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BUNDESSOZIALGERICHT

Verkiindet

Im Namen des Volkes am 7. Mai 2013

Urteil

in dem Rechtsstreit

Az: B 1 KR 12/12R

L 5 KR 542/11 (LSG Nordrhein-Westfalen)
S 34 KR 191/08 (SG Dusseldorf)

Klagerin und Revisionsklagerin,

Prozessbevollmachtigte: ,

gegen
Kaufmannische Krankenkasse - KKH,
Karl-Wiechert-Allee 61, 30625 Hannover,

Beklagte und Revisionsbeklagte.

Der 1. Senat des Bundessozialgerichts hat auf die mindliche Verhandlung vom
7. Mai 2013 durch den Prasidenten Masuch, denRichter Prof. Dr. Hauck und
die Richterin Dr. Roos sowie die ehrenamtlichen Richter Oster und Leite

fir Recht erkannt:

Die Revision der Klagerin gegen das Urteil des Landessozialgerichts Nordrhein-Westfalen

vom 19. Januar 2012 wird zuriickgewiesen.

Kosten des Revisionsverfahrens sind nicht zu erstatten.
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Die Beteiligten streiten Uber die Erstattung der Kosten einer stationaren medizinischen Reha-

bilitationsmalinahme (Reha-Malinahme).

Die bei der beklagten Krankenkasse (KK) versicherte Klagerin beantragte wahrend der stati-
onaren Krankenhausbehandlung vom 2. bis 14.1.2008, bei der sie wegen einer Aortenklappen-
stenose operativ einen Herzklappenersatz erhielt, ihr im Anschluss an die stationare Kranken-

hausbehandlung eine stationare Reha-MalRnahme in der nach Ansicht der Klagerin zertifizierten

G. -Klinik in B. O. zu gewahren. Mit dieser Klinik besteht ein Versor-
gungsvertrag. Die Beklagte teilte mit, fir die Klagerin kdmen nur die M. -Klinik in B.
0. (Kosten incl Hin- und Rlickfahrt: 1942,91 Euro) und das Gesundheitszentrum in
L. (Kosten incl Hin- und Rlickfahrt: 1975,00 Euro) in Betracht, es sei

denn darzulegende medizinische Griinde erlaubten lediglich eine Verlegung in die G. -

-Klinik. Eine anteilige Kostenbeteiligung sei im Hinblick auf das Sachleistungsprinzip nicht
moglich (Schreiben vom 9.1.2008). Die Klagerin verschaffte sich die Reha-MalRnahme vom
14.1. bis 3.2.2008 in der G. -Klinik als Selbstzahlerin (Kosten It Rechnung vom
15.2.2008: 2315,20 Euro). Die Beklagte lehnte jegliche Kosteniibernahme ab (Bescheid vom
14.1.2008, Widerspruchsbescheid vom 9.6.2008). Klage und Berufung sind erfolglos geblieben.
Das LSG hat zur Begriindung ua ausgefihrt, ein Kostenerstattungsanspruch scheitere daran,
dass die Klagerin keinen Naturalleistungsanspruch auf eine stationdre Reha-MalRnahme in der
G. -Klinik gehabt habe. Fur eine Erstattung der Kosten, die in einer der vorgeschla-
genen Einrichtungen entstanden waren, fehle es an einer Rechtsgrundlage (Urteil vom
19.1.2012).

Mit ihrer Revision rugt die Klagerin die Verletzung des § 40 Abs 2 SGB V. Die Beklagte sei im
Hinblick auf das dort geregelte Wunsch- und Wahlrecht bei zertifizierten Einrichtungen zur

Kostenerstattung verpflichtet.

Die Klagerin beantragt,
die Urteile des Landessozialgerichts Nordrhein-Westfalen vom 19. Januar 2012 und des
Sozialgerichts Diusseldorf vom 26. August 2011 sowie die Bescheide vom 9. Januar 2008
und 14. Januar 2008 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 9. Juni 2008 auf-
zuheben und die Beklagte zu verurteilen, der Klagerin die fiir die stationare medizinische
Rehabilitation in der G. -Klinik aufgewendeten Kosten in Hohe von

2315,20 Euro nebst Zinsen hierauf in Hohe von 4 vH ab 1. November 2008 zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,

die Revision zurlickzuweisen.
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Sie halt die angefochtene Entscheidung fir zutreffend.

Die zulassige Revision der Klagerin ist unbegriindet (§ 770 Abs 1 S 1 SGG). Zu Recht hat das
LSG die Berufung gegen das klageabweisende SG-Urteil zuriickgewiesen. Die beklagte KK
lehnte rechtmalig eine Zahlung ab, denn die Klagerin hat gegen sie keinen Anspruch auf Er-
stattung der vollen oder anteiliger Kosten, die ihr flr die stationdre medizinische Reha in der
G. -Klinik entstanden, und dementsprechend hierfir auch keinen Zinsanspruch.
Keine Rechtsgrundlage eines Kostenerstattungsanspruchs fiir Versicherte ergibt sich aus der
gesetzlichen Regelung der Reha (dazu 1.). Die Voraussetzungen eines hier allein in Betracht
kommenden Kostenerstattungsanspruchs wegen rechtswidriger Ablehnung der Leistung sind
nicht erfullt (dazu 2.).

