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Erwagungen

E.1
. Mai 2024 die Re-Rehabi litationim Y. bereits wahrgenommen (Urk. 3/3).

E.11

Streitgegenstand bilden die Kosten der Rehabilitation bei Dekonditionierung infolge einer
Fussverletzung. Die Rehabilitation wurde noch vor Erlass des ange fochtenen Entscheids
vom 29. April bis21. Mai 2024 imY.____ durchgefihrt. Umstritten ist dabei einzig der
anwendbare Tarif.

E.12

Bei Einreichung des Gesuchs um Kostengutsprache im Jahr 2023 betrug die
TagespauschaleimY.  (Kanton Luzern) fUr bel der Beschwerdegegnerin ver si cherte
Personen im Querschnitt-Tarif, D-Indikationen Fr. 1'693.--. Im Jahr 2024 anderte die
Tarifstruktur. Einschliesslich der Akutsomatik wurde zwischen der Beschwerdegegnerin
unddemY.  en Tarif nach SwissDRG von Fr. 10'600.

vereinbart (vgl. Tarife 2023-2024 stationdre Spitalleistungen nach KV G abrufbar unter
https.//gesundheit.lu.ch/themen/gesundheitsversorgung/

spital finanzierung / tarife ) . FUr eine neurologische Rehabilitation ihrer Versi chertenim
Kanton Luzern hatte die Beschwerdegegnerin fir die Jahre 2023 und 2024 einen hoéchstens
zu zahlenden Referenztarif von Fr. 822.-- vereinbart.

Fir eine paraplegiol ogische Rehabilitation der Versicherten der Beschwerde geg nerinin
der Klinik A.___ (Kanton Zurich) betrug die Tagespauschae im Jahr 2023 Fr. 1'495.-- und
die Basisrate im Jahr 2024 Fr. 9'985.--. Die mit den Ubrigen Rehabilitationskliniken im
Kanton Zurich (ausgenommen im Bereich der Frihrehabilitation und Paraplegie)
vereinbarten Basispreise in den Jahr 2023 und 2024 lagen zwischen Fr. 640.-- und Fr. 810.--
(vgl. die Referenz- und Spitaltarife 2023 und 2024 unter
https.//www.zh.ch/de/gesundheit/spitael er-kliniken/spitalfinanzierung.html ).

E.13

Wie insbesondere die gut vergleichbaren Tarife im Jahr 2023 zeigen, liegt der Streitwert bel
einer maximalen Aufenthaltsdauer von 23 Tagen (unter Berlick sichtigung des Eintrittstags)
und einer Differenz der Kosten zwischen einer para plegiologischen und einer

neurol ogischen Rehabilitation von unter Fr. 1'000.-- pro Tag unter Fr. 30'000.--. Damit fallt
die Beurteilung der Beschwerde in die einzelrichterliche Zustandigkeit (8 11 Abs. 1 des
Gesetz es Uber das Sozialversi cherungsgericht , GSVGer ). 2.

E.2



Gegen den Einspracheentscheid erhob der Versicherte, vertreten durch Rechtsanwaltin
Schneider, mit Eingabe vom 4. Juli 2024 Beschwerde (Urk. 1; Beilagen Urk. 3/3-14). Darin
beantragte er, der angefochtene Entscheid sai aufzuheben und es sei Kostengutsprache fir
die Rehabilitation vom 29. April bis21. Mai 2024imY.___ zu erteilen. Eventualiter sei die
Sache zur weiteren Abklérung an die CSS Kranken -Versicherung AG zurlickzuwei sen;
ales unter Kosten- und Entschéadigungsfolgen zulasten derselben (Urk. 1 S. 2). Die CSS
Kranken -Versicherung AG schloss in der Beschwerdeantwort vom 10. September 2024
(Urk. 7; Beilagen Urk. 8/1-12) auf Abweisung der Beschwerde; unter Kosten- und
Entschadigungsfolgen zulasten des Versicherten (Urk. 7 S. 2). Die Beschwer deantwort
wurde dem Versicherten mit Verfiigung vom 13. September 202

E.21

Die obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) Gbernimmt die Kosten fir die

L eistungen gemass den Art. 25-31 KV G nach Massgabe der in den Art. 32-34 festgel egten
Voraussetzungen (Art. 24 Abs. 1 KVG). Darunter fallen in erster Linie die Leistungen, die
der Diagnose oder Behandlung einer Krankheit und ihrer Folgen dienen (Art. 25 Abs. 1
KVG). Die Lestungen umfassen unter anderem die arztlich durchgefthrten oder
angeordneten Massnahmen der medizinischen Rehabilitation (Art. 25 Abs. 2 lit . d KVG).
Eine stationére Rehabilitation bedarf dabel der vorgangigen Kostengutsprache des
Versicherers, der die Empfehlung des Vertrauensarztes berticksichtigt (vgl. Anhang 1 Ziff.
11 zur Verordnung des EDI Uber Leistungen in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung, KLV).

E.22

Der Begriff der medizinischen Rehabilitation im Sinne von Art. 25 Abs. 2 lit . d KVG wird
im Gesetz nicht néher umschrieben (BGE 126 V 323 E. 2c). Nach Lehre und
Rechtsprechung besteht ihr besonderes Merkmal darin, dass die Behandlung der Krankheit
an sich abgeschlossen ist und Therapieformen zur Nachbehandlung von Krankheiten zur
Anwendung gelangen. Sie schliesst, mit anderen Worten, an eine eigentliche
Krankheitsbehandlung an und bezweckt, die durch die Krankheit oder die Behandlung
selbst bewirkte Beeintrachtigung der korperlichen oder geistigen Leistungsfahigkeit mit
Hilfe medizinischer Massnahmen ganz oder teilweise zu beheben, ist also auf die
Wiedererlangung verlorener oder die Ver besserung beeintrachtigter Funktionsfahigkeiten
mit medizinischen Mitteln gerichtet (vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C_253/2020 vom 2.
Juni 2020 E. 2.1).

Eine medizinische Rehabilitation kann ambulant, teilstationér, in einer Kuran stalt, in einem
Pflegeheim oder in einer spezialisierten Rehabilitationsklinik erfolgen. Im letzten Fall ist
eine Spitalbedirftigkeit vorausgesetzt, welche nach der notwendigen

Behandlungsintensitét, dem Behinderungsgrad, der Pflegebe durftigkeit und der Schwere
des Hauptleidens oder zusétzlich komplizierender Krankheiten zu beurteilen ist (BGE 126
V 323 E. 2¢). Spitalbedirftigkeit ist gegeben, wenn die notwendigen diagnostischen und
therapeuti schen Massnah men nur in einem Spital (d.h. unter Inanspruchnahme eines

Spital bettes) zweck méssig durchgefiihrt werden kénnen, weil sie zwingend der dortigen
apparativen und personellen V oraussetzungen bedtrfen, oder sofern die Mdglichkeiten
ambu lanter Behandlung erschopft sind und nur noch im Rahmen eines Spitalaufent haltes
Aussicht auf einen Behandlungserfolg besteht. Zidl ist die Sicherstellung einer notwendigen
medi zinischen Behandlung, die sonst nicht durchfihrbar wéare, und zwar auch nicht mit den



Mitteln der Krankenpflege zu Hause oder in einem Kurhaus (vgl. oberwahntes
Bundesgerichtsurteil 9C 253/2020 E. 2.2).

