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BUNDESSOZIALGERICHT

Verkiindet am

Im Namen des Volkes 26. Juni 2007

Urteil

in dem Rechtsstreit

Az: B1KR 36/06 R

L 5 KR 50/06 (LSG Rheinland-Pfalz)
S 11 KR 350/04 (SG Mainz)

Landkreis Rhein-Hunsrtck,
Ludwigstrafe 3-5, 55469 Simmern,

Klager und Revisionsbekiagter,

gegen

AOK - Die Gesundheitskasse in Rheinland-Pfalz,
Virchowstralle 30, 67304 Eisenberg,

Beklagte und Revisionsklagerin.

Der 1. Senat des Bundessozialgerichts hat auf die miindliche Verhandlung vom
26. Juni 2007 durch die Richter Prof. Dr. Schlegel - Vorsitzender -,

Dr. Kretschmer und Dr. Hauck sowie die ehrenamtlichen Richter
Siller und Bungart

fur Recht erkannt:

Auf die Revision der Beklagten wird das Urteil des Landessozialgerichts Rheinland-Pfaiz

vom 19. Oktober 2006 aufgehoben und die Berufung des Klagers gegen das Urteil des Sozial-
gerichts Mainz vom 14. Oktober 2005 zuriickgewiesen.

Der Klager tragt die Kosten des Berufungs- und Revisionsverfahrens.

Der Streitwert fur das Revisionsverfahren wird auf 8.624,88 Euro festgesetzt.


NoellemeyerM
Schreibmaschinentext
Anlage 2


Der klagende Landkreis begehrt von der beklagten Krankenkasse Erstattung der Kosten einer
der Versicherten gewahrten AdaptionsmaRnahme.

Die bei der bekiagten Krankenkasse familienversicherte, 1981 geborene Helena G. (Ver-
sicherte) leidet an einer Suchterkrankung (ua Heroinabhangigkeit). Sie erfulit nicht die nach
dem SGB VI erforderlichen Vorversicherungszeiten fiir Leistungen zur Rehabilitation auf Kosten
der gesetzlichen Rentenversicherung. Daher gewéhrte ihr die beklagte Krankenkasse vom
27.2. bis 26.8.2003 eine stationdre medizinische Rehabilitationsleistung zur Entwéhnungsbe-
handlung. Noch wéhrend dieser MaRBnahme stellten die behandelnden Arzte fur die Versicherte
bei der Beklagten den Antrag, der Versicherten im Anschluss an die Entwéhnungsbehandlung
eine 16-wochige AdaptionsmaRnahme zur Stabilisierung der Abstinenzfahigkeit sowie zur so-
zialen und beruflichen Orientierung zu gewahren; erst nach erfolgreichem Abschluss einer ent-
sprechenden Adaptionsphase sei davon auszugehen, dass die Versicherte wieder vollschichtig
leistungsfahig und voll beruflich einsetzbar sein werde. Die Beklagte hielt sich nicht fur zu-
sténdig, leitete den Antrag unter dem 9.7.2003 an den klagenden Landkreis weiter und wies auf
dessen Zusténdigkeit im Rahmen der Sozial- und Jugendhilfe hin. Der (iberértliche Tréager der
Sozialhilfe (Landesamt fur Soziales, Jugend und Versorgung des Landes Rheinland-Pfalz) be-
willigte der Versicherten die sodann vom 26.8. bis 21.11.2003 im Therapiezentrum Speyer
durchgefiihrte Adaptionsmalnahme. Zur Begriindung fuhrte er aus, er handle als "zweitange-
gangener" Rehabilitationstrager iS von § 14 SGB IX und erbringe die Adaptionsmaf3nahme als
"Leistung zur medizinischen Rehabilitation" nach § 26 Abs 2 und 3 SGB IX iVvm § 40 Abs 1
Satz 1 Nr 1 Bundessozialhilfegesetz (BSHG).

