BUNDESSOZIALGERICHT

Verkiindet am

Im Namen des Volkes 1. September 2018

Urteil

in dem Rechtsstreit

BSG Az: B1 KR 1/18 R
Hessisches LSG 09.11.2017 - L 1 KR 210/17
SG Gieflen 07.03.2017 - S 7 KR 344/15

Klager und Revisionsklager,

Prozessbevollmachtigte: ,

gegen

IKK classic,
Tannenstrale 4 b, 01099 Dresden,

Beklagte und Revisionsbeklagte.

Der 1. Senat des Bundessozialgerichts hat auf die mindliche Verhandlung vom

11. September 2018 durch den Vorsitzenden Richter Prof. Dr. Hauck, die Richterin
Just unddenRichter Dr. Scholz sowie die ehrenamtliche Richterin Geppert
und den ehrenamtlichen Richter Leite

fur Recht erkannt:

Auf die Revision des Klagers werden die Urteile des Hessischen Landessozialgerichts vom
9. November 2017 und des Sozialgerichts GieRen vom 7. Marz 2017 sowie der Bescheid der
Beklagten vom 13. Januar 2015 in Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 24. Juni 2015

aufgehoben und die Beklagte verurteilt, dem Klager 4200 Euro zu zahlen.

Die Beklagte tragt die Kosten des Rechtsstreits in allen Rechtszlgen.

ECLI:DE:BSG:2018:110918UB1KR118R0



Die Beteiligten streiten iber die Erstattung der Kosten einer Hautstraffungsoperation an Bauch

(Abdominalplastik) und Brust in der Turkei.

Der bei der beklagten Krankenkasse (KK) versicherte Klager beantragte befundgestitzt die Ver-
sorgung mit einer Hautstraffungsoperation im Bauch- und Brustbereich nach vorausgegangener
massiver Gewichtsabnahme (27.11.2014). Die Beklagte kiindigte eine Uberpriifung durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) an und forderte den Klager auf, weitere
Unterlagen vorzulegen (2.12.2014). Nach deren Eingang beauftragte sie den MDK mit der Er-
stellung eines Gutachtens und unterrichtete den Klager, dass er benachrichtigt werde, sobald
das Gutachten vorliege (29.12.2014). Der MDK hielt die beantragte Hautstraffungsoperation fir
nicht notwendig (7.1.2015). Gestltzt hierauf lehnte die Beklagte die beantragte Versorgung ab
(Bescheid vom 13.1.2015; Widerspruchsbescheid vom 24.6.2015). Der Klager hat sich die
Hautstraffungsoperation in der Turkei auf eigene Kosten selbst beschafft (7.8.2015; 4200 Euro).
Er ist mit seiner auf Kostenerstattung gerichteten Klage ohne Erfolg geblieben (Urteil des SG
vom 7.3.2017). Das LSG hat die Berufung zurtickgewiesen. Der Klager habe zwar dem Grunde
nach einen Anspruch auf Versorgung mit einer derartigen Operation wegen des Eintritts einer
Genehmigungsfiktion nach § 13 Abs 3a SGB V. Er habe diesen aber nicht durch die selbst be-
schaffte Operation realisieren kdnnen, da sein Anspruch wahrend des Aufenthaltes in der Tirkei
gemal § 16 Abs 1 S 1 Nr 1 SGB V geruht habe (Urteil vom 9.11.2017).

Der Klager ruigt mit seiner Revision die Verletzung von § 13 Abs 3a S 7iVm § 16 Abs 1 S 1 Nr 1
SGB V. Der Sanktionscharakter der Genehmigungsfiktion spreche gegen ein Ruhen des vom

Versicherten erworbenen Anspruchs bei einer Selbstbeschaffung im Ausland.

Der Klager beantragt,
die Urteile des Hessischen Landessozialgerichts vom 9. November 2017 und des Sozial-
gerichts GieRen vom 7. Marz 2017 sowie den Bescheid der Beklagten vom 13. Januar
2015 in Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 24. Juni 2015 aufzuheben und die Be-

klagte zu verurteilen, dem Klager 4200 Euro zu erstatten.

Die Beklagte beantragt,

die Revision zurtickzuweisen.

Sie halt die angefochtene Entscheidung flr zutreffend.
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Die zulassige Revision des Klagers ist begriindet (§ 770 Abs 1 S 1 SGG). Zu Unrecht hat das
LSG die Berufung des Klagers gegen das klageabweisende SG-Urteil zuriickgewiesen. Die
nunmehr ausschlieBlich auf Kostenerstattung gerichtete Klage ist zulassig (dazu 1.) und be-
grundet. Der Klager hat aufgrund fingierter Genehmigung seines Antrags und der Ablehnung der
beklagten KK, ihm die beantragte Leistung im System der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) zu gewahren, Anspruch auf Erstattung der Kosten, die ihm fir die selbst beschaffte Haut-
straffungsoperation entstanden (dazu 2.). Die Ablehnungsentscheidung der beklagten KK (Be-
scheid vom 13.1.2015; Widerspruchsbescheid vom 24.6.2015) ist rechtswidrig (dazu 3.).