E.23

Nach Art. 32 Abs. 1 erster Satz KV G missen arztliche Leistungen (Art. 25 Abs. 1 und Abs.
2 lit . aKVG) wirksam, zweckmassig und wirtschaftlich sein. Die Wirk samkeit, die
Zweckmassigkeit und die Wirtschaftlichkeit der Leistungen werden periodisch Uberprift
(Art. 32 Abs. 2 KVG). Vorliegend interessieren die Merkmale der Zweckméssigkeit und
Wirtschaftlichkeit. Diese hangen eng zusam men: Zweckmassig ist die Leistung, dieim
konkreten Fall medizinisch indiziert ist und gemessen am angestrebten Erfolg und unter
Beriicksichtigung der Risiken nach objektiven Kriterien den besten Nutzen aufweist (BGE
130V 299E. 6.1, BGE 130V 532 E. 2.2; BGE 123V 53 E. 2¢/ bb ). Das Gebot der
Wirtschaftlichkeit im krankenversicherungsrechtlichen Sinn wird in Art. 56 Abs. 1 KVG
umschrieben. Danach muss sich der Leistungserbringer auf das Mass beschranken, dasim
Interesse der Versicherten liegt und fur den Behandlungszweck erforderlich ist. Unter
verschiedenen zweckmassigen Vorkehren gilt die bei vergleichbarem medi zinischem
Nutzen kostengunstigste Alternative als wirtschaftlich (BGE 139V 135 E. 4.4.3). Unnétige
therapeutische oder diagnostische Massnahmen sind unzweck méssig und damit ohne
Weiteres auch unwirtschaftlich. Insofern bezieht in Féllen wie dem vorliegenden, wo die
Indikation einer bestimmten Massnahme infrage gestellt wird, die
Wirtschaftlichkeitskontrolle das Erfordernis der Zweckmassig keit mit ein (vgl. BGE 150 V
30E.2.2.1.1). 3.

31

Der BeschwerdefUhrer machte geltend, da er an den typischen Beschwerden einer
Querschnittlahmung leide, seien die Erfolgsaussichten in einer hierauf spezialisierten
Klinik am gréssten (Urk. 1 Art. 6 und 15). Das Y. biete eine ganz heitliche Behandlung
mit bewdahrten Therapien, wie der funktionelle n Elektro stimulation (FES), an (Urk. 1 Art.
7). Er sai von Beginn an dort behandelt worden, worauf man aufbauen kénne. Zudem sei es
dort moglich, Hilfsmittel direkt anzupassen (Urk. 1 Art. 8).

Die Rehabilitation zur Verbesserung des Gangbilds (zur Erhaltung von Auto nomie, Geh-
und Resterwerbsfahigkeit sowie zur Schmerzlinderung bei zunehmenden Riickenschmerzen
und Kompensationsmechanismen) sai interdis ziplinar und -professionell nach dem « Not t
wiler Standard» durchgeftihrt worden und bio-psychosozial verankert. Es seien mehrere
Massnahmen ergriffen und die Therapie und Orthesen angepasst/erganzt worden. So sel
aufgrund der Gang analyse eine massgefertigte L umbal bandage abgegeben worden. Zudem
sel eine Rumpfstimulation mittels FES erfolgt, wobel dasY.  auf Rumpfstabilitét als der
Querschnittlahmung inhéarente Thematik spezialisiert sei (Urk. 1 Art. 12 f.). Ferner habe
man die Sitzposition im Rollstuhl verbessert. In einer neurologischen Rehabilitation, die
noch andere neurologische Stérungen umfasse, hétte kein solches Therapi eangebot
bestanden und waren weniger Fortschritte moglich gewesen, da es an auf
Querschnittlahmungen zugeschnittenen Behandlungen mit einer intensiven und
kontinuierlichen Betreuung durch ein interdisziplinéres Team gefehlt hétte (Urk. 1 Art. 10
und 14 f.).

Der Leistungsauftrag des Y. beinhalte die ganzheitliche Behandlung von Quer
schnittgelahmten, was die neurol ogische Rehabilitation einschliesse (Urk. 1 Art. 9). In
ublichen Rehabilitationskliniken selen neurogene Blasen- und Darmfunk tionsstérungen,



over

use -Komplikationen von Gelenken, Anpassung von Orthesen und querschnittspezifische
Anpassung weiterer Hilfsmittel weniger Thema, fir Querschnittgel hmte aber unerlasslich.
Querschnittlahmung sei eine komplexe Diagnose mit diversen Beschwerden und
Nebendiagnosen. Darum gebeesdas Y. . Es bestehe keine kostenguinstigere Alternative
mit vergleichbarem Nutzen, womit die paraplegiol ogische Rehabilitation al's zweckmassig
und zugleich wirtschaftlich gelten musse (Urk. 1 Art. 11). 3.2

Die Beschwerdegegnerin hielt indessen dafur, der Verlust der Muskelkraft sei auf den
Bruch des Mittelfusses zurtickzuf tihren, zumal der Beschwerdefihrer normal steh- und
gehfahig sai. Es habe sich also nicht um ein typisch paraplegisches Beschwerdebild/eine
neuromuskul&re Krankheit gehandelt. Kraftdefizite seien eine haufige Nebenerscheinung
neurol ogischer Diagnosen, hier verstarkt durch die Fussverletzung. Fir die WZW-Kriterien
sai letztlich nicht die Diagnose, sondern der Einzelfall entscheidend. Spezifischere
Begleiterscheinungen, wie Temperatur- und Kreislaufregulation, seien nicht ersichtlich und
tréten auch bel anderen neurol ogischen Erkrankungen auf. Jede Rehabilitationsklinik mit
neuro logischer Abteilung habe Patienten mit Querschnittléhmung — insbesondere, wenn
andere Leiden im Vordergrund sttinden (Urk. 7 ad Art. 6 und 9, 10 und 11). Soweit sich der
Gesundheitszustand nach der Kostengutsprache fir eine neuro logische Rehabilitation
mutmasslich verschlechtert habe, sei dies selbstverschul det und nicht zu berticksichtigen.
Ohnehin sai ein Gesuch prospektiv bel der Einreichung zu beurteilen (Urk. 7 ad Art. 12-14
und 17).

Physio- und Ergotherapeuten, Rehabilitationsarzte und den Beizug von Hilfs

mittel spezialisten wirden alle Rehabilitationskliniken anbieten (Urk. 7 ad Art. 15 und 16).
FES werde in vielen Fachgebieten und daher auch in neurologischen Abtei lungen anderer
Kliniken eingesetzt, z.B. im Spital B.___ bei Amyotropher Lateralsklerose (ALYS). Es sai
nicht ersichtlich, inwiefern sich die Anwendungim Y. unterscheiden bzw. dessen
Spezia kenntnisse voraussetzen wirde. Die Anpassung von Hilfsmitteln, die tbrigensin
jeder neurologischen Rehabilitationsklinik (etwavom B.__ bel ALS zur

Rumpf stabilisation) angeboten werde, rechtfertige keine mehrwochige stationére
Rehabilitation mit dem Fokus muskul&rer Konditionsaufbau. Zudem bedurften auch andere
Patienten eines Rollstuhls und damit einer Sitzkontrolle. Angesichts der
Dokumentationspflicht sei der Austausch zwischen Leistungserbringern problemlos
madglich.

