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Rev. durch Urteil zuriickgewiesen
Die Berufung der Klagerin gegen das Urteil des Sozialgerichts Diisseldorf vom 28.08.2011 wird zurlickgewiesen. Kosten sind auch im
Berufungsverfahren nicht zu erstatten. Die Revision wird zugelassen.

Tatbestand:
Streitig ist die Erstattung der Kosten einer stationaren Rehabilitationsmanahme in Héhe von 2.315,20 Euro.

Die 1929 geborene, bei der Beklagten krankenversicherte Klagerin wurde wegen einer Aortenklappenstenose und der Notwendigkeit eines
operativen Herzklappenersatzes in der Zeit vom 02.01. bis 14.01.2008 stationar im Herz- und Diabeteszentrum Nordrhein-Westfalen in Bad
P behandelt. Seitens des Sozialdienstes der vorgenannten Klinik wurde am 09.01.2008 die Gewahrung einer Anschlussheilbehandlung
beantragt, die auf Wunsch der Klagerin in der H-N-Klinik in Bad P, mit der die Beklagte einen Versor-gungsvertrag abgeschlossen hat,
durchgefihrt werden sollte. Es werde angefragt, ob es die Moglichkeit einer Teilkostenibernahme gebe. Als vorlaufiger Aufnahmetermin sei
der 14.01.2008 vereinbart worden.

Unter dem 09.01.2008 teilte die Beklagte dem Herz- und Diabeteszentrum Bad P mit, die Beklagte belege nur noch bestimmte Kliniken. Im
Falle der Versicherten seien dies die N1-Klinik in Bad P (Transportservice) und das Gesundheitszentrum in M-Bad X (Transportservice). Aus
den Antragsunterlagen ergaben sich keine medizinischen Griinde, die zwingend gegen eine Belegung dieser Kliniken sprachen. Sollten
dennoch medizinische Griinde vorliegen, die lediglich eine Verlegung in die H-N-Klinik erlaubten, werde um Ubersendung begriindeter
Unterlagen gebeten, damit eine Vorlage bei dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) veranlasst werden kénne. Eine
anteilige Kostenbeteiligung sei im Hinblick auf das Sachleistungsprinzip nicht méglich. Es werde gebeten, den Sachverhalt mit der Klagerin
zu besprechen und mitzuteilen, fir welche der Kliniken sie sich entschieden habe. Am 14.01.2008 begann die Klagerin die
Rehabilitationsmallnahme in der H-N-Klinik, ohne zuvor mit der Beklagten nochmals Kontakt aufzunehmen.

Nachdem der Beklagten aufgrund ihrer Riickfrage seitens des Herz- und Diabeteszentrum Bad P mitgeteilt worden war, dass die Klagerin die
Rehabilitationsmalnahme als Selbstzahlerin in der H-N-Klinik durchfiihre, lehnte sie mit Bescheid vom 14.01.2008 eine Kostenibernahme
hinsichtlich der in der H-N-Klinik durchgefiihrten RehabilitationsmaBnahme ab. Unter Berlcksichtigung des Wirtschaftlichkeitsgebotes
komme die begehrte Kostenibernahme nicht in Betracht. Da stationare AnschlussrehabilitationsmaBnahmen nach dem Sachleistungsprinzip
gewahrt wirden, sei eine Kostenbeteiligung des Versicherten in Hohe eventuell entstehender Mehrkosten nicht maéglich.

Mit dem hiergegen eingelegten Widerspruch machte die Klagerin geltend, bei der H-N-Klinik handele es sich um eine zertifizierte
Einrichtung, mit der ein Versorgungsvertrag geschlossen worden sei. Entsprechend den gesetzlichen Regelungen kdnne sie eine solche
Einrichtung wéhlen und miisse nur die dadurch entstehenden Mehrkosten tragen. Im Ubrigen sei die Kostendifferenz vergleichsweise gering
und betrage etwa 370,- Euro. Durch die stationare RehabilitationsmaBnahme seien ihr Kosten in Hohe von 2.315,20 Euro entstanden.

