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Urteil

Die Berufung des Klagers gegen das Urteil des Sozialgerichts Cottbus vom 25. Oktober 2005 wird zurlickgewiesen. Der Klager tragt auch die
Kosten des Berufungsverfahrens. Die Revision wird nicht zugelassen. Der Streitwert wird auf 1.982,41 Euro festgesetzt.

Tatbestand:

Der Klager verlangt von der Beklagten Zahlung von 1.982,41 Euro fiir die deren Versicherten im Zeitraum vom 24. April bis 22. Mai 2002
gewahrte stationare Behandlung in einer Kureinrichtung.

Der Sohn der bei der Beklagten als Mitglied versicherten im November 1934 geborenen HR(Versicherte) bezieht vom Klager infolge eines
Impfschadens seit Januar 1991 Versorgung u. a. in Form einer Beschadigtengrundrente und einer Pflegezulage. Im Hinblick auf die
unentgeltliche Pflege ihres Sohnes hatte der Klager der Versicherten bereits vom 04. Januar bis 01. Februar 1996 und vom 10. Marz bis 07.
April 1999 eine Badekur gewahrt.

Auf den im November 2001 gestellten Antrag bewilligte der Klager nach Einholung des Gutachtens des Facharztes fir Innere Medizin und
Praktischen Arztes Wder Versicherten mit Bescheid vom 04. Februar 2002 eine weitere Badekur, die vom 24. April bis 22. Mai 2002
durchgefiihrt wurde.

Nachdem die Kurklinik Wden Kurbericht vom 10. Juni 2002 und die Rechnung vom 01. Juli 2002 Gber einen Gesamtbetrag von 1.982,41
Euro, der sich aus 1.391,60 Euro fur Unterkunft und Verpflegung, 524,88 Euro flr verabreichte Kurmittel, 21,70 Euro fir diagnostische
Leistungen, 8,70 Euro fir Laborleistungen und 35,53 Euro flr eine Arztpauschale zusammensetzte, Ubermittelt hatte, forderte der Klager
von der Beklagten mit Schreiben vom 16. Juli 2002 Erstattung. Die Pflege ihres Sohnes stelle fiir die Versicherte eine hdchste korperliche
wie auch psychische Belastung dar, so dass eine Herauslésung aus dem belasteten Pflegealltag indiziert gewesen sei. Ambulante
Behandlungen seien daher nicht ausreichend gewesen.

Die Beklagte holte die Stellungnahme des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) des Arztes V vom 26. Juli 2002 ein und
wies mit Schreiben vom 21. Oktober 2002 die Forderung nach Kostenerstattung zurtick. Die ambulanten Therapiemdglichkeiten seien nicht
ausgeschopft gewesen. Es seien keine Erkrankungen ersichtlich, die nicht im Rahmen einer vertragsarztlichen Krankenbehandlung hatten
therapiert werden kénnen. Im Ubrigen sei die Badekur zur Erhaltung der Pflegefahigkeit gewéhrt worden.

Der Klager hat am 03. Dezember 2003 beim Sozialgericht Cottbus Klage auf Zahlung von 1.982,41 Euro erhoben und vorgetragen:

Die Versicherte leide an Schulterschmerzen, Varikosis der Beine und Migraneattacken mit Erbrechen. Unter Berticksichtigung der Art und
des Ausmales dieser Erkrankungen sowie im Hinblick auf ihr Alter habe nur eine stationadre KurmalBnahme als effektiv angesehen werden
kénnen. Das vertebragene Schmerzsyndrom und die multiplen Gelenkbeschwerden seien nicht allein auf die Pflege, sondern auch auf das
fortgeschrittene Alter zurtickzufiihren. Badekuren nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG) und stationare Malnahmen nach dem
Sozialgesetzbuch Flinftes (SGB V) verfolgten teilweise Gbereinstimmende Zwecke. Die Kosten fiir die Behandlung von
Nichtschadigungsfolgen habe die Beklagte zu tragen. Die Beklagte sei nicht berechtigt, die von einem anderen Rehabilitationstrager
festgestellte Notwendigkeit einer RehabilitationsmaBnahme in vollem Umfang zu Gberprifen. Die Prifung habe sich vielmehr auf die
Vertretbarkeit zu beschranken. Substantiierte Zweifel an der Notwendigkeit der Kur seien nicht vorgetragen worden. Die Kur sei auch nicht
vorzeitig, sondern erst nach Ablauf von drei Jahren durchgeflhrt worden.
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Die Beklagte ist der Ansicht gewesen, dass die bei der Versicherten vorliegenden Gesundheitsstérungen keinen
krankenversicherungsrechtlichen Anspruch auf Vorsorge- bzw. Rehabilitationsleistungen auch nicht im Sinne eines pflichtgemaRen
Ermessens begriindet hatten. Nach dem beigefligten Gutachten des MDK des Arztes V vom 24. September 2004 sei eine ambulante
Therapie am Wohnort ausreichend gewesen. Es komme hinzu, dass Leistungen der stationaren Rehabilitation nur im Abstand von vier
Jahren zur Verfligung gestellt werden kdnnten. Bei der Ausiibung des pflichtgemalen Ermessens seien alle Versicherten gleich zu
behandeln, so dass eine Kostenaufteilung nach den Kriterien "Schadigungsfolgen" und "Nichtschadigungsfolgen" nicht in Betracht komme.

Mit Urteil vom 25. Oktober 2005 hat das Sozialgericht die Klage abgewiesen und die Berufung zugelassen: Ein Erstattungsanspruch aus § 18
¢ Abs. 5 Satz 2 BVG stehe nicht zu, denn die Beklagte kénne sich darauf berufen, dass die Voraussetzungen flr eine vorzeitige stationare
Rehabilitationsmalnahme im krankenversicherungsrechtlichen Sinne gemaR § 23 Abs. 5 bzw. § 40 Abs. 2 SGB V nicht erflllt seien. So habe
zum einen die Versorgungsarztin Dr. Fin ihrer Stellungnahme vom 14. August 2002 bestatigt, dass eine vorzeitige Kurwiederholung nicht
begrindbar sei. Zum anderen belegten die Stellungnahmen des MDK, dass einer vorzeitigen stationdren RehabilitationsmaBnahme mdgliche
ambulante Behandlungen am Wohnort entgegengestanden hatten. Ob eine vorzeitige stationare Rehabilitationsmanahme vorliege, richte
sich nach der fur die Beklagte maRgebende Vierjahresfrist.

Gegen das ihm am 30. November 2005 zugestellte Urteil richtet sich die am 14. Dezember 2005 eingelegte Berufung des Klagers.

Der Klager ist der Auffassung, dass nach pflichtgemaBem Ermessen eine stationare RehabilitationsmaBnahme nach § 40 Abs. 2 SGB V zu
bewilligen gewesen ware. Bei der Berechnung der Vierjahresfrist sei die 1999 absolvierte Badekur nicht zu berticksichtigen, da die Beklagte
daflir keine Kosten getragen habe.

Der Klager beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Cottbus vom 25. Oktober 2005 zu andern und die Beklagte zu verurteilen, an den Klager 1.982,41 Euro zu
zahlen.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zurlickzuweisen.
Sie halt das angefochtene Urteil fir zutreffend.

Der Senat hat Beweis erhoben durch das schriftliche Sachverstandigengutachten des Chirurgen und Sozialmediziners Dr. Bvom 09. Oktober
2006.

Der Klager ist der Ansicht, die Beklagte habe ihm jedenfalls die Kosten zu erstatten, die durch die ambulante Behandlung der vorliegenden
Gesundheitsstérungen entstanden waren.

Wegen des Ergebnisses der Beweisaufnahme wird auf Blatt 91 bis 98 der Gerichtsakten verwiesen. Wegen der weiteren Einzelheiten des
Sach- und Streitstandes sowie des Vorbringens der Beteiligten wird auf den sonstigen Inhalt der Gerichsakten und der beigezogenen
Verwaltungsakten des Klagers () und der Beklagten (), der Gegenstand der miindlichen Verhandlung gewesen ist, Bezug genommen.

Entscheidungsgrinde:
Die zulassige Berufung ist unbegriindet.