Es sai nicht die bestmdgliche, sondern die zweckmaéssigste und wirtschaftlichste
Versorgung geschuldet (Urk. 7 ad Art. 7, 8 und d12-14). Muskelaufbau, Gehtrai ning und
begleitende Therapien hatten in jeder neurologischen Rehabilitations klinik durchgefihrt
werden kdnnen und gleichermassen zum Erfolg gefuhrt. Man sei bereit, im Rahmen der
geleistete Kostengutsprache nach ST Reha-Tarif fir die Rehabilitationskosten
aufzukommen. Dies gelte auch fir das Y. . Die Mehrkosten seien nicht gerechtfertigt
(Urk. 7 ad Art. 15 und 16).

E.4

zur Kenntnis gebracht (Urk. 9), worauf er mit Eingabe vom 18. September 2024 an seinen
Antragen festhielt (Urk. 10). In der Folge wies das Gericht die CSS Kran ken-Versicherung
AG darauf hin, dass das Dossier unvollstandig sei (Urk. 13 und 16), worauf diese mit
Schreiben vom 11. und 29. August 2025 (Urk. 14; Urk. 17) die Policen, die Einsprache



sowie die vertrauensarztlichen Stellungnahmen vom 7. August und 9. Oktober 2023
nachreichte (Urk. 15/1-5; Urk. 18/1-2). Die Einzelrichterin zieht in Erwégung: 1.

E.41

Im Gesuch um Kostengutsprache fiir eine paraplegiol ogische Rehabilitation, datiert vom
26. Juni 2023, gabdasY. _ an, in der Jahreskontrolle sei der rehabilitative Zustand des
Beschwerdefiihrers als dekonditioniert eingestuft worden. Infolge einer
Mittelfussknochenfraktur links im Méarz 2023 sel er zuneh mend immobilisiert, so dasser in
den unteren Extremitadten objektivierbar viel Muskelkraft verloren habe. Infolgedessen habe
sich das Gangbild verschlechtert; es bestehe ein erhohtes Sturzrisiko. Zudem hétten die
Ruckenschmerzen aufgrund von Kompensationsmechanismen beim Gehen zugenommen.
Geplant seien (1) ein intensives, gezieltes Krafttraining der unteren Extremitaten, (2) eine
Gangreha bilitation mit Gang- und K oordinations- sowie propriozeptivem Training, (3)
medi zinisch-rehabilitative Massnahmen zur Verbesserung der Schmerzsituation und
Vermeidung von Schmerzexazerbationen sowie (4) die Evaluation einer FES zur
Verbesserung der Kraft und Schmerzlinderung. Ziel sei es, die Selbstandigkeit im Alltag zu
verbessern und eine allféllige Verlegung in eine Pflegeinstitution zu vermeiden (Urk. 8/1).

Der Vertrauensarzt des Beschwerdegegnerin, Dr. Z., schlussfolgerte am 28. Juni 2023,
eine neurologische stationdre Rehabilitation sei medizinisch nachvollziehbar. Der
Beschwerdefiihrer sei — bei fehlenden verninftigen Angaben im Rahmen der
Gesuchsstellung — offensichtlich geh- und stehfahig. Es wirden keine besonderen
Hilfsmittel erwéhnt. Unter den Angaben sei eine stationdre Neurorehabilitation in jeglicher
«normalen» Neurorehabilitation unter ST Reha-Tarif wirksam und zweckmassig. Im Falle
eines Wiedererwagungsgesuch bitte er um exakte Angaben zur Mobilitdt und um eine
Begrundung, weshalb nur ein vergleichsweise extrem teures Querschnittzentrum den
Beschwerdefihrer «retten» konne. Die DurchfUhrung in den RaumlichkeitendesY.  sel
somit fraglich zweckmassig und sicher nicht wirtschaftlich (vgl. Urk. 8/2).

E.42

Im Wiedererwagungsgesuch vom 3 . August 2023 betontedas Y., dassdie
sensomotorischen Einschrénkungen eindeutig im Zusammenhang mit einer
Querschnittlahmung stinden und der Beschwerdefihrer an den hierfir typischen
Begleitbeschwerden, wie neurogene Blasen-/Darmfunktionsstérungen, Spastiken und
Schmerzen, leide. Mehr als die Halfte der Muskulatur von Mitte Rumpf an abwarts sei unter
einem Kraftwert von M 3, sodass eine gewisse Expertise und interprofessionelle
Zusammenarbeit (Physio-, Ergotherapie, Orthopadietechnik und Arzte) notwendig sei, um
ihn in seiner Restgehfahigkeit an einer langen Beinorthese bestmoglich zu unterstitzen.
Man verflge Uber bewahrte Therapie angebote, z.B. FES. Der BeschwerdefUhrer werde seit
BeginnimY.__ betreut, was es erlaube, auf friiheren Assessments und
Behandlungsmethoden aufzubauen. V erschlechterungen kénnten rasch und gezielt
angegangen werden. Hilfsmittel, insbesondere die lange Beinorthese nach der
Mittelfussfraktur, konnten direkt angepasst werden. Das verschlechterte Gangbild geféhrde
seine Autonomie und Restarbeitsfahigkeit (Urk.

E. 43

Im zweiten Wiedererwéagungsgesuch vom 31. August 2023 wiederholtedasY.  , dass
aufgrund des Beschwerdebilds eine interdisziplinére stationére Behandlung mit
Schwerpunkt Mobilitét notwendig sei. Es betonte, dass die ambulante Therapie ihre



Grenzen erreicht habe und es einer intensiveren Herangehensweise, bedirfe. Die stationédre
Behandlung ermdgliche eine intensivere und kontinuier liche Betreuung durch ein
interdisziplindres Team. Der stationdre Aufenthalt erlaube (1) eine umfassende Beurteilung
der funktionellen Fahigkeiten sowie die Evaluation und Anpassung von Hilfsmitteln, (2)
das Erforschen von medikamen tGsen und anderen Therapien zur Spastikreduktion sowie
Optimierung der Schmerzen sowie (3) eine verbesserte K oordination zwischen den
Fachdisziplinen, was zu einer nahtlosen effektiven Behandlung fuhre. Man sei Uberzeugt,
dass eine interdisziplindre Behandlung wesentlich dazu beitrage, die funktionellen Fahig
keiten zu verbessern und so eine optimale Ausgangslage fur eine optimale Autonomie und
Restarbeitsfahigkeit darstelle (Urk. 8/6 ).

