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A. Einleitung

Leistungen der bariatrischen Chirurgie (d. h. der
Adipositaschirurgie) sind operative Eingriffe, die
insbesondere zu einer Reduktion des Korperge-
wichts sowie eine Verminderung der Adipositas
bedingten Gesundheitsstorungen fithren sollen
(s. u.ll. 1.). Dazu bestehen verschiedene chirur-
gische Methoden. In Deutschland wurden 2020
insgesamt 19.088 Operationen durchgefiihrt,
von denen 98% auf die am weitesten verbreite-
ten Verfahren Magenbypass und der Schlauch-
magen entfielen. Zur Durchfiihrung der Operati-
onen ist in der Regel eine stationare Aufnahme
der Patienten erforderlich. Leistungen der bari-
atrischen Chirurgie werden in Deutschland mit
27,5 Operationen pro 100.000 Erwachsene im
internationalen Vergleich (s. u. E. Il.) selten er-
bracht (z.B. Frankreich 76,9, Belgien 141,2), was
auf die Genehmigungspraxis der gesetzlichen
Krankenkassen zuriickgefihrt wird. Zudem gibt
es grofRe regionale Versorgungsunterschiede in-
nerhalb Deutschlands (z.B. Hamburg/Schleswig-
Holstein 32,4; Rheinland-Pfalz 8,9).

Berechnungen des BVMed auf Grundlage der
Krankenhausstatistiken der nationalen Institute
flr Statistik. Flr Leistungen der bariatrischen
Chirurgie hat sich etabliert, dass Patienten vor
Durchfiihrung der Behandlungen die Leistungs-
gewadhrung bei ihrer gesetzlichen Krankenversi-
cherung beantragen. Diese Antrdge wurden in
der Vergangenheit Uberwiegend abgelehnt und
es lassen sich erhebliche regionale Unterschiede
in der Bewilligungspraxis feststellen.

Vgl. Klein/Krupka/Behrendt/Pulst/Blefs, WeiR-
buch Adipositas — Versorgungssituation in
Deutschland, 2016, S. 185 ff.

Vor diesem Hintergrund waren Verfahren der
bariatrischen Chirurgie auch bereits vielfach Ge-
genstand der Rechtsprechung. Insgesamt ent-
steht der Eindruck, dass es sich bei Leistungen
der bariatrischen Chirurgie um eine vergleichs-
weise streitanfillige Behandlungsmethode han-
delt.

Siehe zum Beispiel bereits LSG NRW, Urt. v.
01.02.1990, L 16 Kr 133/88 und die hochstrich-
terliche Grundsatzentscheidung: BSG, Urt. v.
19.02.2003, B 1 KR 1/02 R. Vgl. zur Streitanfal-
ligkeit des Leistungsbereichs auch Sander/Alb-
recht/Stengel/Mollenkamp/Loos/Igl, Leis-
tungsbewilligungen und -ablehnungen durch
Krankenkassen, Studie fiir den Beauftragten
der Bundesregierung fiir die Belange der Pati-
entinnen und Patienten sowie Bevollmachtig-
ten fir Pflege, Berlin, Juni 2017, S. 40 f., 61 ff.

Zahlreiche Gerichtsentscheidungen bestétigen
den Leistungsanspruch der Versicherten. Es ent-
steht aber der Eindruck einer tendenziell restrik-
tiven Haltung der gesetzlichen Krankenversiche-
rungen bzw. der die Falle begutachtende Medi-
zinischen Dienste der Krankenversicherungen.
Dafiir spricht, dass die Sozialgerichte zuneh-
mend auf mindliche Verhandlungen verzichten
und im Wege des Erlasses eines Gerichtsbeschei-
des zugunsten der Versicherten entscheiden.

Die nachfolgend genannte Rechtsprechung
greift stets die Malistdbe aus der Grundsatz-
entscheidung des Bundessozialgerichts aus
dem Jahr 2003 auf: LSG NRW, Beschl. V.
19.04.2007, L 16 B 14/07 KR ER; SG Berlin, Urt.
v. 18.10.2013, S 81 KR 476/12; SG Darmstadt,
Urt.v.17.11.2014, S8 KR 696/13; SG Karlsruhe,
Urt. v. 15.12.2014, S 5 KR 2284/14; SG Min-
chen, Gerichtsbescheid vom 28.11.2016, S 29
KR 237/16, SG Minchen, Gerichtsbescheid v.
20.12.2016, S 17 KR 1385/15; SG Minchen,
Urt. v. 30.03.2017, S 44 KR 2/16; LSG Bayern,
Urt. v. 04.12.2018, L 20 KR 191/16; SG Kassel,
Urt. v. 18.02.2021, S 8 KR 180/18; SG Wiesba-
den, Gerichtsbescheid v. 31.03.2021, S 21 KR
180/17.

B. Gutachtenauftrag

Seit dem Grundsatzurteil des Bundessozialge-
richts aus dem Jahr 2003 sind mehr als 18 Jahre
verstrichen, sodass sich die medizinischen Er-
kenntnisse und Behandlungsmethoden zwi-
schenzeitlich erheblich weiterentwickelt haben.
Daneben haben sich auch die rechtlichen
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MaRstdbe weiter ausdifferenziert. Schon des-
halb bietet sich eine aktuelle Bestandsaufnahme
der Streitfragen rund um die Leistungen der bar-
tiatrischen Chirurgie an. Auch mit Blick auf die
Streitanfalligkeit der Leistungen scheint nach
wie vor noch Klarungsbedarf zu bestehen.

Vor diesem Hintergrund richtet sich der (inter-
disziplindre) Gutachtenauftrag auf eine Darstel-
lung der rechtlichen Vorgaben und ihre Zusam-
menfiihrung mit den aktuellen medizinwissen-
schaftlichen Erkenntnissen.

Nachfolgend werden daher zunachst die rechtli-
chen Leistungsvoraussetzungen dargestellt (C. I.
und Il.) und anschlieBend mit den letztlich flir die
Leistungsgewdhrung entscheidenden medizi-
Malstaben
mengefiihrt (D.). Daran schliefRt sich eine kriti-

nisch-wissenschaftlichen zusam-
sche Diskussion zu den Hintergriinden der Streit-
anfélligkeit der Leistungen (E.) und den damit
einhergehenden ethischen Problemen der der-
zeitigen Leistungsgewdhrungspraxis (F.). Ab-
schlieBend sollen moégliche Handlungsoptionen
betrachtet werden (G.).

C. Rechtlicher Hintergrund

|. Rechtliche Grundlagen des

Leistungsanspruchs
Flr bariatrische Leistungen besteht keine Spezi-
alregelung, sodass sich der Leistungsanspruch
der gesetzlich Versicherten nach den allgemei-
nen Anspruchsgrundlagen des SGB V richtet. Ge-
setzlich versicherte Patienten haben Anspruch
auf (stationare) Krankenbehandlung, wenn sie
notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen,
zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten
oder Krankheitsbeschwerden zu lindern. Dieser
Anspruch umfasst auch die Behandlung in einem
zugelassenen Krankenhaus (gemaR § 27 Abs. 1
Satz 1, Abs. 1Satz2 Nr.5SGB Vi.V.m. §§ 2 Abs.
1, 39, 108 SGB V). Die Krankenhausbehandlung
umfasst dabei die im Rahmen des Versorgungs-
auftrags des Krankenhauses liegenden Leistun-
gen, die im Einzelfall nach Art und Schwere der
Krankheit fir die medizinische Versorgung der

Versicherten notwendig sind (§ 39 Abs 1 Satz 3
SGB V).

Durch die Grundsatzentscheidung des Bundes-
sozialgerichts aus dem Jahr 2003 ist geklart, dass
Leistungen der bariatrischen Chirurgie grund-
satzlich zum Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung gehoéren, d. h. dass Leis-
tungen der bariatrischen Chirurgie auf die Hei-
lung bzw. Linderung einer Krankheit abzielen
(1.). Der Anspruch der Versicherten ist im Versi-
cherungsfall allerdings auf medizinische Leistun-
gen, deren Qualitat und Wirksamkeit dem allge-
mein anerkannten Stand der medizinischen Er-
kenntnis entsprechen (§ 2 Abs. 1 S. 3 SGB V) be-
schrankt (2.). Sie missen zudem dem Wirtschaft-
lichkeitsgebot entsprechen (3.).

1. Zwischenzeitlich geklarte Rechtsfragen
Insbesondere durch die Grundsatzentscheidung
des Bundessozialgerichts aus dem Jahr 2003
wurden einige zuvor umstrittene Rechtsfragen
abschlieRend geklart: Eine Ablehnung von Leis-
tungen kann sich nicht auf eine fehlende Aner-
kennung von Adipositas als Krankheit stiitzen
(a). Dariiber hinaus ist kein vorhergehender An-
trag auf Erklarung der Kostenlibernahme durch
den Versicherten erforderlich (b). AuRerdem
kénnen die Leistungen nicht mit Blick auf einen
fehlenden Nutzenbeleg gem. § 137c Abs. 1 SGB
V abgelehnt werden (c).

a) Rechtliche Anerkennung von Adipositas als
Krankheit

Zu den inzwischen gekldarten Rechtsproblemen

gehorte zunachst die Frage, ob Adipositas als

Krankheit einzustufen ist. In der Rechtsprechung

wurde die Anerkennung als Krankheit zunachst

abgelehnt.

Vgl. z. B. OLG Hamm, Beschl. V. 03.08.1988, 4
Ss 1073/87, Rn. 16 f. juris.

Die von Betroffenen begehrte drztliche Behand-
lung der Adipositas wurde daher von den gesetz-
lichen Krankenkassen teilweise als nicht vom
Leistungskatalog umfasste kosmetische MaR-
nahme eingestuft. In der sozialrechtlichen
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Rechtsprechung wurde Adipositas jedoch (spa-
testens) im Jahr 2003 als behandlungsbediirftig
und damit als Erkrankung anerkannt.

,Erfordert die Adipositas eine drztliche Behand-
lung, so belegt das zugleich die Regelwidrigkeit
des bestehenden Zustandes und damit das Vor-
liegen einer Krankheit im krankenversiche-
rungsrechtlichen Sinne.” BSG, Urteil vom 19.
Februar 2003, B 1 KR 1/02 R, Rn. 11 f. juris.

Dieses Grundsatzurteil scheint die Diskussion um
den Krankheitswert allerdings zunachst nicht
vollstandig beendet zu haben. Insbesondere fiir
medikamentdse Adipositas-Behandlungen wer-
den Leistungen — nach wie vor —vielfach tber die
sog. ,Lifestyle-Vorschrift” des § 34 Abs. 1 Satz 8
SGB V abgelehnt.

Vgl. Klein/Krupka/Behrendt/Pulst/Blef3, Weil-
buch Adipositas — Versorgungssituation in
Deutschland, 2016, S. 183.

Mit Blick auf die gesellschaftliche Diskussion der
Anerkennung als Krankheit hat der Deutsche
Bundestag im Sommer 2020 — im Rahmen der
Nationalen Diabetes-Strategie — Adipositas aus-
driicklich als Erkrankung anerkannt und MaR-
nahmen zur Behandlung und Pravention auf den
Weg gebracht.

Vgl. BT-Drs. 19/20619.

Mit Blick auf die Rechtsprechung ist die Frage
nach dem Krankheitswert der Adipositas seit
dem Jahr 2003 bereits beantwortet. Spatestens
mit der ausdriicklichen Anerkennung als Krank-
heit durch den Deutschen Bundestag ist diese
Frage aber auch versorgungspolitisch abschlie-
Rend geklart.

b) Kein férmlicher Antrag auf Leistungsgewdh-
rung erforderlich

Ebenfalls bestehen keine Zweifel, dass ein — oft-

mals von den gesetzlichen Krankenversicherun-

gen aber verlangter — férmlicher Antrag auf Leis-

tungsgewahrung nicht erforderlich ist.

§ 19 Satz 1 SGB IV sieht zwar einen Leistungsan-

trag fur Leistungen der gesetzlichen

Krankenversicherung vor, aber ein Leistungsan-
trag bei der Krankenkasse ist entbehrlich, wenn
der Versicherte Krankenhausbehandlung inner-
halb des Naturalleistungssystems in Anspruch
nimmt. Es reicht daher bereits aus, wenn der
Versicherte Leistungen eines gemaRk § 108 SGB V
Krankenhauses in

zugelassenen Anspruch

nimmt.

Wahl in: Schlegel/Voelzke, jurisPK-SGB V, 4.
Aufl., § 39 SGB V, Stand: 02.03.2021, Rn. 163.

GemadR § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V ist dem Kranken-
haus die Priifung der Behandlungsnotwendigkeit
zugewiesen, vgl. § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V:

»$§ 39 Krankenhausbehandlung

(1) Die Krankenhausbehandlung wird vollstati-
ondir, stationsdquivalent, teilstationdr, vor- und
nachstationdr sowie ambulant erbracht; sie
umfasst auch Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden, zu denen der Gemeinsame
Bundesausschuss bisher keine Entscheidung
nach § 137c Absatz 1 getroffen hat und die das
Potential einer erforderlichen Behandlungsal-
ternative bieten. Versicherte haben Anspruch
auf vollstationdre oder stationsdquivalente Be-
handlung durch ein nach § 108 zugelassenes
Krankenhaus, wenn die Aufnahme oder die Be-
handlung im hduslichen Umfeld nach Priifung
durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil
das Behandlungsziel nicht durch teilstationdre,
vor- und nachstationére oder ambulante Be-
handlung einschliefslich hduslicher Kranken-
pflege erreicht werden kann. [...]“

Es besteht also kein formales Antragserfordernis
und Leistungen der bariatrischen Chirurgie diir-
fen nicht aufgrund des Fehlens eines Leistungs-
antrages abgelehnt werden.

Vgl. konkret zu bariatrischen Operationen in
diesem Sinne SG Miinchen, Urteil vom 16. April
2015, S 2 KR 974/14, Rn. 22; SG Minchen, Ur-
teil vom 22. November 2017, S 39 KR 249/16;
Rn. 23. Es handelt sich allerdings um elektive
Leistungen, sodass ein Leistungsantrag nach-
tragliche Vergiitungsstreitigkeiten vermeiden
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kann. Beispiele aus der Rechtsprechung ver-
deutlichen, dass nicht selten auch die Voraus-
setzungen der Genehmigungsfiktion nach § 13
SGB V eintreten; siehe z. B. SG Karlsruhe, Urt.
v. 15.12.2014, S 5 KR 2284/14, Rn. 20 juris; SG
Marburg, Urt. v. 15.01.2015, S 6 KR 160/13, Rn.
34 juris.

c) Keine Nutzenbewertung gemdf3 § 137c Abs. 1
SGB V erforderlich

Gemal} § 137a Abs. 1 SGB V kommt die Durch-
fihrung eines Nutzenbewertungsverfahrens
(auf Antrag) in Betracht, um zu klaren, ob sie fiir
eine ausreichende, zweckmalliige und wirt-
schaftliche Versorgung der Versicherten unter
Bericksichtigung des allgemein anerkannten
Standes der medizinischen Erkenntnisse erfor-
derlich sind. Als Rechtsfolge besteht die Mog-
lichkeit zum Ausschluss der Leistungen aus dem
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (vgl. § 137c Abs. 1S. 2 SGB V). Bei dieser
Regelung handelt es sich um einen sog. Verbots-
vorbehalt.

Propp in: BeckOK Sozialrecht,
Rolfs/Giesen/MeRling/Udsching, 64. Edition,
Stand: 01.09.2021, § 137¢ SGB V, Rn. 2.

Leistungen sind daher immer erst dann ausge-
schlossen, wenn der G-BA eine entsprechende
Richtlinie zum Ausschluss der Leistungen auch
tatsachlich erlassen hat. Eine solche Richtlinie ist
flr Leistungen der bariatrischen Chirurgie nicht
ersichtlich. Mit Blick auf den aktuellen Stand me-
dizinwissenschaftlicher Erkenntnisse (s. u. D.)
bestehen auch keine Zweifel am allgemeinen
Nutzen der bariatrischen Chirurgie.

Insoweit ist allerdings klarzustellen, dass fir die
stationdre Versorgung keine Vorab-Nachweisan-
forderungen o. a. fiir den allgemeinen Nutzen ei-
ner Behandlungsmethode bestehen. Solange
der G-BA keine Entscheidung gemalR § 137c Abs.
1S. 2 SGB V getroffen hat, kommt es ausschlieR-
lich darauf an, ob die Leistung im Einzelfall dem
allgemeinen Qualitdts- und Wirtschaftlichkeits-
gebot (vgl. § 2 Abs. 1S.3SGB V, § 12 Abs. 1 SGB
V) entspricht. Leistungen der bariatrischen

Chirurgie werden durch die Rechtsprechung be-
reits seit Jahren gewahrt und damit letztlich als
wirtschaftlich und qualitdtsgerecht anerkannt.

Vgl. im Ergebnis SG Berlin, Urt. v. 18.10.2013, S
81 KR 476/12, Rn. 18 ff. juris; SG Darmstadt,
Urt.v. 17.11.2014, S 8 KR 696/13, Rn. 20 ff. ju-
ris; LSG Bayern, Urt. v. 04.12.2018, L 20 KR
191/16, Rn. 40 ff. juris; SG Kassel, Urt. v.
18.02.2021, S 8 KR 180/18, Rn. 19 ff. juris.