Nach Abschluss der AdaptionsmaRnahme beantragte der klagende Landkreis bei der Beklag-
ten erfolglos die Erstattung der MaRnahmekosten. Das Sozialgericht (SG) hat die Zahlungskla-
ge mit der Begriindung abgewiesen, alle denkbaren Erstattungsanspriiche scheiterten daran,
dass die Beklagte mit dem Therapiezentrum Speyer keinen Versorgungsvertrag nach § 111
SGB V abgeschlossen habe (Urteil vom 14.10.2005). Das Landessozialgericht (LSG) hat das
Urteil des SG aufgehoben und die Beklagte verurteilt, an den Klager 8.624,88 Euro zu zahlen.
Dieser sei selbst klagebefugt, denn er habe landesrechtlich das Recht und die Pflicht, Dritte
auch insoweit zum Kostenersatz heranzuziehen, als es sich um die Kosten der vom tberértli-
chen Trager der Soziathilfe erbrachten Leistungen handele. Der Kostenerstattungsanspruch
ergebe sich aus § 14 Abs 4 Satz1 SGB IX. Zwar werde das Therapiezentrum Speyer von
einem Psychologen geleitet, die Mahahme sei jedoch unter verantwortlicher Betreuung des
leitenden Arztes dieser Einrichtung durchgeftihrt worden. Die MaRnahmen seien iberwiegend
arbeits- und sozialtherapeutischer Art und eine arztliche Intervention nicht erforderlich gewesen.
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Entscheidend sei, dass die Malinahme zumindest auch der Sicherung des Erfolgs der Kran-
kenbehandlung gedient und unter &rztlicher Verantwortung gestanden habe. Dem Erstattungs-
anspruch des Klagers stehe nicht entgegen, dass die Adaptionsmafnahme in einer Einrichtung
erbracht worden sei, die mit der Beklagten keinen Versorgungsvertrag geschlossen habe (Urteil
vom 19.10.2006).

Die beklagte Krankenkasse riigt mit ihrer Revision einen Verstof3 gegen § 11 Abs 2, § 27 Abs 1
Satz 2 Nr 6 und § 40 SGB V. Entgegen der Ansicht des LSG habe die Adaptionsmafinahme im
vorliegenden Fall nicht bzw "nur peripher” der Erhaltung und Wiederherstellung der Gesundheit
gedient. Die in der Adaption durchgefuhrten MaRnahmen seien tberwiegend arbeits- und so-
Zialtherapeutischer Art gewesen.

Die Beklagte beantragt,
das Urteil des Landessozialgerichts Rheinland-Pfalz vom 19. Oktober 2006 aufzuheben
und die Berufung des Klagers gegen das Urteil des Sozialgerichts Mainz vom 14. Okto-
ber 2005 zurickzuweisen,
hilfsweise, das Urteil des Landessozialgerichts Rheinland-Pfalz aufzuheben und die Sa-
che zur erneuten Verhandlung und Entscheidung an das Berufungsgericht zuriickzuver-
weisen.

Der Klager beantragt,
die Revision zuriickzuweisen.

Er halt das angegriffene Urteil fur zutreffend.

Die Revision der Beklagten ist begrindet. Das LSG hat das Urteil des SG zu Unrecht aufgeho-
ben. Das SG hat die Klage im Ergebnis zutreffend abgewiesen. Die Anspruchsvoraussetzungen
des § 14 SGB IX - Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen - (idF durch Art 1 des Ge-
setzes vom 19.6.2001, BGBI | 1046 nebst nachfolgenden Anderungen, zuletzt durch Art 1 Ge-
setz vom 23.4.2004, BGBI | 606) fur den vom Klager fur den tberértlichen Trager der Sozialhilfe
geltend zu machenden Erstattungsanspruch liegen entgegen der Ansicht des LSG nicht vor.
Allein § 14 Abs 4 Satz 1 SGB IX kommt als (privilegierte) Anspruchsgrundlage in Betracht (dazu
1.). Allerdings scheitert der Erstattungsanspruch nicht - wie vom SG angenommen - am fehlen-
den Versorgungsvertrag (§ 7717 SGB V) der beklagten Krankenkasse mit dem Therapiezentrum
Speyer, sondern daran, dass die beklagte Krankenkasse fir die der Versicherten gewahrte Ad-
aptionsmaf3nahme nicht zustandiger Rehabilitationstrager war (dazu 2.).
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1. § 14 Abs 4 Satz 1 und 2 SGB IX trifft nach seinem Sinn und Zweck (dazu a) sowie dem Re-
gelungssystem (dazu b) fur den zweitangegangenen Rehabilitationstrager eine Spezialregelung
gegenuber § 102 SGB X. Der Erstattungsanspruch setzt voraus, dass ein anderer als der zweit-
angegangene Rehabilitationstrager fur die gewahrte MaRnahme zustandig war (dazu c).