1. Gegenstand des Rechtsstreits sind zwei in einer Klage im Wege der objektiven Klagehaufung
(§ 56 SGG) zusammen verfolgte zulassige Klagebegehren: Die allgemeine Leistungsklage auf
Kostenerstattung (dazu a) und die (isolierte) Anfechtungsklage gegen die Ablehnungsentschei-
dung (dazu b).

a) Die von dem Klager erhobene allgemeine Leistungsklage ist zuldssig. Nach § 54 Abs 5 SGG
kann die Verurteilung zu einer Leistung, auf die ein Rechtsanspruch besteht, auch dann begehrt
werden, wenn ein Verwaltungsakt nicht zu ergehen hatte. Hierfir gentigt es, dass ein bindender
Verwaltungsakt (§ 77 SGG) vorliegt, der Leistungstrager aber gleichwohl nicht leistet (vgl BSGE
50, 82, 83 = SozR 1500 § 54 Nr 40 S 22 f; s ferner Zeihe in Zeihe/Hauck, SGG, Stand April
2018, § 54 RdNr 43b). Ist die Genehmigung einer beantragten Leistung kraft Fiktion erfolgt,
steht dies der Bewilligung der beantragten Leistung durch einen Leistungsbescheid gleich. Die
Genehmigungsfiktion bewirkt ohne Bekanntgabe (§§ 37, 39 Abs 1 SGB X) einen in jeder Hin-
sicht voll wirksamen Verwaltungsakt iS von § 31 S 1 SGB X. Durch den Eintritt der Fiktion ver-
wandelt sich der hinreichend inhaltlich bestimmte Antrag in den Verfligungssatz des fingierten
Verwaltungsakts. Er hat zur Rechtsfolge, dass das in seinem Gegenstand durch den Antrag
bestimmte Verwaltungsverfahren beendet ist und dem Versicherten unmittelbar ein Anspruch
auf Versorgung mit der Leistung zusteht (vgl zum Ganzen BSG SozR 4-2500 § 13 Nr 36 RdNr 8
mwN, auch fiir BSGE vorgesehen; BSG SozR 4-2500 § 13 Nr 39 RdNr 9, auch zur Veréffentli-
chung in BSGE vorgesehen). Beschafft sich der Versicherte wahrend des Verfahrens die
Leistung selbst und begehrt Erstattung der hierdurch entstandenen Kosten, andert sich die
statthafte Klageart nicht (zur Zuldssigkeit der Umstellung eines Sachleistungsbegehrens auf
einen Kostenerstattungsanspruch vgl zB BSG Urteil vom 24.4.2018 - B 1 KR 10/17 R - Juris
RdNr 8 mwN, fiir BSGE und SozR 4 vorgesehen).

Die allgemeine Leistungsklage tritt nicht hinter die Feststellungsklage zuriick (§ 55 Abs 1 Nr 1
SGG). Mit der allgemeinen Leistungsklage kann ein Klager effektiven Rechtsschutz (Art 19
Abs 4 S 1 GG) erlangen, wenn sich eine KK - wie hier - weigert, eine durch Verwaltungsakt zu-
erkannte Leistung zu erbringen. Ihm bleibt nur die Leistungsklage, um einen Vollstreckungstitel
zu erhalten (§ 199 Abs 1 Nr 1 SGG). Eine Vollstreckung aus Verwaltungsakten gegen die 6ffent-
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liche Hand ist nicht vorgesehen (vgl BSGE 50, 82, 83 = SozR 1500 § 54 Nr 40 S 23; BSGE 75,
262, 265 = SozR 3-8560 § 26 Nr 2 S 15). Die allgemeine Leistungsklage und nicht eine kombi-
nierte Anfechtungs- und Leistungsklage (§ 54 Abs 4 SGG) ist statthaft. Denn der Klager stiitzt
sein Begehren gerade auf den Eintritt der fingierten Genehmigung seines Antrags (§ 73 Abs 3a
S 6 SGB V), auf einen fingierten Leistungsbescheid, der in Bestandskraft erwachsen ist. § 86
SGG findet keine Anwendung.

b) Die gegen die Ablehnungsentscheidung neben der allgemeinen Leistungsklage erhobene
isolierte Anfechtungsklage ist zuldssig (vg/l BSG SozR 4-2500 § 13 Nr 36 RdNr 10 mwN, auch
ftir BSGE vorgesehen; BSG SozR 4-2500 § 13 Nr 39 RdNr 11, auch zur Veréffentlichung in
BSGE vorgesehen). Die Beklagte setzte mit ihrer Leistungsablehnung nicht das mit Eintritt der
Genehmigungsfiktion beendete, urspriingliche Verwaltungsverfahren fort, sondern eréffnete ein

neues eigenstandiges Verfahren.

2. Der Klager hat Anspruch auf Erstattung der geltend gemachten, ihm entstandenen Kosten fir
die auf der Grundlage einer fingierten Genehmigung seines Antrags auf Versorgung mit einer
Abdominalplastik und Bruststraffung durchgefiihrte stationdre Behandlung in der Tirkei. Die
Voraussetzungen des geltend gemachten Kostenerstattungsanspruchs aus § 13 Abs 3a S7
SGB V entsprechend dem Rechtsgedanken von § 13 Abs 3 S 1 Alt 2 SGB V (anzuwenden idF
des Art5 Nr7 Buchstb SGB IX - Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen vom
19.6.2001, BGBI | 1046; zu den Grundsétzen vgl BSG SozR 4-2500 § 13 Nr 37 RdNr 24 mwN)
sind erfillt. Die Rechtsnorm bestimmt: Hat die KK eine Leistung zu Unrecht abgelehnt und sind
dadurch Versicherten fir die selbstbeschaffte Leistung Kosten entstanden, sind diese von der
KK'in der entstandenen HOhe zu erstatten, soweit die Leistung notwendig war. Der Anspruch auf
Kostenerstattung (§ 13 Abs 3 S 1 Alt2 SGB V) ist demnach nur gegeben, wenn folgende
Voraussetzungen erflillt sind: Bestehen eines Primarleistungs(Naturalleistungs-)anspruchs des
Versicherten und dessen rechtswidrige Nichterfillung, Ablehnung der Naturalleistung durch die
KK, Selbstbeschaffung der entsprechenden Leistung durch den Versicherten, Ursachenzusam-
menhang zwischen Leistungsablehnung und Selbstbeschaffung, Notwendigkeit der selbst be-
schafften Leistung und (rechtlich wirksame) Kostenbelastung durch die Selbstbeschaffung (vg/
zum Ganzen: BSG SozR 4-2500 § 13 Nr 20 RdNr 25; E. Hauck in H. Peters, Handbuch der
Krankenversicherung, Teil Il, Bd 1, 19. Aufl, Stand: 1.4.2018, § 13 SGB V RdNr 233 ff). So liegt
es hier: Die Beklagte lehnte es zu Unrecht ab, dem Klager die beantragte stationare Behandlung
zu gewahren (dazu 3.). Dem Klager entstanden dadurch, dass er sich eine der abgelehnten
entsprechende, entsprechend der fingierten Genehmigung notwendige
Leistung - Abdominalplastik und Bruststraffung - selbst verschaffte, die von ihm geltend ge-

machten Kosten (dazu 4.).

