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»(3a) Kann eine Krankenkasse iiber einen Antrag auf Leistungen nicht innerhalb
von drei Wochen nach Antragseingang oder in Fillen, in denen eine gutachtliche
Stellungnahme, insbesondere des Medizinischen Dienstes der Krankenversiche-
rung (Medizinischer Dienst), eingeholt wird, nicht innerhalb von fiinf Wochen nach
Antragseingang entscheiden, teilt sie dies den Leistungsberechtigten unter Darle-
gung der Griinde rechtzeitig schriftlich mit.

Wenn die Krankenkasse eine gutachtliche Stellungnahme des Medizinischen
Dienstes fiir erforderlich halt, hat sie diese unverziiglich einzuholen und die Leis-
tungsberechtigten hieriiber zu unterrichten.

Der Medizinische Dienst nimmt innerhalb von drei Wochen gutachtlich Stellung.

Erfolgt keine Mitteilung eines hinreichenden Grundes nach Satz 1, konnen Leis-
tungsberechtigte der Krankenkasse eine angemessene Frist fiir die Entscheidung
liber den Antrag mit der Erkldarung setzen, dass sie sich nach Ablauf der Frist die
erforderliche Leistung selbst beschaffen.

Beschaffen sich Leistungsberechtigte nach Ablauf der Frist eine erforderliche Leis-
tung selbst, ist die Krankenkasse zur Erstattung der Kosten in der entstandenen
Ho6he verpflichtet.

»(3a) Die Krankenkasse hat iiber einen Antrag auf Leistungen ziigig, spatestens bis
zum Ablauf von drei Wochen nach Antragseingang oder in Féllen, in denen eine
gutachtliche Stellungnahme, insbesondere des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenversicherung (Medizinischer Dienst), eingeholt wird, innerhalb von fiinf Wo-
chen nach Antragseingang zu entscheiden.

Wenn die Krankenkasse eine gutachtliche Stellungnahme fiir erforderlich hilt, hat
sie diese unverziiglich einzuholen und die Leistungsberechtigten hieriiber zu unter-
richten.

Der Medizinische Dienst nimmt innerhalb von drei Wochen gutachtlich Stellung.

Kann die Krankenkasse Fristen nach Satz 1 oder Satz 4 nicht einhalten, teilt sie dies
den Leistungsberechtigten unter Darlegung der Griinde rechtzeitig schriftlich mit.

Erfolgt keine Mitteilung eines hinreichenden Grundes, gilt die Leistung nach Ablauf
der Frist als genehmigt.

Beschaffen sich Leistungsberechtigte nach Ablauf der Frist eine erforderliche Leis-
tung selbst, ist die Krankenkasse zur Erstattung der hierdurch entstandenen Kosten
verpflichtet.




Begriindung

Die Vorschrift bezweckt die Beschleunigung der Bewilligungsverfahren bei den Kran-
kenkassen. Dies dient damit zum einen der schnellen Klarung von Leistungsanspri-
chen, zum anderen erhalten die Versicherten bei Vorliegen der Anspruchsvorausset-
zungen in kurzer Zeit ihre Leistungen. Bei nicht rechtzeitiger Leistungserbringung
kénnen Versicherte sich erforderliche Leistungen selbst beschaffen. Diese Aus-
nahme vom Sachleistungsprinzip stellt eine Sanktionsmoglichkeit gegen die Kran-
kenkasse dar, die nicht in einem angemessenen Zeitraum entscheidet. Die Regelung
lehnt sich insoweit an die fir Rehabilitationstrager geltenden Regelungen im Neun-
ten Buch an.