Es kommt also stets darauf an, ob der konkrete
Patient mit Blick auf seinen individuellen Erkran-
kungszustand die Anspruchsvoraussetzungen er-
fallt. Die Durchfihrung eines Nutzenbewer-
tungsverfahrens ist jedenfalls nicht allgemein
vorausgesetzt oder erforderlich.

2. Berlcksichtigung des medizinischen Fort-
schritts gemaf’ § 2 Abs. 1 Satz 3 SGB V
Leistungen der bariatrischen Chirurgie zahlen
also zu den Regelleistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung, sodass es lediglich noch
auf die Einhaltung der Leistungsvoraussetzun-
gen im Einzelfall ankommt. Der Anspruch gesetz-
lich Versicherter ist durch die grundlegenden Kri-
terien des § 2 Abs. 1 SGB V vorgepragt, sodass
die Leistungen dem fachlichen Standard ent-

sprechen missen:

§ 2 Leistungen

(1) Die Krankenkassen stellen den Versicherten
die im Dritten Kapitel genannten Leistungen
unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsge-
bots (§ 12) zur Verfiigung, soweit diese Leistun-
gen nicht der Eigenverantwortung der Versi-
cherten zugerechnet werden. Behandlungsme-
thoden, Arznei- und Heilmittel der besonderen
Therapierichtungen sind nicht ausgeschlossen.
Qualitit und Wirksamkeit der Leistungen ha-
ben dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen
und den medizinischen Fortschritt zu beriick-
sichtigen.

(1a) ...
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Diese Regelung ist im Zuge der Uberfiihrung der
Reichsversicherungsordnung (RVO) im Jahr 1988
in das SGB V aufgenommen worden, denn der
Gesetzgeber sah sich zur Nachsteuerung veran-
lasst. Zuvor war der Umfang des Leistungsan-
spruchs offener formuliert und die Rechtspre-
chung vergleichsweise liberal.

Vgl. BT-Dr. 11/2237, 10, 157.

Im Anwendungsbereich der RVO beschrankte §
182 Abs. 2 RVO zwar den Leistungsanspruch,
indem die Krankenpflege ausreichend und
zweckmallig sein musste und dabei das Mal}
des Notwendigen nicht liberschreiten durfte.
Die Auslegung dieser unbestimmten Merkmale
war allerdings gesetzlich nicht ndher bestimmt
oder sonst vorgepragt. Zugleich kann die
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts dazu
als —aus heutiger Sicht —vergleichsweise liberal
bezeichnet werden, denn das Bundessozialge-
richt lieB es fiir einen Leistungsanspruch gegen
die GKV bereits ausreichen, wenn entweder im
Einzelfall ein positiver Nachweis der Wirksam-
keit erbracht werden konnte oder bei schwer-
wiegenden Erkrankungen unbekannter Ursa-
che eine wirksame Behandlungsmoglichkeit
nicht besteht und durch das Mittel eine Besse-
rung nach arztlichem Ermessen mit einer nicht
nur ganz geringen Erfolgsaussicht moglich er-
scheint. Vgl. dazu Frank Bockholdt, Die ,Niko-
laus-Rechtsprechung” des BVerfG — Eine Be-
standsaufnahme, NZS 2017, 569, 569 f.; zur
Hippotherapie BSGE 52, 134; zu sogenannten
KUF-Reihen BSGE 63, 102.

Der Anspruch der Versicherten ist seitdem im
Grundsatz auf medizinische Leistungen be-
schrankt, deren Qualitat und Wirksamkeit dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnis entsprechen (§ 2 Abs. 1 S. 3 SGB V).
Diese Mal3stdbe pragen die weiteren Regelun-
gen des SGB V vor und stellen dadurch ein grund-
legendes Prinzip fir das gesamte Leistungsrecht
der gesetzlichen Krankenversicherung dar.

Vgl. dazu Stefan Huster/André Bohmeier, Evi-
denzbasierung als Priorisierungskriterium im

Schmitz-

Luhn/Bohmeier (Hrsg.), Priorisierung in der
Medizin, 2013, S. 53 ff.

Krankenversicherungsrecht, in:

Wesentliches Element zur wissenschaftlichen Er-
mittlung des allgemein anerkannten Standes
medizinischer Erkenntnisse sind mittlerweile die
Grundsétze evidenzbasierter Medizin (EbM).

Ausfihrlich zu den Grundlagen Heiner Raspe,
in: Schmitz-Luhn/Bohmeier (Hrsg.), Priorisie-
rung in der Medizin, 2013, S. 9 ff.

Dies ist zwar nicht ausdriicklich in § 2 Abs. 1 SGB
V geregelt, wird aber in einigen weiteren Nor-
men vorgegeben und findet sich auch in der Ver-
fahrensordnung des G-BA wieder, in der auch die
Zusammenarbeit mit dem IQWiG naher ausge-
staltet ist.

Vgl.z.B.§35Abs. 1bS.4SGB V; 1. Kap. § 5 Abs.
2 Verfahrensordnung des Gemeinsamen Bun-
desausschusses, Stand 23.03.2022: ,,Der Ge-
meinsame Bundesausschuss ermittelt den all-
gemein anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse auf der Grundlage der evidenzba-
sierten Medizin.”

Nach der Methodik der EbM werden neben der
Frage nach der Wirksamkeit auch Parameter des
Nutzens, Risikos und der Qualitat

Vgl. zu den Grundsatzen der EbM in der Quali-
tatssicherung Anna Biischer/Jens Remmert, in:
Orlowski/Remmert (Hrsg.), SGB V-Kommentar
— Gesetzliche Krankenversicherung — GKV, §
135a Rn. 17; ausfihrlich und grundlegend dazu
Séren Deister, Qualitatssicherung im Kranken-
haus, 2018, S. 144 ff.

medizinischer Leistungen nach dem SGB V be-
stimmt.

Vgl. Stefan Huster/André Bohmeier, Evidenzba-
sierung als Priorisierungskriterium im Kranken-
Schmitz-
Luhn/Bohmeier (Hrsg.), Priorisierung in der
Medizin, 2013, S. 53 (54).

versicherungsrecht, in:
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Insoweit handelt es sich um einen dynamischen
Malstab, der jeweils im Einzelfall zu konkretisie-
ren ist. Zusammenfassend miissen die Leistun-
gen der bariatrischen Chirurgie daher im konkre-
ten Behandlungsfall dem jeweils aktuellen Stand
der Wissenschaft entsprechen (s. zum aktuellen
Stand der Wissenschaft und zu aktuellen Ent-
wicklungen s. bei D.).

3. Wirtschaftliche Leistungserbringung

Eine weitere Beschrankung des Leistungsan-
spruchs folgt aus dem Wirtschaftlichkeitsgebot
des § 12 Abs. 1 SGB V. Das Wirtschaftlichkeitsge-
bot zielt auf eine Erhaltung der Beitragssatzsta-
bilitat ab und begrenzt den Leistungsanspruch
des gesetzlich Versicherten daher mit Blick auf
die Behandlungskosten.

§ 12 Wirtschaftlichkeitsgebot

(1) Die Leistungen miissen ausreichend, zweck-
mdflig und wirtschaftlich sein; sie diirfen das
Maf des Notwendigen nicht iiberschreiten.
Leistungen, die nicht notwendig oder unwirt-
schaftlich sind, kénnen Versicherte nicht bean-
spruchen, diirfen die Leistungserbringer nicht
bewirken und die Krankenkassen nicht bewilli-
gen.

2)..

Es kommt fur die Wirtschaftlichkeit der Leistun-
gen auf einen Kosten-Nutzen-Vergleich an. D. h.
es sind nur diejenigen Leistungen wirtschaftlich,
bei denen das glinstigste Verhaltnis zwischen
dem erforderlichen Aufwand und der Wirkung
der Leistung besteht. Danach darf also nur die
kosteneffektivste Behandlungsleistung erbracht
werden. Dies setzt zunachst voraus, dass lber-
haupt zu vergleichende Alternativen bestehen.
Behandlungskosten werden immer nur dann re-
levant, wenn mindestens zwei zweckmaRige,
ausreichende und notwendige Leistungen im
konkreten Behandlungsfall vorhanden sind.

Vgl. Roters in: Kasseler Kommentar Sozialversi-
cherungsrecht, § 12 SGB V, Werkstand: 115. EL
Juli 2021, Rn. 41 f.

Die einzelnen Voraussetzungen des Wirtschaft-
lichkeitsgebotes wurden bereits vor dem Inkraft-
treten des SGB V aus dem Grundsatz der solida-
rischen Finanzierung der Gesetzlichen Kranken-
versicherung abgeleitet.

Vgl. grundlegend bereits BSGE 55, 188, 194 und
seitdem in standiger Rechtsprechung, z.B. BSG,
Urteil vom 19. November 2019, B 1 KR 6/19 R,
Rn. 23 juris:

,Die Kosten, die durch die Leistungen im Sys-
tem der GKV entstehen, werden durch alle Bei-
tragszahler gemeinsam aufgebracht. Sie die-
nen dazu, fiir alle Versicherten eine zweckmd-
Bige und ausreichende Krankenversorgung si-
cherzustellen, wobei allen Versicherten nach
dem Gleichheitssatz ein Anspruch darauf zu-
steht, ,gleich gut” behandelt zu werden. Dieses
Ziel ist nur erreichbar, wenn nicht notwendige
und unwirtschaftliche Leistungen vermieden
werden (vgl zum Ganzen BSGE 50, 84 = SozR
2200 § 368e Nr 4 fiir Kassendirzte; zur Geltung
fiir stationdre Behandlung vgl zB BSGE 55, 188
=S0zR 2200 § 257a Nr 10; siehe auch zB Engel-
hard/Helbig in jurisPK-SGB V, 3. Aufl 2016, § 12
RdNr 114 ff; Rehm, jurisPR-SozR 13/2014, Anm
3).“ [Hervorh. d. d. Verf.]

Insofern kommt es zunachst darauf an, ob fur die
jeweilige Leistung der bariatrischen Chirurgie die
einzelnen Voraussetzungen fir die konkret in
Betracht gezogene Behandlung vorliegen, bevor
eine Kosten-Nutzen-Relation mit ggf. in Betracht
kommenden anderen (konservativen) MaRnah-
men zu prifen ist.

Vgl. Scholz, in: Becker/Kingreen (Hrsg.), SGB V,
Gesetzliche Krankenversicherung, 7. Auflage
2020, § 12 Rn. 9.

Notwendig ist eine Leistung, wenn sie zu einer
nicht nur unwesentlichen Verbesserung des Aus-
|6sers des Versicherungsfalles fihrt, d. h. im
Kontext von Leistungen der bariatrischen Chirur-
gie muss die Erkrankung — die Adipositas — des
Versicherten nicht nur unwesentlich gelindert
werden. Zweckmdpfig sind die Leistungen, wenn
sie effektiv sind, d. h. vor Beginn der Behandlung
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als medizinisch objektiv geeignet zur Erreichung
des therapeutischen oder diagnostischen Ziels
im konkreten Behandlungsfall einzuschatzen
sind. Insofern kommt es also auf die Wirksamkeit
der Leistungen an. Ausreichend ist eine Leistung,
wenn sie den Grad des Genligenden weder (iber-
noch unterschreitet, nicht qualitativ mangelhaft
ist und nach Umfang und Qualitat hinreichende
Chancen fiir einen Heilerfolg bietet

Siehe zu den Kriterien ausfihrlich: Scholz, in:
Becker/Kingreen (Hrsg.), SGB V, Gesetzliche
Krankenversicherung, 7. Auflage 2020, § 12 Rn.
8.

Das Vorliegen dieser Voraussetzungen wird im
Einzelfall anhand der EbM aus der Ex-ante-Per-
spektive des behandelnden Arztes vor Beginn
der Behandlung beurteilt.

Die EbM setzt den Beleg eines Kausalzusam-
menhanges zwischen der behaupteten Wir-
kung und der in Rede stehenden Ursache vo-
raus. Dieser Kausalzusammenhang wird dabei
durch eine Evaluation wissenschaftlicher For-
schung und Studien belegt. Als sogenannter
Goldstandard fur diesen Beleg gelten heute
randomisierte kontrollierte Studien (randomi-
sed controlled trials, RCT). Vgl. Heiner Raspe,
Der ,allgemein anerkannte Stand der medizini-
schen Erkenntnisse” — das Konzept der Evi-
dence-Based Medicine, in: GesR 2011, S. 449,
451.

Fiir Leistungen der bariatrischen Chirurgie
kommt es im Einzelfall daher auf den zu erwar-
tenden Behandlungserfolg an. Nur bei gleicher
Erfolgserwartung kann es auf unterschiedliche
Behandlungskosten ankommen.

BSG, Urt. v. 10.03.2015, B 1 KR 3/15 R, Rn. 28
juris: ,,Der Nachweis der Wirtschaftlichkeit er-
fordert, dass bei Existenz verschiedener gleich
zweckmdpfliger und notwendiger Behandlungs-
méglichkeiten die Kosten fiir den gleichen zu
erwartenden Erfolg geringer oder zumindest
nicht héher sind (vgl zB BSGE 113, 231 = SozR
4-2500 § 40 Nr 7, RdNr 16; BSGE 97, 190 = SozR
4-2500 § 27 Nr 12, RdNr 26; BSGE 97, 133 =

SozR 4-2500 § 139 Nr 2, RdNr 40; BSGE 96, 261
= SozR 4-2500 § 92 Nr 5, RdNr 70; Hauck, SGb
2010, 193, 197 f mwN).“ [Hervorh. d. d. Verf.]

Uberlegungen zu den Gesamtkosten der Versi-
chertengemeinschaft fir bariatrische Leistungen
sind daher im Rahmen der Einzelfallentschei-
dung nicht relevant und nicht zu bericksichti-
gen. Unter Bezug auf diese Gesamtkosten kann
daher dem Leistungsanspruch nicht entgegenge-
treten werden.

Problematisch ist daher folgende Pressemittei-
lung einer Krankenkasse (Barmer, Pressemit-
teilung zum BARMER GEK Report Krankenhaus
2016, Qualitatsdefizite in der Adipositas-Chi-
rurgie, Berlin, 27. Juli 2016, S. 2):

»In der Adipositas-Chirurgie
drohen massive Mehrkosten

Doch auch aus finanziellen Erwédqungen will

eine Operation qut liberlegt sein. Wiirden bun-

desweit alle Adip6sen mit einem Body-Mass-In-
dex von 40 und mehr operiert, kiimen auf die
gesetzliche Krankenversicherung kurzfristig
rund 14,4 Milliarden Euro an Extraausgaben
zu.” [Unterstreichung d. d. Verf.]

Zusammenfassend kommt es fiir den Leistungs-
anspruch des Versicherten maligeblich auf die
konkreten Erfolgserwartungen im Behandlungs-
fall an (s. u. D.).

Il. Sog. Ultima-Ratio-Rechtsprechung
Zusatzlich zu den vorstehend dargestellten An-
forderungen hat das Bundessozialgericht mit der
sog. Ultima Ratio-Rechtsprechung besondere
Voraussetzungen filr Leistungen der bariatri-
schen Chirurgie aufgestellt.

Vgl. BSG, Urteil vom 19. Februar 2003, B 1 KR
1/02 R, Rn. 12 juris.

Diese Voraussetzungen bilden nach wie vor die
Grundlage der aktuellen Rechtsprechung.

Vgl. etwa SG Kassel, Urt. v. 18.02.2021, S 8 KR
180/18, Rn. 20 ff. juris.
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Aufgrund des Zeitablaufs und mit Blick auf die
Streitanfalligkeit der Leistungen ist allerdings zu
fragen, ob diese MaRstdabe der Rechtsprechung
noch dem aktuellen Stand der medizinischen Er-
kenntnisse entsprechen und ob sie zutreffend
angewendet werden. Das Bundessozialgericht
verlangte zunachst eine besondere Rechtferti-
gung der streitgegenstandlichen Operation zur
Implantation eines Magenbandes (1.) und ver-
langte, dass die Leistung die Ultima Ratio dar-
stellt, konservative MaBnahmen also ausge-
schopft sind (2.).

1. Besondere Rechtfertigung des Eingriffs

In der Ultima Ratio-Entscheidung stellt das Bun-
dessozialgericht klar, dass Verfahren der bariat-
rischen Chirurgie grundsatzlich vom Leistungs-
umfang der gesetzlichen Krankenversicherung
erfasst sind, die Leistungen allerdings einer be-
sonderen, Uber die gerade dargestellten allge-
meinen

Voraussetzungen  hinausgehenden

Rechtfertigung bediirfen.

Vgl. BSG, Urt. v. 19.02.2003, B 1 KR 1/02 R, Rn.
12.

Hintergrund dieser Rechtsprechung ist die Uber-
legung, dass mit der in diesem Verfahren streit-
gegenstandlichen Magenband-Operation ein ge-
sundes Organ verandert wird. Das Gericht geht
insofern davon aus, dass die Operation keine
kausale Therapie darstellt.