Mit Widerspruchsbescheid vom 09.06.2008 hat die Beklagte den Widerspruch als unbegrindet zurlickgewiesen. Im System der gesetzlichen
Krankenversicherung herrsche grundsatzlich das Sachleistungsprinzip. Eine Kostenerstattung scheide vorliegend schon deshalb aus, weil die
Klagerin sich als Selbstzahlerin in die H-N-Klinik begeben habe, ohne die Entscheidung der Beklagten tber den Antrag abzuwarten. Ein
direkter Zusammenhang zwischen der Entstehung der Kosten und der Ablehnung der MaBnahme sei deshalb nicht gegeben.
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Am 10.07.2008 hat die Klagerin Klage vor dem Sozialgericht (SG) Dusseldorf erhoben und ihr Begehren weiterverfolgt. Sie hat vorgetragen,
sie habe den Beschaffungsweg eingehalten. Bereits die Mitteilung der Beklagten vom 09.01.2008 habe sie als generelle Ablehnung der
begehrten Kosteniibernahme verstanden, da keine zwingenden medizinischen Griinde gegen eine Belegung der von der Beklagten
benannten Kliniken vorgelegen hatten. Die Beklagte habe die Kostenlibernahme auch zu Unrecht abgelehnt, denn ihr stehe ein Wahlrecht
hinsichtlich der Rehabilitationseinrichtung zu, so dass lediglich die Mehrkosten seien von ihr zu tragen seien.

Die Klagerin hat beantragt,

die Beklagte unter Aufhebung des Bescheides vom 14.01.2008 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 09.06.2008 zu ver- urteilen,
an sie 2.315,20 Euro zu zahlen.

Die Beklagte hat beantragt,
die Klage abzuweisen.

Sie hat auf die Begriindung in den angefochtenen Bescheiden verwiesen und erganzend vorgetragen, die Klagerin sei von Anfang an auf die
H-N-Klinik festgelegt gewesen. Entsprechend dem Wortlaut der gesetzlichen Regelung habe die Kl&dgerin die H-N-Klinik, mit der ein
Versorgungsvertrag bestehe, gerade nicht wahlen kdnnen. Die Auswahl habe allein die Beklagte unter Berucksichtigung ihres
pflichtgemaRen Ermessens vorzunehmen.

Durch Urteil vom 26.08.2011 hat das SG die Klage abgewiesen. Der Klagerin stehe der geltend gemachte Kostenerstattungsanspruch nicht
zu. Es kénne dahinstehen, ob die Klagerin den Beschaffungsweg eingehalten habe, jedenfalls seien in Hohe der Klageforderung bereits keine
erstattungsfahigen Kosten vorentstanden, da die Klagerin keiner rechtswirksamen Vergutungsforderung der H-N-Klinik ausgesetzt gewesen
sei.

Gegen das ihr am 08.09.2011 zugestellte Urteil hat die Klagerin am 06.10.2011 Berufung eingelegt. Sie hat vorgetragen, das Urteil
verkenne die Rechtslage. Die angeblich fehlerhafte Rechnung sei im Hinblick auf die Kostenerstattung ohne Belang, da die Beklagte sie
hierauf zu keinem Zeitpunkt hingewiesen habe. Die Klagerin habe auch den Beschaffungsweg eingehalten, da die Mitteilung vom
09.01.2008 eine endgliltige Ablehnung der begehrten Kosteniibernahme gewesen sei. Im Hinblick auf das Wahlrecht gemaR & 40 Abs. 2 Satz
2 Sozialgesetzbuch Flnftes Buch (SGB V) sei die Beklagte zur Kostenerstattung verpflichtet.

Die Klagerin beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Dlsseldorf vom 28.08.2011 zu andern und die Beklagte unter Aufhebung der Bescheide vom 09.01.2008 und
14.01. 2008 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 09.06.2008 zu verurteilen, an sie 2.315,20 Euro zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zuriickzuweisen.

