S 21 KR 13/17

Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

Land Sachsen-Anhalt
Sozialgericht Landessozialgericht Sachsen-Anhalt
Sachgebiet Krankenversicherung
Abteilung 6

Kategorie Urteil

Bemerkung -

Rechtskraft -

Deskriptoren -

Leitsatze -

Normenkette -

1. Instanz

Aktenzeichen S 21 KR 13/17
Datum 22.11.2017

2. Instanz

Aktenzeichen L6 KR 12/18

Datum 20.02.2020

3. Instanz

Datum -

Die Berufung wird zurAVickgewiesen.

Kosten sind auch im Berufungsverfahren nicht zu erstatten.
Die Revision wird zugelassen.

Tatbestand:

Die Kléngerin begehrt die Erstattung von Aufwendungen fAY4r eine in einer
privatArrztlichen Gemeinschaftspraxis vorgenommene Liposuktion.

Die KIArgerin ist bei der Beklagten gesetzlich krankenversichert. Mit Schreiben vom
11. April 2016 (Eingang am 14. April 2016) bat sie um PrAYfung der
KostenAVsbernahme fAY4r eine operative Entfernung ihres LipAYdems. Einen
Kostenvoranschlag der Praxis L. in HAfhe von 13.622,67 EUR fAlagte sie bei. In
diesem werden unter Benennung verschiedener Positionen bei einem Faktor der
GebAYihrenordnung fAYar AlJrzte (GOA[]) zwischen 1,0 und 9,0 Kosten zuzAVaglich
von AnAnsthesiekosten veranschlagt. Die Behandlung ist jeweils fAYar zwei Tage
vorgesehen; weiter findet sich am ersten Tag stets eine "Versorgungspauschale M.".



In einem befAYirwortenden Schreiben dieser Praxis wird u.a. ausgefA%hrt, eine
ambulante Liposculptur sei die Therapie der Wahl.

Am 27. April 2016 schloss die KIAxgerin einen Behandlungsvertrag mit der Praxis
AYiber die genannte Summe ab. In diesem Vertrag wird darauf hingewiesen, dass
die operative Behandlung nicht Bestandteil der vertragsArrztlichen Versorgung sei.
Sie sei jedoch gleichwohl aus Axrrztlicher Sicht sinnvoll und medizinisch indiziert. Die
KIArgerin wurde darauf hingewiesen, dass weder gesetzliche noch private
KrankenversicherungstrArger verpflichtet seien, einen Anteil von dieser Liquidation
fAYvar den Eingriff oder mehrere Eingriffe zu erstatten. Dies entbinde die KIArgerin
jedoch nicht von ihrer Pflicht zur Zahlung des benannten Gesamtbetrages. Es sei
ebenfalls bekannt, dass die Praxis als Konzessionsprivatklinik nicht auf der
Grundlage der GOA[] abrechne. Die Rechnung AVber den jeweils fArlligen
Teilbetrag werde von der KIAxgerin nach dem jeweiligen Eingriff gestellt. Die
KIAxgerin werde die VergAVstung sodann vollstAxndig und ohne AbzAYage
begleichen. Weiter schloss die KIAxgerin am gleichen Tag mit dem
AnAxsthesiologen Dr. D. einen Vertrag, in dem eine VergAYtung pro Operation der
Beine von 850,00 EUR und pro Operation der Arme von 650,00 EUR nach der GOA[]
vereinbart wurde. Auch hier wurde auf eine mAfglicherweise fehlende
Kostenerstattung durch die Krankenkasse hingewiesen.

Mit Bescheid vom 4. Juli 2016 lehnte die Beklagte ohne weitere Ermittlungen die
A[lbernahme der Kosten ab und fAYhrte aus, bei der ambulanten Entfernung von
LipAfdemen handele es sich um eine sog. neue Behandlungsmethode, die nicht zu
der vertragsAnrztlichen Versorgung gehAfqre. Hiergegen legte die KlIArgerin
Widerspruch ein und betonte die Notwendigkeit der gewAY%nschten Operation. Mit
Widerspruchsbescheid vom 1. Februar 2017 wies die Beklagte den Widerspruch der
KIArgerin zurAYack und stA¥stzte sich auf ein sozialmedizinisches Gutachten des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung Sachsen-Anhalt vom 15.
September 2016.