BSG, Urt. v. 19.02.2003, B 1 KR 1/02 R, Rn. 12
juris: ,Die Leistungspflicht der Krankenversi-
cherung fiir eine chirurgische Therapie dieser
Krankheit kann nicht mit der Erwdgung ver-
neint werden, dass fiir das Ubergewicht das
krankhafte Essverhalten der Patientin und
nicht eine Funktionsstérung des Magens ver-
antwortlich ist. Es trifft zwar zu, dass die opera-
tive Verkleinerung des Magens keine kausale
Behandlung darstellt, sondern die Verhaltens-
stérung der Kldgerin durch eine zwangsweise
Begrenzung der Nahrungsmenge lediglich indi-
rekt beeinflussen soll (vgl Husemann, Die chi-
rurgische Therapie der extremen Adipositas, in:
DA 1997, A-2132). Eine solche mittelbare

Therapie wird jedoch vom Leistungsanspruch
grundsdtzlich mit umfasst, wenn sie ansonsten
die in § 2 Abs 1 Satz 3 und § 12 Abs 1 SGB V
aufgestellten Anforderungen erfiillt, also aus-
reichend, zweckmdflig und wirtschaftlich ist so-
wie dem allgemein anerkannten Stand der wis-
senschaftlichen Erkenntnisse entspricht. Fiir
chirurgische Eingriffe hat der Senat diesen
Grundsatz allerdings eingeschrinkt: Wird
durch eine solche Operation in ein funktionell
intaktes Organ eingegriffen und dieses regel-
widrig verdindert, wie das bei der Applikation
eines Magenbandes geschieht, bedarf die mit-
telbare Behandlung einer speziellen Rechtfer-
tigung, wobei die Art und Schwere der Erkran-
kung, die Dringlichkeit der Intervention, die
Risiken und der zu erwartende Nutzen der
Therapie sowie etwaige Folgekosten fiir die
Krankenversicherung gegeneinander abzuwd-
gen sind (BSGE 85, 56, 60 = SozR 3-2500 § 28
Nr 4 S 18). Angesichts der unsicheren Prognose
Idsst sich eine Leistungsgewdhrung durch die
Krankenkasse regelmdpfig nicht rechtfertigen,
wenn der operative Eingriff zur Behandlung ei-
ner psychischen Stérung dienen soll (BSGE 72,
96 = SozR 3-2200 § 182 Nr 14; BSGE 82, 158,
163 f = SozR 3-2500 § 39 Nr 5 S 29 f). Darum
geht es hier indessen nicht, denn die behand-
lungsbediirftige Adipositas hat zwar méglicher-
weise seelische Ursachen, ist aber selbst keine
psychische Krankheit.” [Hervorh. d. d. Verf.]

Insofern kommt es zunachst darauf an, ob diese
Annahme noch dem aktuellen Stand der medizi-
nischen Erkenntnisse entspricht oder ob Leistun-
gen der bariatrischen Chirurgie auf der Basis
neuerer Erkenntnisse inzwischen als kausale

Therapie anzusehen sind.

Das Ziel der Adipositaschirurgie ist es, die biolo-
gische neuroendokrine Gegenregulation zur Ge-
wichtsabnahme zu verdndern, damit der Patient
eine langfristige Gewichtsabnahme erreichen
und halten kann. Das Verdauungssystem ist ein
integraler Bestandteil dieser Regulationsmecha-
nismen, da es sowohl fir verstarkte Hunger- als
verminderte

auch  far Sattigungssignale
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verantwortlich ist, welche eine Gewichtszu-
nahme fordern und einer langfristigen Gewichts-
abnahme entgegenwirken. Das Verdauungssys-
tem ist also kein "unschuldiger Zuschauer" in der
Pathophysiologie der Adipositas. Vielmehr ist es
ein wichtiger Teil dieses homoostatischen Sys-
tems und somit an der Pathogenese und Auf-
rechterhaltung eines ungesunden Korperge-
wichtes beteiligt. Dies macht den Verdauungs-
trakt zu einem natirlichen Ziel fiir medizinische
und chirurgische Eingriffe. Da bariatrische Ein-
griffe das Ziel haben, die Anatomie, Homdostase
und Regulationsmechanismen zu alterieren,
stellt sich im Gegensatz zu anderen Krankheits-
bildern auch nicht die Frage, ob an einem gesun-
den oder kranken Organ operiert wird. In erster
Linie ist Ziel der Operation, die neuroendokrine
Achse zwischen dem Gastrointestinaltrakt und
den zentralen homdoostatischen Zentren im Hy-
pothalamus abzuandern.

Auch wenn dies eher selten der Fall gibt, so
gibt es auch in anderen Teilen der Medizin
den Behandlungsansatz der chirurgischen
Therapie am gesunden Organ, um schwer-
wiegende Folgeerkrankungen zu verhindern.
Beispiele hierfir sind die Entfernung einer ge-
sunden Brust bei BRCA1/2-Mutation, des
Dickdarms bei Lynch Syndrom oder bei pro-
phylaktischen orthopadischen Operationen
ohne akute Beschwerden.

Mit einer bariatrischen Operation wird sowohl
die Lebenserwartung der betroffenen Patienten
als auch die Lebensqualitat gesteigert, so dass
ein Eingriff eindeutig gerechtfertigt erscheint.
Zudem weisen die Patienten eine Krankheit auf,
die einer dringenden Therapie bedarf, um irre-
versible Folgeerscheinungen zu verhindern. Es
handelt sich somit um eine Operation eines
kranken Patienten, dessen Gesundheitszustand
durch eine Operation eindeutig gebessert wer-
den kann.

Medizinwissenschaftliche Erkenntnisse spre-

chen daher dafiir, bariatrische Operationen als
kausale

Therapie des Verdauungssystems

anzusehen. Die Rechtsprechung ist daher inso-
weit als Uberholt anzusehen; spezielle Rechtfer-
tigungsanforderungen bestehen nicht.

Soweit man - entgegen dem Vorstehenden —
dennoch weiterhin davon ausgeht, dass es sich
um eine nicht-kausale Therapie handelt, sind die
Anforderungen der besonderen Rechtfertigung
des Eingriffs nach der vorstehend zitierten
Rechtsprechung zu beachten. Danach muss der
Eingriff in ein gesundes Organ in besonderer
Weise gerechtfertigt werden und gegeniber an-
deren Behandlungsoptionen abgewogen wer-
den. In diesem Zusammenhang bezieht sich das
Bundessozialgericht auf eine Entscheidung zum
Tausch intakter Amalgam Fillungen.

BSG, Urt. v. 06.10.1999, B 1 KR 13/97 R = BSGE
85, 56-66, SozR 3-2500 § 28 Nr 4.

In dieser Entscheidung hatte das Gericht die Leis-
tung allerdings als nicht zweckmaRig bewertet
und war davon ausgegangen, dass kein hinrei-
chender Wirksamkeitsnachweis vorlag.

BSG, Urt.v. 06.10.1999, B 1 KR 13/97 R, Rn. 11,
20 juris.

In der sog. Ultima-Ratio-Rechtsprechung aus
dem Jahr 2003 handelt es sich um eine solche
Abwdagung im Rahmen der ZweckmaRigkeitspri-
fung, sodass es sich bei den Uberlegungen zur
besonderen Rechtfertigung des Eingriffs im Rah-
men dieser Rechtsprechung —trotz des im ersten
Lesen anderen Eindrucks — um allgemeine
Zweckmaligkeitsiiberlegung zur Beachtung des
Wirtschaftlichkeitsgebotes handelt (s. dazu aus-
fihrlich oben . 3.) und keine zusatzliche oder be-
sondere Voraussetzung fir die Gewahrung von
Leistungen der Adipositaschirurgie aufgestellt
werden.

In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuwei-
sen, dass eine Anerkennung der EbM als mal3-
gebliches Steuerungskriterium im Jahr 2003 — d.
h. zum Zeitpunkt der Grundsatzentscheidung
des Bundessozialgerichts — noch kritisch disku-
tiert wurde. Erst mit Griindung des Gemeinsa-
men Bundesausschusses im Jahr 2004 wurde
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gemalk § 139a Abs. 1 SGB V ein unabhangiges
wissenschaftliches Institut — das Institut fir Qua-
litat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-
sen (IQWiG) — gegriindet und dem Gemeinsa-
men Bundesausschuss zur Seite gestellt. Das
Spannungsverhaltnis zwischen der Vorgabe wis-
senschaftlicher MaRstabe und der arztlichen
Kompetenz wurde auch im Zuge der Griindung
des IQWIG im Jahr 2004 diskutiert und das
IQWiG war in den ersten Jahren noch intensiver
Kritik ausgesetzt,

Vgl. zum Beispiel Heinz Letzel, Die Riicknahme
des , Leukdamie-Vorbericht” durch das IQWiG —
Was lernen wir daraus?, in: PharmR 2006, S.
421 ff.

wobei Vertreter des IQWiG die Scharfe in der
Diskussion auf ,Angste vor Autonomieverlust“ in
der Arzteschaft zuriickfiihrten.

Johannes Kébberling, Die Anfangsjahre: Un-
sachliche Kritik herrschte vor, in: 10 Jahre
IQWIG, 43;
https://www.iqwig.de/de/ueber-uns/aufga-
ben-und-ziele.2946.html; zuletzt abgerufen
am 30.05.2022.

abrufbar unter:

In der Folgezeit wurden die MaRstdbe durch die
Rechtsprechung und weitere Rechtsentwicklun-
gen prazisiert. Im Ergebnis folgen aus der BSG-
Entscheidung daher letztlich keine besonderen
Rechtsfertigungsanforderungen, die nicht ohne-
hin schon aus den allgemeinen Grundsatzen ab-
zuleiten sind.

Fir invasive Eingriffe ist — mit Blick auf héhere
Eingriffsrisiken — medizinisch ohnehin eine
sorgfaltige Abwagung des Fiir und Wider gebo-
ten, wenn alternativ eine konservative Thera-
pie in Betracht kommt. Ob dabei Kosteniber-
legungen einzubeziehen sind, hangt dabei stets
davon ab, ob der zu erwartende Behandlungs-
erfolg vergleichbar ist (s. o. I. 3.).

2. Leistung als Ultima Ratio

Dariiber hinaus hat das Bundessozialgericht in
seiner Entscheidung aus dem Jahr 2003 verlangt,
dass die Magenbandoperation nur als Ultima

Ratio durchgefiihrt wird. Dabei bezog sich der
Senat auf die im Zeitpunkt der Entscheidung gel-
tenden Leilinien der Deutschen Adipositas-Ge-
sellschaft mit Stand aus dem November 1998
und die Leitlinie des Instituts fir Gesund-
heitsokonomie und Klinische Epidemiologie der
Universitat Koln (ebenfalls aus dem Jahr 1998).

BSG, Urteil vom 19. Februar 2003, B 1 KR 1/02
R, Rn. 20 juris: ,Wenn eine chirurgische Be-
handlung der extremen Adipositas nach alle-
dem auch nicht von vornherein als Kassenleis-
tung ausscheidet, so ist doch im Einzelfall zu
priifen, ob bei dem jeweiligen Patienten die In-
dikation fiir eine solche Therapie gegeben ist.
Im Fall der Kldgerin sind dazu weitere Ermitt-
lungen erforderlich, die das LSG - von seinem
Standpunkt zu Recht - bisher nicht durchge-
flihrt hat.

Da das Behandlungsziel einer Gewichtsreduk-
tion auf verschiedenen Wegen erreicht werden
kann, ist zundchst zu priifen, ob eine vollstatio-
ndre chirurgische Behandlung unter Berlick-
sichtigung der Behandlungsalternativen (didte-
tische Therapie, Bewegungstherapie, medika-
mentdse Therapie, Psychotherapie) notwendig
und wirtschaftlich ist (§ 12 Abs 1, § 39 Abs 1
Satz 2 SGB V). Sodann muss untersucht werden,
ob nach dem aktuellen Stand der wissen-
schaftlichen Diskussion aus medizinischer
Sicht die Voraussetzungen fiir eine chirurgi-
sche Intervention gegeben sind. Nach den vor-
liegenden Leitlinien der Fachgesellschaften
(Leitlinie der Deutschen Adipositas-Gesell-
schaft, Stand: November 1998; Leitlinie zur Be-
handlung der Adipositas in Deutschland des In-
stituts fiir Gesundheitsékonomie und Klinische
Epidemiologie der Universitidt Kéln, Autoren:
Lauterbach et al, Stand: Juli 1998; Consensus
Statement der Nationalen Gesundheitsbehér-
den der USA vom Mdrz 1991) und den einschld-
gigen Literaturbeitrdgen (Wechsler et al, The-
rapie der Adipositas, DA 1996, A-2214; Huse-
mann, Die chirurgische Therapie der extremen
Adipositas, DA 1997, A-2132; Kunath et al, Er-
folg und Misserfolg beim laparoskopischen
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"Gastric Banding", Der Chirurg 1998, 180)
kommt die Implantation eines Magenbandes
nur als Ultima Ratio und nur bei Patienten in
Betracht, die eine Reihe von Bedingungen fiir
eine erfolgreiche Behandlung erfiillen (BM|
>=40 oder >=35 mit erheblichen Begleiterkran-
kungen; Erschépfung konservativer Behand-
lungsmoglichkeiten; tolerables Operationsri-
siko; ausreichende Motivation, keine manifeste
psychiatrische Erkrankung; Mdglichkeit einer
lebenslangen medizinischen Nachbetreuung
ua). Das LSG wird — ggf. mit sachversténdiger
Hilfe - zu ermitteln haben, ob diese Vorausset-
zungen bei der Kldgerin gegeben sind und ob
der Eingriff nach dem Ergebnis der fiir mittel-
bare Behandlungen geforderten speziellen Gii-
terabwdgung gerechtfertigt ist.” [Hervorh. d.
d. Verf.]

Die Entscheidung stiitzt sich demnach also auf
den damals aktuellen Stand medizinisch-wissen-
schaftlicher Erkenntnisse, der in den genannten
Leitlinien abgebildet war. Bei der Ausrichtung
des Leistungsanspruchs an der Leitlinie handelt
es sich also schlicht um die Beriicksichtigung des
dynamischen Malistabes aus § 2 Abs. 1 Satz 2
SGBV (s. 0. l. 2.). Insoweit ist die aktuelle Recht-
sprechung vielfach nicht prazise formuliert, z. B.:

SG Kassel, Urt. v. 18.02.2021, S 8 KR 180/18,
Rn. 20 ff. juris: - Die - inzwischen gefestigte -
Rechtsprechung, insbesondere des Bundessozi-
algerichts (vgl. etwa BSG, Urteile vom
19.02.2003 - B 1 KR 2/02 R und vom
06.10.1999 - B 1 KR 13/97) hat hierzu folgende
Grundsdtze entwickelt:

- Die Adipositas muss so gravierend sein, dass
ihr Krankheitswerte zukommen, wovon bej ei-
nem BMI von mindestens 40 stets auszugehen
ist. Dagegen kann dies bei einem BMI von 35
bis unter 40 nur dann angenommen werden,
wenn bereits erhebliche Begleiterscheinungen
vorliegen.

- Die konservativen BehandlungsmafSnahmen
milissen erschépft sein. [...]“

Bei den in der Entscheidung aufgelisteten Anfor-
derungen handelt es sich nicht um von der
Rechtsprechung entwickelte Grundsatze, son-
dern um die damalige Bericksichtigung dieses
dynamischen Malstabes, denn gemall § 2 Abs. 1
Satz 2 SGB V haben Leistungen dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkennt-
nisse zu entsprechen und den medizinischen
Fortschritt zu bericksichtigen.

Siehe ausfiihrlich zum Zusammenspiel der bei-
den Beurteilungsmalistabe ,,dem allgemein an-
erkannten Stand der medizinischen Erkennt-
nisse” und dem , medizinischen Fortschritt”:
Sina Gottwald, Die rechtliche Regulierung me-
dizinischer Innovationen in der gesetzlichen
Krankenversicherung, 2016, S. 28 ff.

Insoweit hatte sich das Bundessozialgericht auf
Leitlinien aus dem Jahr 1998 gestiitzt und diesen
Leitlinien insbesondere entnommen, dass die
streitgegenstandliche Operation nur als Ultima
Ratio in Betracht kommt. Die Leitlinien aus dem
Jahr 1998 sind — bereits seit vielen Jahren — nicht
mehr giiltig. Die Darstellung des SG Kassel (aaO,
Rn. 20 ff. juris) birgt daher das Risiko, dass die
aufgelisteten Anforderungen als rechtliche Mal3-
stabe missverstanden werden und sich ein veral-
teter Standard perpetuiert.

Grundsatzlich kénnen Leitlinien als Erkenntnis-
guelle herangezogen werden. Die Deutsche Adi-
positas-Gesellschaft e.V. (DAG) veroffentlicht
auch weiterhin einschlagige S3-Leitlinien, die
auch die Indikationsstellung fir bariatrische
Operationen aufgreifen (s. u. E. II.). Konkreter im
Kontext der Chirurgie ist die gliltige S3-Leitlinie:
Chirurgie der Adipositas und metabolischer Er-
krankungen der Deutschen Gesellschaft fur All-
gemein- und Viszeralchirurgie (Version 2.3 (Feb-
ruar 2018) AWMF-Register Nr. 088-001), die u.a.
in Zusammenarbeit mit der DAG entstanden ist.

Leitlinien werden in die sog. S-Klassifizierung
eingeordnet. Dabei kommt der ,S3-Klassifizie-
rung” die hochste Aussagekraft zu, da es sich
um evidenz- und konsensbasierte Leitlinien ei-
nes reprasentativen Gremiums handelt. Siehe
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zu den unterschiedlichen S-Klassifizierungen
unter: https://www.awmf.org/leitli-
nien/awmf-regelwerk/ll-entwicklung/awmf-
regelwerk-01-planung-und-organisation/po-
stufenklassifikation.html (zuletzt abgerufen

am 30.05.2022).

Leitlinien stellen allerdings blofRe praxisorien-
tierte Handlungsempfehlungen dar und bilden
den Status quo zum Zeitpunkt der Abfassung der
Leitlinien ab. Sie kénnen daher jederzeit wissen-
schaftlich Giberholt werden.