1. Als Rechtsgrundlage fiir einen (anteiligen) Kostenerstattungsanspruch fiir Versicherte gegen
ihre KK bei stationarer medizinischer Reha kommt § 40 Abs 2 S2 SGB V (§ 40 SGB V insge-
samt hier anzuwenden in der zuletzt gednderten Fassung durch Art 1 Nr 26 GKV-Wettbewerbs-
stérkungsgesetz <GKV-WSG> vom 26.3.2007, BGBI | 378, mWv 1.4.2007) entgegen der Auf-
fassung der Klagerin schon im Ansatz nach keiner Auslegungsmethode in Betracht. Die Rege-
lung bestimmt als Ausnahme vom Grundsatz, dass KKn stationare Reha in zertifizierten Reha-
Einrichtungen erbringen, mit denen ein Vertrag nach § 111 SGB V besteht: Wahlt der Versi-
cherte eine andere zertifizierte Einrichtung, mit der kein Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V
besteht, so hat er die dadurch entstehenden Mehrkosten zu tragen. Die Regelung &ndert nichts
daran, dass die KK auch in einem solchen Fall die stationdre Reha als Naturalleistung erbringt
(§2Abs2 S 1, § 13 Abs 1 SGB V; allg M, vgl zB Hellkétter in LPK SGB V, 4. Aufl 2012, § 40
RdNr 27; Héfler in Kasseler Komm, SGB V, § 40 RdNr 13, Stand der Einzelkommentierung Au-
gust 2008; Noftz in Hauck/Noftz, SGB V, Stand April 2013, K § 40 RdNr 14a; Schmidt in
H. Peters, Handbuch der Krankenversicherung, Bd 2, 19. Aufl, Stand 1.1.2013, § 40 SGB V
RdNr 162; Wagner in Krauskopf, Soziale Krankenversicherung Pflegeversicherung, Stand
Februar 2013, § 40 SGB V RdNr 15; ungenau Welti in Becker/Kingreen, SGB V, 3. Aufl 2012,
§ 40 RdNr 18). Die zertifizierte vertragslose Einrichtung, die der Versicherte gewahlt und fir die
die KK die Leistungsgewahrung bewilligt hat, erhalt kraft Gesetzes im Rahmen der Bewilli-
gungsentscheidung bei Versorgung des Versicherten einen Vergltungsanspruch unmittelbar
gegen die KK. Dies entspricht dem allgemeinen Regelungskonzept des Vergutungsrechts der
nicht vertragsarztlichen Leistungserbringer in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) (vg/
zur Krankenhausvergltung stRspr, zB BSGE 102, 172 = SozR 4-2500 § 109 Nr 13, RdNr 11;
BSGE 102, 181 = SozR 4-2500 § 109 Nr 15, RdNr 15; BSGE 109, 236 = SozR 4-5560 § 17b
Nr 2, RdNr 13 mwN; zur Apothekervergiitung stRspr, vgl zB BSGE 106, 303 = SozR 4-2500
§ 129 Nr 6, RdNr 12 f; BSGE 105, 157 = SozR 4-2500 § 129 Nr 5, RdNr 15; zur Heilmittelerbrin-

JLaw — Gesetze und Urteile e A\,,.,..ab.e on the
Kostenlos (mobile App) > Google'play App Store

W Uber 200 Gesetze
Uber 100.000 Urteile JLaw — flr Android JLaw — flr iOS

i

znydsad HYIN JF B §§ Yoru Yuequaje S[e purs SUN[UIIESS[I9)1() Iop 2], YONY STOMUTE]


https://itunes.apple.com/de/app/apple-store/id1071207904?pt=117423805&ct=Stamped_PDFs&mt=8
https://play.google.com/store/apps/details?id=marly.jlaw
https://www.prinz.law
http://www.marly.de

10

Matthias Prinz

Rechtsanwalt www.prinz.law

-4-

gerverglitung vgl BSGE 109, 116 = SozR 4-2500 § 125 Nr 7, RdNr 11). Die Reha-Einrichtung
darf vom Versicherten fiir die Reha-Leistung lediglich die nicht von der KK abgedeckten Mehr-

kosten fordern, der Versicherte hat diese zu tragen.

