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(bei Antwort bitte angeben)

Gesetzliche Krankenversicherung — Leistungen —

Ihre Eingabe vom 6. Januar 2016, bisheriger Schriftverkehr, zuletzt unser Schreiben
vom 2. Januar 2017

Sehr geehrter Herr Bublitz,

wir kommen zurtick auf die von |lhnen vorgetragene Angelegenheit.

Leider hat die aufsichtsrechtliche Prufung |Ihres Vortrages langer, als in unserem Hause Ub-
lich, angedauert. Dies war dem lhrer Beschwerde zu Grunde liegenden komplexen Sachver-
halt geschuldet. Die aufsichtsrechtliche Prifung konnten wir jedoch nunmehr abschlieRen.

Nachfolgend méchten wir Ihnen das Ergebnis mitteilen.

Sie beschweren sich Uber das Verwaltungshandeln der DAK-Gesundheit sowie der IKK clas-
sic im Zusammenhang mit der Bewilligung stationarer Rehabilitationsleistungen bei Anwen-
dung des Wunsch- und Wahlrechts von Versicherten nach § 9 Sozialgesetzbuch Neuntes
(IX) Buch — Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen — (SGB [X).

Zusammenfassend kdnnen wir |hren Schreiben folgende Beschwerdepunkte entnehmen:
1. fehlende Transparenz im Rahmen der Priufentscheidungen (hier: fehlerhafte Ermes-

sensentscheidungen im Zusammenhang mit dem Wunsch- und Wahlrecht des Versi-

cherten),
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2. Missachtung des Sachleistungsprinzips in Bezug auf die DAK-Gesundheit (hier: ein-
geschrénkte Kostentibernahmeerklarung gegeniiber dem Versicherten mit der Bitte,
mit dem Leistungserbringer direkt abzurechnen und der Kasse die Belege zur Kos-
tenerstattung einzureichen),

3. Abrechnung von Mehrkosten, welche den Kliniken Gberlassen bleibt (eine solche ha-
be jedoch zwischen dem Versicherten und der Krankenkasse zu erfolgen, da zwi-
schen ihnen das Rechtsverhaltnis fur die Leistung bestehe)

und
4. Unterlaufen von Vergutungsvereinbarungen mit Rehabilitationskliniken.

Die Rechtslage stellt sich wie folgt dar:

Durch die mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz vorgenommene Erweiterung des
Wahlrechtes in § 40 Abs. 2 Satz 2 SGB Funftes Buch (V) — Gesetzliche Krankenversiche-
rung — (SGB V) kénnen Versicherte nunmehr zwar grundsatzlich auch eine andere Vertrags-
klinik - als von der Krankenkasse vorgeschlagen - wahlen. Ungeachtet dessen muss aber
der Versicherte weiterhin die durch die Ausiibung seiner Wahl entstehenden Mehrkosten
grundsatzlich selbst tragen, es sei denn, die Mehrkosten sind unter Beachtung des Wunsch-
und Wahlrechtes nach § 9 SGB IX angemessen. Auf die Beachtung des Wunsch- und Wahl-
rechts nach § 9 SGB IX wird in § 40 Abs. 3 SGB V in Bezug auf die Bestimmung einer Re-
habilitationseinrichtung durch die Krankenkasse nochmals ausdricklich hingewiesen.

Zusammenfassend gilt hinsichtlich des Wunsch- und Wahlrechts:

Die Bestimmung ber Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung der Leistungen sowie
iber die Rehabilitationseinrichtung erfolgt im Ermessenswege. Die von der Krankenkasse
vorzunehmende Ermessensentscheidung Uber die Leistung erfordert regelméaRig eine Ge-
samtwirdigung aller — auch wirtschaftlicher — Umstande. Berechtigten Wiinschen der Leis-

tungsberechtigten ist dabei Rechnung zu tragen.

Ergibt die Ermessensprifung, dass der berechtigte Wunsch nicht angemessen ist und inso-
fern seitens der Kasse eine andere als die von den Versicherten gewlinschte Einrichtung
auszuwahlen wére, haben die Versicherten entstehende Mehrkosten zu tra_gen‘ falls sie
dennoch die Leistung in der Wunscheinrichtung durchfiihren. Die Versicherten mussen aus
dem Bescheid die Gesichtspunkte entnehmen kénnen, die mageblich fir die getroffene

Entscheidung im Ermessenswege waren.
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Hinsichtlich der Erbringung der Leistung gilt u. E. Folgendes:

Leistungen der stationéren Rehabilitation sind grundsatzlich nur im Rahmen des Sach-
leistungsprinzips zu erbringen. Dies gilt auch dann, wenn der Versicherte im Rahmen des
ihm zustehenden Wunsch- und Wahlrechts nach § 9 SGB IX — abweichend vom Vorschlag
der Kasse — eine andere zertifizierte (vertragslose) oder eine andere Vertrags-
Rehabilitations+einrichtung wahit.