Vgl. Fastabend, Der Begriff der notwendigen
Krankenbehandlung im SGB V, NZS 2002, 299,
S. 306 f.

Leitlinien kommt daher lediglich eine Indizwir-
kung hinsichtlich des jeweils aktuellen Erkennt-
nisstandes des medizinischen Standards zu.
Diese Indizwirkung nimmt bei einer mangelnden
Aktualitdt bzw. fehlender zwischenzeitlicher
Uberarbeitung stetig ab.

Vgl. Hart, Arztliche Leitlinien — Definitionen,
Funktionen, rechtliche Bewertungen. Gleich-
zeitig ein Beitrag zum medizinischen und recht-
lichen Standardbegriff, MedR 1998, 8, 11 ff.

Im Ergebnis folgt aus der Grundsatzentschei-
dung aus dem Jahr 2003 daher keine Abwei-
chung von den allgemeinen Anspruchsvoraus-
setzungen. Fir die Leistungsanspriiche im Einzel-
fall kommt es mafigeblich auf den Stand der me-
dizinwissenschaftlichen Erkenntnisse im Ent-
scheidungszeitpunkt an. Diese Erkenntnisse auf
dem heutigen Stand werden im Folgenden kurz
dargestellt.

D. Medizinisch-wissenschaftlicher
Erkenntnisstand

|. Adipositas als chronische Erkrankung

Adipositas ist eine chronisch-fortschreitende
Krankheit, die mit ihrem hohen Rezidivpotential
und der Vielzahl an Folge- und Begleiterkrankun-
gen eine

enorme Herausforderung fir

Patienten, Behandler und das Gesundheitssys-
tem darstellt.

Vgl. Bray et al., Obesity: a chronic relapsing
progressive disease process. A position state-
ment of the World Obesity Federation; Obesity
Reviews 18, 715-723, July 2017.

Adipositas entsteht durch ein komplexes Wech-
selspiel zwischen adipogenen Lebens- und Um-
weltbedingungen sowie genetischer Veranla-
gung und neuroendokrinen Prozessen, welche
fiir die Gewichtsregulation zustandig sind.

Bliiher M., Obesity: global epidemiology and
pathogenesis. Nat Rev Endocrinol. 2019
May;15(5):288-298.

Dariiber hinaus bewirkt die Pathophysiologie der
Adipositas, dass der menschliche Kérper ein ein-
mal erreichtes maximales Korpergewicht immer
wieder anstrebt. Hierdurch wird die Adipositas
zu einer ernstzunehmenden und chronischen
Krankheit.

Vgl. Sumithran P, Proietto J., The defence of
body weight: a physiological basis for weight
regain after weight loss. Clin Sci (Lond). 2013
Feb;124(4):231-41.

Adipositas ist heute weithin als komplexe chro-
nische, rezidivierende Erkrankung anerkannt,
die eine langfristige Behandlung erfordert.

Vgl. Jastreboff AM, Kotz CM, Kahan S, Kelly AS,
Heymsfield SB., Obesity as a Disease: The Obe-
sity Society 2018 Position Statement. Obesity
(Silver Spring). 2019 Jan;27(1):7-9.

Dabei ist eine konservative verhaltenstherapeu-
tische Behandlung der héhergradigen Adipositas
nur begrenzt erfolgreich und weist hohe Rezidiv-
raten mit folglich erneuter Gewichtswiederzu-
nahme auf.

Vgl. Anderson, J. W., Konz, E. C., Frederich, R. C.
& Wood, C. L., Long-term weight-loss mainte-
nance: a meta-analysis of US studies. Am. J.
Clin. Nutr. 74, 579-584 (2001).

Selbst bei medikamentdser und reversibler chi-
rurgischer Behandlung kommt es bei den

13
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meisten Patienten zu einem Wiederanstieg des
Gewichts, sobald die Behandlung abgesetzt oder
riickgéngig gemacht wird (z. B. durch Entfernung
eines Magenbands).

Vgl. Aarts EO, Dogan K, Koehestanie P, Janssen
IM, Berends FJ., What happens after gastric
band removal without additional bariatric sur-
gery? Surg Obes Relat Dis. 2014 Nov-

Dec;10(6):1092-6.

In den aktuellen Leitlinien wird daher ein lang-
fristiges (lebenslanges) Adipositasmanagement
empfohlen, wie es auch bei anderen chronischen
Krankheiten wie Bluthochdruck oder Diabetes
angewandt wird.

1. Storung der Energie-Homdoostase

Der Energiehaushalt wird durch ein komplexes
neuroendokrines System streng reguliert, wel-
ches sich zum Schutz des Menschen vor Ge-
wichtsverlust evolutionar entwickelt hat.

Vgl. Kim KS, Seeley RJ, Sandoval DA., Signalling
from the periphery to the brain that regulates
energy homeostasis. Nat Rev Neurosci. 2018
Apr;19(4):185-196.

Dieses System, dessen zentrale Steuereinheit
grofStenteils im Hypothalamus angesiedelt ist,
erhalt eine Vielzahl von Signalen von peripheren
Organen wie dem Fettgewebe (z. B. Leptin) und
dem Verdauungstrakt (z. B. GLP-1, Ghrelin usw.).
Uber diese Signalketten werden die Neuronen
des Hypothalamus lber den Zustand der Ener-
giespeicher und die Nahrungsaufnahme infor-
miert. Jede Veranderung in der Energiebilanz
ruft eine entsprechende Gegenreaktion hervor,
wie z. B. verstarktes Sattigungsgefiihl nach einer
Mahlzeit oder gesteigerten Appetit sowie verrin-
gerten Kalorienverbrauch nach einer Fastenzeit.
Bei Personen mit Ubergewicht ist dieses System
darauf ausgerichtet, ein ungesundes, zu hohes
Koérpergewicht zu halten und zu verteidigen. Die-
ses biologische System ist die Grundlage fiir den
chronischen Riickfallcharakter der Adipositas, da
selbst eine langfristige Gewichtsabnahme das
homoostatische System nicht auf ein niedrigeres

(geslinderes) Korpergewicht "zurticksetzt". Viel-
mehr treibt dieses System auch Jahre nach einer
erfolgreichen Gewichtsabnahme die Wiederauf-
nahme des Gewichts an, um die Energiespeicher
wieder aufzufiillen.

2. Therapeutische Ansatze zur Beeinflussung
der Energie-Homdostase

Obwohl eine Veranderung des Ess- und Bewe-
gungsverhaltens, welches sich auf Willenskraft
und kognitive Kontrolle stiitzt, den Organismus
in Richtung einer negativen Kalorienbilanz (Ge-
wichtsabnahme) lenken kann, dndert dieser An-
satz nichts an der zugrunde liegenden Biologie
des homoostatischen Systems, die das (zu hohe)
Koérpergewicht schiitzt

Vgl. Sumithran P, Proietto J., The defence of
body weight: a physiological basis for weight
regain after weight loss. Clin Sci (Lond). 2013
Feb;124(4):231-41.

Tatsdchlich ruft eine Kalorienrestriktion im Allge-
meinen die gegenteilige regulatorische Reaktion
hervor (Zunahme des Appetits, Abnahme des
Energieverbrauchs und des Grundumsatzes),
wodurch es mit der Zeit schwieriger wird, eine
kognitive Kontrolle tiber eine Gewichtsreduktion
aufrechtzuerhalten. Als Folge kommt es zu ei-
nem erneuten Gewichtsanstieg — d. h. zu einem
,Jo-Jo Effekt”. Je groBer der Gewichtsverlust,
desto starker die gegenlaufige Reaktion. Diese
zugrundeliegende Biologie erklart den begrenz-
ten Langzeiterfolg von verhaltenstherapeuti-
schen Ansatzen zur Adipositastherapie.

Im Gegensatz zu verhaltenstherapeutischen
MalRnahmen, welche die zugrunde liegende Bio-
logie des homoostatischen Systems nicht veran-
dern, gibt es mehrere Ansétze, die auf die Veran-
derung der biologischen Funktion dieses Sys-
tems abzielen. Dazu gehoren die direkte oder in-
direkte neuronale Stimulation der hypothalami-
schen Afferenzen (lUber implantierbare Elektro-
den oder Gerate),

Vgl. Gouveia FV, Silk E, Davidson B, Pople CB,
Abrahao A, Hamilton J, Ibrahim GM, Miiller DJ,
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Giacobbe P, Lipsman N, Hamani C. A., system-
atic review on neuromodulation therapies for
reducing body weight in patients with obesity.
Obes Rev. 2021 Oct;22(10):e13309.

die Pharmakologie (z. B. Glucagon-Like Peptide 1
(GLP-1)-Analoga, Melanokortin
(MC4)-Rezeptor-Agonisten)

4 Rezeptor

Vgl. Daneschvar HL, Aronson MD, Smetana
GW., FDA-Approved Anti-Obesity Drugs in the
United States. Am J Med. 2016
Aug;129(8):879.e1-6.

oder die bariatrische Chirurgie (z. B. Sleeve-
Gastrektomie oder Roux-en-Y-Magenbypass).

Vgl. Akalestou E, Miras AD, Rutter GA, le Roux
CW., Mechanisms of Weight Loss After Obesity
Surgery. Endocr Rev. 2022 Jan 12;43(1):19-34.

Das Ziel dieser Behandlungen besteht darin, die
gegenregulatorische homoostatische Reaktion
zu Gewichtsverlust zu hemmen und es den Pati-
enten dadurch zu ermdglichen, ein niedrigeres
Koérpergewicht zu erreichen und zu halten.

Unter diesen Ansadtzen hat sich die bariatrische
oder metabolische Chirurgie als die wirksamste
Therapieform erwiesen und weist die besten
Langzeitergebnisse in Bezug auf Aufrechterhal-
tung eines signifikanten Gewichtsverlusts und
eine nachhaltige Verbesserung der Komorbidita-
ten auf.

Vgl. Di Lorenzo N, Antoniou SA, Batterham RL,
Busetto L, Godoroja D, lossa A, Carrano FM,
Agresta F, Alargon |, Azran C, Bouvy N, Balague
Ponz C, Buza M, Copaescu C, De Luca M, Dicker
D, Di Vincenzo A, Felsenreich DM, Francis NK,
Fried M, Gonzalo Prats B, Goitein D, Halford
JCG, Herlesova J, Kalogridaki M, Ket H, Mo-
rales-Conde S, Piatto G, Prager G, Pruijssers S,
Pucci A, Rayman S, Romano E, Sanchez-
Cordero S, Vilallonga R, Silecchia G., Clinical
practice guidelines of the European Associa-
tion for Endoscopic Surgery (EAES) on bariatric
surgery: update 2020 endorsed by IFSO-EC,
EASO and ESPCOP. Surg Endosc. 2020
Jun;34(6):2332-2358.

Im Gegensatz zu vereinfachten Vorstellungen
Uber die Funktionsweise der bariatrischen Chi-
rurgie (z. B. physische Einschrankung der Nah-
rungsaufnahme oder Kalorienmalabsorption)
scheint die primare Wirkungsweise eine signifi-
kante Veranderung der neuro-endokrinen Sig-
nalwege zu sein.

Vgl. Akalestou E, Miras AD, Rutter GA, le Roux
CW., Mechanisms of Weight Loss After Obesity
Surgery. Endocr Rev. 2022 Jan 12;43(1):19-34.

So hat sich z. B. gezeigt, dass die bariatrische Chi-
rurgie die bei adip6sen Patienten haufig unter-
driickte Freisetzung von GLP-1, einem wichtigen
Sattigungshormon, als Reaktion auf eine Mahl-
zeit wiederherstellt.

Vgl. Holst, J. J., S. Madsbad, K. N. Bojsen-Moller,
M. S. Svane, N. B. Jorgensen, C. Dirksen, et al.
2018., Mechanisms in bariatric surgery: gut
hormones, diabetes resolution, and weight
loss. Surg. Obes. Relat. Dis. 14:708-714.

Dies spiegelt sich darin wider, dass die Patienten
nach der Operation bei kleineren Portionen ein
starkeres Sattigungsgefiihl verspiren. In ahnli-
cher Weise hat sich gezeigt, dass die bariatrische
Chirurgie den Spiegel von Ghrelin, einem wichti-
gen Hungerhormon,

Vgl. Cummings DE, Weigle DS, Frayo RS, Breen
PA, Ma MK, Dellinger EP, Purnell JQ., Plasma
ghrelin levels after diet-induced weight loss or
gastric bypass surgery. N Engl J Med. 2002 May
23;346(21):1623-30.

senkt, wodurch das herabgesetzte Hungergefiihl
und die verminderte Lust auf Essen bei Patienten
nach bariatrischer Chirurgie erklart werden.
Weitere Veranderungen der SignallUbertragung
und Funktion des Darms, die zu einer besseren
langfristigen Aufrechterhaltung der Gewichtsab-
nahme beitragen kdnnen, sind Verdanderungen
des Gallensaurekreislaufs

Vgl. Wang W, Cheng Z, Wang Y, Dai Y, Zhang X,
Hu S., Role of Bile Acids in Bariatric Surgery.
Front Physiol. 2019 Apr 2; 10:374.
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und der Darmmikroflora.

Vgl. Luijten JCHBM, Vugts G, Nieuwenhuijzen
GAP, Luyer MDP., The Importance of the Mi-
crobiome in Bariatric Surgery: a Systematic Re-
view. Obes Surg. 2019 Jul;29(7):2338-2349.

Es gibt auch Hinweise darauf, dass die bariatri-
sche Chirurgie die Verringerung des Energiever-
brauchs (adaptive Thermogenese) abschwachen
kann, sodass die Patienten ihr reduziertes Kor-
pergewicht mit einer hoéheren Energiezufuhr
aufrechterhalten konnen, als dies fir den er-
reichten Grad der Gewichtsabnahme ohne bari-
atrischen Eingriff zu erwarten gewesen ware.

Vgl. Nunes CL, Casanova N, Francisco R, Bosy-
Westphal A, Hopkins M, Sardinha LB, Silva AM.,
Does adaptive thermogenesis occur after
weight loss in adults? A systematic review. BrJ
Nutr. 2022 Feb 14;127(3):451-469.

Il. Langzeitergebnisse nach verhaltens-
therapeutischen Mallnahmen und
chirurgischen Eingriffen zur Therapie
der Adipositas

1. Auswirkungen auf das Kérpergewicht
Obwohl es viele verhaltenstherapeutische An-
satze gibt, die den Patienten eine kurzfristige Ge-
wichtsabnahme ermdoglichen, sind weniger als
20% der Personen, die ihr Gewicht zu reduzieren
versuchen, in der Lage, eine Gewichtsreduktion
von 10% innerhalb eines Jahres zu erreichen und
beizubehalten, wobei die Mehrheit hiervon in-
nerhalb von drei bis fiinf Jahren eine erneute Ge-
wichtszunahme erfahrt. So ergab beispielsweise
eine Metaanalyse von 29 Studien zur strukturier-
ten verhaltensorientierten Gewichtsabnahme
(einschlieRlich sehr kalorienarmer Didten), dass
flnf Jahre nach Abschluss des Programms die
durchschnittliche Person einen Gewichtsverlust
von etwas mehr als 3% des urspriinglichen Kor-
pergewichts beibehielt.

Vgl. Anderson JW, Konz EC, Frederich RC, Wood
CL., Long-term weight-loss maintenance: a

metaanalysis of US studies. Am J Clin Nutr.
2001 Nov;74(5):579-84.

Eine 2007 durchgefiihrte Analyse von 14 rando-
misierten, kontrollierten Studien zur Gewichts-
abnahme durch Didten ergab nur wenige Belege
fiir eine anhaltende Gewichtsabnahme mit un-
terschiedlichen didtetischen Ansatzen.

Vgl. Mann T, Tomiyama AJ, Westling E, Lew
AM, Samuels B, Chatman J., Medicare’s search
for effective obesity treatments: diets are not
the answer. Am Psychol. 2007 Apr;62(3):220-
33.

Daruber hinaus zeigte eine Metaanalyse von 48
randomisiert-kontrollierten Studien keinen we-
sentlichen Unterschied im Vergleich von Lang-
zeitergebnissen zwischen unterschiedlichen dia-
tetischen Ansatzen.

Vgl. Johnston BC, Kanters S, Bandayrel K, Wu P,
Naji F, Siemieniuk RA, Ball GD, Busse JW, Thor-
lund K, Guyatt G, Jansen JP, Mills EJ., Compari-
son of weight loss among named diet programs
in overweight and obese adults: a meta-analy-
sis. JAMA. 2014 Sep 3;312(9):923-33.

Im Mittel betrug der Gewichtsverlust nach 12
Monaten bei allen zusammengefassten Didten
weniger als 8kg.

Derzeit ist die Look-AHEAD-Studie die groRte
prospektive, randomisiert kontrollierte Studie zu
verhaltensorientierten GewichtsreduktionsmafR-
nahmen (bei mehr als 5.000 Patienten mit maRi-
ger Adipositas und durchschnittlichem Body
Mass Index (BMI) 36 kg/m2 und Diabetes melli-
tus Typ 2). In dieser Studie konnte gezeigt wer-
den, dass trotz erheblicher Anstrengungen, ein-
schlieBlich intensiver Einzel- und Gruppenbe-
treuung, kostenloser Ersatzmahlzeiten, Motiva-
tionswettbewerben zur Gewichtsreduktion und
mehr als 200 Minuten Sport pro Woche, nach
acht Jahren ein durchschnittlicher Unterschied
in der Gewichtsabnahme von weniger als 3%
zwischen der Interventions- und der Kontroll-
gruppe festgestellt wurde. Die Kontrollgruppe
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erhielt lediglich reguldr vorgesehene Betreuung
im Rahmen ihrer Diabeteserkrankung.