Sie halt das angefochtene Urteil fiir zutreffend. Der Beschaffungsweg sei nicht eingehalten. Bei der Auswahl der Klinik habe sie die Grenzen
des ihr zustehenden Ermessens nicht tberschritten, da die Wunschklinik kostenintensiver gewesen sei als die der Klagerin zur Auswahl
gestellten Kliniken. In der N1-klinik Bad P waren Kosten in Hohe von 1.942,91 Euro und in dem Gesundheitszentrum M-Bad X in H6he von
1.975,- Euro entstanden. Eine Erstattung der "sowieso-Kosten" komme unter Berlicksichtigung der gesetzlichen Regelungen zur
Kostenerstattung nicht in Betracht. Im Ubrigen habe der Senat mit Urteil vom 14.05.2009 - L 5 KR 155/08 - die Rechtsauffassung der
Beklagten bestatigt.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf den Inhalt der Gerichtsakte und der Verwaltungsakte der Beklagten
Bezug genommen, der Gegenstand der mindlichen Verhandlung gewesen ist.

Entscheidungsgrinde:

Die zulassige Berufung ist unbegriindet. Das SG hat die Klage zu Recht abgewiesen. Die Klagerin hat gegen die Beklagte keinen Anspruch
auf Erstattung der Kosten in Hohe von 2.315,20 Euro. Ebensowenig besteht ein Anspruch der Klagerin in Hohe der Kosten, die entstanden
waren, wenn sie die MaBnahme in einer der von der Beklagten genannten Einrichtungen durchgefuhrt hatte.

Rechtsgrundlage flir den Kostenerstattungsanspruch ist § 13 Abs. 3 Satz 2 SGB V i.V.m. § 15 Abs. 1 Satz 4 Sozialgesetzbuch Neuntes Buch
(SGB IX). Danach ist die Krankenkasse als Trager der medizinischen Rehabilitation zur Erstattung der Kosten fiir eine vom Versicherten
selbst beschaffte Leistung dann verpflichtet, wenn sie eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbringen kann oder wenn sie die
Leistung zu Unrecht abgelehnt hat und dadurch Versicherten fir die selbstbeschaffte Leistung Kosten entstanden sind (vgl. BSG Urteil vom
18.05.2011 - B 3 KR 12/10 R - m.w.N.). Diese Voraussetzungen sind hier nicht erfullt.

Es ist weder ersichtlich noch vorgetragen, dass die streitige Rehabilitationsmalnahme unaufschiebbar i.S.v. § 13 Abs. 3 Satz 2 SGB V i.V.m.
§ 15 Abs. 1 Satz 4 SGB IX war.

Die Voraussetzungen gemaR § 13 Abs. 3 Satz 2 SGB V i.V.m. § 15 Abs. 1 Satz 4 2. Alternative SGB IX sind ebenfalls nicht erfullt.

Zwar fehlt es entgegen der Ansicht der Beklagten nicht bereits an dem notwendigen Ursachenzusammenhang zwischen der rechtswidrigen
Ablehnung und der Kostenlast der Klagerin. Denn unter Berlicksichtigung des Gesamtergebnisses des Verfahrens hat die Klagerin den
Beschaffungsweg eingehalten. Sie hat sich die Leistung namlich nicht besorgt, ohne die Krankenkasse einzuschalten und deren
Entscheidung abzuwarten. Die Klagerin hat bereits am 09.01.2008 die streitige RehabilitationsmaBnahme bei der Beklagten beantragt, denn
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fur die an diesem Tag seitens des Sozialdienstes des Herz- und Diabeteszentrum Nordrhein-Westfalen erfolgte Antragstellung bestand - i.S.
einer Vollmacht - das Einverstandnis der Klagerin (vgl. dazu BSG Urteil vom 13.09.2011 - B 1 KR 25/10 R -). Diesen Antrag hat die Beklagte
durch den - formlosen - Bescheid vom 09.01.2008 abgelehnt. Entgegen der Ansicht der Beklagten handelt es sich bei dem Schreiben vom
09.01.2008 nicht lediglich um eine Beratung der Klagerin mit Hinweisen auf die rechtlichen Méglichkeiten der Gewahrung einer stationaren
Rehabilitationsmallnahme, sondern gleichzeitig um einen Verwaltungsakt, in dem die begehrte RehabilitationsmaBnahme in der H-N-Klinik
abgelehnt wurde.

