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Die Berufung der Klagerin gegen das Urteil des Sozialgerichts Mannheim vom 18. November 2005 wird zuriickgewiesen.

AuBergerichtliche Kosten auch des Berufungsverfahrens sind nicht zu erstatten.

Grlnde:

Die Klagerin begehrt, die ihr von der Beklagten bewilligte stationare Leistung zur Rehabilitation in der H.-Klinik in K.-B. W. durchzufiihren.

Die 1960 geborene Klagerin ist nach ihren Angaben seit der Rickkehr von einem Auslandsaufenthalt im Jahr 2001 stundenweise bei
verschiedenen Arbeitgebern als Lehrkraft beschaftigt. Ab 16. Oktober 2001 entrichtete sie Pflichtbeitrage zur gesetzlichen
Rentenversicherung. Vom 11. Dezember 2001 bis 8. Januar 2002 befand sie sich in stationarer psychosomatischer Behandlung in der H.-
Klinik. Arzt fur Psychotherapeutische Medizin und Psychiatrie Dr. K.-v. A. nannte im Entlassungsbericht vom 25. Januar 2002 als Diagnosen
emotionale instabile Persdnlichkeitsstérung, rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig mittelgradige Episode sowie chronisch
rezidivierende Migrane und flhrte weiter aus, die Klagerin habe sich wahrend des stationaren Aufenthalts gut erholen kénnen. Aufgrund der
ausgepragten Stérung ware aus arztlich-therapeutischer Sicht ein langerer Behandlungszeitraum erforderlich. Daher sei es auch dringend
erforderlich, dass die Kldgerin zu einem spateren Zeitpunkt eine stationare Psychotherapie (iber mindestens acht Wochen durchfiihren
kénne sowie eine ambulante Psychotherapie fortfuhre.

Die Klagerin beantragte am 1. November 2002 bei der Beklagten Leistungen zur Rehabilitation. Im Befundbericht vom 13. November 2002
sowie dem erganzenden Schreiben vom 20. November 2002 nannte Arztin fiir Allgemeinmedizin - Psychotherapie - Dr. S. als Diagnosen
einen rezidivierenden psychophysischen Erschépfungszustand, eine rezidivierende depressive Storung (gegenwartig schwere Episode), eine
chronisch rezidivierende Migrane, Schlafstérungen sowie eine emotionale instabile Personlichkeit. Die Klagerin sei im medizinischen Sinne
arbeitsunfahig. Wegen der fehlenden sozialen Absicherung sei es der Kldgerin nicht méglich, krank zu sein. Es solle die Leistung zur
medizinischen Rehabilitation in der H.-Klinik genehmigt werden, da die Klagerin dort vor einem Jahr sich gut aufgehoben gefiihlt habe und
sich in einer neuen Klinik erst wieder eingewéhnen misse. Diesen Antrag lehnte die Beklagte mit Bescheid vom 11. Dezember 2002 ab, weil
seit Ende der letzten Leistung zur medizinischen Rehabilitation, die die Krankenkasse erbracht und am 8. Januar 2002 geendet habe, noch
keine vier Jahre vergangen seien. Die Auswirkungen der Gesundheitsstorungen (Personlichkeitsstérung und depressive Stérung) auf das
Leistungsvermdgen seien nicht so schwerwiegend, dass eine vorzeitige Leistung zur medizinischen Rehabilitation aus gesundheitlichen
Grinden dringend erforderlich sei. Mit ihrem Widerspruch verwies die Klagerin darauf, dass sie wegen heftiger Migrane und
Erschépfungszustanden aufgrund einer instabilen beruflichen Situation in Behandlung sei. Dr. S. hielt im Schreiben vom 14. Januar 2003 an
die Beklagte eine Leistung fir dringend erforderlich, weil die Kldgerin unter einer fast dauerhaft anhaltenden Migrane leide sowie des
Weiteren ein psychophysischer Erschépfungszustand mit massiven Schlafstérungen bestehe. In dem von der Beklagten veranlassten
Gutachten vom 5. September 2003 diagnostizierte Arzt fir Neurologie und Psychiatrie Dr. B. eine Dysthymia, eine somatoforme
Schmerzstorung sowie den Verdacht auf eine Borderline-Stérung und fiihrte weiter aus, das allgemeine Leistungsvermdgen der Klagerin sei
vor dem Hintergrund ihrer psychischen Erkrankung vermindert. Sie kdnne keine beruflichen Tatigkeiten vollschichtig (sechs Stunden und
mehr) durchfiihren.

