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Der 11. Senat des Landessozialgerichts Baden-Wiirttemberg in Stuttgart
hat auf Grund der miindlichen Verhandlung vom 10.10.2017 durch

den Vorsitzenden Richter am Landessozialgericht k
die Richterin am Landessozialgericht ~ and

den Richter am Landessozialgericht ™

sowie durch die ehrenamtliche Richterin und
den ehrenamtlichen Richter

fiir Recht erkannt:
Auf die Berufung des Klagers wird .das Urteil des Sozialgerichts Konstanz vom
26.11.2015 aufgehoben und die Beklagte verurteilt, dem Kldger 12.915,90 € nebst
4 % Zinsen hieraus seit dem 06.12.2013 zu zahlen.
Im Ubrigen wird die Berufung des Kl4gers zuriickgewiesen.

Die Kosten des Rechtsstreits in beiden Instanzen tragt die Beklagte.

Der Streitwert fiir das Berufungsverfahren wird auf 12.915,90 € festgesetzt.



Tatbestand

Der Triger der Sozialhilfe begehrt von der Krankenkasse die Erstattung der Kosten fiir die
Durchfiihrung einer Adaptionsbehandlung |

Die bei der Beklagten versicherte Frau . ' 4 im Weiteren nur:
die Versicherte) litt an einer Suchterkrankung. Sie nahm ihren eigenen Angaben zufolge seit dem
14. Lebensjahr in unterschiedlichem AusmaB verschiedene Drogen. In der Zeit vom 27.06. bis
zum 06.07.2012 fiihrte sie einen stationdren Entzug (Entgiftung) durch. Am 20.08.2012 stellte
die Versicherte bei der Deutschen Rentenversicherung (DRV) Bund einen Antrag auf stationére
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation fiir Abhéngigkeitskranke. Die DRV Bund leitete
den Antrag an die beklagte Krankenkasse weiter (Eingang dort am 31.08.2012), da die versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen fiir eine von der DRV Bund zu gewdhrende Mafinahme bei
der Versicherten nicht erfiillt waren. Nachdem der Medizinische Dienst der Krankenversiche-
rung (MDK) die Notwéndigkeit der beantragten stationiren Rehabilitation fiir die Dauer von 3
bis 9 Monaten befiirwortet hatte (Sozialmediz'misché Fallberatung vom 29.08.2012), bewilligte
die Beklagte der Versicherten eine 3-monatige stationire Entwohnungstherapie (Bescheid vom
27.09.2012). Diese Therapie wurde vom 23.10.2012 bis 27.01.2013 in der Rehabilitationsklinik
Freiolsheim in Gaggenau (einer Klinik des Fachverbands fiir Pravention und Rehabilitation in
der Erzdiozese Freiburg e.V.) durchgefiihrt.

Mit Schreiben vom 10.01.2013 stellte die Rehaklinik bei der Beklagten fiir die Versicherte einen
Verlidngerungsantrag bis zum 14.05.2013. Die Klinik gab an, es sei geplant, die Versicherte am
21.01.2013 in die Adaptioﬁseinrichmng der Rehaklinik Freiolsheim (Lahr) zu verlegen. Sie bitte
daher um Ubernahme der Kosten fiir eine Adaptionsbehandlung in der zum Behandlungsnetz-
werk gehorenden Adaptionseinrichtung in Lahr. Es sei geplant gewesen, die Versicherte zu-
nichst nach Hause zu entlassen. Bei einer mehrtéigigen Heimfahrt sei dieser jedoch deutlich ge-
worden, dass dies mit einer enormen Riickfallgefdhrdung verbunden wire. Die Adaptionsbe-
handlung wiirde der Versicherte neben der weiteren Auseinandersetzﬁng mit der eigenen Sucht-
mittelabhéngigkeit, der psychischen Stabilisierung sowie der Festigung ihrer Abstinenz, den
notwendigen Rahmen bieten, sich schrittweise den Anforderungen des Lebens- und Arbeitsall-
tags zu stellen und entsprechende Weichenstellungen fiir eine soziale und berufliche Reintegrati-

on vorzunehmen. In dem Antrag wurden als Ziele fiir die weitere MaBinahme angegeben: Her-



stellen der Berufs- und Erwerbsfihigkeit; Herstellen eines drogenabstinenten Umfeldes und so-
ziale Neuorientierung; Aufbau befriedigender Freizeitaktivititen; Aufbau und Verbesserung des
Selbstwertgefiihls, des Selbstbildes und der Selbstwirksamkeit; Aufbau und Erprobung riickfall-
prophylaktischer Strategien; Abbau des Perfektionismus und der Uberforderungstendenzen;
Entwicklung einer Zukunftsperspektive; Verbesserung der Selbstindigkeit und Verantwortungs-
iibernahme. Weiter wurde angegeben, die Adaptionsbehandlung erfolge im Rahmen der medizi-
nischen Reha und unter &rztlicher Leitung. In einem 14-tidgigen Umfang habe eine &drztliche In-
tervention stattgefunden. Schwerpunkte seien AuBenorientierung uﬁd soziale und berufliche
Reintegration. Der Mittelpunkt sei ein Berufspraktikum, aktive Freizeitgestaltung und Absti-
nenztraining unter realen Lebensbedingungen. Diesen Antrag leitete die Beklagte mit Schreiben
vom 15.01.2013 an den Klager als zustandigen Trager der Eingliederungshilfe weiter, da eine

Adaptionsbehandlung keine Leistung der gesetzlichen Krankenkasse darstelle.