a) § 14 SGB IX zielt in erster Linie darauf ab, zwischen den betroffenen behinderten Menschen
und Rehabilitationstragern die Zustandigkeit schnell und dauerhaft zu klaren (vgl Gesetzentwurf
der Fraktionen der SPD und Btindnis 90/Die Griinen, BT-Drucks 14/5074, S 95 zu 5.). Die Vor-
schrift tragt dem Bedurfnis Rechnung, im Interesse behinderter und von Behinderung bedrohter
Menschen durch rasche Klarung von Zustandigkeiten Nachteilen des gegliederten Systems
entgegenzuwirken (BT-Drucks 14/5074, S 102 f zu § 14). Deshalb stelit nach § 14 Abs 1 Satz 1
bis 3 SGB IX der Rehabilitationstrager, wenn Leistungen zur Teilhabe beantragt werden, inner-
halb von zwei Wochen nach Eingang des Antrags bei ihm fest, ob er nach dem fir ihn gelten-
den Leistungsgesetz fur die Leistung zustéandig ist; bei den Krankenkassen umfasst die Priifung
auch die Leistungspflicht nach § 40 Abs 4 SGB V. Stellt er bei der Prufung fest, dass er fur die
Leistung nicht zusténdig ist, leitet er den Antrag - wie vorliegend geschehen - unverziglich dem
nach seiner Auffassung zustandigen Rehabilitationstrager zu. Muss fiir eine solche Feststellung
die Ursache der Behinderung geklart werden und ist diese Klarung in der Frist nach § 14 Abs 1
Satz 1 SGB IX nicht méglich, wird der Antrag unverziglich dem Rehabilitationstrager zugeleitet,
der die Leistung ohne Ricksicht auf die Ursache erbringt (zum Ganzen vgl bereits BSG, Urteil
vom 26.10.2004 - B 7 AL 16/04 R, BSGE 93, 283 = SozR 4-3250 § 14 Nr 1, jeweils RdNr 15 ff:
Urteil des Senats vom 26.6.2007 - B 1 KR 34/06 R, RdNr 14, 15, zur Veroffentlichung vorgese-
hen).

Dementsprechend bestimmt § 14 Abs 2 Satz 1 bis 4 SGB IX: "Wird der Antrag nicht weiterge-
leitet, stellt der Rehabilitationstrager den Rehabilitationsbedarf unverziglich fest. Muss firr diese
Feststellung ein Gutachten nicht eingeholt werden, entscheidet der Rehabilitationstrager inner-
halb von drei Wochen nach Antragseingang. Wird der Antrag weitergeleitet, gelten die Satze 1
und 2 fur den Rehabilitationstrager, an den der Antrag weitergeleitet worden ist, entsprechend:;
die in Satz 2 genannte Frist beginnt mit dem Eingang bei diesem Rehabilitationstrager. Ist fur
die Feststellung des Rehabilitationsbedarfs ein Gutachten erforderlich, wird die Entscheidung
innerhalb von zwei Wochen nach Vorliegen des Gutachtens getroffen." Dass der Rehabilita-
tionstréger, an den der Antrag auf Leistungen zur Teilhabe weitergeleitet wurde, ihn nicht ein
zweites Mal weiterleiten darf, sondern einen Bescheid erteilen muss, stellt § 14 Abs 2 Satz 5
SGB IX Kklar (angefiigt durch Art 1 Nr 2 Buchst a Gesetz zur Férderung der Ausbildung und Be-
schéftigung schwerbehinderter Menschen vom 23.4.2004, BGBI | 606; vgl BT-Drucks 15/1783
S 13 zu Art 1 Nr 2 <§ 14> zu Buchst a).