2. Die Voraussetzungen des Kostenerstattungsanspruchs gemal § 13 Abs 3 S 2 SGB V (anzu-
wenden idF des Art 5 Nr 7 Buchst b SGB IX - Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen
vom 19.6.2001, BGBI| 1046) iVm § 15 Abs 1 S4 SGB IX sind nicht erfiillt. § 13 Abs 3 S 2
SGB V bestimmt: Die Kosten fiir selbstbeschaffte Leistungen zur medizinischen Reha nach dem
SGB IX werden nach § 15 SGB IX erstattet. Der Anwendungsbereich der Regelung ist eroffnet,
weil sich die Klagerin eine von der Beklagten abgelehnte Leistung zur medizinischen Reha
selbst beschaffte und hierflir Kostenerstattung begehrt. Im Rahmen des § 15 SGB IX kommt
hier allein die Tatbestandsvariante des Abs 1 S 4 Fall 2 in Betracht. Danach besteht die Erstat-
tungspflicht, wenn der Reha-Trager eine Leistung zu Unrecht abgelehnt hat. Diese Fallgruppe
des § 15 Abs 1 S 4 SGB IX entspricht jener des § 13 Abs 3 S 1 Fall 2 SGB V (vgl E. Hauck in
H. Peters, Handbuch der Krankenversicherung, Bd 1, 19. Aufl, Stand 1.1.2013, § 13 SGB V
RdNr 296). Der Anspruch auf Kostenerstattung nach § 15 Abs 1 S 4 Fall 2 SGB IX reicht dem-
entsprechend nicht weiter als ein entsprechender Naturalleistungsanspruch. Er setzt voraus,
dass die selbst beschaffte Behandlung - medizinische Reha - zu den Leistungen gehdrt, welche
die KKn allgemein in Natur als Sach- oder Dienstleistung zu erbringen haben (stRspr zu § 13
Abs 3 S 1 Fall 2 SGB V, vgl zB BSGE 97, 190 = SozR 4-2500 § 27 Nr 12, RdNr 11 mwN - LITT;
BSGE 111, 137 = SozR 4-2500 § 13 Nr 25, RdNr 15 mwN; vgl zum Ganzen: E. Hauck in
H. Peters, Handbuch der Krankenversicherung, Bd 1, 19. Aufl, Stand 1.1.2013, § 13 SGB V
RdNr 233 ff; zu den gesamten Voraussetzungen vgl zB BSG SozR 4-2500 § 13 Nr 20 RdNr 25;
BSGE 111, 289 = SozR 4-2500 § 27 Nr 23, RdNr 7 mwN). Vorliegend fehlt es bereits daran,
dass die Klagerin die ihr zustehende stationare medizinische Reha (dazu a) in der G. -

-Klinik beanspruchen konnte. Die Beklagte lehnte es rechtmallig ab, der Klagerin die

begehrte Reha in dieser gewlnschten Klinik zu gewahren (dazu b).

a) Rechtsgrundlage des Anspruchs auf eine medizinische Reha ist § 40 Abs 2 SGB V. Nach
§ 40 Abs 2 SGB V setzt der Anspruch auf stationare Reha voraus, dass eine ambulante Leis-
tung nach § 40 Abs 1 SGB V nicht ausreicht. AulRerdem missen Reha-Malinahmen nach § 11
Abs 2 S 1 SGB V notwendig sein, um einer drohenden Behinderung oder Pflegebediirftigkeit
vorzubeugen, sie nach Eintritt zu beseitigen, zu bessern oder eine Verschlimmerung zu ver-
hiaten. Die Feststellung der Notwendigkeit und der Erfolgsaussicht einer beantragten Reha-
MafRnahme hangt weder nach dem Wortlaut noch nach dem Sinn des Gesetzes vom Ermessen
der KK ab (vgl BSG SozR 4-1500 § 54 Nr 1 RdNr 8, bereits zur vor dem Inkrafttreten des GKV-
WSG geltenden Fassung des § 40 SGB V; offengelassen in BSG SozR 4-3100 § 18¢c Nr 2
RdNr 34 mwN). Grundsatzlich bedarf es zudem eines Antrags des Versicherten (vg/ § 19 S 1
SGB IV und hierzu BSGE 109, 122 = SozR 4-2500 § 42 Nr 1, RdNr 11). Leistungen (ua) nach
§ 40 Abs 2 SGB V werden nur erbracht, wenn nach den fiir andere Trager der Sozialversiche-

rung geltenden Vorschriften mit Ausnahme des § 31 SGB VI solche Leistungen nicht erbracht
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werden koénnen (vgl § 40 Abs 4 SGB V). Die stationare Reha-Leistung ist jedenfalls seit 1.4.2007
als Anspruchspflichtleistung ausgestaltet (vgl WaBer in jurisPK-SGB V, 2. Aufl 2012, § 40
SGB V RdNr 4; aA noch zum zuvor geltenden Rechtszustand im Rahmen eines Leistungser-
bringerstreits BSGE 89, 294, 300 = SozR 3-2500 § 111 Nr 3 S 21). |Ihre Voraussetzungen sind
vom Gericht voll zu Uberprifen (allg M, vgl zB Hellkétter in LPK SGB 'V, 4. Aufl 2012, § 40
RdNr 9; Brandts in Kasseler Komm, SGBYV, Stand 1.3.2013, §40 RdNr44; Noftz in
Hauck/Noftz, SGB V, Stand April 2013, K § 40 RdNr 57, Schmidt in H. Peters, Handbuch der
Krankenversicherung, Bd 2, 19. Aufl, Stand 1.1.2013, § 40 SGB V RdNr 243, 163, 117 mwN;
WaBer in jurisPK-SGB YV, 2. Aufl 2012, §40 SGBV RdNr 57 f; Kanter/Zipperer in Or-
lowski/Rau/Schermer/Wasem/ Zipperer, GKV-Komm SGBV, Stand Februar 2013, § 40
RdNr 18 f; wohl auch Welti in Becker/ Kingreen, SGB V, 3. Aufl 2012, § 40 RdNr 26).