In der Zeit vom 28.01.2013 bis 20.05.2013 wurde die Adaptionsbehandlung in Lahr durchge-
fiihrt. Trager dieser Adaptionseinrichtung in Lahr und der Reha-Klinik in Gaggenau ist der AGJ
Fachverband fiir Pravention und Rehabilitation in der Erzdiézese Freiburg eV. Der Einrichtungs-
triager verfiigt sowohl fiir die Reha-Klinik als auch fiir die Adaptionseinrichtung seit dem Jahr
2002 iiber einen Versorgungsvertrag nach § 111 Abs 2 Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V).
Nach § 2 des Versorgungsvertrages erbringen die Einrichtungen fiir die Versicherten der gesetz-
lichen Krankenversicherung stationire medizinische Rehabilitationsleistungen nach § 40 Abs 2
SGB V fiir den Indikationsbereich Suchterkrankungen (Drogen- und Mehrfachabhéngigkeit bei

Ménnern und Frauen).

Nach einer Untersuchung durch den Amtsarzt und nachdem die Versicherte Unterlagen tiber ihre
finanzielle Situation eingereicht hatte, bewilligte der Kldger der Versicherten mit Bescheid vom
28.06.2013 die Kosteniibernahme fiir die Adaptionsbehandlung fiir die Zeit vom 28.01.2013 bis
20.05.2013. Als Rechtsgrundlage fiir die getroffene Entscheidung gab der Kldger § 40 Abs2
SGB V an. Die von ihm angeforderten Unterlagen lieen nur den Schluss zu, dass es sich bei der
durchgefiihrten MaBnahme auch aufgrund der 4rztlichen Prasenz um eine Leistung der medizini-
schen Rehabilitation gehandelt habe.

Mit Schreiben vom 08.07.2013 machte der Kldger bei der Beklagten einen Erstattungsanspruch
in Hohe von insgesamt 12.915,90 € fuir die Adaptionsbehandlung geltend. Er habe als zweitan-
gegangener Trager gemdf § 14 SGB IX die Mafinahme bewilligt. Die Leistung sei jedoch als



medizinische Rehabilitation zu qualifizieren und daher von der Beklagten zu iibernehmen. Mit
Verweis auf das Urteil des Bundessozialgericht (BSG) vom 19.06.2007 (B 1 KR 36/06 R) lehnte
die Beklagte die Ubernahme der Kosten ab. Es habe sich nicht tiberwiegend um eine medizini-
sche Rehabilitation gehandelf. Fiir eine berufliche und soziale Rehabilitation sei die Beklagte

nicht zustandig.

Am 06.12.2013 hat der Kliager Klage vor dem Sozialgericht Konstanz (SG) erhoben. Zur Be-
griindung hat er im Wesentlichen ausgefiihrt, er sei aufgrund der Weiterleitung des Antrags der
Beklagtenn fiir die Entscheidung iiber die Kosteniibernahme nach allen Anspruchsgrundlagen
zustindig geworden. Bei der gewzhrten Adaptionsmafinahme handle es sich jedoch um eine me-
dizinische Rehabilitation im Sinne des § 40 SGB V. Es habe einem Riickfall der Versicherten in
die Sucht vorgebeugt werden sollen. Aufgrund einer hohen Riickfallgefahr sei der Behandlungs-
erfolg am 28.01.2013 noch nicht eingetreten gewesen. Die Behandlung habe unter &rztlicher Pra-
senz und #rztlicher Intervention stattgefunden. Vieles spreche dafiir, dass die Festigung der Abs-
tinenz und nicht der Aufbau beruflicher Fahigkeiten im Mittelpunkt gestanden haben. Bei der
Adaptionsbehandlung handle es sich um die Pha'se II der Entwohnungsbehandlung. Dies sehe
auch der Fachverband Sucht eV so.

Mit Schriftsatz vom 22.12.2014, beim SG eingegangen am 05.02.2015, hat der Klédger seinen
Antrag erweitert und auch Zinsen aus dem Betrag vom 12.915,90 € ab dem 12.08.2013 verlangt.
GemiB § 108 Abs 2 SGB X bestehe ein Anspruch auf Verzugszinsen gegen die Beklagte. Der
Antrag auf Kostenerstattung sei am 09.07.2013 zur Post gegeben worden und gelte somit ab dem
12.07.2013 als zugestellt. Der Zinsanspruch bestehe somit ab dem 12.08.2013.

Die Beklagte ist der Klage entgegengetreten. Sie hat ausgefiihrt, dass die EntwShnungsbehand-
lung der Versicherten iibernommen worden sei. Die Adaptionsbehandlung sei jedoch nicht zu
iibernehmen gewesen, da eine rdumliche und soziale Neuorientierung keine Leistung der gesetz-
lichen Krankenversicherung darstelle. Die Adaptionsphase diene zur Bewaltigung lebensprakti-
scher und beruflicher Anforderungen in einem nicht gefdhrdeten Milieu, so dass die Integration
zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft im Vordergrund stehe. Die im Entlassbericht ange-
geben Ziele (Studienplatz finden, aktiver werden und die Antriebslosigkeit iiberwinden, Selbst-
wertgefiihl steigern, Umgang mit Geld erlernen) seien keine Ziele der medizinischen Rehabilita-

tion. Bei einer 14-tégigen #rztlichen Intervention kénne nicht von einer standigen &rztlichen Ver-



antwortung ausgegangen werden, welche aber Voraussetzung fiir eine medizinische Rehabilitati-

on nach den Regelungen der gesetzlichen Krankenversicherung sei.

Die Versicherte hat in die Einsicht der Behandlungsakte nicht eingewilligt, so dass diese unter-

blieben ist.