b) Der Rehabilitationstrager, an den ein Rehabilitationsantrag weitergeleitet worden ist, muss
somit bei Vorliegen eines entsprechenden Rehabilitationsbedarfs die erforderlichen Rehabilita-
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tionsleistungen (spatestens nach drei Wochen) selbst dann erbringen, wenn er der Meinung ist,
hierfir nicht zustandig zu sein. Dabei handelt es sich um eine gleichsam "aufgedrangte Zustan-
digkeit” (vg/ BSG, Urteil vom 26.6.2007 - B 1 KR 34/06 R, RdNr 21). Diese in § 14 Abs 1 und 2
SGB IX geregelte Zustandigkeit erstreckt sich im AuBenverhiltnis (behinderter Mensch/Re-
habilitationstréger) auf alle Rechtsgrundlagen, die berhaupt in dieser Bedarfssituation fur Re-
habilitationstrager vorgesehen sind (vgl auch BSGE 93, 283 = SozR 4-3250 § 14 Nr 1, jeweils
RadNr 13 ff mwN). Sie begrundet gegentiber dem behinderten Menschen eine eigene, gesetzli-
che Verpflichtung des "zweitangegangenen Tragers", die - vergleichbar der Regelung des
§ 107 SGB X - einen endguitigen Rechtsgrund fur das "Behaltendiirfen" der Leistung in diesem
Rechtsverhéltnis bildet. Bliebe es auch im (Innen-)Verhdltnis der Rehabilitationstréger unterein-
ander bei dieser Zustandigkeitsverteilung, wére also die in § 14 Abs 1 und 2 SGB IX geregelte
Zustandigkeit auch dafar mafigeblich, wer letztlich die Lasten der Rehabilitation zu tragen hat,
wlrden die bisher geltenden Zustédndigkeitsnormen auRerhalb des SGB IX im Wesentlichen
obsolet. Die damit einhergehende Lastenverschiebung ohne Ausgleich wiirden die Grundlagen
des gegliederten Sozialsystems in Frage stellen. Das aber bezweckte der Gesetzgeber nicht.
Vielmehr sollte (vgl auch § 7 SGB IX) die Zustandigkeit der einzelnen Zweige der sozialen Si-
cherheit fir Rehabilitationsleistungen grundsatzlich unberiihrt bleiben (vgl BT-Drucks 14/5074,
S 95 zu 5.). Um dies zu gewahrleisten, bedurfte es eines Ausgleichssystems, das an die Zu-
standigkeiten auRerhalb des § 14 SGB IX anknupft.

Im Verhéltnis der Rehabilitationstréager untereinander raumt § 14 Abs 4 SGB IX dem "zweitan-
gegangenen Trager" daher einen spezialgesetzlichen Erstattungsanspruch gegen den mate-
rieil-rechtlich "eigentlich"/originar zustdndigen Rehabilitationstrager ein, der den allgemeinen
Erstattungsansprichen nach dem SGB X vorgeht (zu Letzteren vgl Urteil des Senats vom
26.6.2007 - B 1 KR 34/06 R, RdNr 17 ff).