Vgl. Look AHEAD Research Group., Eight-year
weight losses with an intensive lifestyle inter-
vention: the look AHEAD study. Obesity (Silver
Spring) 22, 5-13 (2014).

Konsequenterweise flihrte dieser geringe Ge-
wichtsunterschied zwischen den beiden Studien-
gruppen dazu, dass die Studie wegen fehlenden
zu erwartenden Effektes in Bezug auf ihre Fahig-
keit, Unterschiede in der kardiovaskularen Mor-
biditat und Mortalitdt zwischen den beiden
Gruppen nachzuweisen, nach 11,5 Jahren abge-
brochen wurde.

Vgl. Pi-Sunyer X., The Look AHEAD Trial: A Re-
view and Discussion Of Its Outcomes. Curr Nutr
Rep. 2014 Dec;3(4):387-391.

Die bisher besten Daten zur konservativen Adi-
positastherapie zeigen folglich eine begrenzte
Wirksamkeit dieses Ansatzes bei Menschen mit
moderater Adipositas.

Wie in der AHA/ACC/TOS-Leitlinie von 2013 fir
das Management von Ubergewicht und Adiposi-
tas bei Erwachsenen zusammengefasst ist, ist
der durchschnittliche Gewichtsverlust bei didte-
tischen Interventionen bei Gbergewichtigen und
fettleibigen Erwachsenen nach sechs Monaten
maximal, wobei geringe Gewichtsverluste fiir bis
zu zwei Jahre lang aufrechterhalten werden kon-
nen, wahrend die Behandlung und die Nach-
sorge auslaufen. Der Gewichtsverlust, der durch
didtetische MalRnahmen zur Verringerung der
taglichen Energiezufuhr erreicht werden kann,
liegt zwischen 4 kg und 12 kg bei der sechsmo-
natigen Nachbeobachtung. Danach wird eine
langsame Gewichtszunahme beobachtet, mit ei-
nem Gesamtgewichtsverlust nach Intervention
von 4 bis 10 kg nach 1 Jahr und 3 bis 4 kg nach 2
Jahren. Diese Gewichtsabnahme ist fiir die meis-
ten Menschen mit schwerer Fettleibigkeit ein-
deutig nicht ausreichend.

Vgl. Jensen MD, Ryan DH, Apovian CM, Ard JD,
Comuzzie AG, Donato KA, Hu FB, Hubbard VS,

Jakicic JM, Kushner RF, Loria CM, Millen BE,
Nonas CA, Pi-Sunyer FX, Stevens J, Stevens VJ,
Wadden TA, Wolfe BM, Yanovski SZ; American
College of Cardiology/American Heart Associa-
tion Task Force on Practice Guidelines., Obesity
Society. 2013 AHA/ACC/TOS guideline 17ft
hel7 management of overweight and obesity
in adults: a report 17ft he American College of
Cardiology/American Heart Association Task
Force on Practice Guidelines and The Obesity
Society. J Am Coll Cardiol. 2014 Jul 1;63(25 Pt
B):2985-3023.

Tatsachlich sind die Belege fiir den langfristigen
,Erfolg” konservativer Adipositas-MaRnahmen
weitgehend anekdotisch, basieren auf haufig ei-
gens ausgewahlten Populationen und stiitzen
sich auf selbstberichtete Daten mit fehlenden
geeigneten Kontrollgruppen. Das oft zitierte Na-
tionale Gewichtskontrollregister [www.nwcr.ws]
beispielsweise besteht aus einer fir die Studie
ausgewadhlten, nicht reprasentativen Gruppe
von Personen, die ihr reduziertes Gewicht er-
folgreich gehalten haben. Es stitzt sich auf nicht
Uberprifte, selbst berichtete Daten, hat keine
einheitlich definierte Intervention und keine
Kontrollgruppe. Daher liefert dieses Register
keine verwertbaren Informationen Uber die
durchschnittliche Gewichtsabnahme, die mit
VerhaltensmalRnahmen in einem klinischen Um-
feld erwartet werden kann.

Im Gegensatz zu der eher bescheidenen nach-
haltigen Gewichtsabnahme, die bei verhaltens-
beobachtet
wurde, gibt es inzwischen zahlreiche Langs-

therapeutischen Interventionen

schnittdaten lber das Ausmal der Gewichtsab-
nahme und Verbesserung der Komorbiditaten,
welche mit chirurgischen Eingriffen erreicht und
aufrechterhalten werden kénnen.

Vgl. Wolfe BM, Kvach E, Eckel RH., Treatment
of Obesity: Weight Loss and Bariatric Surgery.
Circ Res. 2016 May 27;118(11):1844-55.

Langzeitstudien von Pories et al.

Vgl. Pories WJ, Swanson MS, MacDonald KG,
Long SB, Morris PG, Brown BM, Barakat HA.,
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Who would have thought it? An operation
proves to be the most effective therapy for
adult-onset diabetes mellitus. Ann Surg. 1995;
222:339.

sowie aus Schweden

Vgl. Carlsson LM, Peltonen M, Ahlin S, Anveden
A, Bouchard C, Carlsson B, Pirazzi C., Bariatric
surgery and prevention of type 2 diabetes in
Swedish obese subjects. N Engl J Med. 2012;
367:695-704.

und Utah

Vgl. Adams TD, Gress RE, Smith SC, Halverson
RC, Simper SC, Rosamond WD, Hunt SC., Long-
term mortality after gastric bypass surgery. N
Engl J Med. 2007;357(8):753—-761.

zeigen, dass es nach einem chirurgischen Eingriff
zu einer Gewichtsabnahme von bis zu 40% des
Gesamtkorpergewichts in den ersten 12 Mona-
ten kommt, gefolgt von einer bescheidenen Ge-
wichtszunahme Uber drei bis fiinf Jahre. Danach
stabilisiert sich der durchschnittliche Gewichts-
verlust bei etwa 30% unter dem Ausgangsge-
wicht Uber einen Zeitraum von bis zu 20 Jahren.

2. Auswirkungen auf das kardiovaskuldre
Risiko

Ein auf Gewichtsabnahme abzielendes Verhal-
tensmanagement kann zu einer Verbesserung
der kardiovaskuldren Risikofaktoren fiihren. Dies
zeigt eine systematische Uberpriifung und Me-
taanalyse von 83 randomisierten, kontrollierten
Studien, die auf eine absichtliche Gewichtsab-
nahme durch Anderungen des Lebensstils wie
Diat und Bewegung und/oder therapeutische In-
terventionen abzielten (Pharmakotherapie ge-
gen Adipositas sowie medikamentdse Therapie
flir andere Erkrankungen mit dem bekannten
Nebeneffekt einer Gewichtsabnahme, wie z. B.
das orale Antidiabetikum Metformin).

Vgl. Zomer E, Gurusamy K, Leach R, Trimmer C,
Lobstein T, Morris S, James WP, Finer N., Inter-
ventions that cause weight loss and the impact
on cardiovascular risk factors: a systematic

review and meta-analysis. Obes Rev. 2016
Oct;17(10):1001-11.

Insgesamt gab es eine konsistente, wenn auch
bescheidene Verbesserung der kardiovaskularen
Risikofaktoren, einschlieRlich des systolischen
Blutdrucks (-2,68 mmHg, 95% ClI -3,37, -2,11),
des diastolischen Blutdrucks (-1,34 mmHg, 95%
Cl -1,71, -0,97), des Low-Density-Lipoprotein-
Cholesterins (-0.20 mmol L-1, 95% Cl -0,29, -
0,10), der Triglyzeride (-0,13 mmol L-1, 95% ClI -
0,22, -0,03), der Nuchternplasmaglukose (-0,32
mmol L-1, 95% Cl -0,43, -0,22) und des Hamo-
globin Alc (-0,40%, 95% Cl -0,52, -0,28) Uber 6-
12 Monate.

Dem gegenliber gibt es eine Vielzahl von Be-
obachtungsdaten, die belegen, dass metaboli-
sche und bariatrische Operationen mit einer Ver-
besserung der kardiovaskuldaren Risikofaktoren
einhergehen. Eine systematische Ubersichtsar-
beit und Metaanalyse von Gloy et al.

Vgl. Gloy VL, Briel M, Bhatt DL, Kashyap SR,
Schauer PR, Mingrone G, Bucher HC, Nord-
mann AlJ., Bariatric surgery versus non-surgical
treatment for obesity: a systematic review and
meta-analysis of randomised controlled trials.
BMJ. 2013 Oct 22;347:f5934.

guantifizierte die Gesamtwirkung der bariatri-
schen Chirurgie im Vergleich zu nicht-chirurgi-
schen Behandlungen von Adipositas, insbeson-
dere im Hinblick auf Risikofaktoren fiir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen. Sie schloss elf randomi-
sierte Studien mit 796 Patienten ein, welche in
der Zusammenschau eine signifikante Verringe-
rung des Gewichts und der Low-Density Lipopro-
tein (LDL)-Plasmaspiegel, einen Anstieg der High
Density Lipoprotein (HDL)-Plasmaspiegel und
eine Erhéhung der Remissionsraten bei Typ-2-
Diabetes zeigten. In &ahnlicher Weise unter-
suchte eine systematische Ubersichtsarbeit und
Metaanalyse von Vest et al.

Vgl. Vest AR, Heneghan HM, Agarwal S,
Schauer PR, Young JB., Bariatric surgery and
cardiovascular outcomes: a systematic review.
Heart. 2012 Dec;98(24):1763-77.
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aus 73 Studien die kardiovaskuldren Risikofakto-
ren bei Gber 19.000 Teilnehmern nach metaboli-
schen und bariatrischen Operationen. Die Aus-
gangsprdvalenz von Bluthochdruck, Diabetes
und Hyperlipidamie lag bei 44 %, 24 % bzw. 44
%, nach einer mittleren Nachbeobachtungszeit
von 60 Monaten lag der durchschnittliche Uber-
gewichtsverlust bei 54 %, in 66% kam es zu einer
Remission oder Besserung des Bluthochdrucks,
in 73% des Diabetes und in 65% der Hyperlipida-
mie. Darliber hinaus zeigten echokardiographi-
sche Daten von 713 Probanden signifikante Ver-
besserungen der linksventrikularen Herzmuskel-
masse, des E/A-Verhaltnisses und der isovolumi-
schen Relaxationszeit nach der Operation.

Auch eine systematische Meta-Analyse von
Kwok et al.,

Vgl. Kwok CS, Pradhan A, Khan MA, Anderson
SG, Keavney BD, Myint PK, Mamas MA, Loke
YK., Bariatric surgery and its impact on cardio-
vascular disease and mortality: a systematic re-
view and meta-analysis. Int J Cardiol. 2014 Apr
15;173(1):20-8.

welche 14 Studien mit 29 208 chirurgischen Pa-
tienten und 166 200 nicht-chirurgischen Kon-
trollpersonen mit einer Nachbeobachtungszeit
von 2 bis 14,7 Jahren umfasste, zeigte, dass bari-
atrische Operationen mit einer 50%igen Verrin-
gerung der Mortalitadt, einer signifikanten Re-
duktion von komplexen kardiovaskularen Ereig-
nissen und speziell auch einer signifikanten Re-
duktion von Herzinfarkten im Vergleich zu nicht
operierten Patienten verbunden sind.

Weitere deutliche Hinweise fiir die kardiovasku-
laren Vorteile der Adipositaschirurgie stammen
aus der schwedischen Adipositaschirurgie-Stu-
die (Swedish Obesity Surgery, SOS). SOS ist eine
groRe, derzeit noch laufende, prospektive und
fallkontrollierte Studie mit Patienten, welche
sich einer bariatrischen Operation unterziehen.
Die Kontrollgruppe besteht aus nicht-chirurgisch
behandelten adipdsen Patienten.

Vgl. Sjostrom L, Peltonen M, Jacobson P, Sjost-
rom CD, Karason K, Wedel H, Ahlin S, Anveden

A, Bengtsson C, Bergmark G, Bouchard C, Carls-
son B, Dahlgren S, Karlsson J, Lindroos AK, Lon-
roth H, Narbro K, Naslund I, Olbers T, Svensson
PA, Carlsson LM., Bariatric surgery and long-
term cardiovascular events. JAMA. 2012 Jan
4;307(1):56-65.

In einer mittleren Nachbeobachtungszeit von
14,7 Jahren war die bariatrische Chirurgie mit ei-
nem geringeren Risiko flir kardiovaskulare Erste-
reignisse (todlicher oder nicht tédlicher Herzin-
farkt oder Schlaganfall) (bereinigte Hazard Ratio
(HR), 0,67; 95% Cl, 0,54-0,83; P < .001) und ei-
nem geringeren Risiko fiir kardiovaskuldare To-
desfalle (HR, 0,47; 95% Cl, 0,29-0,76; P = .002)
verbunden. Dariber hinaus ergab auch eine wei-
tere Subgruppenanalyse von SOS-Teilnehmern
mit Typ-2-Diabetes Uber einen mittleren Be-
obachtungszeitraum von 13,3 Jahren ein gerin-
geres Risiko fiir Myokardinfarkte bei chirurgi-
schen therapierten Patienten (HR 0,56, 95% Cl
0,34-0,93).

Vgl. Romeo S, Maglio C, Burza MA, Pirazzi C,
Sjéholm K, Jacobson P, Svensson PA, Peltonen
M, Sjéstrém L, Carlsson LM., Cardiovascular
events after bariatric surgery in obese subjects
with type 2 diabetes. Diabetes Care. 2012
Dec;35(12):2613-7.

Die jungsten Belege fiir die kardiovaskuldren
Vorteile der bariatrischen Chirurgie stammen
aus einem systematischen Review und Metaana-
lyse von 39 Kohortenstudien, welche zeigen,
dass die bariatrische Chirurgie mit einem positi-
ven Effekt auf die Gesamtmortalitat [gepoolte
Hazard Ratio (HR) von 0,55; 95% Konfidenzinter-
vall (Cl) 0,49-0,62, P<0,001 im Vergleich zu Kon-
trollen] und die kardiovaskulare Mortalitat (HR
0,59, 95% Cl 0,47-0,73, P<0,001) verbunden ist.

Vgl. van Veldhuisen SL, Gorter TM, van
Woerden G, de Boer RA, Rienstra M, Hazebroek
EJ, van Veldhuisen DJ., Bariatric surgery and
cardiovascular disease: a systematic review
and meta-analysis. Eur Heart J. 2022 Mar
4:ehac071.
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Dariber hinaus war die bariatrische Chirurgie
auch mit einer geringeren Inzidenz von Herzver-
sagen (HR 0,50, 95% Cl 0,38-0,66, P<0,001),
Herzinfarkt (HR 0,58, 95% Cl 0,43-0,76, P<0,001)
und Schlaganfall (HR 0,64, 95% CI 0,53-0,77,
P<0,001) verbunden.

Zusammenfassend zeigt sich in der gesamten
aufgefihrten Literatur, dass bei adipdsen Patien-
ten die Adipositaschirurgie zu einer eindeutigen
Verringerung von kardiovaskuldarer Mortalitat
und kardiovaskuldren Ereignissen fuhrt und so-
mit einen eindeutigen Uberlebensvorteil im Ver-
gleich zu nicht-operativen MaRnahmen bietet.

3. Auswirkungen auf Diabetes mellitus

Der Nutzen einer konservativen medizinischen
Behandlung des Diabetes mellitus Typ 2 i.S. der
Verlangsamung oder des Aufhaltens der Pro-
gression ist seit vielen Jahren gut belegt. Demge-
genuber ist die Erkenntnis, dass die bariatrische
Chirurgie bei einem betrachtlichen Teil der Pati-
enten mit Diabetes mellitus Typ 2 zu einer deut-
lichen Verbesserung, einschlieRlich einer Remis-
sion, fliihren kann, jlingeren Datums. Diese posi-
tive Wirkung der bariatrischen Chirurgie bei Pa-
tienten mit Diabetes mellitus Typ 2 wird durch
mehrere randomisierten, kontrollierten Studien
mit einer Dauer von bis zu 10 Jahren belegt:

Cummings et al.

Vgl. Cummings DE, Arterburn DE, Westbrook
EO, et al. Gastric bypass surgery vs intensive
lifestyle and medical intervention for type 2 di-
abetes: the CROSSROADS randomised con-
trolled trial. Diabetologia. 2016;59(5):945-
953.

teilten die Patienten nach dem Zufallsprinzip
entweder in die RYGB-Gruppe (n = 23) oder in
die Gruppe mit intensiver Lebensstilverande-
rung unter medizinischer Begleitung (n = 20) ein,
wobei nach einem Jahr 60% der RYGB-Patienten,
aber nur 6% der Patienten der konservativen
Gruppe eine Diabetesremission erreichen konn-
ten (definiert als Himoglobin Alc (HbAlc) <6 %
und Absetzen von Medikamenten).

In der STAMPEDE-Studie vergleichen Schauer et
al.

Vgl. Schauer et al., Bariatric Surgery versus In-
tensive Medical Therapy for Diabetes - 5-Year
Outcomes. N Engl J Med. 2017;376:641-651.