Dazu hielt der Vertrauensarzt Dr. Z._ am 4. September 2023 fest, es ergédben sich keine
neuen Aspekte. Niemand zweifle daran, dassdasY.____ eine «superoptimale» Versorgung
gewdhrleisten kdnne. Ein ambulantes Vorgehen sei nie Thema gewesen. Es gehe um den
Aspekt der Wirtschaftlichkeit. Er bleib e daher bei seiner Beurteilung vom 28. Juni 2023
(vgl. Urk. 8/7)

E.44

Schliesslichwiesdas Y. im dritten Wiedererwégungsgesuch vom 26. September 2023
auf seinen Leistungsauftrag gemass Spitalliste des Kantons Luzern hin, bei

Querschnittgel ahmten eine neurol ogische Rehabilitation zu erbringen; ansonsten ergébe die
Einschrankung auf jene Personengruppe keinen Sinn. Bekraftigt werde dies durch den
Zusatz «ganzheitliche» Behandlung». Zudem bestehe explizit ein Leistungsauftrag fur die
neurol ogische Rehabilitation al's auch die Rehabilitation Querschnittgel&hmter. Die
Spitalinfrastruktur sei auf die Bedurfnisse von Quer schnittgel8hmten ausgerichtet und es
bestehe spezidisiertes Know-how. Die Behandlungim Y. sei einer solchen in einer
nicht auf diese Personengruppe spezialisierten Klinik somit hinsichtlich Wirksamkeit und
Zweckmassigkeit Uberlegen. Eine kostengiinstigere Alternative mit vergleichbarem
medizinischem Nutzen gebe es nicht. Die Behandlungim Y. kdnne auch nicht unter
Hinweis auf die htheren Tarife verweigert werden; dies verletze die Spitalwahlfreiheit und
den tarifvertraglichen Konsens (Urk. 8/9).

Die Vertrauensérztin Dr. med. C.___, Fachérztin fur Chirurgie, ging in ihrer
Stellungnahme vom 9. Oktober 2023 falschlicherweise davon aus, die Rehabili tation sei
durchgefiihrt worden. Im Ubrigen betonte sie, dass die freie Spitalwahl nicht greife und es
zu Hauf alternative Kliniken gébe (Urk. 18/1). 5. 5.1

Gemass Austrittsbericht vom 22. Mai 2024 absolvierte der Beschwerdefthrer schliesslich
vom 29. April bis21. Mai 2024 einen stationdren AufenthaltimY. . Der Eintritt erfolgte
mit dem Ziel der Verbesserung des Gangbildes bei aktuell unsicherem und schwankendem
Gang. Aus paraplegiologischer Perspektive wurden als Austrittsziele definiert:
selbsténdiges Wohnen zu Hause (inkl. aller Aktivitdten, die auf die eigene Person gerichtet
sind), eine mit technischen Hilfsmitteln unterstitzte Teilnahme am soziokulturellen Leben
ohne personelle Unterstiitzung und eine sinnstiftende Tatigkeit als Tagesstruktur (Urk. 3/3).
Dazu wurden drei detaillierte Berichte der involvierten Fachdisziplinen erstellt. 5.2

Im Arztbericht vom 24. Juni 2024 wurde erlautert, der BeschwerdefUhrer sei vor allem zur
V erbesserung des Gangbildes und damit der SelbstandigkeitinsY.  eingetreten. Die
Therapien seien im Vordergrund gewesen und dort habe er auch am meisten Fortschritte
gezeigt. In der Aktivitétsvisite (am 8. Mai 2024, Urk. 3/13 S. 2) sai das Gangbild analysiert



worden. Es sai durch eine Einlage im rechten Schuh (mehr Bodenfreiheit des linken Beines
in der Schwungphase) verbessert worden. Auch habe sich gezeigt, dass eine Gleitspitze am
linken Schuh nétig sei und die Rumpfstabilitét Einfluss habe. Dabel habe sich eine
Lumbalbandage a's adaquates Hilfsmittel erwiesen und sei massgefertigt abgegeben
worden. Eine Elektrostimulation der Rumpfmuskulatur sei dreimal wochentlich erfolgt und
in der Einzeltherapie eine p ropriozeptive n euromuskul ére Fazilitation (PNF) betref fend
Becken-Scapula und rechtes Bein durchgefihrt worden. Mit der gleichen Zielsetzung sei
ein spezifisches Training in der Medizinischen Trainingstherapie (MTT) absolviert worden.
Es seien Ubungen fiir ein Mattentraining zuhause instruiert worden.

Alle Anpassungen der Orthesen/Hilfsmittel seien laufend Uberprift und angepasst worden;
aufgrund des so veranderten Gangbildes seien die Therapien laufend erganzt und den
Beduirfnissen angepasst worden. Durch das veranderte Gangbild habe die Gehfahigkeit
gesteigert und die Abhéngigkeit vom Rollstuhl verringert werden konnen. Die Moglichkeit,
regelméssig aufzustehen und gewisse Arbeiten im Stehen zu verrichten, sei neben dem
massiven Gewinn an Selbstandigkeit und sozialer Kompetenz auch medizinisch wichtig zur
Unterstiitzung des Kreislaufs, zur Prophylaxe von Osteoporose, zur Vermeidung von
Kontrakturen und zur Erhaltung der Muskelkraft.

Der Beschwerdefuhrer sei Gber die Vor- und Nachteile seiner Antriebstechnik im manuellen
Rollstuhl aufgeklart und dieser im Service Uberprift worden. Bel altersbedingten Méngeln
des Sitzkissens seien diverse getestet und Empfehlungen abgegeben worden. Da der
Beschwerdefuhrer zu Hause einzelne Arbeiten im Stehen erledigen méchte, seien mit ihm
diverse Stehstuhle besprochen und ihm die Masse mitgegeben worden, da er selbst einen
bauen wolle (Urk. 3/12). 5.3

Erganzend wurde im ergotherapeutischen Bericht vom 24. Mai 2024 ausgefiihrt, die
Stimulation des Musculus quadriceps und der i schiocrurale n Muskelgruppe links seien via
Muskulatur mit RISE-Stimulator im Stehen am Freibarren durch gefihrt worden; ein
Termin im internationalen FES Center zur Evaluation weiterer Stimulationsmdglichkeiten
sai geplant. Der Beschwerdefuihrer sei mit der Anfang 2024 von der Orthopadietechnik im
A.__ massgefertigten Oberschen kel prothese sehr zufrieden. Empfohlen werde das
Anbringen einer Glei t spitze am linken Schuh, was der Beschwerdefiihrer im Rahmen einer
Passformkontrolleim A.__ selbst organisiere. Zudem sei eswichtig, dasser die Einlageim
rechten Schuh trage. Der Beschwerdefiihrer habe sein Sitzkissen in den letzten 6 Jahren nie
selbst Uberprift. Eine Mehrzahl der Zellen sei kaputt. Ein neues Kissen sei bel der
Versicherung beantragt worden. Der Beschwerdefiihrer habe verschiedene Kissen getestet,
einVicar

Ative

E.8
/4).

In seiner Stellungnahme vom 7. August 2023 wiederholte der Vertrauensarzt, dass die
funktionellen Probleme nur angedeutet wirden. Wie er dem Gesuch entnehme, sei die
Gang- und Standfahigkeit vorhanden. Die neurol ogischen Belange seien ohne konkrete
erhebliche sanierungsbediirftige Problematik selbst redend in jedem Pflegeheim zu
behandeln. Ein Querschnittzentrum madge wirksam sein, es sei aber bel wirtschaftlich
durchaus adaquater Alternative weder zweck massig noch wirtschaftlich (vgl. Urk. 18/2).