3. Der Antrag des Klagers auf Versorgung mit einer Abdominalplastik und Bruststraffung auf-
grund stationarer Behandlung galt mangels rechtzeitiger Entscheidung der Beklagten ohne hin-

reichende Information des Klagers als genehmigt. Gilt eine beantragte Leistung als genehmigt,
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erwachst dem Antragsteller hieraus ein Naturalleistungsanspruch als eigenstandig durchsetzba-
rer Anspruch. Der Anspruch ist entsprechend den allgemeinen Grundsatzen auf Freistellung von
der Zahlungspflicht gerichtet, wenn die fingierte Genehmigung eine Leistung betrifft, die nicht als
Naturalleistung erbracht werden kann (vgl hierzu BSG SozR 4-2500 § 13 Nr 39 RdNr 16 ff, auch
zur Verdéffentlichung in BSGE vorgesehen; BSG SozR 4-2500 § 13 Nr 36 RdNr 12 mwN, auch
zur Verdffentlichung in BSGE vorgesehen;, BSGE 121, 40 = SozR 4-2500 § 13 Nr 33, RdNr 25).

Die Voraussetzungen der Fiktion der Genehmigung sind erfiillt. § 13 Abs 3a SGB V (idF durch
Art 2 Nr 1 Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patienten <PatRVerbG>
vom 20.2.2013, BGBI | 277, mWv 26.2.2013) erfasst die von dem Klager im November 2014
beantragte Leistung nicht nur zeitlich (vgl dazu BSG SozR 4-2500 § 13 Nr 36 RdNr 15 mwN,
auch zur Veréffentlichung in BSGE vorgesehen;, BSGE 121, 40 = SozR 4-2500 § 13 Nr 33,
RdNr 9), sondern auch als eine ihrer Art nach der Genehmigungsfiktion zugangliche Leistungs-
art (dazu a). Der Klager war leistungsberechtigt (dazu b). Er erfiillte mit seinem Antrag die
Voraussetzungen eines genehmigungsfahigen, den Lauf der Frist auslosenden Antrags auf Ver-
sorgung mit einer Abdominalplastik und Bruststraffung (dazu c). Der Klager durfte die bean-
tragte Leistung fir erforderlich halten (dazu d). Die Beklagte hielt die gebotene Frist fir eine

Verbescheidung nicht ein (dazu e).

a) Die Regelung des § 13 Abs 3a S 6 SGB V ist auf den Antrag des Klagers sachlich anwend-
bar. Die Regelung erfasst ua Anspriche auf Krankenbehandlung, nicht dagegen Anspriiche
gegen KKn, die unmittelbar auf eine Geldleistung oder auf Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation gerichtet sind (vgl zum Ganzen BSG SozR 4-2500 § 13 Nr 36 RdNr 14 mwN, auch zur
Veréffentlichung in BSGE vorgesehen; BSGE 121, 40 = SozR 4-2500 § 13 Nr 33, RdNr 11 ff);
auf letztere finden die §§ 14 f SGB IX Anwendung (§ 13 Abs 3a S 9 SGB V). Der Klager be-
gehrte demgegeniiber die Gewahrung von Krankenbehandlung in Form stationarer Kranken-
hausbehandlung (§ 27 Abs 1S 2 Nr 5iVm § 39 SGB V).

b) Der Klager ist als bei der Beklagten Versicherter leistungsberechtigt im Sinne der Regelung.
"Leistungsberechtigter" ist derjenige, der berechtigt ist, Leistungen nach dem SGB V zu bean-
spruchen. Hierzu zahlen ua in der GKV Versicherte im Verhaltnis zu ihrer jeweiligen KK (vgl/
BSG SozR 4-2500 § 13 Nr 36 RdNr 16 mwN, auch zur Verdffentlichung in BSGE vorgesehen;
BSGE 121, 40 = SozR 4-2500 § 13 Nr 33, RdNr 22).