c) § 14 Abs 4 Satz 1 bis 3 Halbsatz 1 SGB IX bestimmt: "Wird nach Bewilligung der Leistung
durch einen Rehabilitationstrager nach Abs 1 Satz 2 bis 4 festgestellt, dass ein anderer Rehabi-
litationstrager fur die Leistung zusténdig ist, erstattet dieser dem Rehabilitationstrager, der die
Leistung erbracht hat, dessen Aufwendungen nach den fur diesen geltenden Rechtsvor-
schriften. Die Bundesagentur fiir Arbeit leitet fur die Klarung nach Satz 1 Antrage auf Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben zur Feststellung nach § 11 Abs 2a Nr 1 SGB VI an die Trager
der Rentenversicherung nur weiter, wenn sie konkrete Anhaltspunkte dafiir hat, dass der Trager
der Rentenversicherung zur Leistung einer Rente unabhéngig von der jeweiligen Arbeitsmarkt-
lage verpflichtet sein kénnte. Fir unzustandige Rehabilitationstrager, die eine Leistung nach
Abs 2 Satz 1 und 2 erbracht haben, ist § 105 SGB X nicht anzuwenden." Das Gesetz zur Fér-
derung der Ausbildung und Beschéftigung schwerbehinderter Menschen (vom 23.4.2004,
BGBI 1 606) hat § 14 Abs 4 Satz 3 SGB IX um den Halbsatz erganzt, "es sei denn, die Rehabili-
tationstrager vereinbaren Abweichendes."
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Letzteres ist hier nicht der Fall. Eine entsprechende Vereinbarung gibt es lediglich im Verhaltnis
zwischen den Tragern der Rentenversicherung und Trégern der Krankenversicherung (Verein-
barung "Abhéngigkeitserkrankungen” vom 4.5.2001, abgedruckt unter 6.3 der Leitlinien der
Deutschen Rentenversicherung Bund zur Rehabilitationsbediirftigkeit bei Abhangigkeitserkran-
kungen, DRV 2002, S 58 ff und http://www.deutsche-rentenversicherung-bund.de). Nach deren
§ 5 sind die Trager der Rentenversicherung fir die Bewilligung einer Entwéhnungsbehandlung
einschlieRlich einer AdaptionsmaRnahme zustandig. Eine Zustandigkeit besteht in diesem Ver-
haltnis fir Krankenkassen nur dann, wenn die Voraussetzungen nach den §§ 9 bis 11 SGB VI
nicht vorliegen, die Voraussetzungen der §§ 27 und 40 SGB V hingegen erfullt sind. Obgleich
die Trager der Rentenversicherung Adaptionsmafnahmen offenbar als Bestandteil der ihnen
obliegenden medizinischen Rehabilitation ansehen, ohne diese im Einzelnen zu definieren (vg/
Leitlinien zur Rehabilitationsbed(irftigkeit bei Abhangigkeitserkrankungen), kann aus dieser Ver-
einbarung flr eine Zustandigkeit der Bekiagten im Verhéltnis zu einem tUberoértlichen Trager der
Sozialhilfe nichts hergeleitet werden. Dies ergibt sich schon daraus, dass Sozialhilfetrager nicht
in die Vereinbarung einbezogen sind und Zweck der Vereinbarung lediglich die Abgrenzung der
Zusténdigkeiten zwischen den Tragern der Kranken- und Rentenversicherung ist. Hinzu kommt,
dass nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG) im Bereich der gesetzlichen
Rentenversicherung medizinische Rehabilitationsieistungen ohne arztliche Mitwirkung erbracht
werden dirfen (vgl BSGE 68, 17, 18 = SozR 3-2200 § 184a Nr 1; BSGE 68, 167, 169 = SozR
3-2200 § 1237 Nr 1; BSG, Urteil vom 3.3.1994 - 1 RK 8/93, nicht verdffentlicht; Schmidt in H.
Peters, Handbuch der Krankenversicherung, Band 2, § 40 SGB V RdNr 155, Stand 1.2.2007),
wahrend medizinische Rehabilitationsleistungen der Krankenkassen ihr Geprage durch &rztlich

verantwortete, medizinische Leistungen erhalten missen (dazu unter 2.b).

2. Die beklagte Krankenkasse ist fur die der Versicherten gewahrte AdaptionsmaRnahme nicht
iS von § 14 Abs 4 Satz 1 SGB IX zustandig. Die "Zustandigkeit" der Beklagten zur Adaptions-
mafinahme iS des § 14 Abs 4 Satz 1 SGB IX ist gegeben, wenn die Versicherte die Adaptions-
maflnahme ihrer Art nach (dazu b) von der Beklagten nach ihrem materiellen Recht - der Zu-
standigkeitsordnung auferhalb von § 14 SGB IX (vgl BSG, Urteil vom 26.6.2007 - B 1 KR
34/06 R, RdNr 19) - héatte beanspruchen koénnen. Die Voraussetzungen der insoweit allein in
Betracht kommenden Rechtsgrundlage des § 40 Abs 2 SGB V (dazu a) sind indes nicht erfullt.
§40 Abs2 SGBV fordert, dass es um medizinische Rehabilitationsleistungen unter not-
wendiger sténdiger arztlicher Verantwortung geht, bei denen nicht lediglich die Gewahrung von
Unterkunft in einem nicht gefahrdenden Milieu mit Anleitung zur Bewaltigung lebenspraktischer
und beruflicher Anforderungen im Vordergrund stehen soll (dazu c). Daran fehlt es vorliegend
(dazu d).