Zu Recht streiten die Beteiligten nicht darliber, dass die genannten Voraussetzungen fiir einen
Anspruch der Klagerin auf eine medizinische stationdre Reha vom 14.1. bis 3.2.2008 erfullt
waren. Nach dem Gesamtzusammenhang der unangegriffenen, den Senat bindenden Feststel-
lungen des LSG (§ 163 SGG) konnte die Klagerin eine stationare medizinische Anschluss-Reha
beanspruchen. Der Senat unterstellt zu Gunsten der Klagerin, dass die Anspruchsdauer vom
14.1. bis 3.2.2008 reichte. Die selbst beschaffte, nach arztlichem Attest notwendige Leistung
hielt sich zeitlich in den Grenzen des § 40 Abs 3 S 2 Halbs 2 SGB V. Danach sollen Leistungen
nach § 40 Abs 2 SGB V fiir langstens drei Wochen erbracht werden, es sei denn, eine Verlange-

rung der Leistung ist aus medizinischen Griinden dringend erforderlich.

b) Die Beklagte wahlte ermessensfehlerfrei zwei Einrichtungen fur die von der Klagerin zu bean-
spruchende Reha-MalRnhahme aus und lehnte es rechtmaRig ab, die medizinische Reha in der
G. -Klinik zu gewahren. Insoweit bedarf es keiner Vertiefung, ob jeder Ermessens-
fehler bei der Ablehnung einer begehrten Leistung zu einem Kostenerstattungsanspruch nach
§ 13 Abs 3 SGBV fiihrt. Gemall § 40 Abs 3 S 1 SGB V bestimmt die KK nach den medizini-
schen Erfordernissen des Einzelfalls Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung der Leis-
tungen (ua) nach § 40 Abs 2 SGB V sowie die Reha-Einrichtung nach pflichtgemafiem Ermes-
sen. Bei einem Streit Uber die Gewahrung von Ermessensleistungen hat das Gericht im Streitfall
nach § 54 Abs 2 SGG zu prifen, ob der Versicherungstrager die gesetzlichen Grenzen seines
Ermessens uberschritten oder von dem Ermessen in einer dem Zweck der Ermachtigung nicht
entsprechenden Weise Gebrauch gemacht hat, und ob dadurch der Klager in seinen Rechten
verletzt worden ist. Dieser Prifmalstab gilt auch, wenn der Rechtsstreit einen Kostenerstat-
tungsanspruch nach § 13 Abs 3 SGB V wegen (vermeintlich) rechtswidriger Ablehnung einer
Leistung zum Gegenstand hat, Uber deren Gewahrung die KK nach pflichtgemalRem Ermessen

entscheiden musste.

Die Beklagte traf eine Ermessensentscheidung, ohne die gesetzlichen Grenzen zu (iberschrei-

ten (dazu aa) oder den Zweck der Ermachtigung zu missachten (dazu bb). Ihr Ermessensspiel-
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raum war weder durch § 40 Abs 2 S 2 SGB V (dazu cc) noch durch das Wunsch- und Wabhlrecht
nach § 9 Abs 1 S 1 und 2 SGB IX (dazu dd) noch verfassungsrechtlich (dazu ee) eingeschrankt.

aa) Die Beklagte Ubte ihr Ermessen aus, indem sie der Klagerin zwei Einrichtungen vorschlug.
Sie Uberschritt hierbei nicht die gesetzlichen Grenzen ihres Ermessens. § 40 SGB V ermachtigte
die Beklagte bei sachgerechter Auslegung hierzu. Allerdings hatte § 40 Abs 2 S 1 SGB V nach
seinem Wortlaut Reha-Leistungen ausgeschlossen. Die Regelung sieht vor, dass die KK die
stationare Reha mit Unterkunft und Verpflegung in einer nach § 20 Abs 2a SGB IX zertifizierten
Reha-Einrichtung erbringt, mit der ein Vertrag nach § 111 SGB V besteht. An einer Zertifizierung
der von der Beklagten und der Klagerin vorgeschlagenen Einrichtungen dirfte es gefehlt haben.
Die Spitzenverbande der Reha-Trager legten auf der Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir
Rehabilitation namlich erst mit Wirkung vom 1.10.2009 die Anforderungen an ein einrichtungs-
internes Qualitatsmanagement und das Verfahren zur Zertifizierung durch die "Vereinbarung
zum internen Qualitdtsmanagement nach § 20 Abs 2a SGB IX" fest (vg/ www.bar-frankfurt.de
und hierzu WaBer in jurisPK-SGB V, 2. Aufl 2012, § 40 SGB V RdNr 55 bei Fn 70). Der Wortlaut
muss hier aber hinter dem Regelungszweck zurlicktreten, da der Gesetzgeber den Fall verspa-
teter Schaffung der Zertifizierungsvoraussetzungen nicht bedacht hat. § 40 Abs 2 SGB V zielt
nach seiner Konzeption - wie dargelegt - gerade darauf ab, einen Anspruch auf stationare Reha
zu begriinden. Dementsprechend hatten Versicherte auch fiir die Ubergangszeit bis zur Verab-
schiedung konkreter Vorgaben zur Zertifizierung Anspruch darauf, dass ihnen die KK die zu
beanspruchenden Reha-Leistungen in stationaren Einrichtungen gewahrten, mit denen lediglich
ein Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V bestand (vgl zutreffend Waller in jurisPK-SGB V,
2. Aufl 2012, § 40 SGB V RdNr 55).