Mit Bescheid vom 16. September 2003 bewilligte die Beklagte der Klagerin medizinische Leistungen zur Rehabilitation fiir die Dauer von
voraussichtlich sechs Wochen in der Ha.-klinik B. Z ... Auch gegen diesen Bescheid erhob die Klagerin Widerspruch, weil die Klinik nicht far
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ihr Krankheitsbild geeignet sei. Fur das Hauptsyndrom ihrer gesundheitlichen Beeintrachtigungen, die haufigen und heftigen Migraneanfalle,
gebe es in dieser Klinik keine angemessenen Behandlungsmaglichkeiten, da sie nicht auf psychosomatische Leiden ausgerichtet sei. In der
H.-Klinik gebe es demgegeniiber neben der sehr kompetenten psychologischen Betreuung auch ausreichend Maglichkeiten zu
Massagebehandlungen, Sauna, Badern sowie zur gezielten Migrane- und Schmerztherapie und zum Erlernen von Entspannungstechniken
wie Thai Chi und Yoga. Die Behandlungsmethoden der H.-Klinik hatten sich bereits als duRerst erfolgreich erwiesen. Die Beklagte bot der
Klagerin an, die stationare Leistungen der Rehabilitation in der R.-klinik B. K., der L.-klinik B. S. oder der Psychosomatischen Klinik in B. N./S.
durchzufiithren (Schreiben vom 26. September 2003). Auch dies lehnte die Kldgerin ab und bestand darauf, die bewilligte Leistung der
medizinischen Rehabilitation in der H.-Klinik durchzufihren. Dies lehnte die Beklagte mit Bescheid vom 17. Oktober 2003 ab, da die H.-Klinik
nicht die qualitativen Anforderungen der Rentenversicherungstrager erfllle, die durch die Teilnahme an einem
Qualitatssicherungsprogramm eines Sozialversicherungstragers nachzuweisen seien. Deshalb ware in der H.-Klinik eine erfolgreiche
Durchfiihrung der Leistung nicht gewahrleistet. Die Klagerin verblieb bei ihrer Auffassung, weil sie bei gleichem Krankheitsbild in der H.-
Klinik bereits erfolgreich behandelt worden sei (Schreiben vom 21. Oktober 2003). Die Widerspruchstelle der Beklagten wies den
Widerspruch der Klagerin zurtck (Widerspruchsbescheid vom 23. Januar 2004). Eine Umstellung der bewilligten Leistung zur medizinischen
Rehabilitation auf die H.-Klinik kénne nicht erfolgen, da diese Klinik nicht den Grundsatzen der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit
entspreche.

Die Klagerin erhob am 24. Februar 2004 Klage beim Sozialgericht Mannheim (SG). Der Gutachter, auf dessen Entscheidung die Beklagte sich
stutze, habe sich bei nur selektiv neurologischen und psychologischen Untersuchungen kein umfassendes Bild tber ihren
Gesundheitszustand gemacht. Auch berlicksichtige die Beklagte nicht, dass ihr (der Klagerin) bereits vorhandenes Vertrauen gegenuber der
H.-Klinik einen Aufenthalt effektiver gestalte und die Eingew6hnungszeit verkiirze. Bei dem Aufenthalt in der H.-Klinik im Jahr 2001 habe
eine rasche Verbesserung des psychischen Erschépfungszustandes und eine psychische Stabilisierung erreicht werden kénnen. Eine sechs
Wochen dauernde Rehabilitation sei ihr nicht moglich. Sie kénne maximal eine drei Wochen dauernde MaBnahme durchfiihren, da sie
ansonsten keine Bezahlung erhalte und damit nicht sozial abgesichert sei.