E.9

aus dem Therapiebestand sei zur Testung der optimalen Fullmenge abgegeben und ihm zum
Ubergang nach Hause gegeben worden. Der Beschwerdefiihrer werde mit eéinem Freund
einen Stehtisch inkl. Kniepolster zur Entlastung bauen. Man habe Mass und die Wichtigkeit
des Hautschutzes sowie die Dekubitusprophylaxe besprochen. Eine weiterfihrende
ambulante Ergotherapie sei nicht nétig (Urk. 3/13). 5.4

Zusétzlich kann dem physiotherapeutischen Bericht vom 28. Juni 2024 ent nommen
werden, dass die Rumpfstimulation bei einer zugrundliegenden gemischten L&sion der die
Bauchmuskulatur versorgenden Nerven zur Verbesse rung der Rumpfstabilitét beim Gehen
durchgefihrt wurde. Eine weiterflihrende ambulante Physiotherapie und MTT zum Erhalt
und der weiteren Verbesserung der Muskelkraft und Gehfahigkeit sei indiziert (Urk. 3/14).
6.

6.1

Angesichts der Parteivorbringen und aufgel egten medizinischen Unterlagen ist in
Ergénzung zu E. 2.3 nochmals zu betonen, dass sich die Wirtschaftlichkeit objektiv
beurteilt und vergleichenden Charakter hat, indem sie eine Rolle spielt, wenn im Einzelfall
mehrere diagnostische oder therapeutische Alternativen zweckmassig sind. Diesfallsist das
Verhdltnis zwischen Kosten und Nutzen jeder Massnahme abzuwégen. Erlaubt eine der
Massnahmen, den verfolgten Zweck erheblich kostenguinstiger zu erreichen als dies mit der
anderen Massnahme der Fall wére, hat die versicherte Person keinen Anspruch auf die
Vergltung der Kosten der teureren Massnahme. Demgegeniber kann eine vergleichsweise
grossere medizinische Zweckmassigkeit (durch Vorteile in diagnostischer oder
therapeutischer Hinsicht wie z.B. geringere Risiken, weniger Komplikationen, ginstigere
Prognose betreffend Nebenwirkungen und Spétfolgen) die Ubernahme einer teureren
Massnahme rechtfertigen (BGE 145V 116 E. 3.2.3 mit Hinweisen).

Unnétige therapeutische oder diagnostische Massnahmen sind unzweckméssig und damit
ohne Weiteres unwirtschaftlich. Umgekehrt stellt sich die Frage der Wirtschaftlichkeit
grundsétzlich nicht, wenn es nur eine Behandlungsmaglichkeit bzw. keine
Behandlungsalternative gibt. Besteht zwischen Aufwand und Heil erfolg ein grobes
Missverhdltnis, ist die Leistung jedoch nach dem allgemeinen Grundsatz der
Verhdltnismassigkeit (Art. 5 Abs. 2 der Bundesverfassung, BV) zu verweigern (vgl. BGE
145V 116 5.1 mit Hinweisen, insbesondere auf BGE 136 V 395 E. 7.4). 6.2

DasY. _ argumentierte in seinen Gesuchen letztlich, dass es Uber spezialisiertes
Know-how bei Querschnittléhmung und eine auf die BedUirfnisse von Quer

schnittgel @hmten ausgerichtete Spitalinfrastruktur verfiige, weshalb es keine
kostenguinstigere Alternative mit vergleichbarem medizinischen Nutzen gebe (vgl. E. 4.4).
Damit Ubersieht es, dass der diagnostische und therapeutische Nutzen im Rahmen der
Zweckmassigkeit nicht absolut zu berlicksichtigen, sondern am konkret angestrebten Erfolg
Zumessen ist .

Anschauliches Beispiel hierfir bietet das Bundesgerichtsurteil 9C 138/2024 vom 3. Juli
2024 (insbesondere E. 4.3 und 4.6), auch wenn Gegenstand nicht eine Pflegel eistung,
sondern ein Hilfsmittel (Oberschenkel prothese mit elektronischem Kniegelenk) war. Die
versicherte Person, welche bisher mit einer Prothese des Typs «C-Leg 4» versorgt war,
beantragte K ostengutsprache fir eine Prothese des Typs « Genium », welche eine
technische Weiterentwicklung der erstgenannten Prothese darstellte. Das Bundesgericht



kam zum Schluss, zwar verflige das teurere « Genium » Uiber bessere Funktionen. Dieser
Umstand allein schliesse jedoch nicht aus, dass auch «C-Leg 4» die Bedurfnisse der
versicherten Person gentigend erfille respektive zweckmassig sein kénne. Bei der
versicherten Person seien keine besonderen oder erhéhten Anforderungen an die Mobilitét
oder relevante zur Gehbehinderung hinzutretende gesundheitliche Einschrankungen (wie
eine Seheinschrankung oder kognitive Defizite) ersichtlich. Dass die versicherte Person
beim Gebrauch von «C-Leg 4» anstelle von « Genium » unter medizinischen
Gesichtspunkten mit konkreten gesundheitlichen Nachteilen rechnen miisse, lasse sich den
Berichten ebenso wenig entnehmen. Damit sei die Zweckméssigkeit der Neuversorgung mit
dem «C-Leg 4» zu Recht bejaht worden. 6.3

Rehabilitationsbedarf ist dann gegeben, wenn in Abhéngigkeit von der Gesund
heitsstérung, den daraus resultierenden Schadigungen und Beeintréchtigungen sowie der
konsekutiv individuell definierten Zielsetzung im Hinblick auf eine bestmdgliche
Partizipation zur Vermeidung von Behinderung eine as zweck massig anerkannte
rehabilitative Intervention zur Verfligung steht. Es muss eine objektivierbare therapeutische
Indikation (individuelle Erfullung der Vorausset zungen der Rehabilitationsbedurftigkeit,
Rehabilitationsfahigkeit und der Reha bilitationsprognose) zu stellen bzw. gegeben sein
(vgl. das vom Verband der Spitdler H+ verfasste Grundsatzpapier « DefReha ©,
Rehabilitation: Definition und Mindestanforderungen» , Januar 2025, Version 4.0, S. 1 3
abrufbar unter https://www.hplus.ch/de/politik/defrehac ).

Die Kostenuibernahme fir eine medizinische Rehabilitation im Rahmen der OKP setzt
dementsprechend ein Rehabilitationspotential voraus. Ein solchesist nachdeminE. 2.2
Ausgefihrten letztlich gegeben, wenn nach wissenschaftlich begrindeten Erfahrungen mit
einer Verbesserung des Funktionsvermogens unter verninftigem Therapieaufwand
gerechnet werden kann bzw. bei progredienten Erkrankungen - wenigstens - mit einer
Stabilisierung (Urteil des Bundesgerichts 9C_413/2012 vom 14. Februar 2013 E. 4.1).