Die Klagerin hat mithin die RehabilitationsmaBnahme nicht schon vor der Ablehnung seitens der Beklagten begonnen.

Es fehlt auch nicht an einer rechtswirksamen Vergitungsforderung der H-N- Klinik. Fur stationare Behandlungen gilt grundsatzlich nicht die
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA), so dass nicht zu beanstanden ist, dass der Klagerin seitens der H-N- Klinik ein taglicher Pflegesatz in
Rechnung gestellt wurde. Es ist auch weder vorgetragen noch ersichtlich, dass die Kldgerin hier Vorschussleistungen geleistet hatte, die vor
der Erteilung des ablehnenden Bescheides lagen.

Der Kostenerstattungsanspruch der Klagerin scheitert jedoch daran, dass die Ablehnung der stationaren Rehabilitationsmanahme in der H-
N-Klinik nicht zu Unrecht erfolgt ist. Der Kostenerstatungsanspruch reicht nicht weiter als ein entsprechender Naturalleistungsanspruch. Er
setzt daher voraus, dass die selbstbeschaffte Behandlung zu den Leistungen gehdrt, welche die Krankenkassen allgemein in Natur als
Sachleistung zu erbringen haben (standige Rechtsprechung vgl. nur: BSG, Urteil vom 30.06.2009 - B 1 KR 5/09 R -, SozR 4-2500 § 31 Nr. 15).
Einen solchen Naturalleistungsanspruch auf stationare Rehabilitation in der H-N-Klinik hatte die Klagerin jedoch nicht.

MaRgebende Vorschrift fur die Leistungspflicht der Beklagten im Bereich der Medizinischen Rehabilitation ist hier § 40 SGB V. Dass die
tatbestandlichen Voraussetzungen fir das "Ob" einer MaBnahme der stationaren Rehabilitation gemaR § 40 Abs. 2 Satz 1 SGB V vorlagen,
wird auch von der Beklagten nicht in Abrede gestellt. Allerdings stehen gemaR § 40 Abs. 3 Satz 1 SGB V die Modalitaten der Leistungen
sowie ihre nahere Ausgestaltung bezlglich Art, Beginn, Dauer, Durchfiihrung und sonstiger Einzelheiten im pflichtgemaRen Ermessen der
Krankenkassen. Dies umfasst auch die Auswahl der Rehabilitationseinrichtung (BSG, Urteil vom 23.07.2002 - B 3 KR 63/01 R -, BSGE 89,
294-305 = SozR 3-2500 § 111 Nr. 3; vgl. auch BSG, Urteil vom 15.11.1983 - 1 RA 33/83 -, SozR 2200 § 1236 Nr. 43). Die Entscheidung der
Krankenkassen kann somit gerichtlich nur auf Ermessensfehler und -fehlgebrauch hin Gberpruft werden (vgl. § 39 SGB |, 54 Abs. 2 Satz 2
Sozialgerichtsgesetz -SGG-), wobei es den Gerichten verwehrt ist, eigenes Ermessen an die Stelle des Verwaltungsermessens zu setzen
(Jung in: Jansen, Sozialgerichtsgesetz, 3. Aufl. 2008, § 54, Rdn. 27). MaBstab fiir die Austibung des Ermessens sind nach § 40 Abs. 3 Satz 1
SGB V die "medizinischen Erfordernisse des Einzelfalls". Von diesen medizinischen Erfordernissen hat sich die Krankenkasse leiten zu lassen.
MaBnahmen und Entscheidungen der Krankenkassen sind jedoch ermessensfehlerhaft, soweit sie im Einzelfall den medizinischen
Erfordernissen nicht Rechnung tragen (vgl. Hofler in: Kasseler Kommentar Sozialversicherungsrecht, § 40 SGB V, Rdn. 21).