Die Beklagte trat der Klage entgegen. Die Belegung der H.-Klinik sei aus wirtschaftlichen, sozialmedizinischen und nervenarztlichen Griinden
nicht méglich. Das Angebot der vierwdchigen Leistung zur medizinischen Rehabilitation in der Ha.-klinik B. Z. werde aufrechterhalten.

Mit Urteil vom 18. November 2005 wies das SG die Klage ab. Der Wunsch der Klagerin, die Leistung zur medizinischen Rehabilitation in der
H.-Klinik durchzufiihren, sei nicht berechtigt, weil die Beklagte mit dieser Klinik keinen Vertrag nach § 21 Abs. 1 des Neunten Buches des
Sozialgesetzbuchs (SGB IX) Uber die Ausflihrung von Leistungen geschlossen habe. Dartber hinaus habe die Beklagte zu Recht die
Ablehnung damit begriindet, dass die Grundsatze der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit in Anbetracht des bei der H.-Klinik geltenden
Tagessatzes einer Bewilligung der MaBnahme entgegenstehe. Die von der Klagerin dagegen gehaltene Berechnung sei nicht geeignet, dies
zu widerlegen. Denn die Dauer der MaBnahme wirke sich zwar auf die Hohe der Kosten aus, richte sich aber allein nach dem medizinisch
Notwendigen.

Gegen das ihr am 18. Februar 2006 zugestellte Urteil hat die Klagerin am 9. Marz 2006 Berufung eingelegt. Sie hat ihr bisheriges Vorbringen
wiederholt. Die H.-Klinik sei von ihrer Arztin nach medizinischen Kriterien ausgew&hlt worden. Die H.-Klinik verfiige Uiber genauso
qualifiziertes Fachpersonal wie andere Kliniken. Die medizinische Qualitat der H.-Klinik sei durch ihre Genesung beim letzten Aufenthalt
erwiesen. Eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation sei notwendig wegen der jahrelangen Ausbeutung in als billige Honorarjobs
deklarierten umfangreichen Arbeitnehmertatigkeiten sowie der weit untertariflichen Bezahlung fur padagogisch anspruchsvolle qualifizierte
Tatigkeiten. Ihr Gesundheitszustand verschlechtere sich.

Die Klagerin beantragt sinngemaRg,

das Urteil des Sozialgerichts Mannheim vom 18. November 2005 aufzuheben, die Bescheide der Beklagten vom 16. September und 17.
Oktober 2003 in der Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 23. Januar 2004 abzuandern und die Beklagte zu verurteilen, ihr eine
stationdre Leistung zur medizinischen Rehabilitation in der H.-Klinik K.-B. W. fur die Dauer von drei Wochen zu gewahren.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zurtickzuweisen.

Die Beklagte halt das angefochtene Urteil fur zutreffend. Sie hat den weiteren Befundbericht der Dr. S. vom 23. Dezember 2007 vorgelegt,
in welchem die Arztin wegen des méglichst groBen Therapieerfolgs eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation in der H.-Klinik fir
notwendig ansieht. Die Beklagte halt weiterhin die H.-Klinik nicht fur indikationsgerecht. Auch bestehe mit der H.-Klinik kein
Belegungsvertrag. Nach ihren Recherchen lagen deutliche quantitative Defizite im Personalstellenplan der H.-Klinik vor und die in der H.-
Klinik angewandten Behandlungsmethoden stiinden teilweise der Schulmedizin entgegen (z.B. Ayurveda). Die R.-klinik und die L.-klinik seien
eigene Einrichtungen von ihr mit taglichen Kostensatzen von EUR 134,88 bzw. EUR 123,76. Die H.-Klinik gebe einen Kostensatz fiir
Psychosomatikpatienten der Rentenversicherung von EUR 117,65 taglich bei durchschnittlich angenommenen nur 35 Behandlungstagen an.
Sie (die Beklagte) unterscheide jedoch in der Verweildauer zwischen MaBnahmen von vier und sechs Wochen.

Die Beklagte hat einen weiteren von der Klagerin am 13. Februar 2008 gestellten Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation am
29. Februar 2008 abgelehnt. Uber den von der Klagerin hiergegen eingelegten Widerspruch ist bislang nicht entschieden.