bb) Die Beklagte machte von ihrem Ermessen auch in einer dem Zweck der Erméachtigung ent-
sprechenden Weise Gebrauch. Sie richtete ihre Entscheidung in erster Linie an den medizini-
schen Erfordernissen des Einzelfalls aus. Deshalb suchte sie nicht nur nach fir die Klagerin
medizinisch geeigneten Einrichtungen, sondern fragte nach, ob die Klagerin aus medizinischen
Grinden in die G. -Klinik wolle. § 40 Abs 3 S 1 SGB V sieht gerade die medizini-
schen Erfordernisse des Einzelfalls als entscheidend an. Medizinische Griinde daflr, eine Maf3-
nahme in die G. -Klinik gegenuber einer Reha in den von der Beklagten angebote-

nen Einrichtungen vorzuziehen, bestanden indes nicht.

Die Beklagte durfte auch in zweiter Linie, innerhalb des Kreises der medizinisch geeigneten
Einrichtungen, nach MaRRgabe des Wirtschaftlichkeitsgebots (§ 12 Abs 1 SGB V) die beiden
kostengunstigsten Einrichtungen auswahlen. Das Wirtschaftlichkeitsgebot gilt fur alle Leistungs-
bereiche des SGB V (vgl zu Reha-Leistungen zB BSGE 105, 271 = SozR 4-2500 § 40 Nr 5,
RdNr 27). Danach missen die Leistungen ausreichend, zweckmafig und wirtschaftlich sein; sie
dirfen das Mall des Notwendigen nicht (iberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder
unwirtschaftlich sind, kénnen Versicherte nicht beanspruchen, dirfen die Leistungserbringer

nicht bewirken und die KKn nicht bewilligen. Reha-Einrichtungen, deren Angebot fiir den be-
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troffenen Einzelfall Gber das Mall des Notwendigen hinausgeht oder die unwirtschaftlich sind,
weil sie gegenuber anderen gleich geeigneten, ausreichenden und erforderlichen Einrichtungen
teurer sind, sind fiir den konkret betroffenen Einzelanspruch des Versicherten auf Reha aus
dem Leistungskatalog der GKV grundsatzlich ausgeschlossen. Der Nachweis der Wirtschaft-
lichkeit erfordert, dass bei Existenz verschiedener gleich zweckmafiger und notwendiger Be-
handlungsmoglichkeiten die Kosten fir den gleichen zu erwartenden Erfolg geringer oder zu-
mindest nicht hoher sind (vgl zB 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). Das Wirtschaftlichkeitsgebot greift blo dann nicht ein,
wenn Uberhaupt nur eine Leistung in Rede steht (vgl zum Ganzen BSGE 111, 146 = SozR
4-2500 § 35 Nr 6, RdNr 13 f; s auch BSGE 78, 70, 89 f = SozR 3-2500 § 92 Nr 6 S 46; Hauck,
SGB 2010, 193, 198). Nach diesen Grundsatzen durfte und musste die Beklagte ihr geeignetes
Angebot auf die von ihr genannten kostenglinstigeren Einrichtungen beschranken und eine sta-

tionare Reha in der teureren G. -Klinik ablehnen.

cc) Zu Unrecht beruft sich die Klagerin fur ihre abweichende Auffassung auf § 40 Abs 2 S 2
SGB V. Die Norm gibt Versicherten nur dann ein Recht, eine andere zertifizierte Einrichtung zu
wahlen, wenn mit dieser kein Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V besteht. Die Vorausset-
zungen dieser Regelung sind nicht erfllt. Die G. -Klinik ist eine andere (im Jahr
2008 wohl noch nicht zertifizierte, vgl oben) Einrichtung, mit der im Jahr 2008 ein Versorgungs-
vertrag nach § 111 SGB V bestand. Fir solche Vertragseinrichtungen gilt die Mehrkostenrege-
lung gerade nicht. Das belegen auch die Gesetzgebungsmaterialien: Versicherte sollten lediglich
kunftig im Rahmen des ohnehin bestehenden Wunsch- und Wahlrechts "zusatzlich" das Recht
erhalten, auch solche zertifizierten Reha-Einrichtungen in Anspruch zu nehmen, mit denen die
Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen keine Versorgungs-
vertrdge abgeschlossen haben (Entwurf eines GKV-WSG der Fraktionen der CDU/CSU und
SPD, BT-Drucks 16/3100 S 106 zu Nr 26 <§ 40> Buchst b). Die Beklagte musste bei ihrer Ent-
scheidungsfindung nicht von sich aus auf - so Uberhaupt seinerzeit vorhanden - zertifizierte
Reha-Einrichtungen eingehen, mit denen kein Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V bestand.
Hierzu ware sie nur verpflichtet gewesen, wenn die Klagerin den Wunsch geauliert hatte, in eine
solche genau konkret bezeichnete vertragslose Einrichtung zu gehen. Die KK hat lediglich bei
rechtzeitig im Verwaltungsverfahren geauRertem Wunsch Uber die Eignung einer vom Ver-
sicherten benannten zertifizierten vertragslosen Wunscheinrichtung fir eine beantragte Reha
und uber die von der KK - bei Eignung - zu tragenden Teilkosten im Rahmen der Bewilligung
mitzuentscheiden (vgl im Ubrigen zu den Beratungspflichten nach §§ 13 ff SGB | Luthe in
JurisPK-SGB IX, Online-Ausgabe, Stand 10.4.2012, § 9 RdNr 49).