Das SG hat bei der Rehaklinik Freiolsheim eine Auskunft eingeholt. Die Klinik hat mitgeteilt,
dass die Adaptionsphase im Rahmen der letzten Behandlungsphase der medizinischen Rehabili-
tation der AuBenorientierung und der Anndherung an realitdtsnahe Rahmenbedingungen diene.
Die Klinik Freiolsheim, zu der die Einrichtung in Lahr gehore, stehe unter drztlicher Leitung
durch Frau Dr. Binjung. In Lahr vor Ort sei eine Arztin im Umfang von 20 % angestellt, die Pa-
tientinnen und Patienten sehe und im Rahmen der Therapieplanungskonferenzen und &rztlichen
Sprechstunden die Therapieverlaufe begleite. Im Mittelpunkt stehe die berufliche und soziale
Reintegration und AuBenorientierung unter kontrollierten Rahmenbedingungen. Es wiirden un-
bezahlte Praktika in Betrieben des ersten Arbeitsmarktes absolviert und an Freizeitaktivitdten
ortlicher Vereine teilgenommen. Alkohol- und Urinkontrollen sowie ein fester Wochenplan mit
kontrollierten Nachtruhezeiten wiirden fiir begleitete und beschiitzte Rahmenbedingungen sor-
gen. Das Team setze sich aus Arzten, Psychotherapeuten, Sozialarbeitern und Arbeitstherapeuten
zusammen. Der strukturierte Wochenplan bestehe aus Einzel- und Gruppentherapiegespréchen,
begleiteten Freizeitaktivititen, Sport und interner Arbeitstherapie bzw Durchfiihrung von Prakti-
ka.

Das SG hat die Klage mit Urteil vom 26.11.2015, dem Kliger zugestellt am 15.12.2015, abge-
wiesen. Die Klage sei als allgemeine Leistungsklage gemiB § 54 Abs 4 SGG statthaft und auch
ansonsten zuldssig erhoben worden. Die Klage sei jedoch unbegriindet. Der Kléger habe gegen
die Beklagte keinen Anspruch auf Erstattung des fiir die Adaptionsbehandlung der Versicherten
aufgewendeten Betrages von 12.915,90 €.

Ein Anspruch des Klégers gegen die Beklagte auf Erstattung ergebe sich nicht aus § 14 Abs 4
Satz 1 Sozialgesetzbuch Neuntes Buch (SGB IX). Danach seien die Aufwendungen vom zustén-
digen Rehabilitationstrager zu erstatten, wenn dessen Zusténdigkeit nach Absatz 1 Satz 2 bis 4
nach Bewilligung der Leistung durch einen nicht zustindigen Rehabilitationstréager festgestellt
worden sei. Das Gericht sei jedoch zu der Auffassung gelangt, dass die Beklagte vorliegend fiir

die Erbringung der AdaptionsmafBnahme an die Versicherte nicht zusténdig gewesen sei. Die



Zustandigkeit eines Rehabilitationstrigers im Sinne des § 14 SGB IX bestehe nur dann, wenn
dieser zur Erbringung der Leistung nach den fiir diesen auBerhaib des § 14 SGB IX geltenden
Regelungen unmittelbar verpflichtet gewesen wére. Die Versicherte habe jedoch keinen An-
spruch gegen die Beklagte auf Erbringung einer Adaptionsmafinahme als Rehabilitationsbehand-
lung in der Einrichtung in Lahr gehabt. Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts
(BSG) bestehe die Aufgabe der‘ gesetzlichen Krankenversicherung auch nach Inkrafttreten des
SGB IX allein in der medizinischen Rehabilitation nach Ma3gabe des SGB V, also der moglichst
weitgehenden Wiederherstellung der Gesundheit und der Organfunktion einschlieBlich der Si-
cherung des Behandlungserfolges, um ein selbststéndiges Leben fithren und die Anforderungen
des Alltags meistern zu kénnen. Eine dartiber hinausgehende berufliche oder soziale Rehabilita-

tion bleibe Aufgabe anderer Sozialleistungssysteme.

Leistungen der Rehabilitation iSd § 40 SGB V stellten Komplexmafinahmen dar, bei denen die
im Einzelfall erforderlichen therapeutischen Interventionen (wie zB Krankengymnastik, Bewe-
gungs-, Sprach- und Beschiftigungstherapie, Psychotherapie und Hilfsmittelversorgung) auf-
grund eines érztlichen Behandlungsplanes (vgl § 107 Abs 2 Nr2 SGB V) zu einem in sich ver-
zahnten Gesamtkonzept zusammengefasst seien. Das bedeute, dass es bei einer Mainahme nach
§ 40 Abs 2 SGB V um mehr gehen miisse als lediglich im Wesentlichen um die Gewéhrung von
Unterkunft in einem nicht gefihrdenden Milieu mit Anleitung zur Bewiltigung lebenspraktischer
und beruflicher Anforderungen, mogen sie auch gelegentlich durch verhaltenstherapeutische
Leistungen erginzt werden. Insbesondere miisse fiir die Rehabilitation erforderlich sein, dass sie

unter stidndiger drztlicher Verantwortung ablaufe.

Das Gericht habe nicht feststellen konnen, dass. die Versicherte einer solchen Behandlung be-
durft habe bzw dass eine solche Behandlung bei dieser in der Adaptionsmafinahme in Lahr
durchgefithrt worden sei. Nach dem von der Klinik Freiolsheim vorgelegten Behandlungsplan
und den von dort gemachten Angaben sei das Gericht zu der Ansicht gelangt, dass der Schwer-
punkt der MaBnahme nicht im rein medizinischen Bereich gelegen habe. Vielmehr habe bei der
MaBnahme die berufliche und soziale Reintegration und AuBenorientierung unter kontrollierten
Rahmenbedingungen im Mittelpunkt gestanden. Dies habe die Einrichtung explizit so angege-
ben. Es hétten Arbeitstherapie und spéter auch ein Berufspraktikum sowie begleitende Freizeit-
aktivititen stattgefunden. AuBerdem sei bereits im Antrag angegeben worden, dass die Versi-
cherte sich értlich und sozial neu orientieren wolle. Dies werde auch in den Zielen der Mafinah-

me deutlich, die von der Einrichtung mitgeteilt worden seien. Es sollten insbesondere eine gene-



relle und eine berufliche (Zukunfts-) Perspektive erarbeitet, ein neues soziales Umfeld gefunden
und die Selbstindigkeit und die Verantwortungsiibernahme verbessert werden. Zur Erreichung
dieser Ziele bestehe keine medizinische Notwendigkeit im engeren Sinne, auch wenn diese si-
cherlich hilfreich seien, um ein abstinentes Leben fithren zu konnen. Die daneben bestehenden
Ziele des Aufbaus des Selbstwertgefiihls, der Erprobung riickfallprophylaktischer Strategien und
des Abbaus von Uberforderungstendenzen diirften zwar insbesondere durch MaBinahmen der
Psychotherapie zu erreichen sein, stellten jedoch nach den Angaben der Klinik nicht den
Schwerpunkt der Adaptionsphase dar. Aus dem Wochenplan ergebe sich auch rﬁcht, in welchem
Umfang Psychotherapie tatsachlich stattgefunden habe.