Der fUr die Beurteilung der Zweckmassigkeit massgebende angestrebte Erfolg richtet sich
somit nach dem vorhandenen Rehabilitationsbedarf , begrenzt durch das Rehabilitations
potential. 6.4

Den Gesuchendes Y. ist diesbezliglich —wie vom Beschwerdefiihrer selbst dar getan
(vgl. Urk. 1 Art. 12) — zu entnehmen, dass die stationare Rehabilitation nétig sei, um das
Gangbild zu verbessern und das Sturzrisiko zu reduzieren, womit auch die infolge

K ompensationsmechani smen zunehmenden Riicken schmerzen bessern wirden; so kdnne
die Selbstandigkeit im Alltag erhdht und die Restarbeitsfahigkeit erhalten werde n . Um das
so umschriebene Rehabili tationspotential auszuschdpfen, wurden ein intensives, gezieltes
Krafttraining, eine Gangrehabilitation mit Gang-, Koordinations- sowie propriozeptivem
Training und die Evaluation einer FES vorgesehen. Ebenfalls erwahnt, aber nicht ndher
ausgefuhrt , wurden medizinisch-rehabilitative Massnahmen in Bezug auf Schmerzen (vgl.
E. 4.1).

Spéter ergénztedas Y., dass der stationére Aufenthalt eine umfassende Beurteilung der
funktionellen Fahigkeiten, die Evaluation und Anpassung von Hilfsmitteln sowie das
Erforschen von medikamenttsen und anderen Therapien zur Spastikreduktion und
Optimierung der Schmerzen ermogliche (vgl. E. 4.2). Ein zusétzlicher
Rehabilitationsbedarf wurde damit nicht aufgezeigt. Neben der Dekonditionierung der
unteren Extremitdten wurde in den Gesuchen keine andere neue/verschlechterte



Symptomatik bzw. Komplikation im Rahmen der typischen Begleiterscheinungen der
Querschnittlahmung (wie der neurogenen Blasen-/

Darmfunktionsstorung) beschrieben, die einer stationéren Behandlung bedurft hétte. Ebenso
wenig finden sich in den Gesuchen Hinweise darauf, dass in der ambulant durchgefihrten
Jahreskontrolle ein weitergehender Abkl&rungsbedarf festgestellt worden wére. Ergénzend
kann auch auf den Austrittsbericht vom 22. Mai 2024 zur inzwischenimY._
stattgehabten Rehabilitation verwiesen werden, der keine Hinweise auf eine entsprechende
Medikation enthélt (vgl. Urk. 3/3).

Zudem lasst sich dem dazugehdrigen ergotherapeutischen Bericht ent nehmen, dass die
Klinik A.__ dem Beschwerdeftihrer Anfang 2024 eine massgefertigte

Oberschenkel prothese abgegeben hatte und die Gleitspitze am linken Schuh erst spéter in
einer vom Beschwerdefiihrer selbst organisierten Passformkontrolle in eben genannter
Klinik angebracht wirde (vgl. E. 5.3). Wie insbesondere auch beim wahrend besagter
Rehabilitation durchgefihrten Roll stuhlservice und der stattgehabten Beratung betreffend
Stehstuhl (vgl. E. 5.2) handelt es sich um Leistungen, die durchaus bei Gelegenheit eines
stationéaren Aufenthalts bezogen werden kénnen, indessen bestehen keinerlei Anhaltspunkte
fur gesundheitliche Nachteile bei der Erbringung derselben im ambulanten Setting. 6.5

Seitens der Beschwerdegegnerin wurde nicht bestritten, dass die angestrebte Verbesserung
der Mobilitét in einer paraplegiol ogischen Rehabilitation erwartet werden konnte (und auch
effektiv eintrat, vgl. E. 5.2). Indessen machte sie geltend, diese wéare auch in einer

neurol ogischen Rehabilitation erreichbar gewesen ware. Es stellt sich somit die Frage, ob
der Beschwerdefiihrer sein Rehabilitationspotential im Rahmen der durch den ST R e
ha-Tarif flr eine neurol ogische Rehabilitation gedeckten Leistungen hinreichend hétte
ausschop fen konnen oder er hierzu der aktuell durch den SwissDRG -Tarif bzw. friher
durch den Querschnitt-Tarif gedeckten Leistungen im Rahmen einer paraplegio log i schen
Rehabilitation bedurfte (vgl. E. 1.2).

Dazu ist vorweg festzustellen, dassin den letzten Jahren fir sdmtliche stationére
Behandlungen in der Schweiz | eistungsbezogene Pauschalen eingefiihrt wurden. Die
stationdren Tarifstrukturen reflektieren dabei keine OKP-Leistungen, d.h. aus der
Eingruppierung der Félle in eine Fallgruppe (und der Ermittlung von Zusatzentgelten) kann
nicht auf eine Leistungspflicht der Sozialversicherungen geschl ossen werden kann (vgl.
https.//www.swissdrg.org/de/rehabilitation/st-reha , Rubrik «ST Reha System 2.0/2024,
Dokument «Regeln und Definitionen zur Fallabrechnung unter SwissDRG , TARPSY und
ST Reha[Mai/2023]», S. 7). 6.6

Der Anwendungsbereich fir ST Reha-Pauschalen gemass RCG-Katalog umfasst die
Vergitung aler stationdren Rehabilitations a ufenthalte in Rehabilitations kliniken und -
abteilungen mit Ausnahme der Bereiche Paraplegiologie und Frihrehabilitation. RCG
(Rehabilitation Cost Groups) kdnnen dabei als leis tungsbezogene K ostengruppen definiert
werden, die sich aufgrund ihres klinischen Inhalts als auch ihres Ressourcenverbrauchs
unterscheiden. Das Zuordnungsverfahren der Falldaten zu den einzelnen RCGs ist im De
finitions handbuch beschrieben. Unter die hier interessierende Basis-RCG TR13 «Neuro
logische Rehabilitation» sind — bei Beriicksichtigung des hohen Ressourcenver brauchs C —
auch Leiden im Zusammenhang mit Paresen und Paraplegien einzuordnen (vgl.
https.//www.swissdrg.org/de/rehabilitation/st-reha , Rubrik «ST Reha System 2.0/2024,
Dokumente «Regeln und Definitionen zur Fallabrechnung unter SwissDRG , TARPSY und



ST Reha[Mai/2023]», S. 10 f. und «Definitions handbuch ST Reha Abrechnungsversion
[2024/2024]», S. 6 f. und RCG TR13C).

Fir eine Vergitung der paraplegiol ogischen Behandlung unter der SwissDRG
-Tarifstruktur mussen die folgenden minimalen Abgrenzungskriterien kumulativ erfallt
sein: (1) Bestehen eines expliziten Leistungsauftrages geméass Spitalliste fur Akutsomatik
oder Paraplegiologie, (2) Erfullung der Mindestmerkmal e gemass Schweizerischer
Operationsklassifikation (CHOP) fur die paraplegiol ogische Komplexbehandlung und (3)
transparente Ausscheidung der Kosten und Leis tungen. Hervorzuheben ist, dass fir eine
Abrechnung der Paraplegiologie unter SwissDRG kein Fallsplit zwischen der Akut- und der
Rehabilitationsphase vorgenommen wird (vgl. oberwdhntes Dokument «Regeln und
Definitionen zur Fallabrechnung unter SwissDRG , TARPSY und ST Reha [Mai/2023]», S.
11).