c) Der Klager beantragte als Leistung hinreichend bestimmt eine Abdominalplastik und Brust-
straffung. Damit eine Leistung als genehmigt gelten kann, bedarf es eines fiktionsfahigen An-
trags. Der Antrag hat eine Doppelfunktion als Verfahrenshandlung (vgl dazu oben, unter Il 1 a)
und als materiell-rechtliche Voraussetzung (vgl zur Doppelfunktion zB BSGE 96, 161 = SozR
4-2500 § 13 Nr 8, RdNr 14). Die Fiktion kann nur dann greifen, wenn der Antrag so bestimmt
gestellt ist, dass die auf Grundlage des Antrags fingierte Genehmigung ihrerseits im Sinne von
§ 33 Abs 1 SGB X hinreichend bestimmt ist (vg/l BSG SozR 4-2500 § 13 Nr 36 RdNr 17 mwN,
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auch zur Veréffentlichung in BSGE vorgesehen; BSGE 121, 40 = SozR 4-2500 § 13 Nr 33,
RdNr 23). Ein Verwaltungsakt ist - zusammengefasst - inhaltlich hinreichend bestimmt (§ 33
Abs 1 SGB X), wenn sein Adressat objektiv in der Lage ist, den Regelungsgehalt des Ver-
fligungssatzes zu erkennen und der Verfligungssatz ggf eine geeignete Grundlage fiir seine
zwangsweise Durchsetzung bildet. So liegt es, wenn der Verfligungssatz in sich widerspruchs-
frei ist und den Betroffenen bei Zugrundelegung der Erkenntnismaoglichkeiten eines verstandigen
Empfangers in die Lage versetzt, sein Verhalten daran auszurichten. Die Anforderungen an die
notwendige Bestimmtheit richten sich im Einzelnen nach den Besonderheiten des jeweils anzu-
wendenden materiellen Rechts (stRspr, vgl nur BSG SozR 4-2500 § 13 Nr 36 RdNr 17 mwN,
auch zur Verdffentlichung in BSGE vorgesehen). Der Verfugungssatz, einen Naturalleistungsan-
spruch auf eine bestimmte Krankenbehandlung (§ 27 SGB V) zu gewahren, verschafft dem
Adressaten - wie dargelegt - ua eine Rechtsgrundlage dafir, mittels Leistungsklage einen Voll-
streckungstitel auf das Zuerkannte zu erhalten (vgl ndher BSG SozR 4-2500 § 13 Nr 36 RdNr 18

mwN, auch zur Veréffentlichung in BSGE vorgesehen).

Der Antrag des Klagers vom 27.11.2014 genugte diesen Anforderungen. Er war auf die Versor-
gung mit einer operativen Entfernung der Uberschiissigen Haut im Brust- und Bauchbereich in
einem hierfir geeigneten Krankenhaus gerichtet, ohne dass sich der Klager auf ein bestimmtes
behandelndes Krankenhaus festgelegt hatte (vgl entsprechend BSG SozR 4-2500 § 13 Nr 36
RdNr 19 mwN, auch zur Veréffentlichung in BSGE vorgesehen). Ebenso wenig ist dem Antrag
zu entnehmen, dass der Klager bereits zum Antragszeitpunkt darauf festgelegt gewesen ware,

die Behandlung im Ausland durchfiihren zu lassen.

d) Der Antrag des Klagers betraf auch eine Leistung, die er fur erforderlich halten durfte und die
nicht offensichtlich auerhalb des Leistungskatalogs der GKV liegt. Die Gesetzesregelung ord-
net diese Einschrankungen fir die Genehmigungsfiktion zwar nicht ausdriicklich an, aber sinn-

gemal nach dem Regelungszusammenhang und -zweck.

Die Begrenzung auf erforderliche Leistungen bewirkt eine Beschrankung auf subjektiv flr den
Berechtigten erforderliche Leistungen, die nicht offensichtlich auRerhalb des Leistungskatalogs
der GKYV liegen. Einerseits soll die Regelung es dem Berechtigten erleichtern, sich die ihm zu-
stehende Leistung zeitnah zu beschaffen. Andererseits soll sie ihn nicht zu Rechtsmissbrauch
einladen, indem sie Leistungsgrenzen des GKV-Leistungskatalogs Uberwindet, die jedem Ver-
sicherten klar sein missen (vg/l BSG SozR 4-2500 § 13 Nr 36 RdNr 21 mwN, auch zur Ver-
Offentlichung in BSGE vorgesehen; BSGE 121, 40 = SozR 4-2500 § 13 Nr 33, RdNr 26).

Dieser Auslegung steht weder das Qualitatsgebot (§ 2 Abs 1 S 3 SGB V) noch das Wirtschaft-
lichkeitsgebot (§ 12 Abs 1 SGB V) entgegen. § 13 Abs 3a SGB V weicht gerade als Sankti-
onsnorm von deren Anforderungen ab, indem er in seinem S 6 selbst in den Fallen, in denen
eine KK einen im oben dargestellten Sinn fiktionsfahigen Antrag véllig ibergeht, die Fiktion der

Genehmigung anordnet und damit bewusst in Kauf nimmt, dass die Rechtsauffassung des An-
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tragstellers nur "zufallig" rechtmagig ist, mithin die Leistung auch dann als genehmigt gilt, wenn
der Antragsteller auf diese objektiv ohne die Genehmigungsfiktion keinen materiell-rechtlichen
Anspruch hat. Waren nur die auf sonstige materiell-rechtlich bestehende Leistungsanspriiche
aulerhalb von § 13 Abs 3a SGB V gerichteten Antrage fiktionsfahig, ware die Reglung des § 13
Abs 3a S6 SGBV obsolet (dies verkennend: LSG Nordrhein-Westfalen Beschluss vom
26.5.2014 -L 16 KR 154/14 BER, L 16 KR 155/14 B - Juris RdNr 26 ff = NZS 2014, 663;
v. Koppenfels-Spies, NZS 2016, 601, 604; Knispel, SGb 2014, 374 ff; vgl dagegen BSG SozR
4-2500 § 13 Nr 36 RdNr 22 mwN, auch zur Veréffentlichung in BSGE vorgesehen).