Auch der Umstand, dass die Klinik Freiolsheim durch eine Arztin geleitet werde, konne nicht
dazu fiihren, dass es sich bei der MaRnahme um eine Rehabilitation im Sinne des § 40 SGB V
handelt. Es sei zum einen nicht ersichtlich, dass Frau Dr. Binjung an der Behandlung der Versi-
cherten wihrend des Aufenthalts in der Adaptionseinrichtung iiberhaupt beteiligt gewesen sei.
Die Klinik Freiolsheim und die Einrichtung in Lahr trennten auferdem eine Fahrtstrecke von ca
einer Stunde, so dass eine stindige #rztliche Verantwortung fiir die Behandlung in Lahr durch
Frau Dr. Binjung auch nicht gewéhrleistet gewesen sei. Vor Ort in Lahr sei eine Arztin lediglich
im Umfang von 20 % beschiftigt, welche nach den Angaben der Klinik an der Therapieplanung
und im Rahmen einer #rztlichen Sprechstunde die Therapieverlaufe begleite. Jedoch kdnne bei
einer wohl lediglich an einem Tag der Woche anwesenden Arztin nicht davon gesprochen wer-
den, dass diese maBgeblich und vor allem verantwortlich an der Behandlung der Versicherten

beteiligt gewesen sei.

Am 13.01.2013 hat der Klager Berufung eingelegt. Er ist weiterhin der Auffassung, dass die Be-
klagte die Kosten der AdaptionsmaBnahme zu tragen habe. Es habe sich um eine medizinische
Rehabilitation nach dem SGB V gehandelt. Das Urteil des BSG aus dem Jahre 2006, auf das sich
das SG gestiitzt habe, betreffe nicht den vorliegenden Fall. Das SG habe nicht berticksichtigt,
dass eine medizinische Intervention erforderlich gewesen und auch erfolgt sei. Im vorliegenden
Fail sei in einem 14-tidgigen Umfang eine #rztliche Intervention gegeben gewesen; bei Bedarf
wire eine solche auch 6fter moglich gewesen. Aus Tatsache, dass die in der Adaptionseinrich-
tung anwesende Arztin lediglich in einem Umfang von 20% beschiftigt sei, diirfe nicht auf das
Fehlen einer drztlichen Verantwortung geschlossen werden. Das Gesamtkonzept der Behandlung

habe unter #rztlicher und psychotherapeutischer Gesamtverantwortung gestanden. In Vorsorge-



und Rehabilitationseinrichtungen sei die Betreuung durch #rztliches Personal derjenigen durch

nichtirztliches Personal eher gleichwertig nebengeordnet, wenn nicht gar untergeordnet.
Der Klédger beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Konstanz vom 26.11.2015 aufzuheben und die Beklagte zu
verurteilen, an den Kléger Kosten in Hohe von 12.915,90 € fiir die Zeit vom 28.01.2013
bis 20.05.2013 nebst Zinsen in Héhe von 4 vH ab dem 12.08.2013 zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,

die Berufung des Kligers gegen das Urteil des Sozialgerichts Konstanz vom 26.11.2015

zuriickzuweisen.
Die Beklagte hilt das Urteil des SG fiir zutreffend.

Der Senat hat eine schriftliche Auskunft der Rehaklinik Freiolsheim eingeholt. Diese hat mit
Schreiben vom 09.03.2017 ihre Personalaufstellung fiir das erste Halbjahr 2013 iibersandt und
ausgefiihrt, das Fachirzteteam setze sich aus den drei aufgefiihrten Arztinnen, einer approbierten
Psychologischen Psychotherapeutin in Vollzeit sowie aus drei Sozialarbeitern. bzw Sozialpdda-
gogen zusammen. Fiir den Bereich Ergo- und Arbeitstherapie seien zwei Arbeits- und Berufsthe-
rapeuten in Vollzeit bzw. Teilzeit weitere Mitglieder des multiprofessionellen Teams. Die Adap-
tionseinrichtung habe im ersten Halbjahr 2013 iiber 20 Adaptionsplétze verfiigt. Die Versicherte
habe wdchentliche verhaltenstherapeutisch orientierte Einzelgesprache erhalten. Neben diesen
rege;lméiﬁigen wochentlichen Gesprachen hitten regelméBige psychotherapeutische Kurzkontakte
mit den Arztinnen und weiteren Psychotherapeutinnen der Einrichtung stattgefunden. Im Rah-
men der Gruppentherapie habe die Versicherte wochentlich an zwei 90-miniitigen Gruppenthe-

rapiesitzungen sowie an psychotherapeutisch geleiteten Indikationsgruppen teilgenommen.

Hinsichtlich der weiteren Einzelheiten des Sachverhalts und des Vorbringens der Beteiligten
wird auf die Prozessakten erster und zweiter Instanz sowie die Verwaltungsakten der Beklagten

und des Klédgers verwiesen.



Entscheidungsgriinde

Die Berufung des Klagers ist zuldssig.