Kann Uber einen Leistungsantrag nicht innerhalb von drei Wochen nach Antragsein-
gang oder in Féllen, in denen eine gutachtliche Stellungnahme, insbesondere des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung, eingeholt wurde, nicht innerhalb
von finf Wochen nach Antragseingang entschieden werden, muss die Krankenkasse
dies den Versicherten mit nachvollziehbarer Begriindung schriftlich mitteilen. Dabei
kann sich die Krankenkasse nicht auf Griinde berufen, die in ihren Verantwortungs-
bereich fallen wie z. B. Organisationsmangel oder Arbeitsiiberlastung von Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern. Wenn die Krankenkasse eine gutachtliche Stellung-
nahme, insbesondere des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung, fiir er-
forderlich halt, hat sie diese unverziglich einzuholen und die Leistungsberechtigten
hierliber zu informieren, damit diese wissen, ob die Drei-Wochen-Frist oder die Flnf-
Wochen-Frist gilt. Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung nimmt inner-
halb von drei Wochen gutachtlich Stellung. Die Krankenkasse muss die genannte
Funf-Wochen-Frist auch dann einhalten, wenn der Medizinische Dienst der Kranken-
versicherung nicht in der fiir ihn maRgeblichen Drei-Wochen-Frist Stellung nimmt.

Erfolgt keine Mitteilung eines hinreichenden Grundes, kdnnen Versicherte der Kran-
kenkasse eine angemessene Frist fiir die Entscheidung mit der Erklarung setzen und
dabei erkldren, dass sie sich nach Ablauf der Frist die erforderliche Leistung selbst
beschaffen. Von einer angemessenen Frist kann in der Regel bei rund zwei Wochen
ausgegangen werden. Beschaffen sich Leistungsberechtigte nach Ablauf der Frist
eine erforderliche Leistung selbst, ist die Krankenkasse zur Erstattung der Kosten in
der entstandenen Hohe verpflichtet. Die Versicherten sind so zu stellen, als hatte die

Begriindung

Die Neuregelung ist im Wesentlichen schon im Gesetzentwurf enthalten und be-
zweckt die Beschleunigung der Bewilligungsverfahren der Krankenkassen durch die
Bestimmung konkreter Fristen fiir die Leistungsentscheidungen. Dies konkretisiert
die allgemeine Pflicht der Leistungstrager nach § 17 Absatz 1 Nummer 1 Erstes Buch
Sozialgesetzbuch, darauf hinzuwirken, dass jeder Berechtigte die ihm zustehenden
Sozialleistungen in zeitgemaller Weise, umfassend und zigig erhalt. Im Fall nicht
fristgerechter Leistungserbringung kann sich der Versicherte aufgrund der vorliegen-
den Regelung die erforderliche Leistung selbst beschaffen und Kostenerstattung von
der Krankenkasse verlangen.

Eine wesentliche gegeniiber dem Gesetzentwurf vorgesehene Anderung durch den
neu eingefligten Satz 4 betrifft Ausnahmeregelungen im Hinblick auf die Fristen fur
das im Bereich der vertragszahnarztlichen Versorgung bundesmantelvertraglich vor-
gesehene Gutachterverfahren, zum Beispiel bei der Versorgung mit Zahnersatz und
Kieferorthopadie. In diesen Fallen verlangert sich die Frist fur die Leistungsentschei-
dung der Krankenkasse auf sechs Wochen. Der beauftragte Gutachter nimmt inner-
halb von vier Wochen Stellung. Da die auf der Grundlage der bundesmantelvertrag-
lichen Vereinbarungen lber das Gutachterverfahren erteilten Gutachterauftrage in
der Regel von niedergelassenen Vertragszahndrzten neben dem reguldren Praxisbe-
trieb zu erledigen sind, ist es sachgerecht, den zahnarztlichen Gutachtern eine lan-
gere Frist als dem Medizinischen Dienst zuzugestehen. Den Krankenkassen sollen im
Falle eines vertraglich vereinbarten zahnarztlichen Gutachterverfahrens — wie bei
der Einschaltung des Medizinischen Dienstes — fiir ihre eigene Priifungs- und Ent-
scheidungstatigkeit insgesamt weitere zwei Wochen zur Verfligung stehen.