Die von dem Klager begehrte Hautstraffungsoperation liegt nicht offensichtlich auerhalb des
Leistungskatalogs der GKV (vgl hierzu BSG SozR 4-2500 § 13 Nr 39 RdNr 25, auch fiir BSGE
vorgesehen). Grinde, warum der Klager die beantragte Abdominalplastik und Bruststraffung
nicht aufgrund der fachlichen Befiirwortung durch seine behandelnden Arzte fiir erforderlich
halten durfte, hat das LSG nicht festgestellt und sind auch sonst nicht ersichtlich. Die Beklagte
ermittelte zudem selbst in medizinischer Hinsicht. Wie zu entscheiden ware, wenn der Klager
von vorneherein eine Behandlung im Ausland beantragt hatte, kann dahinstehen. Denn der kla-
gerische Antrag war - wie ausgeflhrt - allgemein auf eine Versorgung mit einer Straffung der
Haut im Brust- und Bauchbereich gerichtet. Eine Behandlung gerade in der Turkei war nicht

Gegenstand des Antrags.

e) Die Beklagte beschied den Antrag nicht innerhalb der ab dem 27.11.2014 (dazu aa) begin-

nenden Funf-Wochen-Frist (dazu bb), sondern erst nach Fristablauf (dazu cc).

aa) MalRgeblich fir den Fristbeginn war der Eingang des Antrags bei der Beklagten. Hierbei ist
es unerheblich, ob die betroffene KK meint, der maf3gebliche Sachverhalt sei noch aufzuklaren.
Das folgt aus Wortlaut, Regelungssystem, Entstehungsgeschichte und Regelungszweck. Nach
§ 13 Abs 3a S 1 SGB V hat die KK uber einen Antrag auf Leistungen zlgig, spatestens bis zum
Ablauf von drei Wochen nach Antragseingang oder in Fallen, in denen eine gutachtliche Stel-
lungnahme, insbesondere des MDK, eingeholt wird, innerhalb von finf Wochen nach Antrags-
eingang zu entscheiden. Wenn die KK eine gutachtliche Stellungnahme fir erforderlich halt, hat
sie diese unverzuglich einzuholen und die Leistungsberechtigten hieriiber zu unterrichten (§ 13
Abs 3a S 2 SGB V). Der MDK nimmt innerhalb von drei Wochen gutachtlich Stellung (§ 73
Abs 3a S 3 SGB V). Eine hiervon abweichende Frist ist nur fiir den Fall der Durchflihrung eines
im Bundesmantelvertrag-Zahnarzte (BMV-Z) vorgesehenen Gutachterverfahrens bestimmt (§ 13
Abs 3a S 4 SGB V: ab Antragseingang innerhalb von sechs Wochen). Kann die KK die Fristen
nach S 1 nicht einhalten, teilt sie dies den Leistungsberechtigten unter Darlegung der Griinde
rechtzeitig schriftlich mit (§ 13 Abs 3a S 5 SGB V). Erfolgt keine Mitteilung eines hinreichenden
Grundes, gilt die Leistung nach Ablauf der Frist als genehmigt (§ 13 Abs 3a S 6 SGB V; vgl BSG
SozR 4-2500 § 13 Nr 36 RdNr 25 mwN, auch zur Verdffentlichung in BSGE vorgesehen; BSG
SozR 4-2500 § 13 Nr 39 RdNr 29, auch zur Veréffentlichung in BSGE vorgesehen).
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Ein hinreichender Grund fir die Nichteinhaltung der Frist kann insbesondere die im Rahmen der
Amtsermittlung (§ 20 SGB X) gebotene Einholung von weiteren Informationen beim Antragstel-
ler oder Dritten sein, um abschlieRend tber den Antrag entscheiden zu kénnen. In diesem Sinne
fihren die Gesetzesmaterialien beispielhaft an, "dass die Versicherten oder Dritte nicht geni-
gend oder rechtzeitig bei einer kérperlichen Untersuchung mitgewirkt oder von einem Gutachter
angeforderte notwendige Unterlagen beigebracht haben" (vgl Beschlussempfehlung und Bericht
des Ausschusses fiir Gesundheit <14. Ausschuss> zum PatRVerbG-Entwurf, BT-Drucks
17/11710 S 30 zu § 13 Abs 3a S 4 SGB V). Die Regelung des Fristbeginns mit Antragseingang
entspricht auch dem Zweck des § 13 Abs 3a SGB V, die Bewilligungsverfahren bei den KKn zu
beschleunigen (BT-Drucks 17/10488 S 32; vgl BSG SozR 4-2500 § 13 Nr 36 RdNr 26 mwN,
auch zur Veréffentlichung in BSGE vorgesehen; BSG SozR 4-2500 § 13 Nr 39 RdNr 30, auch

zur Veréffentlichung in BSGE vorgesehen).

Der Gesetzgeber hat bewusst davon abgesehen, in § 13 Abs 3a SGB V Regelungen aufzuneh-
men entsprechend § 42a Abs 2 S 2 VwVfG (ber den Fristbeginn ("Eingang der vollstdndigen
Unterlagen"; hierauf dennoch abstellend zB LSG Berlin-Brandenburg Beschluss vom 24.2.2016
-L 9KR 412/15 B ER - Juris RdNr 11) oder entsprechend § 32 Abs 1a S 3 und 4 SGB V (ein-
gefigt mit Wirkung zum 1.1.2012 durch Art 1 Nr 5 Gesetz zur Verbesserung der Versorgungs-
strukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung <GKV-Versorgungsstrukturgesetz - GKV-
VStG> vom 22.12.2011, BGBI | 2983). Danach ist in Fallen eines Genehmigungsverfahrens bei
langfristigem Behandlungsbedarf mit Heilmitteln, das eine Genehmigungsfiktion nach Ablauf von
vier Wochen nach Antragstellung vorsieht, der Lauf der Frist bis zum Eingang der vom Antrag-
steller zur Verfligung zu stellenden erganzenden erforderlichen Informationen unterbrochen. Die
Nichtibernahme solcher Regelungen in § 13 Abs 3a SGB V dient dazu, eine ziigige Beschei-
dung der Antrage im Interesse der betroffenen Versicherten zu erreichen (BT-Drucks 17/6906
S 54, zutreffend Bayerisches LSG Urteil vom 12.1.2017 - L 4 KR 295/14 - Juris RdNr 56; vgl
insgesamt BSG SozR 4-2500 § 13 Nr 36 RdNr 27 mwN, auch zur Veréffentlichung in BSGE
vorgesehen;, BSG SozR 4-2500 § 13 Nr 39 RdNr 31, auch zur Veréffentlichung in BSGE vorge-

sehen).