Die Berufung des Klédgers ist gemdB den §§ 143, 144 Abs 1 Satz 1 Nr 2 Sozialgerichtsgesetz
(SGQG) statthaft. Es handelt sich hier um eine Erstattungsstreitigkeit zwischen juristischen Perso-
nen des Offentlichen Rechts auf der Grundlage von § 14 SG IX, die den wirtschaftlichen Aus-
gleich zwischen Verwaltungstrigern betrifft. Fiir eine zulassungsfreie Berufung muss der Wert
* des Beschwerdegegenstandes bzw Rechtsmittelgegenstandes mehr als 10.000 € betragen. Diese
Voraussetzung ist bei dem geltend gemachten Anspruch auf Zahlung von 12.915,90 € erfiillt.

Der Kldger hat die Berufung gegen das ihm am 15.12.2015 zugestellte Urteil des SG am
13.01.2016 schriftlich und damit sowohl form- als auch fristgerecht eingelegt. Richtige Klageart
ist die allgemeine Leistungsklage (§ 44 Abs 5 SGG).

Die Berufung des Klégers ist auch in Bezug auf die Hauptforderung begriindet; lediglich der
geltend gemachte Zinsanspruch besteht nicht in vollem Umfang. Die Forderung ist nicht bereits
ab dem 12.08.2013, sondern erst ab dem 06.12.2013 mit 4% zu verzinsen. Insoweit ist die Beru-
fung unbegriindet. Das SG hat die Klage zu Unrecht insgesamt abgewiesen. Die beklagte Kran-
kenkasse ist verpflichtet, dem klagenden Landkreis (Sozialhilfetrdger) fiir die in der Zeit vom
28.01.2013 bis 20.05.2013 durchgefiihrte Adaptionsbehandlung der Versicherten 12.915,90 €
nebst 4% Zinsen aus diesem Betrag ab 06.12.2013 zu zahlen.

Rechtsgrundlage des Erstattungsbegehrens der Klagerin ist § 14 Abs 4 Satz 1 SGB IX, da die
Beklagte einen Antrag des Versicherten innerhalb der Zweiwochenfrist des § 14 Abs 1 Satz 1
SGB IX an den Kliger als zweitangegangenen Rehabilitationstrédger weitergeleitet hatte. Der
Erstattungsanspruch nach § 14 Abs 4 Satz 1 SGB IX ist nur dann erdffnet, wenn der Kldger als
zweitangegangener Rehabilitationstrager die Adaptionsbehandlung auf einen Antrag nach § 14
Abs 1 Satz 2 bis 4 SGB IX bewilligte. § 14 Abs 4 Satz 1 und 2 SGB IX trifft nach seinem Sinn
und Zweck sowie dem Regelungssystem fiir zweitangegangene Rehabilitationstriager eine Spezi-
alregelung gegeniiber § 102 SGB X. Dieser spezielle Anspruch geht den allgemeinen Erstat-
tungsanspriichen nach dem SGB X vor (BSG 13.09.2011, B 1 KR 25/10 R, BSGE 1009, 122).



==

Fiir den Senat steht fest, dass der Kliger als zweitangegangener Rehabilitationstréger tétig ge'-
worden ist. § 14 Abs 1 .Satz 2 SGB IX umschreibt zweitangegangene Tréger bei antragsabhéngi-
gen Leistungen in Abhéngigkeit von einer Antragstellung: Stellt der Rehabilitationstréger, bei
dem zuerst Leistungen beantragt worden sind (erstangegangener Rehabilitationstrager), binnen
zwei Wochen fest, dass er fiir die Leistung nicht zusténdig ist, leitet er den Antrag unverziiglich,
dh innerhalb der Zweiwochenfrist, dem nach seiner Auffassung zustédndigen Rehabilitationstra-
ger (zweitangegangener Rehabilitationstréiger) zu (§ 14 Abs 1 Satz 1 und 2 SGB IX). So lag es
hier. Das Schreiben der Rehaklinik Freiolsheim vom 10.01.2013 ist ein an die Beklagte (Kran-
kenkasse) gerichteter Antrag der Versicherten auf Bewilligung einer Adaptionsbehandlung bzw
Verldngerung einer fiir eine bestimmte Dauer bereits bewilligten Leistung zur medizinischen
Rehabilitation. Der Senat entnimmt den Gesamtumstinden, dass die Rehaklinik namens und in
Vollmacht fiir die Versicherte gehandelt hat (zum Erfordernis einer Antragstellung fiir einen
Anspruch nach § 14 Abs 4 Satz 1 SGB IX ausfiihrlich BSG 13.09.2011, B 1 KR 25/10 R, BSGE
109, 122). Dem Schreiben der Klinik vom 10.01.2013 war ein fiir den MDK bestimmiter &rztli-
cher Bericht beigefiigt, aus dem sich ergibt, dass die Versicherte in einem am 08.01.2013 in der
Klinik gefiihrten Bilanzierungsgespréch ausdriicklich den Wunsch geduflert hatte, entgegen ithrer
urspriinglichen Planung eine Anschlussbehandlung fiir sich nutzen zu wollen. Darin sieht der
Senat im vorliegenden Fall die konkludente Erteilung einer Vollmacht fiir die Stellung eines
Leistungsantrages bei der Beklagten. Die im Verwaltungsverfahren erforderliche Vollmacht
muss nicht schriftlich erteilt werden, nur der auf Verlangen zu fithrende Nachweis einer Voll-
macht bedarf der Schriftform (§ 13 Abs 1 Satz 3 SGB X). Die Beklagte leitete den Antrag inner-
halb der Frist von zwei Wochen (§ 14 Abs 1 Satz 1 SGB IX) an den Kléger als ortlichen Trager

der Sozialhilfe weiter.

Der Anspruch nach § 14 Abs 4 Satz 1 SGB IX setzt voraus, dass nach Bewilligung der Leistung
durch einen Rehabilitationstréger nach § 14 Abs 1 Satz 2 bis 4 SGB IX festgestellt wird, dass ein
anderer Rehabilitationstriger fiir die Leistung "zustdndig" ist. In diesem Sinne "zusténdig" ist ein
Triéger, der ohne die Regelung in § 14 SGB IX zustandig wire und von dem der Versicherte die
gewihrte Mafnahme hétte beanspruchen kénnen (BSG 13.09.2011, B 1 KR 25/10 R, BSGE 109,
122 mwN). Dies ist hier der Fall, weil nicht der Kléiger (Sozialhilfetréiger), sondern die Beklagte
(Krankenkasse) fiir die Leistung "zusténdig" war.