a) Inhalt und Gegenstand von sog AdaptionsmaRnahmen sind im Gesetz nicht ausdricklich
definiert. Eine Zustandigkeit der Beklagten fur die hier durchgefiihrte stationsre Adaptionsmaf-
nahme ergibt sich nicht bereits daraus, dass die durchgefihrte MaRnahme unter den Katalog
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derjenigen Leistungen fallt, die nach den Vorschriften des SGB IX (vgl insbesondere § 26
SGB IX) im Rahmen medizinischer Rehabilitation als "Haupt-" oder "Neben-"Leistungen denk-
bar in Betracht kommen. Wie bereits der 3. Senat des BSG in seinem Urteil vom 26.3.2003
(B 3 KR 23/02 R, BSGE 91, 60 = SozR 4-2500 § 33 Nr 3 RdNr 15) entschieden hat, besteht die
Aufgabe der gesetzlichen Krankenversicherung auch nach Inkrafttreten des SGB iX allein in der
medizinischen Rehabilitation nach MaRgabe des SGB YV, also der moglichst weitgehenden
Wiederherstellung der Gesundheit und der Organfunktion einschlieBlich der Sicherung des Be-
handlungserfolges, um ein selbststandiges Leben filhren und die Anforderungen des Alltags
meistern zu kénnen. Eine dariber hinausgehende berufliche oder soziale Rehabilitation bleibt
Aufgabe anderer Sozialleistungssysteme.

Dem schliefit sich der erkennende Senat an (vg/ bereits BSG, Beschluss vom 20.7.2005
-B 1 KR 39/05 B). Das SGB IX regelt zwar eigensténdig Gegenstande, Umfang und Ausfih-
rungen von Leistungen. Ob der einzelne Leistungstrager allerdings fur alle unter dem Aspekt
medizinischer Rehabilitation in Betracht kommenden Einzelleistungen aufzukommen hat, richtet
sich danach, ob der Trager fiur die betroffene MaBnahme als Ganzes zusténdig ist. Hinsichtlich
der Zustandigkeit und der Voraussetzungen fur die Leistungen zur Teilhabe wird insoweit nach
wie vor auf die fir den jeweiligen Rehabilitationstréager geltenden Leistungsgesetze verwiesen,
wahrend die Vorschriften des SGB IX nur maRgebend sind, soweit etwa im SGB V nichts Ab-
weichendes vorgesehen ist (vg/ § 7 SGB /X). Anders als § 15 Abs 1 Satz 1 SGB VI verweist
das SGB V fur Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nicht pauschal auf die §§ 26 bis 31
SGB IX. Die Krankenkassen - gemat § 5 Nr1, §6 Abs 1 Nr1 SGB IX mégliche Tréager von
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation - sind vielmehr nach den Vorschriften des SGB V
zur Erbringung medizinischer Rehabilitationsleistungen nur unter den dort genannten Voraus-
setzungen verpflichtet (vgl § 17 Abs 2, § 40 SGB V). Fehlt es daran, so kommt der geltend ge-
machte Erstattungsanspruch nicht in Betracht. Unerheblich ist hierfiir, inwieweit andere Rehabi-
litationstrager die Mafnahme als Leistung zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe
am Arbeitsleben oder Leben in der Gemeinschaft zu gewahren hatten.

b) Malgeblich ist lediglich, ob die Beklagte die Adaptionsmafinahme ihrer Art nach hitte leisten
mussen (sachliche Kongruenz). Ein Erstattungsanspruch darf - entgegen der Ansicht des SG -
nicht bereits von vornherein daran scheitern, dass die MaRnahme in einer Einrichtung durchge-
fuhrt wurde, mit der die Krankenkasse keinen Versorgungsvertrag (§ 777 SGB V) geschlossen
hat, obwohl § 40 Abs 2 SGB V in seiner hier maRgeblichen Fassung (durch Art1 Nr19
Buchst b Gesetz vom 22.12.1999, BGBI | 2626) den Anspruch Versicherter auf die Gewéhrung
stationdrer medizinischer RehabilitationsmalRnahmen davon abh&ngig macht, dass mit der Re-
habilitationseinrichtung ein Vertrag nach § 111 SGB V besteht. Das entspricht einem allgemei-
nen Grundsatz des Erstattungsrechts zwischen Leistungstragern (vgl BSGE 58, 263, 271f =
SozR 2200 § 1237 Nr20 S 53 f, BSG SozR 3100 § 18¢c Nr9 S 25, jeweils zu Erstattungsan-
spriichen, wenn die MalRinahmen nicht in "eigenen” Einrichtungen des angegangenen Tridgers
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oder in von "ihm belegten" Einrichtungen durchgefiihrt worden waren). Dementsprechend hat
es die Rechtsprechung sogar stets als unerheblich angesehen, dass der erstattungspflichtige
Leistungstrager kein eigenes Ermessen hinsichtlich der Auswahl der Einrichtung austben
konnte (vgl nur BSG SozR 4-3100 § 18c Nr 2 RdNr 34 mwN). Andernfalls wiirde der Erstat-
tungsanspruch zweckwidrig iber Gebihr eingeschrankt.