Nach diesen Grundsatzen begann die Frist am 28.11.2014 zu laufen. Denn der malfigebliche
Antrag des Klagers ging der Beklagten am Donnerstag, dem 27.11.2014 zu (vgl § 26 Abs 1
SGB X iVvm § 187 Abs 1 BGB).

bb) Die Frist endete am Freitag, dem 2.1.2015, da der Neujahrstag ein gesetzlicher Feiertag ist
(§ 26 Abs 1 SGB X iVm §§ 188 Abs 2 und 193 BGB). Nach dem aufgezeigten Regelungssystem
galt die gesetzliche Funf-Wochen-Frist (vgl § 13 Abs 3a S 1 Fall 2 SGB V). Die Beklagte infor-
mierte den Klager innerhalb der drei Wochen nach Antragseingang dartber, dass sie eine Stel-
lungnahme des MDK einholen wollte (vgl § 13 Abs 3a S 2 SGB V; vgl BSG SozR 4-2500 § 13
Nr 37 RdNr 21).
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cc) Die Beklagte beschied den Antrag nicht bis zum Fristablauf am 2.1.2015, sondern erst
spater mit Erlass des Bescheides vom 13.1.2015. Die gesetzliche Frist verlangerte sich nicht
dadurch, dass die Beklagte den Klager aufforderte, noch eine Fotodokumentation und einen
dermatologischen Bericht vorzulegen. Denn die Beklagte informierte den Klager nicht Gber die
voraussichtliche, taggenau bestimmte Dauer der Fristlberschreitung jenseits der Funf-Wochen-
Frist. Die Mitteilung mindestens eines hinreichenden Grundes bewirkt fiir die von der KK prog-
nostizierte, taggenau anzugebende Dauer des Bestehens zumindest eines solchen Grundes,
dass die Leistung trotz Ablaufs der Frist noch nicht als genehmigt gilt. Stellt sich nach Mitteilung
einer ersten, sachlich gerechtfertigten Frist heraus, dass diese zunachst prognostizierte Frist
sich aus hinreichenden Sachgriinden als zu kurz erweist, kann die KK zur Vermeidung des Ein-
tritts der Genehmigungsfiktion dem Antragsteller vor Fristablauf die hinreichenden Griinde mit
der geanderten taggenauen Prognose erneut - ggf wiederholt - mitteilen. Erst nach Ablauf der
letzten, hinreichend begriindeten Frist erwachst das sich aus dem Antrag ergebende Begehren
kraft Genehmigungsfiktion in einen Anspruch auf Naturalleistung, wenn die KK dem Antragstel-
ler keine Entscheidung zur Sache bekanntgegeben hat (vgl BSG SozR 4-2500 § 13 Nr 36
RdNr 31 mwN, auch zur Veréffentlichung in BSGE vorgesehen; BSGE 121, 40 = SozR 4-2500
§ 13 Nr 33, RdNr 20).

Ohne eine taggenaue Verlangerung der Frist kdnnte der Antragsteller nicht erkennen, wann die
Fiktion der Genehmigung eingetreten ist. Dies widerspradche dem dargelegten Regelungsgehalt
und Beschleunigungszweck der Norm (vgl rechtsdhnlich BGH Urteil vom 20.4.2017 - Il ZR
470/16 - Juris RANr 40 zu § 42a Abs 2 S 3 LVwVfG <Baden-Wiirttemberg>; unzutreffend Hessi-
sches LSG Urteil vom 23.2.2017 -L 8 KR 372/16 - Juris RdNr 23; LSG Baden-Wiirttemberg
Urteil vom 21.2.2017 -L 11 KR 2090/16 - Juris RdNr 29; Sé&chsisches LSG Beschluss vom
6.2.2017 - L 1 KR 242/16 B ER - Juris RdNr 44). Hierflr genlgt eine Mitteilung entweder des
neuen, kalendarisch bestimmten Fristendes oder des konkreten Verlangerungszeitraums in der
Weise, dass der Antragsteller ohne Schwierigkeiten das Fristende taggenau berechnen kann
(vgl BSG SozR 4-2500 § 13 Nr 36 RdNr 32 mwN, auch zur Veréffentlichung in BSGE vorgese-
hen). Die Beklagte gab nach den Feststellungen des LSG nicht in diesem Sinne taggenau ein
Fristende an. Sie teilte dem Klager lediglich mit, dass er benachrichtigt werde, sobald ihr das
MDK-Gutachten vorliege.

4. Die von dem Klager in der Turkei selbst beschaffte Hautstraffungsoperation im Bauch- und
Brustbereich entsprach der genehmigten Leistung in medizinischer Hinsicht (dazu a). Weitere
Anforderungen bestanden nicht. Insbesondere war der Klager aufgrund der rechtswidrigen
Leistungsablehnung durch die Beklagte nicht verpflichtet, bei der Selbstverschaffung der Leis-
tung die Voraussetzungen einer zu Lasten der GKV abrechenbaren Krankenbehandlung im
Ausland einzuhalten (dazu b). Der Klager durfte die genehmigte Leistung auch im Zeitpunkt der
Beschaffung noch fir erforderlich halten (dazu c). Durch die Selbstbeschaffung der genehmig-
ten Leistung in der Klinik in der Turkei entstanden dem Klager erstattungsfahige Kosten
(dazu d).