Nach § 11 Abs 2 Satz 1 SGB V haben Versicherte gegen ihre Krankenkasse Anspruch auf Leis-

tungen zur medizinischen Rehabilitation sowie auf unterhaltssichernde und andere ergidnzende
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Leistungen, die notwendig sind, um eine Behinderung oder Pflegebediirftigkeit abzuwenden, zu
‘beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu
mildern. Dieser Anspruch wird in § 40 SGB V konkretisiert. Danach erbringt die Krankenkasse
aus medizinischen Griinden erforderliche ambulante Rehabilitationsleistungen in Rehabilitati-
onseinrichtungen, fiir die ein Versorgungsvertrag nach § 111¢c SGB V‘besteht, wenn bei Versi-
cherten eine ambulante Krankenbehandlung nicht ausreicht, um die in § 11 Abs 2 SGB V be-
schriebenen Ziele zu erreichen (§ 40 Abs 1 Satz 1 SGB V). Der Anspruch auf eine stationére
Rehabilitation setzt nach § 40 Abs 2 Satz 1 SGB V voraus, dass eine ambulante Rehabilitation
nach § 40 Abs 1 Satz 1 SGB V nicht ausreicht. Aus diesen Vorschriften ergibt sich ein Stufen-
verhiltnis (Urteile des Senats vom 21.05.2015, L 11 KR 3057/14; 13.03.2012, L 11 KR 1612/11,
28.04.2009, L 11 KR 4828/09 und vom 20.04.2010, L 11 KR 5047/09)ﬁ Zuerst ist ambulante
Krankenbehandlung iSd § 27 SGB V in Anspruch zu nehmen (erste Stufe). Reicht diese nicht
aus, um eine Behinderung oder Pﬂegebedﬁ;ﬁigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, aus-
zugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mildern, erbringt die Kran-
kenkasse ambulante Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in Rehabilitationseinrichtun-
gen, fiir die ein Versorgungsvertrag nach § 111c SGB V besteht, oder mobile Rehabilitationsleis-
tungen durch wohnortnahe Einrichtungen (§ 40 Abs 1 Satz 1 SGB V; zweite Stufe). Reichen
solche ambulanten MaRnahmen zur Rehabilitation nicht aus, erbringt die Krankenkasse stationd-
re Rehabilitation mit Unterkunft und Verpflegung in einer nach § 20 Abs 2a des Neunten Buches
Sozialgesetzbuch (SGB IX) zertifizierten Rehabilitationseinrichtung, mit der ein Vertrag nach
§ 111 SGB V besteht; fiir pflegende Angehorige kann die Krankenkasse unter denselben Voraus-
setzungen stationire Rehabilitation mit Unterkunft und Verpflegung auch in einer zertiﬁzierteﬁ
Rehabilitationseinrichtung erbringen, mit der ein Vertrag nach § 111a SGB V besteht (§ 40
Abs 2 Satz 1 SGB V, dritte Stufe).

Leistungen der jeweils htheren Stufe kénnen nur in Anspruch genommen werden, wenn die
Leistungen der vorherigen Stufe aus medizinischen Griinden nicht ausreichen. Mafgeblich ist,
ob die Erbringung von Leistungen nach den vorrangigen Stufen bei einer prognostischen Beur-
teilung im Hinblick auf die Erreichung der Ziele des § 11 Abs 2 SGB V erfolglos sein wird (Se-
natsurteile vom 25.07.2017, L 11 KR 324/17 und 13.03.2012, L 11 KR 1612/11). Die Feststel-
lung der Notwendigkeit und Erfolgsaussicht einer beantragten Reha-Mafinahme gehort zu den
gerichtlich voll iiberpriifbaren Anspruchsvoraussetzungen und nicht zu der "Art der Leistung" im
Sinne von § 40 Abs 3 Satz 1 SGB V, die die Krankenkasse nach pflichtgeméfien Ermessen be-
stimmt (BSG 25.03.2003, B 1 KR 33/01 R, SozR 4-1500 § 54 Nr 1).
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Der Anspruch auf stationdre Rehabilitation nach § 40 Abs 2 Satz 1 SGBV umfasst auch eine
Adaptionsbehandlung als eine Form der medizinischen Rehabilitation zur Drogenentwohnung.
Nach § 40 Abs 4 SGB V werden zwar Leistungen der ambulanten und stationéren Rehabilitation
von den Krankenkassen nur erbracht werden, wenn nach den fiir andere Tréger der Sozialversi-
cherung geltenden Vorschriften solche Leistungen nicht erbracht werden konnen. Eine hier allein
in Betracht kommende Leistung des Rentenversicherungstragers scheidet aus, weil die Versi-

cherte die fiir eine solche Leistung notwendigen versicherungsrechtlichen Voraussetzungen (§ 11
SGB VI) nicht erfiillt.