¢) Demgegeniiber miissen die Gbrigen Voraussetzungen des § 40 SGB V erfullt sein. Hierbei
sind die in § 107 Abs 2 SGB V genannten inhaltlichen Anforderungen einzubeziehen.

Wie sich aus der die §§ 40 ff, § 11 Abs 2 SGB V ergédnzenden Legaldefinition der Vorsorge-
und Rehabilitationseinrichtungen in § 107 Abs 2 SGB V (vgl Héfler in KassKomm, § 40 SGB V
RdNr 23, 24, Stand 1.3.2007) ergibt, setzt medizinische Rehabilitation im Sinne des Rechts der
gesetzlichen Krankenversicherung ihrem Hauptzweck nach eine stationdre Behandlung des

Patienten voraus,

- um eine Schwichung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer
Krankheit fiihren wirde, zu beseitigen oder einer Gefahrdung der gesundheitlichen Ent-
wicklung eines Kindes entgegenzuwirken (Vorsorge) oder

- um eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwer-
den zu lindern oder im Anschluss an Krankenhausbehandlung den dabei erzielten Behand-
lungserfolg zu sichern oder zu festigen, auch mit dem Ziel, eine drohende Behinderung
oder Pflegebedirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Ver-
schlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern (Rehabilitation), wobei Leistungen
der aktivierenden Pflege nicht von den Krankenkassen ubernommen werden durfen (vg/
§ 107 Abs 2 Nr 1 SGB V).

Neben dieser Zielsetzung muss die MaRnahme erfordern, dass die Einrichtung in organisatori-
scher, institutioneller Hinsicht “fachlich-medizinisch unter stadndiger arztlicher Verantwortung”
steht und unter Mitwirkung von besonders geschuitem Personal darauf eingerichtet ist, den Ge-
sundheitszustand des Patienten "nach einem é&rztlichen Behandiungsplan vorwiegend durch
Anwendung von Heilmitteln einschliel3lich Krankengymnastik, Bewegungstherapie, Sprachthe-
rapie oder Arbeits- und Beschaftigungstherapie, ferner durch andere geeignete Hilfen, auch
durch geistige und seelische Einwirkungen, zu verbessern und den Patienten bei der Entwick-
lung eigener Abwehr- und Heilungskréafte zu helfen" (vgl § 107 Abs 2 Nr2 SGB V; zum Er-
fordernis primar érztlicher Aufsicht und Verantwortung vgl BSGE 68, 17 ff = SozR 3-2200
§ 184a Nr 1; ebenso BVerwG, Urteil vom 13.3.2003 - 5 C 6/02, BVerwGE 118, 52, 58 f = juris
RdNr 19 "tragende Rolle der Arzte": BSG, Urteil vom 3.3.1994 - 1 RK 8/93 zu § 184a RVO,
nicht veréffentlicht; Schmidt, aaO, RdNr 155, zu "Ubergangsheimen” RdNr 133, 152). Diese An-
forderungen an die Einrichtung, die die Rehabilitationsmalnahme tatsé&chlich zu erbringen hat,
bestimmen zugleich die Voraussetzungen, die erfiillt sein missen, um eine stationare Mal3-
nahme nach § 40 Abs 2 SGB V beanspruchen zu kénnen. Das bedeutet, dass es bei einer



23

24

25

-9-

Mafnahme nach § 40 Abs 2 SGB V um mehr gehen muss als lediglich im Wesentlichen um die
Gewahrung von Unterkunft in einem nicht gefahrdenden Milieu mit Anleitung zur Bewaltigung
lebenspraktischer und beruflicher Anforderungen, mag sie auch gelegentlich durch verhaltens-
therapeutische Leistungen ergénzt werden. Insbesondere muss fir die Rehabilitation erforder-
lich sein, dass sie unter stéandiger arztlicher Verantwortung ablauft.