150 Patienten mit Adipositas und Diabetes Mel-
litus Typ 2 (DM Typ Il), welche eine intensive me-
dikamentose Therapie erhielten, mit Patienten,
welche eine standardmafRige medikamentose
RYGB oder
Schlauchmagen (Sleeve Gastrectomy = SG) er-

Therapie zusatzlich zu einen
hielten. Im Laufe von fiinf Jahren erreichten 29%
der Teilnehmer, die sich einer RYGB-Operation
unterzogen, und 23%, die sich einer SG unterzo-
gen, gegeniiber 5%, die sich einer intensiven me-
dizinischen Therapie unterzogen, einen HbAlc-
Wert von < 6% ohne zusatzliche Einnahme von
antidiabetischen Medikamenten. Dariiber hin-
aus erreichten 89% der Patienten in der chirurgi-
schen Gruppe, wahrend der 5-Jahres-Follow-up-
Phase eine Insulinfreiheit, verglichen mit 61%
der Patienten in der konservativ behandelten
Gruppe.

Eine andere 2020 publizierte dreiarmige rando-
misiert-kontrollierte Studie (RCT) mit 61 Patien-
ten ergab eine teilweise oder vollstindige Re-
mission des Diabetes (teilweise: Niichternplas-
maglukose (FPG) <125 mg/dL, HbAlc< 6,5% und
ohne Medikamente und vollstandig: FPG < 100
mg/dL, HbAlc < 5,7% und keine Medikamente
mehr) nach 5 Jahren bei 30% der Roux-en-Y
gastric Bypass (RYGB)-Patienten, 19% der Ma-
genband (Adjustable Gastric Banding = AGB)-Pa-
tienten und 0% der konservativ behandelten Pa-
tienten

Vgl. Courcoulas AP, Gallagher JW, Neiberg RH,
Eagleton EB, Delany JP, Lang W, Punchai S,
Gourash W, Jakicic JM., Bariatric Surgery vs
Lifestyle Intervention for Diabetes Treatment:
5-Year Outcomes From a Randomized Trial. J
Clin Endocrinol  Metab. 2020 Mar

1;105(3):866-76.
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AuBerdem waren 56% der RYGB-Patienten nach
finf Jahren medikamentenfrei, verglichen mit
45% der AGB-Gruppe und 0% der Gruppe mit
konservativer Behandlung.

In einer RCT von Mingrone et al.

Vgl. Mingrone G, Panunzi S, De Gaetano A, et
al., Bariatric-metabolic surgery versus conven-
tional medical treatment in obese patients
with type 2 diabetes: 5 year follow-up of an
open-label, single-centre, randomised con-
trolled trial. Lancet. 2015;386(9997):964-973.

mit 60 Patienten, die nach dem Zufallsprinzip ei-
ner konventionellen medikamentdsen Therapie,
RYGB oder einer Biliopankreatischen Diversion
mit Duodenalem Switch (BPD-DS) zugewiesen
wurden, erreichten Uiber einen Nachbeobach-
tungszeitraum von zwei Jahren 75% der RYGB-
und 95% der BPD-DS-Patienten eine Remission
des DM Typ Il, wahrend in der medikamentdsen
Gruppe kein einziger Patient eine Remission er-
reichte, wobei Remission als ein HbAlc < 6,5
mmol/L ohne Einsatz von Pharmakotherapie de-
finiert wurde. Eine kirzlich veréffentlichte 10-
Jahres-Nachbeobachtung dieser Patienten ergab
in der Intention-To-Treat-Analyse eine 10-Jah-
res-Remissionsrate von 25% bei RYGB-Patien-
ten, 50% bei BPD-DS-Patienten und 5,5% bei der
medikamentds behandelten Gruppe.

Vgl. Mingrone G, Panunzi S, De Gaetano A, Gui-
done C, laconelli A, Capristo E, Chamseddine G,
Bornstein SR, Rubino F., Metabolic surgery ver-
sus conventional medical therapy in patients
with type 2 diabetes: 10-year follow-up of an
open-label, single-centre, randomised con-
trolled trial. Lancet. 2021 Jan
23;397(10271):293-304.

Hinweise darauf, dass sich die Vorteile der bari-
atrischen Chirurgie bei Patienten mit Typ-2-Dia-
betes auch auf eine deutliche Verringerung der
mikro- und makrovaskuldren Komplikationen er-
strecken, stammen aus der Swedish Obese Sub-
jects (SOS)-Studie,

Vgl. Sjostrom L, Peltonen M, Jacobson P, Ahlin
S, Andersson-Assarsson J, Anveden A, Bou-
chard C, Carlsson B, Karason K, Lonroth H,
Naslund |, Sjéstrom E, Taube M, Wedel H,
Svensson PA, Sjoholm K, Carlsson LM., Associa-
tion of bariatric surgery with long-term remis-
sion of type 2 diabetes and with microvascular
and macrovascular complications. JAMA. 2014
Jun 11;311(22):2297-304.

bei der die Diabetes-Remissionsrate 2 Jahre nach
der Operation 16,4% (95% Cl, 11,7%-22,2%;
34/207) bei Kontrollpatienten und 72,3% (95%
Cl, 66,9%-77,2%; 219/303) bei Patienten mit ba-
riatrischer Chirurgie betrug (Odds Ratio [OR],
13,3; 95% Cl, 8,5-20,7; P < .001). Nach 15 Jahren
sank die Diabetes-Remissionsrate bei den Kon-
trollpatienten auf 6,5% (4/62) und bei den Pati-
enten mit bariatrischen Eingriffen auf 30,4%
(35/115) (OR, 6,3; 9 % Cl, 2,1-18,9; P < .001). Bei
einer langfristigen Nachbeobachtung tber 15
Jahre betrug die kumulative Inzidenz mikrovas-
kuldrer Komplikationen 41,8 pro 1000 Personen-
jahre (95% Cl, 35,3-49,5) bei den Kontrollpatien-
ten und 20,6 pro 1000 Personenjahre (95% ClI,
17,0-24,9) in der Operationsgruppe (Hazard Ra-
tio [HR], 0,44; 95% Cl, 0,34-0,56; P < .001). Mak-
rovaskuldre Komplikationen wurden bei 44,2 pro
1000 Personenjahre (95% Cl, 37,5-52,1) bei den
Kontrollpatienten und bei 31,7 pro 1000 Perso-
nenjahre (95% Cl, 27,0-37,2) in der chirurgischen
Gruppe beobachtet (HR, 0,68; 95% Cl, 0,54-0,85;
P =.001).

In Belgien wurde auf Grundlage der Ergebnisse
eines staatlichen Health Technology Assess-
ments die Indikation fir die Kostenerstattung
auf Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 und
BMI 30 kg/m? erweitert.

Vgl. Louwagie P et al., Bariatric surgery: an HTA
report on the efficacy, safety and cost-effec-
tiveness; KCE Report 316; Belgian Health Care
Knowledge Centre (Hrsg.); 2019;
https://kce.fgov.be/sites/default/files/at-
oms/files/2nd_publication_KCE316_Bari-
atric_surgery_Report.pdf
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Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die ba-
riatrische/metabolische Chirurgie nachgewiese-
nermallen eine langfristig effektive Therapie bei
Diabetes mellitus und der konservativen Thera-
pie eindeutig Gberlegen ist.

4. Auswirkungen auf die Haufigkeit maligner
Erkrankungen

In einer Untersuchung von Uber einer Million Pa-
tienten des franzosischen Gesundheitssystems
aus den Jahren 2009 bis 2018 beziglich der Hau-
figkeit kolorektaler Karzinome ergab, dass die
Rate an Neuerkrankungen in der bariatrisch ope-
rierten Gruppe mit 0,6% signifikant geringer als
in einer Kontrollgruppe (1,3%) war:

Vgl. Bailly, L., et al., Colorectal Cancer Risk Fol-
lowing Bariatric Surgery in a Nationwide Study
of French Individuals With Obesity. JAMA Surg,
2020. 155(5): p. 395-402.

Auch in einer Metaanalyse mit gleicher Zielset-
zung wiesen Patienten nach bariatrischen Ein-
griffen eine 35% geringere Rate an kolorektalen
Karzinomen auf.

Vgl. Almazeedi, S., et al., Role of bariatric sur-
gery in reducing the risk of colorectal cancer: a
meta-analysis. Br J Surg, 2020. 107(4): p. 348-
354,

Ahnliches gilt fiir Brustkrebserkrankungen. Ver-
gleicht man bariatrisch operierte Patientinnen
mit einer nicht operierten Vergleichsgruppe,
ergibt sich eine Reduktion der Brustkrebserkran-
kungen um 37%.

Vgl. Feigelson, H.S., et al., Bariatric Surgery is
Associated With Reduced Risk of Breast Cancer
in Both Premenopausal and Postmenopausal
Women. Ann Surg, 2020. 272(6): p. 1053-1059.

Auch andere Tumorerkrankungen wie das ma-
lighe Melanom werden nach bariatrischer Ope-
ration deutlich seltener beobachtet.

Vgl. Taube, M., et al., Association of Bariatric
Surgery With Skin Cancer Incidence in Adults
With Obesity: A Nonrandomized Controlled
Trial. JAMA Dermatol, 2020. 156(1): p. 38-43.

Die Datenlage zur Reduktion des Krebsrisikos ist
nicht so ausgepragt wie zur Reduktion kardiovas-
kuldrer Erkrankungen und Diabetes mellitus Typ
2, dennoch zeigt sich in der Literatur eindeutig,
dass adipOse Patienten auch in Hinblick auf das
Risiko maligner Erkrankungen von einer bariatri-
schen Operation profitieren.

5. Auswirkungen auf das Uberleben

Es gibt einige Anhaltspunkte dafiir, dass die Ge-
samtsterblichkeit der adipdsen Bevdlkerung
durch Lebensstilmanagement gesenkt werden
kann. So ergab eine Metaanalyse von 26 pros-
pektive Studien in denen die Auswirkungen einer
Gewichtsreduktion untersucht wurde, eine rela-
tive Verringerung der vorzeitigen Sterblichkeit
bei ungesunden Menschen mit Adipositas um
13%.

Vgl. Wiggins T, Guidozzi N, Welbourn R, Ahmed
AR, Markar SR (2020) Association of bariatric
surgery with all-cause mortality and incidence
of obesity-related disease at a population level:
A systematic review and meta-analysis. PLoS
Med 17(7): €1003206.
https://doi.org/10.1371/jour-
nal.pmed.1003206.

In mehreren Studien wurde die langfristige
Sterblichkeitsrate von Patienten mit schwerer
Adipositas nach metabolischer oder bariatri-
scher Chirurgie im Vergleich zu Patienten ohne
operative gewichtsreduzierende Malnahmen
untersucht. Eine der ersten monozentrischen
Studien, welche dies aufzeigte, stammt von
Christou et al. In einem 5-Jahres Follow-up
konnte zwischen einer Kohorte an Patienten,
welche sich einer bariatrischen Operation unter-
zogen, und einer alters- und geschlechtskorre-
lierten Kontrollgruppe, welche keine operative
bariatrische Therapie erhielt, eine relative Ver-
ringerung des Sterberisikos um 89% nach der
Operation feststellt werden.

Vgl. Christou NV, Sampalis IS, Liberman M,
Look D, Auger S, McLean AP, MacLean LD., Sur-
gery decreases long-term mortality, morbidity,
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and health care use in morbidly obese patients.
Ann Surg. 2004 Sep;240(3):416-23.

Ein weniger dramatischer, aber dennoch erheb-
licher Unterschied in der Sterblichkeit wurde von
Adams et al.

Vgl. Adams TD, Gress RE, Smith SC, et al., Long-
term mortality after gastric bypass surgery N
Engl ) Med 2007;357(8):753-61.

berichtet. 7925 bariatrisch-chirurgische Patien-
ten und 7925 nach Alter, Geschlecht und Body-
Mass-Index gematchte Personen aus der Allge-
meinbevolkerung mit einer mittleren Nachbe-
obachtungszeit von 7,1 Jahren wurden unter-
sucht. Ein Rlickgang der bereinigten langfristigen
Gesamtmortalitat in der chirurgischen Gruppe
um 40% im Vergleich zur Kontrollgruppe konnte
hier nachgewiesen werden. Uberlebensvorteile
in dhnlicher GréRenordnung wie in der Adams-
Studie wurden inzwischen in mehreren anderen
groBen Fall-Kontroll-Studien beschrieben. Zu-
sammenfassend deuten die Daten aus den ver-
fligbaren Quellen durchweg darauf hin, dass die
bariatrische Chirurgie bei Personen mit schwerer
Adipositas mit einer deutlichen Senkung der
Sterblichkeit und somit Verlangerung der Le-
benserwartung verbunden ist.

Kahan S, Williams A., In adults with obesity,
metabolic-bariatric surgery vs. usual care is as-
sociated with lower all-cause mortality. Ann In-
tern Med. 2021 Sep;174(9):JC101.

In der schwedischen Adipositas-Studie

Vgl. Carlsson LMS, Sjéholm K, Jacobson P, An-
dersson-Assarsson JC, Svensson PA, Taube M,
Carlsson B, Peltonen M., Life Expectancy after
Bariatric Surgery in the Swedish Obese Sub-
jects Study. N Engl J Med. 2020 Oct
15;383(16):1535-1543.

war die bariatrische Chirurgie bei einer Nachbe-
obachtungszeit von mehr als 20 Jahren mit einer
signifikant verringerten Gesamtmortalitat ver-
bunden (Hazard Ratio 0,77; 95% Konfidenzinter-
vall [Confidence Interval = CI] 0,68 bis 0,87;
P<0,001). Die entsprechende Hazard Ratio

betrug 0,70 (95% Cl, 0,57 bis 0,85) fir den Tod
durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen und 0,77
(95% Cl, 0,61 bis 0,96) fiur den Tod durch Krebs.
Die bereinigte mittlere Lebenserwartung in der
Operationsgruppe war 3,0 Jahre (95% Cl, 1,8 bis
4,2) langer als in der Kontrollgruppe.

In einer kiirzlich durchgefiihrten Metaanalyse
von Syn et al.,

Vgl. Syn NL, Cummings DE, Wang LZ, Lin D),
Zhao JJ, Loh M, Koh ZJ, Chew CA, Loo YE, Tai BC,
Kim G, So JB, Kaplan LM, Dixon JB, Shabbir A.,
Association of metabolic-bariatric surgery with
long-term survival in adults with and without
diabetes: a one-stage meta-analysis of
matched cohort and prospective controlled
studies with 174 772 participants. Lancet. 2021

May 15;397(10287):1830-1841.

welche 16 gematchte Kohortenstudien und eine
prospektive kontrollierte Studie mit 174 772
Teilnehmern in umgerechnet 1,2 Millionen Pati-
entenjahren umfasste, war die metabolisch-ba-
riatrische Chirurgie mit einer Verringerung der
Sterberate um 49,2% (95% Cl 46-3-51-9,
p<0,0001) und einer im Median 6,1 Jahre (95%
Cl 5-2-6-9) langeren Lebenserwartung als bei ei-
ner reguldren, konservativen Behandlung ver-
bunden. In Untergruppenanalysen wiesen so-
wohl Personen mit Diabetes (Hazard Ratio 0,409,
95% Cl 0,370-0,453, p<0,0001) als auch Perso-
(0,704; 0,588-0,843,
p<0,0001), welche sich einer metabolisch-bariat-

nen ohne Diabetes
rischen Operation unterzogen, eine niedrigere
Gesamtmortalitdt auf mit einem noch deutlich
erhohten Behandlungseffekt bei Patienten mit
Diabetes 95,7%,
p<0,0001). Die mittlere Lebenserwartung war

(Subgruppenanalyse 12

bei Patienten mit Diabetes in der chirurgischen
Gruppe um 9,3 Jahre (95% Cl 7,1-11,8) hoher als
in der nicht-chirurgischen Gruppe, wahrend der
Gewinn an Lebenserwartung bei Patienten ohne
Diabetes 5,1 Jahre (2,0-9,3) betrug. Die number
needed to treat, um einen zusatzlichen Todesfall
Uber einen Zeitraum von zehn Jahren zu verhin-
dern, betrug 8,4 (95% Cl 7,8-9,1) fir Erwachsene
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mit Diabetes und 29,8 (21,2-56,8) fiir diejenigen
ohne Diabetes. Auf der Grundlage ihrer Analysen
schatzen die Autoren, dass jede Erhéhung der In-
anspruchnahme der metabolisch-bariatrischen
Chirurgie um 1,0% bei an operativ behandlungs-
bedirftiger morbider Adipositas mit und ohne
Diabetes weltweit 5,1 Millionen (ohne Diabetes)
bzw. 6,6 (mit Diabetes) Millionen potenzielle Le-
bensjahre produzieren kdnnte.

Zusammenfassend lasst sich also sagen, dass es
nicht nur an Daten mangelt, welche die Wirk-
samkeit konservativer Adipositastherapien ins-
besondere bei Personen mit schwerer Adiposi-
tas belegen, sondern dass es im Gegensatz dazu
eine Uberwaltigende und wachsende Zahl von
Belegen fur die Wirksamkeit chirurgischer Thera-
pieformen bei morbider Adipositas gibt. Dies
spiegelt sich in den entsprechenden Empfehlun-
gen aller aktueller Leitlinien zur Adipositasthera-
pie wider.

6. Auswirkungen auf die Lebensqualitat

Es ist bereits seit geraumer Zeit bekannt, dass
Adipositas mit deutlich verringerter Lebensqua-
litat assoziiert ist und die Verschlechterung der
Lebensqualitit, mit der dem Grad des Uberge-
wichts korreliert.

Vgl. R L Kolotkin, K.M., G R Williams, Quality of
life and obesity. Obes Rev, 2001 2(4): p. 219-
29.