Hiergegen hat die KIAxgerin noch im gleichen Monat Klage am Sozialgericht Dessau-
RoA[Jlau erhoben. Sie hat ausgefA¥hrt, sie habe die Behandlung nunmehr im
Zeitraum vom 6. Oktober 2016 bis 13. Januar 2017 durchgefA%hrt und hierfAYar
15.969,09 EUR aufgewandt. Dies hat sie mit beigefA¥sgten Rechnungen vom 8.
November 2016, 19. Dezember 2016 und 31. Januar 2017 belegt. Die Differenz zu
dem eingereichten Kostenvoranschlag liegt in den AnArsthesiekosten. Im Rahmen
der Abrechnung wird ganz weitgehend der GOA[]-Faktor 1,8 bzw. 2,3 zugrunde
gelegt. Lediglich bei der GebAYshren- Nr. 474a (A[Jberwachung Tumeszenz-
LokalanAxsthesie) wird GOA[J-Faktor 3,5 zugrunde gelegt. FAYr die AnAxsthesie am
20. Oktober 2016 wird einschlieA[Jlich der Vorbereitung 858,31 EUR, fAY4r die am
30. November 2016 einschlieA[Jlich vorheriger Beratung 637,51 EUR sowie
nochmals ein Arhnlicher Betrag in der Rechnung vom 31. Januar 2017 zugrunde
gelegt.

Mit Urteil vom 22. November 2017 hat das Sozialgericht die Klage abgewiesen und
zur BegrA¥andung ausgefAshrt, die Operation sei hier in einer privaten Praxis
erfolgt. Die Kammer entnehme den AusfA%hrungen im Urteil des



Bundessozialgerichtes vom 11. Juli 2017 (B .1 KR 1/17 R, Rn. 20 ff.), dass der
ursprA¥ngliche Antrag nicht auf eine Privatklinik beschrArnkt sein dAYarfe. Auch
wenn die in A§ 13 Abs. 3a Sozialgesetzbuch FAVanftes Buch (SGB V) genannte Frist
von 3 bzw. 5 Wochen offensichtlich abgelaufen sei, kAfnne dies nicht zu einer
Genehmigung von Leistungen privatAxrztlicher Praxen fAYhren. Dies mAVisse
jedem gesetzlich Krankenversicherten deutlich sein.

Gegen das ihr am 5. Januar 2018 zugestellte Urteil hat die KIAxgerin am 2. Februar
2018 Berufung eingelegt und ausgefAYhrt, ihrer Auffassung nach lIArngen die
Voraussetzungen fAYr eine Genehmigungsfiktion nach A§ 13 Abs. 3a SGB V vor.
Wegen weiterer Angaben zum Ablauf der Behandlung und ihren Planungen wird auf
die Sitzungsniederschrift vom 20. Februar 2020, Bl. 206 d. A., verwiesen.

Die KIArgerin beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Dessau-RoA[Jlau vom 22. November 2017 und den
Bescheid der Beklagten vom 4. Juli 2016 in Gestalt des Widerspruchsbescheides
vom 1. Februar 2017 aufzuheben und die Beklagte zu verurteilen, ihr die Kosten
fAYar die im Zeitraum vom 6. Oktober 2016 bis 13. Januar 2017 im Rahmen der
Liposuktion durchgefA¥hrten Behandlungen i. H. v. 15.939,09 EUR Zug um Zug
gegen Abtretung der ihr aus diesen Behandlungen zustehenden
ErstattungsansprA¥sche gegen die behandelnden AJrzte wegen unrichtiger

Abrechnungen zu zahlen.
Die Beklagte beantragt,
die Berufung zurAVickzuweisen.

Sie hAxlt die Entscheidung des Sozialgerichts fAYar zutreffend und ergAxnzt,
angesichts des Datums des Vertragsschlusses vor Eintritt der Genehmigungsfiktion
sei der Beschaffungsweg nicht eingehalten.

Nach einem Hinweis des Senats auf Entscheidungen des Bundessozialgerichts (B 1
KR 1/18 R, B 1 KR 7/17 R sowie B 1 KR 13/17 R) hat sie ausgefA¥hrt, unabhAxngig
von den bisher aufgeworfenen Fragen entspreche die Rechnungslegung hier in
keiner Weise der Konzeption der GOA[J. FAY%r solche FAxlle habe das
Bundessozialgericht entschieden, dass einem Versicherten kein Anspruch auf
Kostenerstattung gegen die gesetzliche Krankenkasse zustehe, auch wenn der
Versicherte in gutem Glauben an die RechtmAxA[Jigkeit eine solche Rechnung
bezahlt haben sollte. Der Versicherte sei dann keinem fArlligen Zahlungsanspruch
ausgesetzt gewesen (Hinweis auf BSG, 11. Juli 2017, B 1 KR 1/17 R, Rn. 34).

Die Beklagte weist weiter darauf hin, dass die GebAVshrenziffer 491 GOA[] 46mal
und die GebA¥shrenziffer 2454 und 2453 jeweils zweimal aufgelistet worden seien.
Dies sei nach der GOA[] nicht zulArssig. Zudem sei die neunfache Steigerung des
Satzes nicht nachvollziehbar. SchlieA[Jlich sei auch nicht nachvollziehbar, wieso der
Operateur eine InfiltrationsanArsthesie zusAxtzlich zur AnArsthesie abgerechnet
habe. Sie hat diesen Vortrag durch Vorlage eines Artikels aus dem A[Jrzteblatt zur
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Abrechnung der Liposuktion nach der GOA[] untermauert.

