweckmaRige und ausreichende Versorgung der Patienten notwendig sind (§ 2 Abs.
2 KHG). Wahlleistungen dlrfen neben den Entgelten flr die voll- und teilstationare Behandlung gesondert berechnet werden, wenn die
allgemeinen Krankenhausleistungen durch die Wahlleistungen nicht beeintrachtigt werden und die gesonderte Berechnung mit dem
Krankenhaus vereinbart ist (§ 17 Abs. 1, 2 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG)). Wahlarztvertrage im Rahmen von
Krankenhausbehandlungen werden insbesondere im Hinblick auf eine Operationsdurchfiihrung durch Chefarzte abgeschlossen.

Im Falle einer wahlarztlichen Behandlung bei Krankenhausaufenthalt ist jedoch der "Wahlarzt" gehalten, seine nach der GOA ermittelnden
Gebiihrenforderung um 25 vom Hundert zu mindern (§ 6a Abs. 1 Satz 1 GOA). Weiter ist er gemaR § 19 Abs. 2, 3, 5 KHEntgG dem
Krankenhaus zur Kostenerstattung bzw. Zahlung eines Nutzungsentgelts verpflichtet (vgl. Brick/Klackow-Frank aaO § 6a Anm. 1.2.1). Die
Rechnungen von Prof. Dr. D. und Dr. KL. entsprechen diesen Vorgaben, insbesondere ist die Minderungspflicht nach § 6a Abs. 1 Satz 1 GOA
beachtet worden. Anhaltspunkte dafiir, dass die mit der Kldgerin abgeschlossene Wahlvereinbarung unwirksam sein kénnte, sieht der Senat
nicht. Auch ist ihm aus anderen Verfahren bekannt, dass Prof. Dr. D. bariatrische Operationen bei Versicherten der gesetzlichen
Krankenkassen nur auf wahlarztlicher Basis durchfuhrt, wenn die Krankenkasse eine Leistungsbewilligung oder Kostenibernahme abgelehnt
hat. Angesichts dessen hatte die Klagerin bei freier Arztwahl keine andere Wahl, als sich auf eine Wahlvereinbarung einzulassen, um die ihr
von der Beklagten zu Unrecht verweigerte adipositaschirurgische Behandlung zu erlangen.

Ihr war daher die Klageforderung in voller Héhe zuzusprechen.
Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

Die Revision war nicht zuzulassen, da die Voraussetzungen des § 160 Abs. 2 SGG nicht vorliegen.
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