dd) Die Klagerin kann sich auch nicht mit Erfolg unter Hintanstellung des Wirtschaftlichkeits-
gebots auf das Wunsch- und Wahlrecht (§ 9 Abs 1 S 1 und 2 SGB IX) berufen. Danach wird bei
der Entscheidung Uber die Leistungen und bei der Ausflihrung der Leistungen zur Teilhabe be-

rechtigten Wiinschen der Leistungsberechtigten entsprochen. Dabei wird auch auf die person-
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liche Lebenssituation, das Alter, das Geschlecht, die Familie sowie die religidsen und weltan-
schaulichen Bediirfnisse der Leistungsberechtigten Riicksicht genommen; im Ubrigen gilt § 33
SGB I. Diese Regelung ordnet an: Ist der Inhalt von Rechten oder Pflichten nach Art oder Um-
fang nicht im Einzelnen bestimmt, sind bei ihrer Ausgestaltung die persdnlichen Verhaltnisse
des Berechtigten oder Verpflichteten, sein Bedarf und seine Leistungsfahigkeit sowie die ort-
lichen Verhaltnisse zu berlcksichtigen, soweit Rechtsvorschriften nicht entgegenstehen. Dabei
soll den Wiinschen des Berechtigten oder Verpflichteten entsprochen werden, soweit sie ange-

messen sind.