Auf Anfrage des Senats hat die H.-Klinik angegeben (Schreiben vom 30. Juni 2008), sie habe keinen Belegungsvertrag mit der Beklagten. In
ihrer Abteilung flr Psychosomatik kdnnten schwere Persdnlichkeitsstorungen behandelt werden. Sie hat das Schreiben des Verbandes der
Angestellten-Krankenkassen und des Arbeiter-Ersatzkassenverbandes vom 5. Marz 2008 mit dem Angebot von Vergitungssatzen gemaR §
111 des Funften Buches des Sozialgesetzbuchs (SGB V) fir die Mitgliedskassen dieser Verbande ab dem 1. Februar 2008 (u.a. EUR 141,84
fur Psychosomatik) sowie ihr Schreiben vom 29. November 2007 an die Deutsche Rentenversicherung Baden-Wurttemberg, wonach fir
Patienten der Deutschen Rentenversicherung EUR 117,65 pro Pflegetag im Bereich Psychosomatik berechnet wirden, vorgelegt.
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Wegen weiterer Einzelheiten des Sachverhaltes und des Vorbringens der Beteiligten wird auf die Senatsakte, die Akte des SG sowie die von
der Beklagten vorgelegte Verwaltungsakte Bezug genommen.

Da der Senat die Berufung der Klagerin einstimmig flr unbegriindet und eine miindliche Verhandlung fir nicht erforderlich halt, entscheidet
er gemaR § 153 Abs. 4 des Sozialgerichtsgesetzes (SGG) durch Beschluss. Der Rechtsstreit weist nach Einschatzung des Senats keine
besonderen Schwierigkeiten in tatsachlicher und rechtlicher Hinsicht auf, die mit den Beteiligten in einer mindlichen Verhandlung erortert
werden mussten. Zu der beabsichtigten Verfahrensweise hat der Senat die Beteiligten angehort.

Die zulassige Berufung der Klagerin ist nicht begriindet. Das SG hat die Klage zu Recht abgewiesen. Die Bescheide der Beklagten vom 16.
September und 17. Oktober 2003 in der Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 23. Januar 2004 sind rechtmaRig. Die Beklagte hat es zu
Recht abgelehnt, die bewilligte stationare Leistung zur medizinischen Rehabilitation in der H.-Klinik durchzufihren.

Nach § 9 Abs. 1 des Sechsten Buches des Sozialgesetzbuchs (SGB VI) erbringt die Rentenversicherung u.a. Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation, um 1. den Auswirkungen einer Krankheit oder einer kérperlichen, geistigen oder seelischen Behinderung auf die
Erwerbsfahigkeit der Versicherten entgegenzuwirken oder sie zu Uberwinden und 2. dadurch Beeintrachtigungen der Erwerbsfahigkeit der
Versicherten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu verhindern oder sie moglichst dauerhaft in das Erwerbsleben
wiedereinzugliedern. Die Leistungen kdnnen erbracht werden, wenn die personlichen und versicherungsrechtlichen Voraussetzungen daftr
erflllt sind (§ 9 Abs. 2 SGB VI). Dass die personlichen (§ 10 SGB VI) und die versicherungsrechtlichen (§ 11 SGB VI) Voraussetzungen erfiillt
sind sowie keiner der Ausschlussgriinde des § 12 SGB VI gegeben ist, ergibt sich flir den Senat bereits daraus, dass die Beklagte der
Kldgerin dem Grunde nach eine medizinische Leistung zur Rehabilitation mit dem Bescheid vom 16. September 2003 bewilligte.

Der Trager der Rentenversicherung bestimmt nach § 13 Abs. 1 Satz 1 SGB VI im Einzelfall unter Beachtung der Grundsatze der
Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung dieser Leistungen sowie die Rehabilitationseinrichtung
nach pflichtgemalem Ermessen. Diese Regelung trifft mithin grundsatzliche Festlegungen zum Bestimmungsrecht des gesetzlichen
Rentenversicherungstragers uber das "Wie" der Erbringung von Leistungen zur Rehabilitation. Berechtigten Wiinschen der Versicherten ist
aber bei der Entscheidung Uber die Leistungen und bei der Ausfiihrung der Leistungen zu entsprechen (§ 9 Abs. 1 SGB IX in Verbindung mit
§ 33 des Ersten Buches des Sozialgesetzbuchs (SGB 1)).