Wie sich aus der die §§ 40 ff, § 11 Abs 2 SGB V ergénzenden Legaldefinition der Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen in § 107 Abs 2 SGB V ergibt, setzt medizinische Rehabilitation im
Sinne des Rechts der gesetzlichen Krankenversicherung ihrem Hauptzweck nach eine stationére
Behandlung des Patienten voraus, um ua im Anschluss an Krankenhausbehandlung den dabei
erzielten Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen. Neben dieser Zielsetzung muss die
MaRnahme erfordern, dass die Einrichtung in organisatorischer, institutioneller Hinsicht "fach-
lich-medizinisch unter stindiger 4rztlicher Verantwortung" steht und unter Mitwirkung von be-
sonders geschultem Personal darauf eingerichtet ist, den Gesundheitszustand des Patienten "nach
einem #rztlichen Behandlungsplan vorwiegend durch Anwendung von Heilmitteln einschlieBlich
Krankengymnastik, Bewegungstherapie, Sprachtherapie oder Arbeits- und Beschiftigungsthera-
pie, ferner durch andere geeignete Hilfen, auch durch geistige und seelische Einwirkungen, zu |
verbessern und den Patienten bei der Entwicklung eigenér Abwehr- und Heilungskrifte zu hel-
fen" (vgl § 107 Abs 2 Nr 2 SGB V). Diese Anforderungen an die Einrichtung, die die Rehabilita-
tionsmafnahme tatsdchlich zu erbringen hat, bestimmen zugleich die Voraussetzungen, die er-
fiillt sein miissen, um eine stationire MaBnahme nach § 40 Abs 2 SGB V beanspruchen zu kén-
nen. Das bedeutet, dass es bei einer Mainahme nach § 40 Abs 2 SGB V um mehr gehen muss als
lediglich im Wesentlichen um die Gewahrung von Unterkunft in einem nicht gefdhrdenden Mili-
eu mit Anleitung zur Bewiltigung lebenspraktischer und beruflicher Anforderungen, mag sie
auch gelegentlich durch verhaltenstherapeutische Leistungen ergénzt werden. Insbesondere muss
fiir die Rehabilitation erforderlich sein, dass sie unter stindiger drztlicher Verantwortung abléuft
(BSG 26.06.2007, B 1 KR 36/06 R, BSGE 98, 277).

Einer solchen stationdren RehabilitationsmaBnahme bedurfte auch die Versicherte. Diese litt an
einer Suchterkrankung, die zunichst eine Krankenhausbehandlung (Entgiftung) sowie eine 3-
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monatige stationdre medizinische Rehabilitation erforderlich machte. Bereits der MDK war in
seiner Sozialmedizinischen Fallberatung vom 29.08.2012 zu dem Ergebnis gelangt, dass bei der
Versicherten eine Entwohnungstherapie von 3 bis 9 Monaten notwendig sei. Noch bei Beginn
der Adaptionsbehandlung in Lahr wurde die bei der Versicherten bestehende Krankheit wie folgt
diagnostiziert: psychische und Verhaltensstérungen durch multiplen Substanzgebrauch, Abhén-
gigkeitssyndrom; psychische und Verhaltensstérungen durch Tabak, Abhé'mgigkeitséyndrom
(Bericht des Integrationszentrurhs Lahr vom 03.06.2013). Der Senat ist deshalb davon iiberzeugt,
dass die Adaptionsbehandlung zum Ziel hatte, den durch die Krankenhausbehandlung erzielten
Behandlungserfolg (Entgiftung) zu sichern und zu festigen und der Versicherten bei der Ent-
wicklung eigener Abwehr- und Heilungskréfte zu helfen. Bei einer Suchterkrankung zielt die
Entwicklung eigener Abwehr- und Heilungskrifte vor allem auf die Vermeidung eines Riickfalls
durch psychische Stabilisierung und Festigung der Abstinenz. Mit diesem Ziel wurde die Not-
wendigkeit einer Adaptionsbehandlung in erster Linie begriindet. Einer Qualifizierung der Mal-
nahme als medizinische Rehabilitation steht nicht entgegen, dass daneben auch die berufliche
und soziale Integration der Versicherten gefordert werden soll. Insgesamt diente die Adaptions-
maBnahme folgenden Zielen: |

o Herstellen der Berufs- und Erwerbsfahigkeit;

e Herstellen eines drogenabstinenten Umfeldes und soziale Neuorientierung;

e Aufbau befriedigender Freizeitaktivititen;

e Aufbau und Verbesserung des Selbstwertgefiihls, des Selbstbildes und der Selbstwirk-

samkeit;

e Aufbau und Erprobung riickfallprophylaktischer Strategien;

e Abbau des Perfektionismus und der Uberforderungstendenzen;

e Entwicklung einer Zukunftsperspektive;

e Verbesserung der Selbstindigkeit und Verantwortungsiibernahme.

Auch nach dem ,,Gesamtkoniept der Deutschen Rentenversicherung und der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zur ganztigig ambulanten medizinischen Rehabilitation Abhéngigkeitskranker
vom 18. August 2011“ ist es Ziel von Leistungen zur Teilhabe abhingigkeitskranker Menschen,
diese zur gleichberechtigten Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu befdhigen. Dazu gehéren:

e FErreichen und Erhaltung von Abstinenz,

e Behebung oder Ausgleich kérperlicher und psychischer Storungen,

o moglichst dauerhafte Erhaltung bzw. Erreichung der Eingliederung in Arbeit, Beruf und

Gesellschaft.
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Personell war die fur 20 Patienten ausgelegte Adaptionseinrichtung (ohne Beriicksichtigung der
Leitungsebene) wie folgt mit Vollkostenstellen' (VK) ausgestattet:

e Arzte und Psychologische Psychotherapeuten 1,3

o Sozialarbeiter 2,0

e Arbeit- und Berufstherapeuten 1,3

Die Versicherte hat wochentliche verhaltenstherapeutisch orientierte Einzelgespriche erhalten.
Neben diesen regelmiBigen wochentlichen Gesprachen haben regelmiBige psychotherapeutische
Kurzkontakte mit den Arztinnen und weiteren Psychotherapeutinnen der Einrichtung stattgefun-
den. Tm Rahmen der Gruppentherapie hat die Versicherte ferner wochentlich an zwei 90-
miniitigen Gruppentherapiesitzungen sowie an psychotherapeutisch geleiteten Indikationsgrup-
pen teilgenommen. Der Senat entnimmt diesen Sachverhalt dem Schreiben der Einrichtung vom
09.03.2017. Nach Auffassung des Senats gentigt diese Behandlungsintensitdt, um speziell bei
Suchterkrankungen, die von vornherein auf eine mehrmonatige Therapie ausgerichtet sind, noch
von einer medizinischen Ausrichtung der Behandlung auszugehen. Der Umstand, dass arztliche
Interventionen im Rahmen einer Entwohnungsbehandlung mit zunehmender Dauer weniger in-
tensiv werden, spricht fiir den Erfolg der MaBnahme und fiihrt nicht dazu, dass aus der mit dem
Ziel der Entwéhnung medizinisch ausgerichteten Mafinahme eine beruﬂlche oder soziale Maf3-
nahme wird.