Weiterhin wissen wir bereits, dass die Adiposita-
schirurgie eine deutliche Verbesserung der kor-
perlichen Lebensqualitat bewirkt.

Vgl. Mazer, L.M., D.E. Azagury, and J.M. Mor-
ton, Quality of Life After Bariatric Surgery. Curr
Obes Rep, 2017. 6(2): p. 204-210.

Noch deutlicher erscheint dieser Effekt jedoch
im Vergleich zu konservativen MaBRnahmen bei
krankhaftem Ubergewicht. In einer Metaanalyse
aus dem Jahr 2017 wurde die Lebensqualitadt von
Patienten in Bezug auf Adipositas, Gewichtsver-
lust und Gewichtsverlust nach bariatrischer Ope-
ration untersucht und zusammengefasst. Es
konnte nicht nur gezeigt werden, dass ein

Gewichtsverlust mit einer deutlichen Verbesse-
rung der gesundheitsassoziierten Lebensqualitat
in Verbindung gebracht werden kann, sondern
auch, dass die bariatrische Chirurgie noch deut-
lich bessere Ergebnisse erzielen kann als konser-
vative MalRnahmen. Dies mag mitunter an dem
durch die bariatrische Chirurgie sehr zligig indu-
zierten Gewichtsverlust liegen.

Vgl. Kolotkin, R.L. and J.R. Andersen, A system-
atic review of reviews: exploring the relation-
ship between obesity, weight loss and health-
related quality of life. Clin Obes, 2017. 7(5): p.
273-289.

Somit ist auch zur Verbesserung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat die bariatrische
Chirurgie bei adipdsen Patienten als effektivstes
und wirksamstes Mittel anzuerkennen. Eine Re-
duktion der Lebensqualitat durch operationsbe-
dingte Komplikationen oder Begleiterscheinun-
gen ist deutlich geringer bzw. unwahrscheinli-
cher als eine durch das Ubergewicht sowie die
damit verbundenen Begleiterkrankungen verur-
sacht Reduktion der Lebensqualitat.

lll. Interpretation von Studien zur Ge-
wichtsabnahme im Zusammenhang
mit variablen Interventionen und Zwi-

schenfazit
Bisher wurde bemangelt, dass die Interpretation
und Verallgemeinerung bariatrisch-chirurgischer
Studien aufgrund der Vielfalt der bariatrisch-chi-
rurgischen Verfahren und Techniken, welche
sich im Laufe der Zeit entwickelt haben, er-
schwert ist. Dieses Problem besteht jedoch nicht
nur flr chirurgische Studien. So beziehen etliche
konservative Studien zur konservativen Therapie
der Adipositas eine heterogene Vielzahl von Er-
ndahrungsmalRnahmen (z. B. proteinreiche Diét,
kohlenhydratarme Diat, mediterrane Diat usw.)
mit oder ohne korperliche Betatigung, psycholo-
gischer Unterstiitzung und sogar Medikamenten
mit ein. AuBerdem gibt es bei chirurgischen Stu-
dien im Gegensatz zu konservativen Studien den
klaren Vorteil eines fest definierten Zeitpunktes
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der therapeutischen Intervention, hingegen
stitzen sich Studien mit konservativen MaRnah-
men haufig auf deutlich ungenauere Selbstaus-
kiinfte Gber Ernahrung und Aktivitat. Dies macht
die Interpretation der Ergebnisse von chirurgi-
schen Studien einfacher und eindeutiger als jene
von konservativen Interventionen, bei denen
Ausmal, Variabilitdit und Compliance in Bezug
auf die Intervention haufig weniger eindeutig
einzuschatzen bleiben.

Die Annahme, dass eine Remission einer hoch-
gradigen Adipositaserkrankung durch alleinige
konservative MaBBnahmen zu erreichen ist, be-
ruht auf dem Heilungserfolg eines Bruchteiles
der hochgradig adiptsen Teile unserer Bevolke-
rung. Es gibt derzeit keine qualitativ hochwerti-
gen Belege dafir, dass eine konservative Be-
handlung schwerer Adipositas nach internatio-
nalen Evidenzkriterien als wirksame Behandlung
fir schwere Adipositas angesehen werden kann.

Angesichts dieser Datenlage gilt die bariatrische
Chirurgie derzeit unter Experten nicht als Ultima
Ratio, sondern vielmehr als , Goldstandard” fir
die Behandlung der schwergradigen Adipositas.
Auf der Grundlage der derzeitigen Erkenntnisse
ist es aus unserer Sicht daher ratsam, konserva-
tive Behandlungen fiir schwere Adipositas weit-
gehend denjenigen Patienten vorzubehalten, die
fr eine chirurgische Behandlung nicht in Frage
kommen (z. B. aufgrund eines hohen Risikos)
oder eine Operation ablehnen — in diesem Fall
wirde die konservative Therapie eher der Kate-
gorie einer ,palliativen” Behandlung im Gegen-
satz zu einem kurativen Therapieansatz entspre-
chen.

Insbesondere bei schwergradiger Adipositas ist
nach der medizinwissenschaftlichen Datenlage
also vielfach von einer iberlegen Erfolgserwar-
tung der chirurgischen Behandlung auszuge-
hen. Daher kbnnen gesetzlich Versicherte je-
denfalls nicht aus Wirtschaftlichkeits- bzw.
Kostengriinden auf eine ausschlieRlich konser-
vative Behandlungsmoglichkeit verwiesen wer-
den(s.0.C. 1. 3.).

Gleichzeitig sehen wir eine begleitende konser-
vative Therapie zur chirurgischen Therapie als
sinnvoll an, ebenso sollten konservative Thera-
piemalnahmen zur Primédrpravention eingesetzt
werden. Als alleinige Therapie der morbiden Adi-
positas sind sie jedoch nicht ausreichend und
sollten dementsprechend auch nicht hierfir
empfohlen werden.

E. Streitanfélligkeit des
Leistungsbereichs

Aus juristischer Perspektive kommt es fiir das
Bestehen des Leistungsanspruch gesetzlich ver-
sicherter Patienten auf den (vorstehend zusam-
mengefassten) Stand der medizinwissenschaftli-
chen Erkenntnisse an (s. 0. C. Il. 2.).

Daher werden die Medizinischen Dienste in die
Entscheidungen der Krankenkassen einbezogen
und gutachtliche Stellungnahmen des Medizini-
schen Dienstes haben entscheidenden Einfluss
auf die praktische Leistungsgewahrung (vgl. §
275 SGB V). Diese gutachtlichen Stellungnahmen
basieren wiederum auf dem Begutachtungsleit-
faden des Medizinischen Dienst Bund des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen.

D. h. dem Begutachtungsleitfaden , Adipositas-
Chirurgie (Bariatrische und Metabolische Chi-
rurgie) bei Erwachsenen — Priifung der sozial-
medizinischen Voraussetzungen” mit einem
Stand vom 06. Oktober 2017.

Nach Veroffentlichung des Begutachtungsleitfa-
dens kam allerdings deutliche Kritik der Fachge-
sellschaften auf.

Vgl. Gemeinsames Statement der CAADIP (Chi-
rurgische Arbeitsgemeinschaft Adipositasthe-
rapie und Metabolische Chirurgie) der DGAV
(Deutsche Gesellschafft fur Allgemein und Vis-
zeralchirurgie) und der DAG (Deutsche Adipo-
sitas-Gesellschafft) zum aktuellen Begutach-
tungsleitfaden Adipositas-Chirurgie des MDS
vom 6.10.2017;
http://www.dgav.de/fileadmin/me-
dia/texte_pdf/caadip/2017-

abrufbar unter:
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10_CAADIP_Gemeinsames_State-
ment_MDS_Leitfaden.pdf (zuletzt abgerufen
am 30.05.2022).

Die Fachgesellschaften kritisieren dabei insbe-
sondere eine unzureichende Berlicksichtigung
des medizinwissenschaftlichen Fortschritts und
eine fehlende Beriicksichtigung des Ausgangsge-
wichts, d. h. der Auspragung der Adipositas, im
Zuge der Beurteilung konservativer Therapien.
Insofern kann der Begutachtungsleitfaden des
MDS eine Erklarung fir die Streitanfalligkeit des
Leistungsbereichs (s. 0. A.) darstellen.

l. Kritische Analyse des MDS-Begutach-

tungsleitfadens

Die Kritik am MDS-Begutachtungsleitfaden ist
berechtigt, denn der MDS-Begutachtungsleitfa-
den geht — ohne nahere Bewertung der Studien-
lage — von einer Wirksamkeit konservativer Adi-
positastherapien auch fir schwergradige Adipo-
sitas aus. So werden die Look-AHEAD-Studie und
das National Weight Control Registry als zentrale
Belege fiir die Wirksamkeit von verhaltensthera-
peutischen Ansatzen zur Adipositastherapie un-
abhangig von der Auspragung der Adipositas an-
gefiihrt. Wie bereits zuvor erldutert, liefern
diese Studien bei genauerer Betrachtung keine
Nachweise einer langfristigen Wirksamkeit von
konservativen TherapiemaRnahmen.

Zum einen ist die Look-AHEAD-Studie nicht als
Behandlungsstudie fir Patienten mit schwerer
Adipositas konzipiert. Ziel der Studie war es viel-
mehr, die Vorteile einer nachhaltigen Gewichts-
abnahme bei der Verringerung der kardiovasku-
laren Morbiditat und Mortalitat bei Teilnehmern
mit Typ-2-Diabetes nachzuweisen. Der durch-
schnittliche BMI dieser hochgradig ausgewahl-
ten freiwilligen Studienpopulation lag bei 36
kg/m2. Dieser Wert liegt 14 BMI-Punkte unter
dem mittleren BMI von Patienten, welche sich
einer bariatrischen Operation unterziehen (50
kg/m2).

Trotz intensiver und anhaltender Lebensstilin-
tervention betrug der Gewichtsunterschied

zwischen der Interventions- und der Kontroll-
gruppe in der Look-AHEAD-Studie nach acht Jah-
ren (wie bereits erwdhnt) weniger als 3%. Dieser
Grad der Gewichtsabnahme durch die Anderung
des Lebensstils steht im Einklang mit friiheren
Langzeitstudien, die gezeigt haben, dass eine
verhaltensbedingte Gewichtsabnahme langfris-
tig im Allgemeinen im Bereich von 3 bis 5% des
Ausgangsgewichts liegt. Umgerechnet in Kilo-
gramm wirde die Look-AHEAD-Intervention
dazu fiihren, dass beispielsweise ein 120 kg
schwerer Patient nach acht Jahren 116 kg wiegt.
Dieser Grad der Gewichtsabnahme reicht zwei-
fellos nicht aus, um aussagekraftige klinische Er-
gebnisse oder Vorteile flir Personen mit schwe-
rer Adipositas zu erzielen. Bei dieser Patienten-
gruppe ist eine Gewichtsabnahme von 20% oder
mehr erforderlich, um ausreichende nachhaltige
Effekte in der Verbesserung der Gesundheit zu
erzielen. Daher ist die Berufung auf diese Studie
zur Unterstitzung einer konservativen Behand-
lung bei schwerer Adipositas nicht nur unauf-
richtig, sondern auch offensichtlich irrefiihrend.
Wenn Uberhaupt, dann zeigt die Look-AHEAD-
Studie, die letztlich wegen fehlender abzusehen-
der Wirksamkeit abgebrochen wurde, den eher
begrenzten Erfolg verhaltenstherapeutischer
MaBnahmen zur Gewichtsabnahme selbst bei ei-
ner selektionierten Patientenkohorte mit nur
moderater Adipositas (Klasse ).

Die Autoren des MDS-Begutachtungsleitfadens
flihren zudem das Nationale Gewichtskontrollre-
gister als Beleg flir die Wirksamkeit von Verhal-
tensmallnahmen zur langfristigen Gewichtsab-
nahme an. Wie bereits erwahnt, besteht dieses
Register aus vorselektionierten Personengrup-
pen mit aus Selbstauskunft bestehenden Ergeb-
nissen, zudem fehlt eine Kontrollgruppe. Die In-
tervention ist nicht standardisiert, somit ist eine
zuverlassige Replikation der Studie in einem Kkli-
nischen Umfeld nicht moglich. Dieser Ansatz
wirft mehrere wichtige methodische Fragen auf,
darunter das Problem der Uberlebensverzer-
rung, welche keine sinnvolle Interpretation der
Registerdaten zuldsst. Zusatzlich ist die Tatsache
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bedenklich, dass o.g. mangelhafte Register bei
gleichzeitigem Ausschluss von sauber konzipier-
ten Fall-Kontroll-Studien und Registerdaten mit
Nachweis der Wirksamkeit von chirurgischen
TherapiemaBnahmen zur Entscheidung Uber
Therapieverfahren herangezogen werden.

Es gibt derzeit keine einzige prospektive, rando-
misierte, kontrollierte Studie zu nicht-chirurgi-
schen Eingriffen bei Personen mit schwerer Adi-
positas (Klasse Ill), welche eine anhaltende Ge-
wichtsabnahme in einem klinisch sinnvollen Be-
reich (20-30%) Uber einen Zeitraum von zehn
Jahren oder langer erreichen konnte. Daher
stellt sich die Empfehlung zur konservativen
Erstlinientherapie bei schwergradigen adiposen
Patienten als absolut unbegriindet dar.

Dies steht im absolut eindeutigen Gegensatz zu
den inzwischen umfangreichen Belegen fir die
langfristige Sicherheit, die Wirksamkeit und die
Vorteile der bariatrischen Chirurgie, wie sie oben
dargelegt und in allen einschlagigen aktuellen
Leitlinien zur Behandlung von Adipositas aufge-
flhrt sind.

Il. Internationale Praxis der Leistungs-

gewahrung
Diese Analyse der Studienlage wird auch durch
Daten zur Haufigkeit im internationalen Ver-
gleich gestitzt, denn insgesamt ist festzustellen,
dass Leistungen der bariatrischen Chirurgie in
Deutschland nur vergleichsweise selten erbracht
werden.

Nach Daten des Statistischen Bundesamtes
liegt die Operationshaufigkeit bei Vorliegen ei-
ner morbiden Adipositas in Deutschland bei
27,5 pro 100.000 Erwachsene (2020). In ande-
ren europdischen Staaten ist sie um ein Vielfa-
ches hoher (Frankreich 76,9, Belgien 141,2,
Niederlande 91,8, Schweiz 71,3). Zudem zeigen
sich grolle regionale Unterschiede innerhalb
Deutschlands  (Hamburg/Schleswig-Holstein
32,4; Nordrhein-Westfalen 28,6; Bayern 12,6;
Rheinland-Pfalz 8,9; Sachsen-Anhalt 6,5).

Stroh, Christine, Dtsch Arztebl 2016; 113(20):
A-980 / B-826 / C-810: ,Wenngleich die Zahl
der Eingriffe im vergangenen Jahrzehnt auch
hierzulande deutlich gestiegen ist und sich die
bariatrisch-metabolische Chirurgie zu einem
anerkannten Spezialgebiet der Viszeralchirur-
gie entwickelt hat, wird den Patienten trotz al-
lem durch die Einzelfallentscheidung der Kran-
kenkassen der Zugang zur Operation mit erheb-
lichen regionalen Unterschieden erschwert.”

lll. Ultima Ratio-Grundsatz in den
Leitlinien

In der sog. Ultima-Ratio-Rechtsprechung des
BSG aus dem Jahr 2003 hat das Gericht die in den
damals geltenden Leitlinien geregelten Anforde-
rungen zur Erschopfung konservativer Therapien
Ubernommen. Der sog. Ultima-Ratio-Grundsatz
ist daher ausdricklich keine durch die Recht-
sprechung entwickelte Voraussetzung, sondern
beruht auf der Anwendung der damaligen Leitli-
nien (s. dazu ausfuhrlich oben C. II. 2.).

Vor diesem Hintergrund sind die aktuellen Leitli-
nien in den Blick zu nehmen. Aktuell liegt die

S3-Leitlinie: Chirurgie der Adipositas und meta-
bolischer Erkrankungen, entstanden in Zusam-
menarbeit der Deutsche Adipositas-Gesell-
schaft e.V. (DAG), der Deutsche Diabetes Ge-
sellschaft e.V. (DDG), der Deutsche Gesell-
schaft fiir Ernahrungsmedizin e.V. (DGEM), der
Deutsche Gesellschaft fir Endoskopie und bild-
gebende Verfahren e.V. (DGE-BV), der Deut-
sche Gesellschaft fir Psychosomatische Medi-
zin und Arztliche Psychotherapie e.V. (DGPM),
der Deutsche Gesellschaft der Plastischen, Re-
konstruktiven und Asthetischen Chirurgen e.V,
(DGPRAC), des Deutsches Kollegium fiir Psy-
chosomatische Medizin (DKPM), des Verban-
des der Diabetesberatungs- und Schulungsbe-
rufe In Deutschland e.V. (VDBD), des Berufs-
Verbandes Oecotrophologie e.V. (VDOE), der
Adipositaschirurgie-Selbsthilfe-Deutschland
e.V. ; Version 2.3 (Februar 2018) AWMF-Regis-
ter Nr. 088-001.



Univ.-Prof. Dr. Stefan Huster

Anspruch auf Leistungen der bariatrischen Chirurgie - Rechtsfragen und ethische Aspekte

vor. Diese Leitlinie enthadlt Anforderungen an die
Erschopfung konservativer Therapien. Dabei
enthalt die Leitlinie Empfehlungen zur Indikation
von adipositaschirurgischen Eingriffen, S. 35 f.:

»~Empfehlung 4.9

Die Indikation fiir einen adipositaschirurgi-
schen Eingriff ist unter folgenden Bedingungen
gegeben:

1. Bei Patienten mit einem BMI > 40 kg/m2
ohne Begleiterkrankungen und ohne Kont-
raindikationen ist nach Erschépfung der
konservativen Therapie nach umfassender
Aufkldrung eine adipositaschirurgische

Operation indiziert.