Das Bestimmungsrecht des gesetzlichen Rentenversicherungstragers (iber das "Wie" der Erbringung von Leistungen zur Rehabilitation
umfasst auch die Auswahl der Einrichtung, in der die Leistungen erbracht werden sollen. Es steht nicht dem Versicherten zu, die
Rehabilitationseinrichtung zu bestimmen (BSG, Urteil vom 15. November 1983 - 1 RA 33/83 - = SozR 2200 § 1236 Nr. 43). Nach § 15 Abs. 2
Satz 1 SGB VI werden die stationaren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation einschlielich der erforderlichen Unterkunft und
Verpflegung in Einrichtungen erbracht, die unter standiger arztlicher Verantwortung und unter Mitwirkung von besonders geschultem
Personal entweder von dem Trager der Rentenversicherung selbst betrieben werden oder mit denen ein Vertrag nach § 21 SGB IX besteht.
Aus dieser Bestimmung folgt, dass auBerhalb solcher Einrichtungen eine Rehabilitation nicht in Betracht kommt und damit ein Wunsch eines
Versicherten im Sinne des § 9 SGB IX nicht berechtigt ist, wenn er Leistungen in einer Einrichtung erhalten méchte, die nicht vom
Rehabilitationstrager betrieben wird und mit welcher dieser keinen Vertrag geschlossen hat. Dies ist hier der Fall. Denn zwischen der
Beklagten und der H.-Klinik besteht keine vertragliche Vereinbarung tber die Belegung. Dies ergibt aus dem Vorbringen der Beklagten, das
durch die vom Senat eingeholte Auskunft der H.-Klinik vom 30. Juni 2008 bestatigt wird.

Der Durchfiihrung der bewilligten stationaren Leistung zur Rehabilitation steht weiter entgegen, dass zwischen der Beklagten und der H.-
Klinik keine Qualitatssicherungsvereinbarungen (§ 20 SGB IX) bestehen. Nach § 21 Abs. 3 Satz 2 SGB IX sind stationare
Rehabilitationseinrichtungen nur dann als geeignet anzusehen, wenn sie nach § 20 Abs. 2 Satz 2 SGB IX zertifiziert sind.

Selbst wenn die H.-Klinik als eine geeignete Rehabilitationseinrichtung anzusehen ware, ware die Entscheidung der Beklagten, die
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nicht in dieser Klinik durchzufiihren, ermessensfehlerfrei. Stehen mehrere geeignete
Rehabilitationseinrichtungen zur Verfligung, kann der Rentenversicherungstrager bei der Auswahl der Rehabilitationseinrichtung unter dem
Gesichtspunkt der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit diejenige bevorzugen, mit der er eine Vereinbarung geschlossen hat oder die er als
eigene Einrichtung betreibt. Die von der Beklagten ausgewahlte Ha.-klinik verflgt Gber eine Belegungsvertrag. Bei der R.-klinik und der L.-
klinik, die die Beklagte zur Durchfihrung der bewilligten Leistungen zur medizinischen Rehabilitation der Klagerin ersatzweise angeboten
hat (Schreiben vom 26. September 2003), handelt es sich um eigene Einrichtungen der Beklagten.

Dass die von der Beklagten genannten Rehabilitationseinrichtungen fiir die Behandlung der bei der Klagerin bestehenden
Gesundheitsstérungen nicht geeignet sind, vermag der Senat nicht zu erkennen. Die Klagerin hat insoweit auch nichts dargelegt. Sie hat
sich vielmehr allein auf die ihrer Auffassung nach positiven Auswirkungen ihres friheren Aufenthalts in der H.-Klinik vom 11. Dezember
2001 bis 8. Januar 2002 berufen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

Grunde, die Revision zuzulassen, liegen nicht vor.
Rechtskraft
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