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Suche nach einem geeigneten Krankenhaus — Beratungs- und
Hilfepflicht der Krankenkassen und Obliegenheiten des
Versicherten

Entscheidung:

Das LSG Berlin-Brandenburg hatte sich mit der Frage zu be-
schaftigen, welche Pflichten Versicherter und Krankenkasse bei
der Wahl und Bewilligung fir eine stationdre Behandlung in einem
Krankenhaus haben. Zun&chst stellt das Gericht dar, wann Uber-
haupt ein Anspruch des Versicherten auf eine vollstationére Be-
handlung in einem Krankenhaus besteht. Dies sei dann der Fall,
wenn eine Prifung des Krankenhauses ergeben habe, dass fir
das Behandlungsziel eine vollstationare Behandlung erforderlich
sei und dieses nicht durch teilstationére, vor- und nachstationare
oder ambulante Behandlung erreicht werden kénne. Voraus-
setzung sei aber auch eine Verordnung der Krankenhausbehand-
lung durch einen Vertragsarzt, welche nach § 73 Abs. 2 S. 1 Nr. 7
SGB V Bestandteil der vertragsérztlichen Leistung ist. Diese Kran-
kenhausverordnung unterliegt den Richtlinien des Bundesaus-
schusses der Arzte und Krankenkrassen uber die Verordnungen
von Krankenhausbehandlung in der Fassung vom 24. Marz 2003."
In § 5 der Krankenhausbehandlungs-Richtlinie ist geregelt, dass
der Vertragsarzt den Versicherten zum einen unter Einbeziehung
von Informationen Uber fir den Patienten geeignete Krankenh&u-
ser Uber die Notwendigkeit einer stationaren Behandlung berat und
zum anderen die stationdre Behandlung verordnet. Die Verord-
nung soll auf einem Vordruck vorgenommen werden, auf welchem
die Notwendigkeit der stationdren Krankenhausbehandlung unter
Nennung der Diagnose und der Griinde fir die Behandlung darzu-
stellen sind. Auf diesem Vordruck soll der Vertragsarzt auch, so-
weit mdéglich, zwei néchsterreichbare und geeignete Krankenh&u-
ser angeben. Dieser Teil des Vordrucks wird dann dem Patienten
mitgegeben und dieser hat ihn der Krankenkasse vorzulegen.

Das LSG betonte, durch diesen festgelegten Weg zur stationédren
Behandlung werde dem Vertragsarzt eine zentrale Funktion bei der
Suche nach einem flr den Versicherten geeigneten Krankenhaus
zugewiesen. lhm komme insoweit eine beratende Aufgabe zu. Da-
bei habe er die erforderliche Krankenhausbehandlung zu bestim-
men und ggf. auch den Ort der Behandlung. Ebenso verhalte es
sich mit dem erforderlichen Transportmittel. Uber diese Verord-
nung des Vertragsarztes treffe dann die Krankenkasse eine Ent-
scheidung. Sollte auf der Verordnung des Vertragsarztes kein
Krankenhaus angegeben sein oder winscht der Versicherte die
Behandlung in einem anderem als dem angegeben Krankenhaus,
musse er die Behandlung in dem gewiinschten Krankenhaus be-
antragen. Lehne die Krankenkasse den Antrag des Versicherten
ab, kdénne er gerichtlichen Rechtsschutz in Anspruch nehmen. Ein
Anspruch des Versicherten auf Bewilligung der stationaren
Behandlung in irgendeinem von ihm gewéhlten Krankenhaus be-
stehe nicht. Der Krankenkasse falle erst eine unterstltzende Funk-
tion zu, wenn der Versicherte kein fir die Behandlung geeignetes
Krankenhaus finde. Hierzu kénne sie ihn auf geeignete Kranken-
hauser hinweisen oder sich um die Aufnahme in einem geeigneten
Krankenhaus bemihen. Dann wiederum sei es Aufgabe des
Versicherten, eines der benannten Krankenhduser auszuwé&hlen
und die Genehmigung der stationdren Behandlung bei der Kran-
kenkasse zu beantragen. Wiederum stehe dem Versicherten erst
nach einer Ablehnung gerichtlicher Rechtsschutz zu.