Die Gerichtsakte und die Verwaltungsakte der Beklagten haben vorgelegen und
waren Gegenstand der mA¥ndlichen Verhandlung, Beratung und
Entscheidungsfindung. Wegen der weiteren Einzelheiten des Sachverhaltes und des
Sachvortrages der Beteiligten wird auf den Inhalt der Gerichtsakte und der
Verwaltungsakte ergArnzend verwiesen.

EntscheidungsgrAVinde:

Die gem. A§ 144 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 des Sozialgerichtsgesetzes (SGG) statthafte
Berufung hat keinen Erfolg.

Der Bescheid der Beklagten vom 4. Juli 2016 in Gestalt des Widerspruchsbescheides
vom 1. Februar 2017 beschwert die KIAxgerin nicht im Sinne von A8A§ 157, 54 Abs.
2 S. 1 SGG, soweit er der geltend gemachten Erstattung der Kosten fAYur die
durchgefA¥hrte Liposuktionsbehandlung entgegensteht. Da der Bescheid auch im
Albrigen durch die DurchfA¥%hrung der vollstArndigen beantragten und
abgelehnten Behandlung keine Rechtsfolgen mehr zeitigt, liegt auch insoweit keine
Beschwer der KIArgerin (mehr) vor.

Die KIArgerin hat aus der gem. A§ 13 Abs. 3a S. 6 des FAYanften Buches des
Sozialgesetzbuches (SGB V a[J[Ji. d. F. d. G. v. 20.2.2013, BGBI. | S. 277)
eingetretenen Genehmigungsfiktion nicht den Anspruch auf Erstattung der ihr
entstandenen Behandlungskosten aus A§ 13 Abs. 3a S. 7 SGB V, weil sie sich die
Leistung mit dem Abschluss des Behandlungsvertrages nicht erst nach Ablauf der
Frist beschafft hat.

Der Anspruch scheitert nicht schon daran, dass die der Beklagten zur Genehmigung
vorgelegte Anrztliche Beschreibung der zu erbringenden Leistung wAqrtlich eine
ambulante DurchfA¥%hrung zum Inhalt hat und damit von der erbrachten Leistung
abweicht. Zwar ist eine ambulante Operation tatsArchlich nicht erbracht worden
und nicht Gegenstand der hier geltend gemachten Kosten. Denn nach den
glaubhaften Angaben der KIAxgerin selbst ist diese nach den erfolgten Eingriffen
jeweils in einem KrankenhausgebAxude untergebracht gewesen und dort Axrztlich
und pflegerisch betreut worden. DarAViber hat sie keinen gesonderten Vertrag mit
einem TrArger geschlossen; die Behandlungskosten &[] allein mit Ausnahme der
AnAnsthesie a[]] sind vollstArndig Gegenstand ihres am 27. April 2016 mit der C.
GmbH abgeschlossenen Vertrages. Der Senat ist von der GlaubwAVardigkeit der
KIAxgerin und der Glaubhaftigkeit ihrer Angaben zum Ablauf der Behandlung
AYiberzeugt, weil sie nicht einmal den Anschein erweckt hat, diese mit einer
Tendenz zu ihren Gunsten zu machen. Besonderer Hinweis darauf ist ihre Angabe,
die Auswahl der A[Jrzte der C. GmbH habe auf deren medizinischem Ruf beruht, und
sie sei sich nicht sicher, ob sie im Falle einer Genehmigung durch die Beklagte
AYiberhaupt einen LeistungstrArger im Versorgungssystem der gesetzlichen
Krankenversicherung in Anspruch genommen hAxtte.