Zu den Mindestmerkmale n fiir eine paraplegiol ogische rehabilitative Komplex behandlung
gemass CHOP-Version 2024 (vgl. https://www.bfs.admin.ch/asset/

de/2 3085962 ) gehtren neben einer entsprechenden Diagnose als Indikation (Punkt 1), dass
eine intensive stationére physikalisch-rehabilitative Behandlung durch ein
multiprofessionelles Team erfolgt, von welchem mindestens ein Drittel Uber zwei Jahre
Erfahrung in der Behandlung und Rehabilitation von Patienten mit einer
Querschnittlahmung verfugt und fir welches ein Konzept fir eine rehabilitationsspezifische
Fortbildung von mindestens einer Stunde pro Woche vorliegt. Arztliche Visite n miissen an
mindestens finf von sieben Tagen statt finden mit auch Besprechung mit dem

therapeuti schen und pflegerischen Personal. Es wird der wochentliche Einsatz von
mindestens fnf Therapieein heiten aus mindestens drei der folgenden Therapiebereiche
gefordert: aktive Physiotherapie inkl. Robotik, Ergotherapie, Physikalische Therapie,
Psycholo gische Verfahren und Psychotherapie, Kunsttherapie, Logopadie, Dysphagiethera
pie und Entspannungstechniken. In patientenbezogener Kombination missen zusétzlich
Soziaarbeiter und -padagogen, Arbeitspédagogen, Berufs- und Lauf bahnberater sowie
Orthopédie- und Rollstuhltechniker verfiigbar sein. Die &rztliche Leitung und
Stellvertretung des multiprofessionellen Teams muissen mitunter mindestens drei Jahre
Erfahrung in der Behandlung und Rehabilitation Querschnittgelahmter sowie die
Anerkennung der Schweizerischen Gesellschaft fur Paraplegie besitzen. Im Haus miissen
ferner folgende fachérztlichen Spezialisierung vorhanden sein: Physikalische Medizin und
Rehabilitation, Neurologie, Innere Medizin und Neuro-Urologie. Weitere Fachdisziplinen
mussen nach Bedarf zumindest in Kooperation verfligbar sein. Eine Facharztperson muss
zudem an 24/24 Stunden sowie 7/7 Tagen erreichbar sein. Mindestens 50 % des zum
Behandlungsteam gehérenden Pflegepersonals muss diplomiert sein, inkl. der
Schichtleitung. Mindestens eine Pflegeperson pro Schicht muss zudem die spezifische
Erfahrung mit Dekubitusbehandlung , Haut- und Wundbehandlung, Infektionsmanagement,
Lagerungs- und Transfertechnik, Blasen- und Darm management, E rkennen und
Behandlung von autonomer Dysreflexie , Spastik, Respiration-, Atem- und
Trachealkanilenmanagement , Schmerzmanagement, Ernghrung und Betreuung von
Schluckstérungen verfigen (Punkte 3 und 4).

Fir eine neurol ogische Rehabilitation gelten zunédchst die allgemeinen Mindest merkmale
einer Rehabilitation. Danach wird innert drel Tagen ein patienten bezogener
Behandlungsplan erstellt, der sich nach der dokumentierten indivi duellen Zielsetzung
richtet (Punkt 2). Die Therapieeinheiten und die Edukation erfolgen in Einzel- oder



Gruppentherapie je nach Indikation und in Abhangigkeit der Bedirfnisse und Ressourcen
des Patienten (Punkt 3). Es findet wdchentlich eine fachérztliche Visite statt (Punkt 4) und
auch die K oordination /T eam besprechung unter fachérztlicher Leitung erfolgt
wochentlich (Punkt 5). Fir die neurologische Rehabili t ation im Besonderen gilt zusétzlich,
dass an mindestens zwei von sieben Tagen eine Visite durch den Stationsarzt erfolgt. Im
Behand lungsplan obligatorisch sind zudem Physiotherapie in patientenbezogenen
Kombinationen mit mindestens einer der folgenden Therapien und Beratungen:
Physikalische Therapie, Logopadie, Ergotherapie, Neuropsychologie, Psycho- und
Gesprachstherapie, Erndhrungsberatung/-therapie. Nicht dazu zahlen, aber auch moglich
sind Sozial-, Raucherstopp- und Diabetesberatung.

Ergénzend ist auf die Kapitel 3.3.5 Neurologische Rehabilitation (S. 33 f.) und 3.3.7
Parapl egiol ogische Rehabilitation (S. 38-40) im oberwadhnten, vom H+ verfassten
Grundsatzpapier « DefReha©, Rehabilitation: Definition und Mindest anforderungen»
hinzuweisen. 6.7

Demnach 18sst allein die beim Beschwerdefihrer diagnostizierte sensomotorisch
inkompl etten Paraplegie unterhalb Thorakalwirbel 7 (A1S C) nach einer spinalen Ischamie
bei Spinalis-anterior-Syndrom (vgl. Sachverhalt E. 1.1) noch nicht auf

die Notwendigkeit einer
paraplegiologischen Rehabilitatio n

schliesse n. Vielmehr sind neurol ogische Rehabilitationen von Paraplegikern auch unter
dem ST R e ha-Tarif vorgesehen, der sich letztlich auf die Daten der Medizinischen
Statistik des Bundesamtes fur Statistik (BFS) stutzt, die wiederum fur jeden in einem Spital
behandelten Fall routineméassig erhoben werden (vgl. «Regeln und Definitionen zur
Fallabrechnung unter SwissDRG , TARPSY und ST Reha[Mai/2023]», S. 4). Ohne
Relevanz ist indessen, dass unmittelbarer AuslGser des M uskel abbaus die Fussverletzung
war; e ntscheidend ist einzig, dass der Muskel aufbau nétig, aufgrund der Paraplegie aber
nur unter stationdren Bedingungen moglich war.

Fir die Vergitung als paraplegiol ogische Rehabilitation wird im Vergleich zur

neurol ogischen Rehabilitation — soweit aus den Tarifen ersichtlich — vorab ein breiteres
Spektrum an Therapiemoglichkeiten verlangt, esist Beratung und Unterstiitzung bei der
beruflichen Integration und im Alltag anzubieten, die érztliche Leitung und ein Teil der
Mitarbeiter miissen Uber spezifische Erfahrung im Umgang mit Querschnittl&hmung
verfligen und die Rehabilitation ist besonders engmaschig durch Arztvisiten und
Teambesprechungen zu begleiten. Zu den Einschlusskriterien fir den Beginn der
«Querschnittrehabilitation» gehdrt gemass vorerwdhntem Grundsatzpapier von H+ (S. 40)
sodann etwa, dass die Vitalfunktionen fur Rehabilitationsbehandlungen gentigend stabil
sind oder eine Uberwachungspflichtige, querschnittspezifische Intensivbehandlung
angezeigt ist. Zudem sind gegebenenfalls weitere chirurgisch-medizinische Behandlungen
notwendig oder der Patient ist beatmungspflichtig bel stabiler Ventilation oder der Patient
bendtigt erhebliche pflegerische Hilfe bel den Aktivitéten des taglichen Lebens («<ADL»)
oder die Mohilitét ist erheblich oder vollsténdig eingeschrankt oder der Patient braucht
Unterstiitzung bel der Ausscheidung oder der Patient wird mit Sonde oder parenteral
ernahrt.