Daruber hinaus dirfen bzw. mussen die Krankenkassen Wirtschaftlichkeits- und Kostengesichtspunkte berlicksichtigen (BSG, Urteil vom
23.07.2002, a.a.0.; Wiemers in: jurisPK-SGB V, § 40 SGB V, Rdn. 28). Das von den Krankenkassen zu beachtende Wirtschaftlichkeitsgebot (8§
2 Abs. 4, 12 Abs. 1 SGB V) hat dabei zur Folge, dass bei der Auswahl zwischen zwei oder mehr in gleicher Weise geeigneten, das gleiche
Leistungsangebot bereithaltenden Einrichtungen grundsatzlich diejenige mit der Durchfiihrung der MaBnahme zu beauftragen ist, die die
geringsten Vergutungssatze anbietet (BSG, Urteil vom 23.07.2002, a.a.0.).

Nach MaBgabe dieser Voraussetzungen hat die Beklagte bei ihrer Auswahlentscheidung im Hinblick auf die vorgeschlagenen zwei
Rehabilitationseinrichtungen und die Ablehnung der Kosteniibernahme fiir eine MaBnahme in der H-N-Klinik die Grenzen des ihr
zustehenden Ermessens nicht Uberschritten. Die Durchfiihrung der streitigen MaBnahme in den vorgeschlagenen Einrichtungen hatte den
medizinischen Erfordernissen Rechnung getragen, wie auch von der Klagerin nicht in Abrede gestellt wird. Die Kldgerin hat stets
eingeraumt, dass es zwingende medizinische Grinde flr die Durchfihrung der stationaren MaRnahme in der H-N-Klinik nicht gab. Die
Beklagte hat in den angefochtenen Bescheiden dargelegt und zutreffend berticksichtigt, dass die Durchfiihrung der
Rehabilitationsmalnahme in der von der Klagerin gewiinschten Klinik kostenaufwandiger war als die Behandlung in den vorgeschlagenen
Einrichtungen. Sie hat damit sowohl den in § 2 Abs. 4, 12 Abs. 1 SGB V als auch in § 19 Abs. 4 Satz 1 SGB IX verankerten Grundsatzen der
Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit Rechnung getragen. Bei einer Malnahme in der N1-Klinik in Bad P waren lediglich Kosten in Hohe von
1.942,91 und in dem Gesundheitszentrum M-Bad X Kosten in Hohe von 1.975,- Euro (jeweils einschlieBlich Fahrkosten) entstanden.
Angesichts dessen ergab sich zur Uberzeugung des Senats keine Ermessensreduzierung dahin, dass eine medizinisch geeignete und
gleichermalien wirtschaftliche Durchfihrung der Rehabilitation ausschlieBlich in der H-N-Klinik méglich gewesen ware. Die Beklagte war
vielmehr nicht gehalten, den Wiinschen der Klagerin i.S.d. § 9 Abs. 1 SGB IX Rechnung zu tragen.

Entgegen der Ansicht der Klagerin ergibt sich eine andere Rechtslage nicht aus den durch das Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-WSG) vom 26.03.2007 (BGBI. | S. 378) angefligten Satzen 2 und 3 des § 40 Abs. 2 SGB V. Danach
kdnnen Versicherte neben den vertraglichen Rehabilitationseinrichtungen grundsatzlich auch andere Einrichtungen wahlen. Hierbei muss es
sich Einrichtungen handeln, die gemaR § 20 Abs. 2a SGB IX zertifiziert sind, deren Leistungsqualitat also in einem von den Spitzenverbanden
der Rehabilitationstrager vereinbarten einheitlichen und unabhangigen Verfahren bestatigt wurde (vgl. Hofler, a.a.0., Rdn. 26a). Die
Vorschrift ist jedoch bereits ihrem Wortlaut nach nicht einschlagig, da die Beklagte auch mit der H-N-Klinik einen Versorgungsvertrag
abgeschlossen hat. Soweit der Gesetzgeber darauf abstellt, dass ein "eingeschranktes Wahlrecht" nur unter Nichtvertragseinrichtungen
besteht, macht er gleichzeitig deutlich, dass unter den Vertragseinrichtungen ein derartiges "Wahlrecht" nicht existiert. Vielmehr hat allein
der Krankenversicherungstrager insoweit unter Berlicksichtigung seines pflichtgemaRen Ermessens die Auswahl vorzunehmen.