d) Einer solchen stationdren RehabilitationsmaRnahme iS von § 40 Abs 2 SGB V bedurfte die
Versicherte nach der Gesamtheit der nicht angegriffenen, flr den Senat bindenden Feststellun-
gen des LSG (§ 163 SGG) nicht. Das LSG hat nicht festgestellt, dass der MaRnahme ein be-
stimmter &rztlicher Behandlungsplan zugrunde lag, aus dem sich eine in erster Linie medizini-
sche Ausrichtung der MafRnahme ergibt. Im Vordergrund der Manahme standen vielmehr nicht
medizinische Ziele und Mittel, sondern die berufliche und soziale Integration der Versicherten.
Nach dem Inhalt des vom LSG in Bezug genommenen Entlassungsberichts zielte die Adap-
tionsmalnahme auf Folgendes:

1.  Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit durch Training beruflicher Fahigkeiten und
Fertigkeiten; Arbeitstraining im externen Betriebspraktikum;

2. Training von lebenspraktischen Fahigkeiten, hier vor allem Einkaufen und Zubereiten
von Lebensmitteln, und hygienische Haushaltsfilhrung;

3. Planung und Einlibung eines prognostisch hilfreichen aktiven Freizeitverhaltens;
Aufbau eines neuen Lebensmittelpunktes mit Wohnungssuche und Aufnahme tragfahi-
ger sozialer Kontakte;

Vertiefung der Krankheitseinsicht und Festigung der Abstinenzentscheidung sowie
Personlichkeitsstabilisierung durch Erhéhung der Frustrationstoleranz und Erweiterung
des Repertoires an Konfliktlosungsstrategien, insbesondere Verbesserung der Angst-
symptomatik bei Situationen in der Offentlichkeit.

Deshalb erhielt die Versicherte - wie beabsichtigt - im Rahmen der AdaptionsmalRnahme uber-
wiegend Hilfen arbeits- und sozialtherapeutischer Art wie Arbeits- und Haushaltstraining, So-
zialberatung in Ausbildungs-, Wohnungs- und sonstigen Fragen, zudem Psychotherapie. Arztli-
che Interventionen waren nicht erforderlich und es erfolgte keine Pharmakotherapie. Feststel-
lungen dazu, dass eine planmaRige arztliche Behandlung, Physiotherapie, die Verabreichung
von Arznei-, Heil- oder Hilfsmitteln oder &hnliche medizinische MaRnahmen erfoigen soliten,
liegen nicht vor.

Aus den Feststellungen des LSG ergibt sich vielmehr, dass es in erster Linie um berufliche und
soziale Integration der Versicherten ging, bei deren erfolgreicher Durchfihrung mittelbar auch
eine Festigung der Erfolge der bereits vorher auf Kosten der Beklagten durchgefiihrten medizi-
nischen Rehabilitation (Entwéhnungsbehandlung) zu erwarten war. Dabei fallt vor allem ins Ge-
wicht, dass die Versicherte vor Beginn der Adaptionsmaf3inahme bereits in einer anderen Reha-
bilitationseinrichtung eine eigenstédndige MaRnahme zur Entw&hnungsbehandlung erhalten
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hatte, die planmaBlig mit der Entlassung der Versicherten als "arbeitsféhig" endete. Es gibt kei-
ne Anhaltspunkte dafur, dass diese von der Beklagten als medizinische Rehabilitationsieistung
erbrachte Maflnahme ihr (medizinisches) Ziel nicht erreicht hatte und es im unmittelbaren An-
schluss hieran (zB wegen Scheiterns der Entwéhnungsbehandiung) sofort einer weiteren medi-
zinischen RehabilitationsmaRnahme iS von § 40 SGB V bedurft hatte, wie es § 40 Abs 3 Satz 2
SGB V fordert.

3. Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a SGG iVm § 154 Abs 2 Verwaltungsgerichtsord-
nung.

4. Die Entscheidung Uber den Streitwert stutzt sich auf § 52 Abs 1, § 63 Abs 2 Satz 1 Gerichts-
kostengesetz.