Wird vom Versicherten eine andere zertifizierte Vertragseinrichtung fur die Durchfuhrung der
Rehabilitationsleistungen gewahit, hat diese gegenuber der zustandigen Krankenkasse ei-
nen Anspruch auf Zahlung der in dem fur sie geltenden Kollektivvertrag geregelten Vergi-
tung. In diesen Fallen sind vom Versicherten bei einer nach § 9SGB IXi.V.m. § 40 Abs. 2
SGB V nicht als angemessen anzusehenden Wahl zu tragende Mehrkosten durch die zu-
standige Krankenkasse von diesem einzufordern.

Wahit der Versicherte allerdings eine zertifizierte Rehabilitaﬁonseinrichtung, mit der die zu-
standige Krankenkasse keinen Versorgungs- und Vergltungsvertrag nach § 111 SGB V hat,
wird die Rechtslage hinsichtlich der Abrechnung der vom Versicherten zu tragenden Mehr-
kosten von uns anders beurteilt. In diesen Fallen wird es von uns als rechtlich zuldssig ange-
sehen, wenn die vom Versicherten zu tragenden Mehrkosten mit der vertragslosen Rehabili-
tationseinrichtung direkt abgerechnet werden.

Insoweit méchten wir auf die Urteile des Bundessozialgerichts vom 7. Mai 2013 (Az. B 1 KR
12/12 R und B 1 KR 53/12 R) aufmerksam machen. Das Bundessozialgericht hat in seinen
Entscheidungen ausgefiihrt, dass eine zertifizierte vertragslose Einrichtung, die der Versi-
cherte gewahlt und fur die die Krankenkasse die Leistungsgewahrung bewilligt hat, kraft Ge-
setzes im Rahmen der Bewilligungsentscheidung bei Versorgung des Versicherten einen
Vergutungsanspruch unmittelbar gegen die Krankenkasse erhalte. Dies entspreche dem
allgemeinen Regelungskonzept des Vergutungsrechts der nicht vertragsarztlichen Leis-
tungserbringer in der gesetzlichen Krankenversicherung. Das Bundessozialgericht |asst
demnach bei der Inanspruchnahme vertragsloser Rehabilitationseinrichtungen eine direkte
Forderung dieser Rehabilitationsklinik gegen die Krankenkasse und damit im Prinzip fur den
Versicherten das Gelten des Sachleistungsprinzips zu (s. insoweit auch unsere 0.9. Ausfiih-
rungen zum Sachleistungsprinzip). Weiter fuhrt das Bundessozialgericht aus, dass die (ver-
tragslose) Rehabilitationseinrichtung vom Versicherten fir die Rehabilitationsleistung ledig-
lich die nicht von der Krankenkasse abgedeckten Mehrkosten, die der Versicherte zu tragen

habe, fordern dirfe.



Insbesondere unter Berucksichtigung des Umstandes, dass der Versicherte bei Inanspruch-
nahme der Rehabilitationsleistungen in einer vertragslosen Rehabilitationseinrichtung be-
wusst das in der gesetzlichen Krankenversicherung grundséatzlich auf Basis von Vertragen
geregelte Sachleistungssystem verlasst, halten wir jedoch die insoweit vorgenommene Ein-
schrankung des auch bei vertragslosen Rehabilitationseinrichtungen grundsatzlich geltenden
Sachleistungsprinzips (s. vor) mit der Folge eines direkten Schuldverhaltnisses zwischen

Versichertem und Leistungserbringer in Hohe der Mehrkosten fur gerechtfertigt.

Soweit die DAK-Gesundheit und die IKK classic die oben dargestellte Rechtslage nicht um-
fassend umsetzen, haben wir mit den genannten Versicherungstragern aufsichtsrechtliche
Erorterungen aufgenommen, um ein rechtskonformes Verwaltungshandeln der Versiche-

rungstrager sicher zu stellen.

Wir hoffen, zur Klarung der Sach- und Rechtslage beigetragen zu haben.

Mit freundlichen Grufzen

Im Auftrag