Der erkennende Senat lasst die Frage offen, ob "berechtigte Wiinsche der Leistungsberech-
tigten" (§ 9 Abs 1 S 1 SGB IX) generell nur solche sind, die dem Wirtschaftlichkeitsgebot des
SGB V nicht widersprechen. Es erscheint jedenfalls - anders als die Klagerin meint - methodisch
im Ansatz als nicht unproblematisch, eine generelle, leistungsbereichsiibergreifende Regelung
wie § 9 Abs 1 S 1 SGB IX nach MalRgabe einer speziellen Regelung eines Leistungsbereichs
(§ 12 Abs 1 SGB V) auszulegen. Soweit man das Wunsch- und Wahlrecht nicht auf einen mit
dem Wirtschaftlichkeitsgebot des SGB V konformen Anwendungsbereich reduzieren will, tritt es
jedenfalls bei Anspriichen auf Reha-Leistungen nach dem SGB V hinter dessen speziellere
Anforderungen zurlick. Nach der Rechtsprechung des erkennenden Senats wird der Anspruch
der Versicherten der GKV auf Krankenbehandlung durch die Regelungen des SGB IX nicht
erweitert (vgl zB BSGE 96, 153 = SozR 4-2500 § 27 Nr 7, RdNr 13; BSGE 98, 277 = SozR
4-2500 § 40 Nr 4, RdNr 18 - AdaptionsmalBnahme; BSG Beschluss vom 21.2.2008 - B 1 KR
107/07 B - RdNr 5 mwN, nicht veréffentlicht; dhnlich 3. Senat des BSG, BSGE 91, 60 RdNr 11 ff
= SozR 4-2500 § 33 Nr 3 RdNr 12 ff). Hinsichtlich der Zustandigkeit und der Voraussetzungen
fur die Leistungen zur Teilhabe wird insoweit nach wie vor auf die fir den jeweiligen Reha-Tra-
ger geltenden Leistungsgesetze verwiesen, wahrend die Vorschriften des SGB IX nur mafR-
gebend sind, soweit etwa im SGB V nichts Abweichendes vorgesehen ist (vgl § 7 SGB IX). An-
ders als § 15 Abs 1 S 1 SGB VI verweist das SGB V fir Leistungen zur medizinischen Reha
nicht pauschal auf die §§ 26 bis 31 SGB IX. Die KKn - gemal § 5 Nr 1, § 6 Abs 1 Nr 1 SGB IX
mogliche Trager von Leistungen zur medizinischen Reha - sind vielmehr nach den Vorschriften
des SGBYV zur Erbringung medizinischer Reha-Leistungen nur unter den dort genannten
Voraussetzungen verpflichtet (vgl § 11 Abs 2, § 40 SGB V; zum Ganzen: BSGE 98, 277 = SozR
4-2500 § 40 Nr 4, RdNr 18). Zwar werden Leistungen zur medizinischen Reha iS von § 11 Abs 2
S 1 SGB V grundsatzlich unter Beachtung des SGB IX erbracht, doch gilt dies nur, soweit im
SGB V nichts anderes bestimmt ist (§ 11 Abs 2 S 3 SGB V; vgl BSG SozR 4-2500 § 18 Nr 7
RdNr 15). Zu den unabdingbar zu achtenden Grundsatzen des SGB V gehort hierbei auch das
Wirtschaftlichkeitsgebot (§ 12 Abs 1 SGB V). Es kommt hinzu, dass die KKn auch die fir Leis-
tungen der medizinischen Reha und Vorsorge bis zum 30.6.2008 geltende gemeinsame Budge-
tierung nicht hatten beachten kénnen (vgl zur Budgetierung § 23 Abs 8 SGB V, aufgehoben
durch Art 6 Nr5 Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung - Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz vom 28.5.2008, BGBI | 2008, 874).
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Zutreffend verweist die Literatur teilweise darauf, dass Wiinsche, die zu Mehrkosten fiihren,
stets als berechtigte WunschauBerung anzuerkennen sind, wenn der Leistungsberechtigte fir
die gewinschte geeignete, zulassige Einrichtung nach den einschlagigen gesetzlichen Regelun-
gen die Mehrkosten tragt (in diesem Sinne Luthe in jurisPK-SGB IX, Online-Ausgabe, Stand
10.4.2012, § 9 RdNr 30 unter Hinweis ua auf § 40 Abs 2 S 2 SGB V). So liegt es etwa bei der
Wahl vertragsloser zertifizierter Einrichtungen zur stationaren Reha (vgl oben zu § 40 Abs 2 S 2
SGB V; weitergehend, aber unter Vernachldssigung der aufgezeigten Normstruktur Welti in
Becker/Kingreen, SGB V, 3. Aufl 2012, § 40 RdNr 26). Das Gesetz regelt solche Falle ausdrick-
lich als Ausnahmen vom allgemeinen Grundsatz des SGB V, dass unwirtschaftliche Leistungen
aus dem Leistungskatalog der GKV vollstandig ausgeschlossen sind (vgl etwa zu Arzneimitteln
BSGE 107, 287 = SozR 4-2500 § 35 Nr 4, RdNr 24 mwN). Nur auf der Grundlage solcher Mehr-
kostenregelungen vermag sich fir im SGB V geregelte Leistungen der medizinischen Reha das
Wunsch- und Wahlrecht (§ 9 SGB IX) uneingeschrankt durchzusetzen. Es kollidiert dann nam-
lich nicht mit dem vorrangigen Leistungsrecht des SGB V unter Einschluss des Wirtschaftlich-

keitsgebots.

ee) Die Beklagte verletzte mit ihrer Entscheidung nicht Art 3 Abs 1 GG. Der allgemeine Gleich-
heitssatz (Art 3 Abs 1 GG) gebietet, alle Menschen vor dem Gesetz gleich zu behandeln. Damit
ist dem Gesetzgeber allerdings nicht jede Differenzierung verwehrt. Er verletzt das Grundrecht
nur, wenn er eine Gruppe von Normadressaten anders als eine andere behandelt, obwohl zwi-
schen beiden Gruppen keine Unterschiede von solcher Art und von solchem Gewicht bestehen,
dass sie die ungleiche Behandlung rechtfertigen (BVerfGE 112, 50, 67 = SozR 4-3800 § 1 Nr 7
RdNr 55 mwN; BVerfGE 117, 316, 325 = SozR 4-2500 § 27a Nr 3 RdNr 31; stRspr BSGE 99, 95
= SozR 4-2500 § 44 Nr 13, RdNr 26 mwN). Differenzierungen ohne hinreichenden sachlichen
Grund sind verboten (vgl BVerfGE 92, 53, 71 = SozR 3-2200 § 385 Nr6 S 21 = DStR 2000,
1353 mit Anm Schlegel; BSGE 96, 246 = SozR 4-2500 § 47 Nr 4, RdNr 29; BSGE 109, 230 =
SozR 4-2500 § 563 Nr 2, RdNr 15). Ist ein gesetzliches Regelungskonzept - wie das, welches
§ 40 SGB V zugrunde liegt (vgl dazu sogleich) - verfassungsrechtlich nicht zu beanstanden, so
genigen hinreichende sachliche Grinde wie vorliegend die Beachtung des Wirtschaftlichkeits-
gebots, um eine unterschiedliche Behandlung Betroffener zu rechtfertigen (vg/ BSG SozR
4-2500 § 27a Nr 13 RdNr 27).