-10 -
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a) Der Klager verschaffte sich aufgrund der rechtswidrigen Ablehnung der Beklagten, ihm die
genehmigte Hautstraffungsoperation als Naturalleistung zur Verfligung zu stellen, eine Leistung,
die der beantragten Hautstraffungsoperation entsprach. Die selbst beschaffte Leistung muss
grundsatzlich zu demselben Leistungstyp gehoéren und auf gleicher Indikationsstellung bei im
Wesentlichen unveranderten Verhaltnissen beruhen wie die zuvor abgelehnte Leistung (BSGE
111, 289 = SozR 4-2500 § 27 Nr 23, RdNr 32; BSG SozR 4-2500 § 13 Nr 20 RdNr 28; vgl auch
BSG Urteil vom 26.9.2017 - B 1 KR 6/17 R - Juris RdNr 25 = KHE 2017/78). Die fingierte Ge-
nehmigung war entsprechend dem Antrag des Klagers auf Versorgung mit einer operativen
Entfernung der Uberschissigen Haut im Brust- und Bauchbereich in einem hierfiir geeigneten
Krankenhaus gerichtet (zur Umwandlung des hinreichend inhaltlich bestimmten Antrags in den
Verfiigungssatz des fingierten Verwaltungsakts durch den Eintritt der Fiktion vgl oben Il 1 a).
Dem entsprach in medizinischer Hinsicht die in der Tirkei beschaffte Hautstraffungsoperation
nach dem Gesamtzusammenhang der Feststellungen des LSG. Das LSG hat nicht festgestellt
und es ist unstreitig und auch nichts dafur ersichtlich, dass abweichende - etwa hierliber hinaus-

gehende - Leistungen erbracht wurden.

b) Uber die medizinische Entsprechung hinaus war der Klager weder verpflichtet, sich die ge-
nehmigte Leistung lediglich im Inland zu verschafften noch bei einer Selbstverschaffung im
Ausland die Bedingungen einer zu Lasten der GKV abrechenbaren Auslandsversorgung einzu-
halten. Darauf, ob die fiktiv genehmigte Hautstraffungsoperation in Deutschland oder einem
anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union (EU), einem anderen Vertragsstaat des Abkom-
mens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum (EWR) oder der Schweiz (vgl § 13 Abs 4 und 5
SGB V idF durch Art 4 Nr 3 Gesetz zur Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit in
Europa und zur Anderung anderer Gesetze vom 22.6.2011, BGBI | 1202, mWv 29.6.2011) zur

Verfligung stand, kommt es nicht an.

Versicherte wie der Klager, denen ihre KK rechtswidrig Leistungen verwehrt, sind nicht prinzipiell
auf die Selbstbeschaffung der Leistungen bei zugelassenen Leistungserbringern verwiesen. Sie
mussen sich nur eine der vorenthaltenen Naturalleistung entsprechende Leistung verschaffen,
dies aber von vornherein privatarztlich auRerhalb des Leistungssystems (vgl BSGE 111, 289
= SozR 4-2500 § 27 Nr 23, RdNr 33 mwN sowie zur Genehmigungsfiktion BSG SozR 4-2500
§ 13 Nr37 RdNr24; BSG Urteil vom 26.9.2017 -B1KR 6/17 R- Juris RdNr25 =KHE
2017/78). Dementsprechend konnte der Klager sich die beantragte operative Entfernung tber-
schissiger Hautlappen an Bauch und Brust nur privatarztlich selbst verschaffen, weil die Be-
klagte unter Missachtung der fingierten Genehmigung deren Gewahrung abgelehnt hatte. In
diesem Fall ziehen die Bestimmungen fur privatarztliche Leistungen und nicht diejenigen fir das
Naturalleistungssystem die Grenzen fir die Verschaffung einer entsprechenden Leistung (vg/
BSGE 111, 289 = SozR 4-2500 § 27 Nr 23, RdNr 33; vgl auch BSG SozR 4-2500 § 13 Nr 20

RdNr 31-32; vgl zur Einhaltung der formellen Voraussetzungen der Regelung der Geblihrenord-
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nung fiir Arzte <GOA> bei einer Beschaffung in Deutschland: BSGE 117, 10 = SozR 4-2500
§ 13 Nr 32, RdNr 27 mwN; BSG SozR 4-2500 § 13 Nr 37 RdNr 34 zur Genehmigungsfiktion).

Nach der Rspr des erkennenden Senats im Zusammenhang mit einer aufgrund rechtswidriger
Leistungsablehnung in einer deutschen Privatklinik selbstbeschafften Mamma-Augmentations-
plastik fehlt ein innerer Grund, den Kreis der nach arztlichem Berufsrecht und sonstigem Recht
fir die Selbstverschaffung der notwendigen entsprechenden privatarztlichen Leistung zulassigen
Leistungserbringer einzuschranken (vgl BSGE 111, 289 = SozR 4-2500 § 27 Nr 23, RdNr 33).
Dies gilt ebenso fur die Selbstverschaffung der notwendigen entsprechenden arztlichen Leistung
im Ausland. Erzwingt die rechtswidrige Leistungsablehnung der KK eine privatarztliche Selbst-
verschaffung des Versicherten auRerhalb des Leistungssystems der GKV, ist kein Grund er-
sichtlich, diese auf Leistungserbringer im Inland oder zumindest innerhalb des Anwendungsge-
biets des koordinierenden Sozialrechts nach der Verordnung (EG) 883/2004 (Verordnung
Nr 883/2004 des Européischen Parlaments und des Rates vom 29.4.2004 zur Koordinierung der
Systeme der sozialen Sicherheit, ABI EU, Nr L 166, 1 - VO <EG> 883/2004) - also im Geltungs-
bereich der EU, des EWR-Abkommens und in der Schweiz - zu beschranken. Ebenso wenig
missen diese Versicherten diejenigen Regelungen einhalten, denen GKV-Versicherte unter-
worfen sind, wenn sie eine Auslandsbehandlung in Anspruch nehmen wollen (vgl etwa § 13
Abs 4 S 2 SGB V zum Kreis der méglichen auslédndischen Leistungserbringer sowie zum Erfor-
dernis einer Zustimmung der zustdndigen KK zu einer Auslandsbehandlung nach § 13 Abs 5
SGB YV bzw Art 12 Abs 1 Buchst a, Abs 2 des deutsch-tiirkischen Sozialversicherungsabkom-
mens <Abkommen vom 30.4.1964 zwischen der Bundesrepublik Deutschland und der Republik
Tiirkei (ber Soziale Sicherheit, BGBI Il 1965 S 1169, 1170 idF des Zusatzabkommens vom
2.11.1984, BGBI Il 1986, 1038, 1140>).