Esist nicht ersichtlich, inwiefern dieses auf eine ganzheitliche Behandlung bei
Querschnittlahmungen ausgerichtete L eistungsangebot in der aktuellen Situation des
Beschwerdefuhrers erforderlich wére. Die Indikation zur stationéren Reha bilitation wurde
allein aufgrund des Muskel abbaus der unteren Extremitéten nach einer Fussverletzung
gestellt (vgl. E. 6.3). Da die ambulante Therapie ihre Grenzen erreicht hatte, sollte die
stationére Behandlung eine intensivere und kontinu ierlichere Herangehensweise an dieses
Problem erméglichen (vgl. E. 4.3). Die dazu nétigen Therapien, vorab Physio- und
Ergotherapie, sind auch zentraler Bestandteil einer neurol ogischen Rehabilitation.
Beispielhaft kann auf das Angebot der D,

verwiesen werden , di e als Indikation fur eine neurologische Rehabilitation explizit
Rickenmarksverletzungen nennen und mitunter eine gerdtegestiitzt Gangrehabilitation und
neuromuskul &re Elektro stimulation anbieten . Ebenso werden gemass vorerwahntem
Grundsatzpapier des H+ (S. 34) als méglich e Bereiche, in welchen Mindest |eistungen zu
erbringen sind, Physiotherapie und Sporttherapie, Ergotherapie sowie Hilfsmittel beratung
und -schulung genannt. Soweit der Beschwerdefthrer im Umkehrschluss letztlich
argumentierte (vgl. Urk. 1 Art. 14), dem multi professionellen Team in der neurol ogischen
Rehabilitation fehle das neurol o gische Verstandnis fir die Querschnittl8hmung, weshalb
eine solche keinen zureichenden Muskelaufbau erlaubt hétte, kann dem nicht gefol gt
werden. Dies muss umso mehr gelten, a's der BeschwerdefUhrer —wie vom Vertrauensarzt
hervorgehoben (vgl. E. 4.1) — denn auch geh- und standfahig ist.

DasY._ _ merkte einzigim Rahmen der Diagnosestellung an, dass von einer
Querschnittlahmung auszugehen sei und der BeschwerdefUihrer an den dafUr typischen
Begleitbeschwerden, wie neurogene Blasen-/Darmfunktionsstorungen, Spastiken und
Schmerzen, leide. Dass diesbeziiglich ebenfalls eine stationéare Behandlung erforderlich
waére, wurde in den Gesuchen nicht behauptet und ergibt sich auch nicht aus dem
Austrittsbericht zur bereits durchgefuhrt Rehabilitation (vgl. Urk. 3/3 und 3/12: nur
intermittierender Selbstkatheterismus angegeben, wobei Stuhlgang und Miktion als
unauffallig beschrieben; keine Hinweise auf spezielle Schmerztherapie oder Behandlung
von Spastiken). Insoweit konstatierte der Vertrauensarzt nachvollziehbar, dass die
neurol ogischen Belange des Beschwerdefiihrers ohne konkrete erhebliche,
sanierungsbedurftige Problematik in jedem Pflegeheim zu behandeln seien (vgl. E. 4.2). 6.8

Zusammenfassend erweist sich die neurol ogische Rehabilitation in Bezug auf die anvisierte
verbesserte Mobilitat somit als zweckmassig und auch im Rahmen der Spital bedirftigkeit
ist kein Gesundheitszustand ausgewiesen, der ausschliesslich in einem

Parapl egigkerzentrum gepflegt werden kann. Fest steht welter, dass eine neurologische im
Vergleich zur paraplegiologischen Rehabilitation wesentlich kostenglnstiger ist (vgl. E.
1.2). Folglich hat der Beschwerdefuhrer Anspruch auf eine neurol ogische Rehabilitation
nach ST-Reha Tarif.

Es wird nicht bestritten, dass eine paraplegiol ogische Rehabilitation imY.__ fir den
Beschwerdefuhrer zusétzliche Vorteile bot (wie Rollstuhlservice, Stehstuhl beratung,
Sitzkontrolle und sofortige Massanfertigung der Lendenbandage) ; diese trugen jedoch zur
Erreichung des in den Gesuchen umschriebenen aktuellen Rehabilitationsbedarfs nicht
sichtlich bei und wéren auch im ambulant en Setting moglich gewesen . Insoweit kann nicht
davon gesprochen werden, es bestiinde eine gréssere medizinische Zweckmaéssigkeit der p a
raplegiologischen Rehabi |i t ation, welchein der hier zu beurteilenden Konstellation die
massiv hoheren K osten Uber mehrere Wochen rechtfertigen wirde. Daran &ndert nichts,



dass sich im Nachhinein eine Lumbalbandage al's geeignetes Hilfsmittel erwies und — etwas
weniger als ein Jahr nach Feststellung des Rehabilitationsbedarfs — sofort abgegeben
werden konnte (vgl. E. 5.2). Gleiches gilt fir den Umstand, dass neben dem selbstandigen
Wohnen weitere Partizipationsziele wie technisch unterstiitzte Teilnahme am
soziokulturellen Leben und sinnstiftende Tétigkeit als Tages struktur (vgl. E. 5.1) definiert
wurden , aber letztlich im Hintergrund standen und auch nicht weiter dokumentiert sind
(vgl. Urk. 3/12 erster Absatz).

Von weiteren medizinischen Abkl&rungen sind keine neuen Erkenntnisse zu erwarten. Die
Begriindungen in den Gesuchen wie auch die neu aufgelegten Berichte zur inzwischen
durchgefihrten Rehabilitation lassen keinerlei Zweifel an den abgegebenen Empfehlungen
der Vertrauensérzte aufkommen. 7.

Nach dem Ausgefihrten ist nicht zu beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin
Kostengutsprache nach dem ST Reha-Tarif geleistet und die Vergitung alsp a
rapl egiol ogische Rehabilitation abgelehnt hat. Dass die Kosten tbernah m e

des ST Reha-Tarifsauch fur das Y. gilt, wird seitens der Beschwerdegegnerinim
Prozess nicht in Abrede gestellt (vgl. Urk. 2 S. 6 und Urk. 7 ad Art. 15 und 16). Die
Einzelrichterin erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.
Das Verfahren ist kostenlos. 3.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwaltin Mirjam Schneider unter Beilage
einer Kopie von Urk. 13-18 - CSS Kranken -Versicherung AG - Bundesamt fur Gesundheit
4.

Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung beim Bundesgericht
Beschwerde eingereicht werden (Art. 82 ff. in Verbindung mit Art. 90 ff. des
Bundesgesetzes Uiber das Bundesgericht, BGG). Die Frist steht wahrend folgender Zeiten
still: vom siebenten Tag vor Ostern bis und mit dem siebenten Tag nach Ostern, vom

15. Juli bisund mit dem 15. August sowie vom 18. Dezember bis und mit dem 2. Januar
(Art. 46 BGG).

Die Beschwerdeschrift ist dem Bundesgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern, zuzu
stellen.

Die Beschwerdeschrift hat die Begehren, deren Begriindung mit Angabe der Beweis mittel
und die Unterschrift der beschwerdefiihrenden Partei oder ihrer Rechtsvertretung zu
enthalten; der angefochtene Entscheid sowie die als Beweismittel angerufenen Urkunden
sind beizulegen, soweit die Partei sie in Handen hat (Art. 42 BGG).
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