Die aufgezeigte Grundkonzeption des Anspruchs auf medizinische Reha aus § 40 SGB V ist
darauf ausgerichtet, dass die Versicherten die nach den medizinischen Erfordernissen des Ein-
zelfalls erforderlichen Leistungen erhalten. Bereits die frihere gesetzliche Regelung, die kein
zusatzliches Wahlrecht der Versicherten fiir vertragslose Einrichtungen vorsah, genlgte verfas-
sungsrechtlichen Anforderungen. Mit dem BVerfG (vgl BVerfGE 115, 25, 45 = SozR 4-2500 § 27
Nr 5, RdNr 26) geht der erkennende Senat davon aus, dass es verfassungsrechtlich nicht zu
beanstanden ist, dass die GKV den Versicherten Leistungen nur nach MalRgabe eines allgemei-
nen Leistungskatalogs unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots zur Verfligung stellt, so-

weit diese Leistungen nicht der Eigenverantwortung der Versicherten zugerechnet werden (§ 2
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Abs 1 S 1 SGB V). Nur das, was in diesen Leistungskatalog fallt, hat die GKV ihren Versicherten
zu leisten. Versicherte kdnnen dagegen nicht alles von der GKV beanspruchen, was ihrer An-
sicht nach oder objektiv der Behandlung einer Krankheit dient. Die gesetzlichen KKn sind auch
nicht von Verfassungs wegen gehalten, alles zu leisten, was an Mitteln zur Erhaltung oder Wie-
derherstellung der Gesundheit verflgbar ist (vgl BVerfGE 115, 25, 46 = SozR 4-2500 § 27 Nr 5,
RdNr 27; BVerfG Beschluss vom 5.3.1997 - 1 BvR 1071/95 - NJW 1997, 3085; vgl zum Ganzen
zB auch BSGE 96, 153 = SozR 4-2500 § 27 Nr 7, RdNr 23, 29 - D-Ribose; BSGE 100, 103 =
SozR 4-2500 § 31 Nr 9, RdNr 46 - Lorenzos Ol). Die Versicherten kénnen verfassungsrechtlich
kein Wahlrecht fir verschiedene Leistungen beanspruchen, wenn der Gesetzgeber dafir Sorge

tragt, dass sie das Erforderliche erhalten, wie es im Rahmen des § 40 SGB V der Fall ist.

Mit der Erweiterung des gesetzlichen Kreises zulassiger Leistungserbringer fir stationdre Reha
Uber zertifizierte Vertragseinrichtungen hinaus auf vertragslose zertifizierte Einrichtungen er-
streckt der Gesetzgeber das Leistungsangebot Uber das schon fiir sich genommen verfas-
sungsrechtlich Gebotene hinaus. Der Gesetzgeber lie} sich auch von hinreichenden Sachgrin-
den bei seiner Entscheidung leiten, Versicherten nur fir vertragslose Einrichtungen ein uneinge-
schranktes Wunsch- und Wahlrecht fur geeignete Einrichtungen zuzuerkennen. Die Versicher-
ten tragen - bei Wahl der vertragslosen Einrichtungen - die Mehrkosten im Interesse der Wirt-
schaftlichkeit und Gleichbehandlung selbst. Vor allem aber sichert die Einschrankung der Wahl-
rechte bei Vertragseinrichtungen die Vorhaltung eines verfiigbaren Systems von stationdren
Einrichtungen, indem die KKn bei der Auswahlentscheidung zwischen verschiedenen gleich
geeigneten Einrichtungen auch im Interesse der Erhaltung der Infrastruktur und Wirtschaftlich-
keit flr eine Auslastung der fir Naturalleistungen verfiigbaren Vertragseinrichtungen sorgen
kénnen. Der Gesetzgeber bezog Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen in ein vertragliches
Zulassungssystem (vgl § 111 SGB V) urspriinglich mit ein, um einer ungesteuerten Entwicklung
in diesem Bereich entgegenzuwirken (vgl Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und FDP
eines Gesetzes zur Strukturreform im Gesundheitswesen <Gesundheits-Reformgesetz - GRG>
BT-Drucks 11/2237, S 140). Er wollte damit den KKn(-Verbanden) auch Einfluss auf die Zahl der
Leistungserbringer verschaffen (vgl Kliickmann in Hauck/Noftz, SGB V, Stand April 2013, K
§ 111 RdNr 3; Quaas, Der Versorgungsvertrag nach dem SGB V mit Krankenhdusern und
Rehabilitationseinrichtungen, 2000, RdNr 177; Wahl in jurisPK-SGB V, 2. Aufl 2012, § 111
SGB V RdNr 16 mwN). Die Verwirklichung dieser Zielsetzung wird inzwischen durch das Recht
Versicherter eingeschrankt, vertragslose zertifizierte Einrichtungen zu wahlen. Der Gesamtsinn
der Regelung entfallt damit aber nicht. Die Rechtsprechung zur friiheren Rechtslage ist jeden-
falls seit April 2007 durch die Ausgestaltung der Reha-Leistungen als Pflichtleistung mit Aus-
wahlermessen nicht mehr anwendbar. Sie negierte solche Steuerungsmaoglichkeiten im Rahmen
der Zulassung stationarer Reha-Einrichtungen voéllig, weil eine Steuerung Uber das Ermessen
bei Gewahrung von Reha méglich sei (vgl BSGE 89, 294, 300 = SozR 3-2500 § 111 Nr 3 S 21).

3. Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.
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