! Krankenhausbehandlungs-Richtlinie, veroffentlicht BAnz. Nr. 188 vom 9.10.2003, in
Kraft getreten am 10.10.2003.
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Die Krankenkasse habe dann auch erst nach einer Genehmigung
der stationdren Behandlung Uber ein Transportmittel zum Behand-
lungsort zu entscheiden.

Begehre der Versicherte — wie im vorliegenden Fall - ohne die Ein-
haltung des vorgenannten Weges gerichtlichen Schutz und méchte
so den Anspruch auf stationdre Behandlung und ein bestimmtes
Transportmittel durchsetzen, fehle ein Anordnungsgrund. Ein
Rechtsschutzbediirfnis des Antragstellers bestehe nicht.

Anmerkung:

Letztendlich geht es in der Entscheidung um die Frage, durch wen
die Wahl eines Krankenhauses zu erfolgen hat und wann die
Voraussetzungen einer Bewilligung der stationaren Behandlung
durch die Krankenkasse vorliegen. In Betracht kommen hier, wie
es auch das LSG Berlin-Brandenburg ausfiihrt, die Wahl durch den
Versicherten oder durch die Krankenkasse im Rahmen der Be-
willigung. Nach § 5 Krankenhausbehandlungs-Richtlinie hat zu-
nachst der Vertragsarzt eine beratende Funktion im Hinblick auf
die Notwendigkeit der stationdren Behandlung und die Weitergabe
von Informationen Uber fir die Behandlung geeignete Kranken-
hauser. Erst wenn sich der Versicherte an die Krankenkasse ohne
vom Vertragsarzt angegebene Krankenhduser wendet, berét diese
ihn bei der Suche nach einem geeigneten Krankenhaus, § 14 SGB
I. Nach § 39 Abs. 3 SGB V hat die Krankenkasse eine Liste Uiber
Krankenhausleistungen und Krankenhausentgelte zu flihren. Da-
durch hat sie das nétige Wissen den Versicherten bei der Wahl
eines geeigneten Krankenhauses zu unterstiitzen.? Auch dann
kommt aber dem Versicherten die Entscheidung hinsichtlich der
Wahl eines zugelassenen Krankenhauses in seinem Antrag auf
Bewilligung der stationéren Behandlung zu. Dies ist, entgegen dem
freien Arztwahlrecht in der vertragsarztlichen Versorgung gemas §
76 Abs. 1 SGB V, nicht gesetzlich geregelt, wird aber in § 39 Abs.
2 SGB V vorausgesetzt.’> Soweit dort normiert ist, dass dem
Versicherten die Mehrkosten auferlegt werden kénnen, wenn er ein
anderes als in der vertragsérztlichen Verordnung angegebenes
Krankenhaus auswahlt, erfolgt dies aus Wirtschaftlichkeitsgriin-
den®, bertihrt aber das Wahlrecht des Versicherten im Hinblick auf
das Krankenhaus nicht. Die Belastung mit Mehrkosten kann nach
dem Gesetzeswortlaut zwar nur im Fall der vertragsarztlichen Ver-
ordnung geschehen®, gleiches muss jedoch gelten, wenn die Kran-
kenkasse aufgrund unzureichender vertragsérztlicher Verordnung
ihre beratende Funktion mittels Verzeichnisses der Krankenhauser
wahrnimmt und der Versicherte dann ein anderes Krankenhaus
wahlt. Gleichwohl besteht aber auch hier immer noch ein Wahl-
recht des Versicherten.

Die Auswahl des Krankenhauses ist demnach nicht Aufgabe der
Krankenkasse. Das LSG hat daher zu Recht festgehalten, dass
der Versicherte zunachst selbst tatig werden muss, bevor er ge-
richtlichen Rechtsschutz in Anspruch nehmen kann. Insofern trifft
ihn die Obliegenheit, das als Leistungserbringer gewinschte
Krankenhaus zu konkretisieren.
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