Dariiber hinaus werden gegeniiber der Formulierung im Gesetzentwurf folgende An-
derungen vorgesehen:

In Satz 5 wird nunmehr einheitlich fir alle Leistungsentscheidungen vorgegeben,
dass die Krankenkasse den Leistungsberechtigten unter Darlegung der Griinde recht-
zeitig mitteilt, wenn die in Satz 1 oder 4 genannten Fristen nicht eingehalten werden
kdénnen.




Krankenkasse die Sachleistung rechtzeitig zur Verfligung gestellt. Insoweit orientiert
sich die Regelung an der Erstattungsregelung in § 13 Absatz 3.

Die Krankenkasse berichtet dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen jahrlich
Uber die Anzahl der Falle, in denen Fristen nicht eingehalten oder Kostenerstattun-
gen vorgenommen wurden.

Fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation gelten die §§ 14, 15 des Neunten
Buches zur Zustandigkeitsklarung und Erstattung selbst beschaffter Leistungen. Dies
wird ausdrucklich klargestellt. Spezialregelungen im SGB V wie § 32 Absatz 1a sind
vorrangig anzuwenden.

In Erganzung zur Begriindung des Gesetzentwurfes liegen hinreichende Griinde fiir
eine Uberschreitung der Frist nach Satz 4 vor, wenn diese beispielsweise darauf be-
ruht, dass die Versicherten oder Dritte nicht genligend oder rechtzeitig bei einer kor-
perlichen Untersuchung mitgewirkt oder von einem Gutachter angeforderte not-
wendige Unterlagen beigebracht haben oder ein Obergutachten eingeholt oder der
Prothetik- Einigungsausschuss angerufen wird.

Eine weitere Anderung gegeniiber dem Gesetzentwurf enthilt der neu gefasste Satz
6. Dieser sieht nun vor, dass die Leistung nach Ablauf der Frist als genehmigt gilt,
wenn die Krankenkasse dem Versicherten keinen hinreichenden Grund fiir die Nicht-
einhaltung der genannten Fristen nennt. Eine zuséatzliche eigene Fristsetzung durch
den Versicherten wird nicht mehr als Voraussetzung fiir eine Selbstbeschaffung der
Leistung mit der Folge einer Kostenerstattungspflicht der Krankenkasse vorgesehen.
Dies erleichtert es dem Versicherten, sich die ihm zustehende Leistung zeitnah zu
beschaffen.

In Satz 7 wird bei der Regelung Uber die Erstattung der Kosten nicht mehr auf die
»,entstandene Hohe”, sondern auf die , hierdurch (durch die Selbstbeschaffung) ent-
standenen Kosten” abgestellt. Hierdurch wird sichergestellt, dass die Krankenkasse
auch im Fall der selbstbeschafften Leistung, zum Beispiel bei einer notwendigen Ver-
sorgung mit Zahnersatz, nicht den vom Versicherten zu tragenden Eigenanteil zu
Ubernehmen hat.

Durch die Anderung in Satz 2 wird klargestellt, dass die Pflicht der Krankenkasse zur
unverziiglichen Einholung eines Gutachtens auch in Fallen gilt, in denen andere Gut-
achter als der Medizinische Dienst — wie zum Beispiel im Bereich der vertragszahn-
arztlichen oder psychotherapeutischen Versorgung — beauftragt werden.

Zudem wird in Satz 1 im Zusammenhang mit dem genannten § 17 Absatz 1 Nummer
1 SGB | redaktionell klargestellt, dass die Krankenkassen ziigig, spatestens bis zum
Ablauf von drei Wochen nach Antragseingang zu entscheiden haben. Insbesondere
wenn eine Entscheidung Uber eine Leistung aus medizinischen Griinden eilbedirftig
ist, muss die Krankenkasse schnellstmdoglich Gber die Leistung entscheiden. Die Kos-
tenerstattung nach § 13 Absatz 3, etwa wenn die Krankenkasse eine unaufschieb-
bare Leistung nicht rechtzeitig erbringen konnte, bleibt von der Regelungin § 13 Ab-
satz 3a unberihrt.