Nach A[Jberzeugung des Senates wecken aber schon die im Antrag enthaltenen
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Abrechnungspositionen a[][] etwa eine "Versorgungspauschale M." a[J[] und die
Hinweise auf jeweils zweitAxgige Aufenthalte, die sich aus dem beigefAYagten
Kostenvoranschlag ergeben, Zweifel an einer ambulanten Behandlung als
Gegenstand des Antrages. Insoweit war es Aufgabe der Beklagten, den ihr
vorliegenden Antrag durch gezielte Fragen konkretisieren zu lassen. Dies hArtte ihr
ebenso wie dem Senat selbst den Beleg vermittelt, dass es in dem Antrag inhaltlich
um eine stationArre Behandlung ging. Jedenfalls ging es nAxmlich nicht um einen
Antrag, der zu ungenau war, um eine Genehmigungsfiktion nach A§ 13 Abs. 3a S. 6
SGB V auslAYsen zu kAfnnen. DafAY%r reichte es aus, dass die Vornahme der
Liposuktion mit den vorgesehenen Behandlungsstellen und die vorgesehenen
mehrtArgigen Behandlungszyklen klar benannt waren. Der HAYhe nach sind die im
Zusammenhang mit der Fiktion geltend gemachten Kosten erstattungsfAxhig, weil
sie als Kosten einer ganzheitlich vereinbarten stationArren Behandlung nicht der
GOA[] unterfallen und der GrAYAJenordnung nach Nichtigkeit wegen Wucher nicht
in Betracht kommt. Denn die Abrechnung entspricht nach den Erfahrungen des
Senates aus verschiedenen anderen FAxllen von Liposuktionen den A¥blichen
dabei abgerechneten SAntzen (vgl. zur stationAxren Liposuktion bei
Genehmigungsfiktion BSG, Urt. v. 11.7.2017 a[J0 B .1 KR 1/17 R). Der im
Berufungsverfahren geltend gemachte Betrag ist darAYsber hinaus um die von der
KIAxgerin zu erbringende Zuzahlung bei stationArrer Behandlung vermindert
worden.

Ein Anspruch der KIAxgerin auf Erstattung ihrer Kosten scheitert aber jedenfalls
daran, dass sie sich die Leistung nicht im Sinne von A§ 13 Abs. 3a S. 7 SGB V erst
nach Ablauf der Frist beschafft hat, nach der die Fiktion eingetreten ist. Denn auf
den gleichen Ablauf der Frist nimmt bereits A§ 13 Abs. 3a S. 6 SGB V Bezug und
knAVapft daran die Geltung der beantragten Leistung als genehmigt. Die kAVarzeste
insoweit geregelte Frist des A§ 13 Abs. 3a S. 1 SGB V betrAngt schon drei Wochen
nach Antragseingang und wurde hier mit dem Vertragsschluss dreizehn Tage nach
Antragseingang unterschritten. Auf den Vertragsschluss ist insoweit abzustellen,
weil die KIAxgerin mit der C. GmbH einen Behandlungsvertrag schloss, in dem sie
diese mit der DurchfA%hrung der abgerechneten Operationen beauftragte und sich
zugleich zur eigenen und privaten Zahlung von 13.622,67 EUR nach erbrachter
Leistung verpflichtete. Damit hat die KIAxgerin a[J]] jedenfalls fA%r die ErfA%llung
des Tatbestandsmerkmals "beschaffen" ausreichend a[][] alle rechtlich
maA[Jgeblichen ErklArrungen abgegeben und entgegen genommen, durch die das
schuldrechtliche AustauschverhAxiltnis zwischen ihr und der C. GmbH festgelegt
wurde. Denn die Grundlage des hier geltend gemachten
Kostenerstattungsanspruchs bildet die in diesem Vertrag begrAYsndete HAqhe des
VergAvistungsanspruchs. Auf das konkrete Datum der AusfA%hrung der Operationen
kann es danach nicht mehr ankommen, weil ihm fAY4r die BegrA¥ndung der
Rechtspflichten und der HAfhe des entstandenen Aufwands keine maA[Jgebliche
Bedeutung mehr zukommt. Ebenso wie die KIAngerin gegen eine Innerhalb der
Dreiwochenfrist noch erfolgende rechtswidrige Ablehnung nicht hArtte geltend
machen kAfnnen, sie sei durch diese im Sinne von A§ 13 Abs. 3 S. 1 SGB V zur
Wahrnehmung der privatAxrztlichen Leistung bestimmt worden, steht diese im
Sinne von A§ 13 Abs. 3a S. 7 SGB V in keinem Zusammenhang mit der spArnteren
VerzAfgerung der Bescheidung. Dagegen spricht im Sinne fehlender
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UrsAxchlichkeit zudem die Haltung der KIArgerin, die schon vor Ablauf der
Genehmigungsfrist nicht auf eine unbedingte Inanspruchnahme von zugelassenen
KrankenhAxusern gerichtet war.

FAYar den am gleichen Tag geschlossenen Vertrag auf AnAxsthesieleistungen gelten
die gleichen ErwAxgungen.

Die Kostenentscheidung nach A§ 193 SGG folgt hier dem Unterliegen der KIAxgerin.
Der Senat hat die Revision zugelassen, weil er die Frage des Anspruchsauschlusses

durch verfrA%hte Beschaffung im Rahmen des A§ 13 Abs. 3a S. 7 SGB V fAYar
kIAxrungsbedAYarftig hAxlt.

Erstellt am: 26.05.2020

Zuletzt verandert am: 23.12.2024
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