2. Patienten mit einem BMI > 35 kg/m2 mit
einer oder mehreren Adipositas-assoziier-
ten Begleiterkrankungen wie Diabetes mel-
litus Typ 2, koronare Herzerkrankung, Herz-
insuffizienz, Hyperlipiddmie, arterieller Hy-
Obstruktives
Schlafapnoesyndrom (OSAS), Adipositas-

pertonus,  Nephropathie,
Hypoventilationssyndrom, Pickwick Syn-
drom, nicht alkoholische Fettleber (NAFLD)
oder nicht alkoholische 36 Fettleberhepati-
tis (NASH), Pseudotumor cerebri, Gast-
ro6sophageale Refluxerkrankung (GERD),
Asthma, chronisch venése Insuffizienz, Har-
ninkontinenz, immobilisierende Gelenker-
krankung, Einschrdnkungen der Fertilitdt
oder polyzystisches Ovarialsyndrom sollte
eine adipositaschirurgische Operation an-
geboten werden, wenn die konservative
Therapie erschépft ist.

Evidenzlevel und Empfehlungsgrad fir 1.: 1
bzw. Grad A (héchster Evidenzlevel bzw. héchs-
ter Empfehlungsgrad nach Mechanick et al.
(2013), Graduierungssystem siehe Leitlinienre-

port))

Evidenzlevel und Empfehlungsgrad fiir 2. mit
Therapieziel Gewichtskontrolle und Verbesse-
rung biochemischer Marker des kardiovaskuld-
ren Risikos: 1 bzw. Grad A (héchster Evidenzle-
vel bzw. héchster Empfehlungsgrad nach

Mechanick et al. (2013), Graduierungssystem
siehe Leitlinienreport))

Expertenkonsens; starker Konsens

3. Unter bestimmten Umsténden kann eine
Primdrindikation zu einem adipositaschirur-
gischen Eingriff gestellt werden, ohne dass
vorher ein konservativer Therapieversuch
erfolgte. Die Primdrindikation kann gestellt
werden, wenn eine der folgenden Bedingun-
gen gegeben ist:

e bei Patienten mit einem BMI > 50
kg/m2

e bei Patienten, bei denen ein konserva-
tiver Therapieversuch durch das multi-
disziplinére Team als nicht erfolgsver-
sprechend bzw. aussichtslos eingestuft
wurde

e bei Patienten mit besonderer Schwere
von Begleit- und Folgeerkrankungen,
die keinen Aufschub eines operativen
Eingriffs erlauben

Expertenkonsens; starker Konsens*

Die vorstehende Leitlinienempfehlung verdeut-
licht, dass fur die Erschépfung der konservativen
Therapie ein dynamischer MaRstab gilt. Je héher
der BMI ist und umso mehr Begleit- und Folgeer-
krankungen bestehen, umso eher besteht eine
Primarindikation flr einen adipositaschirurgi-
schen Eingriff.

S. Empfehlung 4.9, Ziff. 3.

Wann konservative Therapien erschopft sind, ist
daher — nach dem medizinwissenschaftlichem
Erkenntnisstand und nach den aktuellen Leitli-
nien — im Einzelfall sorgfiltig abzuwagen; damit
verbieten sich starre Didtvorgaben o. a.

Weiterhin ist darauf hinzuweisen, dass die Uber-
arbeitung der interdisziplindren S3 Leitlinie ,,Pra-
vention und Therapie der Adipositas” der Deut-
schen Adipositas-Gesellschaft (DAG) e.V., Deut-
schen Diabetes Gesellschaft (DDG), Deutschen
Gesellschaft fir Erndhrung (DGE) e.V., Deut-
schen

Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin

28
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(DGEM) e.V.; AWMF-Register Nr. 050/001; Ver-
sion 2.0 (April 2014) ansteht und die Neufassung
der Leitlinien voraussichtlich insoweit etwas kla-
rer formuliert werden wird. Das IQWiG zitiert in
seinem Vorbericht zur Leitliniensynopse zum
DMP Adipositas einerseits die 0.g. Aussagen der
DGAV Leitlinie, aber auch Leitlinien aus den USA
und Kanada ein.

Mechanick JI, Apovian C, Brethauer S et al. Clin-
ical practice guidelines for the perioperative
nutrition, metabolic, and nonsurgical support
of patients undergoing bariatric procedures -
2019 update: cosponsored by American Asso-
ciation of Clinical Endocrinologists/American
College of Endocrinology, The Obesity Society,
American Society for Metabolic & Bariatric Sur-
gery, Obesity Medicine Association, and Amer-
ican Society of Anesthesiologists. Surg Obes
Relat Dis 2020; 16(2): 175-247.
https://dx.doi.org/10.1016/j.soard.2019.10.02
5.

Department of Veterans Affairs, Department
of Defense. VA/DoD clinical practice guideline
for the management of adult overweight and
obesity [online]. 2020 [Zugriff: 23.11.2021].

Hier werden keine Anforderungen an eine vo-
rangegangene konservative Therapie gestellt.
Zum Beispiel sieht die aktuelle kanadische
Leitlinie Folgendes vor:

1. Bariatric surgery can be considered for peo-
ple with BMI > 40 kg/m2 or BMI > 35 kg/m2
with at least one adiposity-related disease to
(Level 4, Grade D, Consensus) to:

1. Reduce long-term overall mortality (Level
2b, Grade B);

2. Induce significantly better long-term weight
loss compared to medical management
alone (Level 1a, Grade A);

3. Induce control and remission of type 2 dia-
betes, in com-bination with best medical
management, over best med-ical manage-
ment alone (Level 2a, Grade B);

4. Significantly improve quality of life (Level 3,
Grade C);

5. Induce long-term remission of most obesity-
related diseases, including dyslipidemia
(Level 3, Grade C),7 hypertension (Level 3,
Grade C), liver steatosis and nonalcoholic
steatohepatitis (Level 3, Grade C)

2. Bariatric surgery should be considered in pa-
tients with poorly controlled type 2 diabetes
and Class | obesity (BMI between 30 and 35
kg/m2) (Level 1a; Grade A) despite optimal
medical management.

3. Bariatric surgery may be considered for
weight loss and/or to control adiposity-related
diseases in persons with Class 1 obesity, in
whom optimal medical and behavioural man-
agement have been insufficient to produce sig-
nificant weight loss (Level 2a, Grade B).” (Obe-
sity Canada, Bariatric Surgery: Surgical Options
and Outcomes; abrufbar unter: https://obesi-
tycanada.ca/guidelines/surgeryoptions/,
zuletzt abgerufen am 30.05.2022)

Wharton S, Lau DCW, Vallis M et al. Obesity in
adults: a clinical practice guideline. CMAJ 2020;
192(31): E875-e891.
https://dx.doi.org/10.1503/cmaj.191707

Vor diesem Hintergrund ist die MaRgabe, dass
adipositaschirurgische MaRnahmen nur als Ul-
tima Ratio in Betracht kommen, unglnstig for-
muliert, denn Ultima Ratio bedeutet ,letzte
Moglichkeit”. Die letzte Moglichkeit kann hier
aber zugleich auch die erste Behandlungsmal3-
nahme sein, wenn zum Beispiel ein Patient mit
einem BMI > 50 kg/m?in Rede steht. Es sollte da-
her nicht von einer ,,Ultima Ratio”, sondern von
einer Stufentherapie gesprochen werden.

F. Medizinethische Aspekte

Eine zu restriktive Praxis der Leistungsgewah-
rung ist problematisch, denn langst nicht alle Pa-
tienten werden den Leistungsanspruch letztlich
rechtlich durchsetzen. Dies fiihrt zu einer Verlan-
verschiedener

gerung und Vertiefung



https://dx.doi.org/10.1503/cmaj.191707
https://obesi
https://dx.doi.org/10.1016/j.soard.2019.10.02

Univ.-Prof. Dr. Stefan Huster

Anspruch auf Leistungen der bariatrischen Chirurgie - Rechtsfragen und ethische Aspekte

Erkrankungszustande, die bei den hier in Rede
stehenden Fallen schwergradiger Adipositas er-
hebliche Auswirkungen auf die Betroffenen ha-
ben. Zusatzlich sind Patienten im Verlauf ihrer in
der Regel langjahrigen Krankengeschichte ohne-
hin bereits Stigmatisierungen ausgesetzt.

Dabei ist erwiesen, dass gewichtsbezogene
Stigmatisierung Auswirkungen auf die medizi-
nische Behandlung hat. Vgl. ausfiihrlich: M.
Schwenke, M. Luppa, A. Pabst, F. D. Welzel, M.
Lébner. C. Luck-Sikorski, A. Kersting, M. Bliiher,
S. G. Riedel-Heller, Attitudes and treatment
practice of general practitioners towards pa-
tients with obesity in primary care, BMC Family
Practice (2020) 21:169.

Vgl. auch Antrag der Fraktionen der CDU/CSU
und SPD: BT-Drs. 19/20619, S. 7 f.: ,Es besteht
erheblicher Forschungsbedarf (iber die kom-
plexen Ursachen, die Therapie und die Folgen
einer Adipositas-Erkrankung. Dabei sind auRer-
dem geschlechtsspezifische Besonderheiten
und der Zusammenhang zu sozialen Dimensio-
nen (z. B. Armut) zu bertcksichtigen. Das Wis-
sen liber die Komplexitat der Erkrankung ist so-
wohl bei dem arztlichen und nichtarztlichen
Fachpersonal als auch bei den Betroffenen viel-
fach unzureichend. Die Betroffenen sind Stig-
matisierungen und Diskriminierungen ausge-
setzt.”

Ahnliche Effekte zeigen sich auch bei der Indika-
tionsstellung fir MaBnahmen der bariatrischen
Chirurgie, denn je stirker Arzte glauben, dass
Adipositas eine selbstverschuldete Erkrankung
ist, umso weniger empfehlen sie Adipositas-
Operationen oder stellen Uberweisungen zu
Facharzten aus. Insofern ist der Zugang zu Leis-
tungen der bariatrischen Chirurgie derzeit prak-
tisch jedenfalls erheblich erschwert.

F. U. C. E. Jung, C. Luck-Sikorski, H.-H. Kénig, S.
G. Riedel-Heller, Stigma and Knowledge as De-
terminants of Recommendation and Referral
Behavior of General Practitioners and Intern-
ists, Obesity Surgery (2016) 26:2393-2401.

Eigenverantwortung oder Selbstverschulden
wird medizinethisch durchaus als Kriterium fir
die Gerechtigkeit gesundheitlicher Ungleichhei-
ten diskutiert; gesundheitliche Ungleichheiten
kénnen dann als nicht ungerecht beurteilt wer-
den, wenn sie selbstverschuldet und vermeidbar
sind. Dieses Kriterium fuhrt allerdings zu der
schwierigen Frage, wann ein Selbstverschulden
und eine Vermeidbarkeit vorliegen. So wird zum
Beispiel das Ernahrungs- und Bewegungsverhal-
ten vielfach bereits in der Kindheit angelegt, so-
dass eine individuelle Zurechnung der Verant-
wortlichkeit insoweit duBerst problematisch ist.
Eine Differenzierung anhand der Eigenverant-
wortung kann daher zu einer im Sozialstaat kriti-
schen Entsolidarisierung fuhren.

Vgl. dazu ausfiihrlich Stefan Huster, Soziale Ge-
sundheitsgerechtigkeit — Sparen, umverteilen,
vorsorgen?, 2011, S. 62 ff.

Die Ursachen von Adipositas kdnnen auRerdem
vielfdltig sein; vielfach liegt auch eine Kombina-
tion verschiedener Ursachen vor. Dabei wird u.
a. auch von der Moglichkeit einer genetischen
Veranlagung ausgegangen. Der Eintritt der Er-
krankung kann daher keineswegs ohne Weiteres
der Eigenverantwortung der Betroffenen zuge-
rechnet werden.

Vgl. Interdisziplindre Leitlinie der Qualitat S3
zur ,Pravention und Therapie der Adipositas”
(derzeit in Uberarbeitung) abrufbar unter:
https://www.awmf.org/leitlinien/de-
tail/ll/050-001.html, zuletzt abgerufen am
30.05.2022.

Besondere Erschwernisse im Rahmen der Leis-
tungsgewahrung bei Adipositas im Vergleich zu
anderen Erkrankungen widersprechen daher
dem in der gesetzlichen Krankenversicherung
geltenden Solidaritatsprinzip.

Vor diesem Hintergrund gelten fiir die Behand-
lung von Adipositas auch keine rechtlichen Be-
sonderheiten (s. o. C. Il. 2.). Es ist daher insbe-
sondere im Rahmen der Verwaltungspraxis stets
zu gewahrleisten, dass Leistungen nicht unge-
rechtfertigt versagt werden.
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G. Fazit

1. Adipositas ist eine Krankheit im krankenversi-
cherungsrechtlichen Sinne. Im Rahmen der
Leistungsgewahrung gelten keine besonderen
formlichen Anforderungen; insbesondere ist
kein formlicher Leistungsantrag vor der
Durchfiihrung von stationdren bariatrischen
Operationen erforderlich.

. Der Leistungsanspruch hangt vom allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Er-
kenntnisse ab. Die Rechtsprechung verlangt
eine besondere Rechtfertigung fiir nicht kau-
sale Therapien, d. h. fur Eingriffe in gesunde
Organe. Hier spricht viel daftir, den Magen-
darmtrakt als integraler Teil des fiir die Auf-
rechterhaltung des gesteigerten krankhaften
Korpergewichts verantwortlichen neuro-en-
dokrinen Regulationsaparates nicht als ge-
sund anzusehen und daher nicht von beson-
deren Rechtfertigungsanforderungen auszu-
gehen. Dariliber hinaus ist die jeweils in Rede
stehende bariatrische Operationen auch mit
der konservativen Behandlungsalternative ab-
zuwagen, sodass medizinisch ohnehin eine
sorgfaltige Abwagung des Fir und Wider ge-
boten ist und diese Anforderung aus der
Rechtsprechung praktisch zu keinen Unter-
schieden fihrt.

. Weiterhin wird gefordert, dass bariatrische
Operationen nur als Ultima Ratio zur Anwen-
dung kommen. Die aktuelle Rechtsprechung
flhrt diesen Grundsatz auf eine Entscheidung
des Bundessozialgerichts aus dem Jahr 2003
zurick. Diese Anforderung hat das Bundesso-
zialgericht allerdings nicht selbst entwickelt,
sondern den damaligen Leitlinien entnom-
men. Insoweit ist klarzustellen, dass die aktu-
elle Rechtsprechung insoweit vielfach nicht
prazise formuliert ist. Es handelt sich nicht um
einen Grundsatz aus der Rechtsprechung,
sondern um einen Rickgriff auf den in den
Leitlinien abgebildeten fachlichen Standard.
Im Rahmen von Leistungsentscheidungen darf
daher kein Riickgriff auf starre Grundsatze er-
folgen, sondern es ist stets der aktuelle Stand

medizinwissenschaftlicher Erkenntnisse zu
bericksichtigen.

. Die aktuelle Studienlage belegt, dass der zu

erwartende Behandlungserfolg bariatrischer
Operationen bei schwergradiger Adipositas
vielfach den konservativen Behandlungsmog-
lichkeiten Gberlegen ist. Spatestens ab einem
BMI > 50 kg/m? besteht eine Primérindikation
zu einem adipositaschirurgischen Eingriff.
Starr geregelte Anforderungen zur Erschop-
fung konservativer Therapien sind daher ver-
fehlt.

. Fir die aktuellen Leitlinien steht eine Aktuali-

sierung an. Die aktuellen Leitlinien gehen be-
reits von einem dynamischen Begriff der The-
rapieerschopfung aus, sodass kein ,Ultima-
Ratio-Grundsatz” gilt, sondern vielmehr gilt
der ,,Grundsatz der dynamischen Therapieer-
schopfung”. Die insoweit geltenden Anforde-
rungen werden im Rahmen einer Revision der
Leitlinien voraussichtlich praziser gefasst und
an die aktuelleren internationalen Leitlinien
angeglichen.

. Vor diesem Hintergrund ist insbesondere die

aufgekommene Kritik am Begutachtungsleit-
faden des MDS gerechtfertigt. Der Begutach-
tungsleitfaden unterliegt einer Fehlinterpre-
tation der Studienlage und geht irrtimlich
und ohne Belege von einer Wirksamkeit kon-
servativer Behandlungsmethoden auch bei
schwergradiger Adipositas aus. Der Begutach-
tungsleitfaden tragt daher zur Streitanfallig-
keit des Leistungsbereichs bei und sollte tber-
arbeitet werden.

. Umfragen belegen, dass Annahmen zum

Selbstverschulden in die Versorgungsent-
scheidungen einflieRen. Die Zurechnung der
Adipositas zum Selbstverschulden steht nicht
im Einklang mit dem in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung geltenden Solidaritatsprin-
zip und entspricht auch nicht der Rechtslage.
Insofern sollte in Leitlinien und auch im MDS-
Begutachtungsleitfaden klargestellt werden,
dass Uberlegungen zum Selbstverschulden
im Rahmen von Leistungsentscheidungen
verfehlt sind.
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