Abgesehen davon ist weiter zu berlcksichtigen, dass diese Regelung nicht zu einem uneingeschrankten Wahlrecht der Versicherten bei der
Auswahl einer Rehabilitationseinrichtung fuhrt, sondern lediglich regelt, dass MaRnahmen auch in Einrichtungen méglich sind, mit denen die
betreffende Krankenkasse zwar keinen Versorgungsvertrag geschlossen hat, die jedoch gemaf § 20 Abs. 2a SGB IX durch die
Spitzenverbande der Rehabilitationstrager zertifiziert sind.

Anderenfalls ware die Vorschrift des § 40 Abs. 3 Satz 1 SGB V, die den Krankenkassen auch bei der Auswahl von geeigneten Einrichtungen
Ermessen einraumt, Gberflissig. Auch in den Gesetzesmaterialien finden sich keine durchgreifenden Anhaltspunkte dafiir, dass der
Gesetzgeber ein uneingeschranktes Wahlrecht der Versicherten einfiihren wollte. Es wird dort lediglich ausgefiihrt, dass Versicherte klnftig
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das Recht erhalten, auch solche zertifizierten Einrichtungen in Anspruch zu nehmen, mit denen die Landesverbande der Krankenkassen und
die Verbande der Ersatzkassen keine Versorgungsvertrage abgeschlossen haben und dass etwaige Mehrkosten von den Versicherten zu
tragen sind (vgl. BT-Drs. 16/3100 S. 106). Hatte der Gesetzgeber ein - bedingtes - Wahlrecht einflihren wollen, hatte es nahe gelegen, eine §
39 Abs. 2 SGB V vergleichbare Regelung zu treffen. § 40 Abs. 2 Satz 1 und 2 SGB V ist nach Auffassung des Senats somit in dem Sinn zu
verstehen, dass Krankenkassen in den Fallen, in denen Versicherte im Rahmen des § 9 Abs. 1 SGB IX den Wunsch aufern, eine Manahme
in einer lediglich zertifizierten Einrichtung ohne Versorgungsvertrag durchzufiihren, dieser Wunsch nicht allein unter Hinweis auf den
fehlenden Versorgungsvertrag abgelehnt werden darf.

Schlieflich kommt auch eine Erstattung der Kosten, die ohnehin in einer der vorgeschlagenen Einrichtungen entstanden waren, nicht in
Betracht. Das ergibt sich schon daraus, dass die Beklagte die Kosteniibernahme fiir die Durchflihrung der MaBnahme in der H-N-Klinik nicht
zu Unrecht i.S.d. § 13 Abs. 3 Satz 2 SGB V i.V.m. § 15 Abs. 1 Satz 4 SGB IX abgelehnt hat und somit die Voraussetzungen der einzig in
Betracht kommenden Anspruchsgrundlage fur einen Erstattungsanspruch nicht erfillt sind. Angesichts dessen konnte die Beklagte auch
keine (gesonderte) Ermessensentscheidung lber die Erstattung der sog. "Sowieso-Kosten" treffen (anderer Ansicht LSG Baden-Wirttemberg
Urteil vom 01.08.2007 - L 4 KR 2071/05 -). Die Beklagte hat eine solche Erstattung vielmehr zutreffend unter Hinweis auf das
Sachleistungsprinzip der gesetzlichen Krankenversicherung abgelehnt.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 Sozialgerichtsgesetz (SGG).

Die Revision wird wegen grundsatzlicher Bedeutung der Sache zugelassen, § 160 Abs. 2 SGG.
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