Der vom Kliger geltend gemachte Anspruch auf Verzugszinsen besteht nicht. Das BVerwG dif-
ferenziert seit jeher zwischen Verzugszinsen, die im offentlichen Recht nur geltend gemacht
werden kénnten, wenn das gesetzlich oder vertraglich explizit geregelt sei, und Prozesszinsen ab
Eintritt der Rechtshingigkeit einer Geldforderung, die gezahlt werden miissten, soweit der darauf
gerichtete Anspruch nicht ausgeschlossen sei (BVerwG 09.02.2005, 6 B 80/04, juris). Dieser
Auffassung hat sich die Rechtsprechung des BSG inzwischen angeschlossen (BSG 28.09.2005,
B 6 KA 71/04 R, BSGE 95, 141). Eine analoge Anwendung der §§ 284, 288 BGB scheidet daher
aus mit der Folge, dass Erstattungsanspriiche von Sozialleistungstragern untereinander grund-
sitzlich nicht zu verzinsen sind (BSG 12.11.2015, B 14 AS 50/14 R, SozR 4-4200 § 6b Nr 4).
Ein Ausnahme hiervon enthilt die Regelung in § 108 Abs 2 Satz 1 Nr 2 SGB X iVm § 44 Abs 3
Satz 1 SGB 1, auf die sich der Klager hier auch beruft. Nach diesen Vorschriften haben die Sozi-
alhilfetridger und die anderen in § 108 Abs 2 SGB X genannten Trager auf Antrag Anspruch auf

Verzinsung eines Erstattungsanspruchs mit 4 vH fiir den Zeitraum nach Ablauf eines Kalender-
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monats nach Eingang des vollstidndigen, den gesamten Erstattungszeitraum umfassenden Erstat-
tungsantrages beim zustindigen Erstattungsverpflichteten bis zum Ablauf des Kalendermonats
vor der Zahlung (§ 108 Abs 2 Satz 1 Nr 2 SGB X). Verzinst werden dabei aber nur volle Euro-
Betréige (§ 44 Abs 3 Satz 1 SGB I). Diese Regelungen gelten fiir Erstattungsanspriiche nach § 14
Abs 4 SGB IX entsprechend (BSG 03.11.2011, B 3 KR 8/11 R, BSGE 109, 199; BSG
20.11.2008, B 3 KR 16/08 R, - juris, Rn 26). Allerdings setzt der Zinsanspruch einen besonderen
Antrag voraus; der bloe Erstattungsantrag reicht hierfiir nicht aus (KassKomm/Karer SGB X §

108 Rn 9). Die mit Schreiben vom 08.07.2013 erfolgte Geltendmachung des Erstattungsbetrages

beinhaltete keinen Antrag auf Verzinsung. Der Klager hat daher keinen Anspruch auf die geltend

gemachten Verzugszinsen.

Dagegen besteht ein Anspruch auf Prozesszinsen. Ein solcher Anspruch folgt aus den entspre-
chend anwendbaren §§ 291, 288 BGB. Der Grundsatz, dass fiir 6ffentlich-rechtliche Geldforde-
rungen in sinngeméfer Anwendung des § 291 BGB Prozesszinsen zu entrichten sind, wenn das
jeweils einschlagige Fachrecht keine gegenteilige Regelung trifft, gilt auch fiir Erstattungéan-
spriiche zwischen Sozialleistungstragern (BSG 12.1 1.2015, B 14 AS 50/14 R, SozR 4-4200 § 6b
Nr 4). Der Anspruch auf Prozesszinsen beginnt im vorliegenden Fall am 06.12.2013. Denn die
Klage ist an diesem Tag beim SG eingegangen und damit nach § 94 SGG rechtshingig gewor-
den. Der Hohe nach ist der Zinsanspruch auf 4 % begrenzt, da der Klager keinen hoheren Zins-
satz beantragt hat (§ 123 SGG).

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs 1 SGG iVm § 155 Abs 1 Satz 1 und 3 VwGO.
Der Kléger ist im Verfahren nur zu einem geringen Teil unterlegen, da die teilweise Ablehnung
der Zinsforderung im Verhéltnis zum gesamten Streitgegenstand des Erstattungsbegehrens von
untergeordneter Bedeutung ist. Dies zeigt sich bereits darin, dass Nebenforderungen, wie Zinsen,
gegeniiber dem Hauptanspruch grundsitzlich kostenméfig keine Beriicksichtigung finden (OVG
Sachsen-Anhalt 29.11.2011, 1 L 96/10, juris). '

Die Streitwertfestsetzung folgt aus § 197a Abs 1 SGG iVm § 63 Abs 2, § 52 Abs 3, § 47 Abs 1
GKG. Die Hohe des Streitwerts entspricht der mit der Klage geltend gemachten Hauptforderung;
die als Nebenforderungen geltend gemachten Zinsen werden bei der Bemessung des Streitwerts

nicht beriicksichtigt (§ 43 Abs 1 GKG).



-16 -

Der Senat sieht auch im Hinblick auf das Urteil des BSG vom 26.06.2007 (B 1 KR 36/06 R,
BSGE 98, 277) keinen Grund, die Revision zuzulassen (§ 160 Abs 2 SGG). Die hier streitige
Adaptionsbehandlung geht iiber die Gewéhrung von Unterkunft in einem nicht gefihrdenden
Milieu mit Anleitung zur Bewiltigung lebenspraktischer und beruflicher Anforderungen hinaus
und wird auch nicht bloB gelegentlich durch verhaltenstherapeutische Leistungen ergénzt.