Dem kann nicht entgegengehalten werden, dass nach der Rspr des erkennenden Senats im
Rahmen der Genehmigungsfiktion die Qualitatssicherung und damit der Patientenschutz fur den
Versicherten ausschliel3lich auf der Ebene des arztlichen Behandlers erfolgt. Soweit der erken-
nende Senat in diesem Zusammenhang betont hat, dass die arztlichen Behandler in Deutsch-
land erheblichen Sorgfalts-, Informations- und bei Pflichtverletzungen Schadensersatzpflichten
(vgl § 630a Abs 2, §§ 630c ff BGB) unterliegen, sei es aus dem krankenversicherungsrechtli-
chen Leistungserbringungsverhaltnis (§ 2 Abs 1 und 4, § 70, § 76 Abs 4 SGB V), aus Behand-
lungsvertrag oder aus Delikt (vgl BSG SozR 4-2500 § 13 Nr 39 RdNr 45, auch zur Verdffentli-
chung in BSGE vorgesehen), kann dem keine Einschrankung auf dem deutschen Vertrags- und
Haftungsrecht unterliegende Leistungserbringer entnommen werden. Auch im Ausland praktizie-
rende Arzte unterliegen den Sorgfalts- und ggf Schadensersatzpflichten nach den vom einschla-
gigen internationalen Privatrecht berufenen Sachnormen der jeweiligen Rechtsordnungen. Sie

bieten damit grundsatzlich die Gewahr fur eine ordnungsgemafe Leistungserfullung.

c) Der Klager durfte die genehmigten Leistungen, die er sich selbst beschaffte, auch noch im

Zeitpunkt der Beschaffung fiir erforderlich halten. Er beachtete namlich Art und Umfang der
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fingierten Genehmigung und musste bei der Beschaffung nicht annehmen, die fingierte Geneh-

migung habe sich bereits erledigt, die Leistung sei nicht mehr (subjektiv) erforderlich.

Auch eine fingierte Genehmigung - wie jene des Klagers - bleibt wirksam, solange und soweit
sie nicht zuriickgenommen, widerrufen, anderweitig aufgehoben oder durch Zeitablauf oder auf
andere Weise erledigt ist (vgl BSGE 121, 40 = SozR 4-2500 § 13 Nr 33, RdNr 30 mwN; § 39
Abs 2 SGB X; vgl hierzu bei nicht fingierter Genehmigung zB BSG SozR 4-2500 § 55 Nr 2
RdNr 24). Sie schitzt hiermit den Adressaten. Es kann aber etwa - flr den Versicherten erkenn-
bar - eine "Erledigung auf andere Weise" einer fingierten Genehmigung einer beantragten Kran-
kenbehandlung eintreten, wenn die urspriinglich behandlungsbediirftige Krankheit nach arztli-
cher, dem Betroffenen bekannter Einschatzung vollstandig geheilt ist: Es verbleibt durch diese
Anderung der Sachlage fiir die getroffene Regelung kein Anwendungsbereich mehr. Sie kann
nach ihrem Inhalt und Zweck keine Geltung fir den Fall derart veranderter Umstande beanspru-
chen. Sind Bestand oder Rechtswirkungen einer Genehmigung fiir den Adressaten erkennbar
von vornherein an den Fortbestand einer bestimmten Situation gebunden, so wird sie gegen-
standslos, wenn die betreffende Situation nicht mehr besteht (vgl BSGE 121, 40 = SozR 4-2500
§ 13 Nr 33, RdNr 30 mwN). Die spatere Mitteilung der ablehnenden Entscheidung der Beklagten
bertihrte nicht die Voraussetzungen der Genehmigungsfiktion. Die Ablehnung der Leistung
regelte weder ausdricklich noch sinngemaf, weder férmlich noch inhaltlich eine Ricknahme
oder den Widerruf (vgl hierzu §§ 45, 47 SGB X) der fingierten Genehmigung (vgl auch BSGE
121, 40 = SozR 4-2500 § 13 Nr 33, RdNr 32; BSG SozR 4-2500 § 13 Nr 37 RdNr 27, BSG Urteil
vom 26.9.2017 - B 1 KR 6/17 R - Juris RdNr 27 = KHE 2017/78). Geanderte Umstande, die die
Genehmigung durch Eintritt eines erledigenden Ereignisses entfallen lassen kdnnten, hat weder

das LSG festgestellt noch sind sie sonst ersichtlich.

d) Dem Klager entstanden durch die Selbstbeschaffung Kosten. Er schuldete aufgrund des Be-
handlungsvertrags rechtswirksam Vergltung in Héhe von 4200 Euro, die er nach den Feststel-
lungen des LSG beglich. Dass zwingende Vorschriften tirkischen Preisrechts auf die Kranken-
hausbehandlung anwendbar waren, die der Vertragspartner des Klagers nicht eingehalten hatte
und eine Honorarriickforderung durch den Klager selbst bei Zufriedenheit mit der Operation
rechtfertigen kdnnten, hat das LSG nicht festgestellt und ist von den Beteiligten nicht geltend

gemacht worden.
5. Die Ablehnungsentscheidung der Beklagten (Bescheid vom 13.1.2015 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 24.6.2015) ist rechtswidrig. Sie verletzt den Klager in seinem aus

der fiktiven Genehmigung seines Antrags ergebenden Leistungsanspruch (vgl dazu oben Il 3).

6. Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.
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