Das Sozialgericht hat die Klage zu Recht abgewiesen. Der Klager hat gegentber der Beklagten keinen Anspruch auf Zahlung von 1.982,41
Euro, denn die Voraussetzungen fir eine stationare Rehabilitation nach § 40 Abs. 2 SGB V oder eine stationare Vorsorgeleistung nach § 23
Abs. 4 SGB V liegen nicht vor.

Als Rechtsgrundlage fir den geltend gemachten Zahlungsanspruch kommt § 18 c Abs. 5 Satz 2 BVG in Verbindung mit § 60 Abs. 1 Satz 1
Infektionsschutzgesetz (IfSG) in Betracht.

§ 18 ¢ Abs. 5 Satz 2 BVG lautet: Erbringt ein anderer 6ffentlich-rechtlicher Leistungstrager eine Sachleistung, eine Zuschuss- oder sonstige
Geldleistung oder eine mit einer Zuschussleistung fir den gleichen Leistungszweck verbundene Sachleistung nicht, weil bereits aufgrund
dieses Gesetzes eine Sachleistung gewahrt wird, ist er erstattungspflichtig, soweit er sonst Leistungen gewahrt hatte. Diese Vorschrift steht
als Anspruchsgrundlage gleichberechtigt neben den allgemeinen Erstattungsansprichen der §§ 102 ff. SGB X. Fur die Erstattung gelten nach
§ 21 Satz 1 BVG die §§ 107 bis 114 SGB X. Der Erstattungsanspruch setzt voraus, dass die beteiligten Leistungstrager derselben Person
gegeniber zur Erbringung zeitlich und sachlich kongruenter Leistungen verpflichtet sind (vgl. Urteile des Bundessozialgerichts - BSG vom
30. Mai 2006 - B 1 KR 18/05 R Rdnr. 15 und B 1 KR 17/05 R).

Der Sohn der Versicherten hat wegen eines Impfschadens eine gesundheitliche Schadigung erlitten, weswegen ihm nach § 60 Abs. 1 Satz 1
IfSG Versorgung in entsprechender Anwendung der Vorschriften des BVG gewahrt wird. Es handelt sich hierbei nach dem Bescheid des
Amtes fUr Soziales und Versorgung Cottbus vom 30. Juni 1994 u. a. um Beschadigtengrundrente nach § 30 Abs. 1 BVG und um Pflegezulage
der Stufe Ill nach § 35 Abs. 1 BVG.

Zu den Leistungen des BVG, die nicht fir den Beschadigten, sondern fiir andere Berechtigte bzw. Leistungsempfanger erbracht werden,
gehort die Krankenbehandlung. Nach § 10 Abs. 4 Satz 1 Buchstabe b BVG wird Krankenbehandlung dem Empfanger einer Pflegezulage fur
Personen, die seine unentgeltliche Wartung und Pflege nicht nur voriibergehend Gbernommen haben, gewahrt, um Gesundheitsstdrungen
oder die durch sie bewirkte Beeintrachtigung der Berufs- oder Erwerbsfahigkeit zu beseitigen oder zu bessern, eine Zunahme des Leidens zu
verhiten, Pflegebedurftigkeit zu vermeiden, zu Gberwinden, zu mindern oder ihre Verschlimmerung zu verhiten, kérperliche Beschwerden
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zu beheben oder die Folgen der Behinderung zu erleichtern. Nach § 12 Abs. 1 BVG gilt fir die Krankenbehandlung § 11 Abs. 1 BVG mit
Ausnahme von Satz 1 Nr. 4 BVG entsprechend. Die Krankenbehandlung umfasst danach auch Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
und erganzende Leistungen; fir diese Leistungen gelten die Vorschriften flr die entsprechenden Leistungen der Krankenkasse (§ 18 c Abs. 2
Satz 1 BVG).

Daneben kann im Rahmen der Krankenbehandlung nach § 12 Abs. 3 Satz 1 BVG Ehegatten oder Lebenspartnern und Eltern von
Pflegezulageempfangern sowie Personen, die die unentgeltliche Wartung und Pflege eines Pflegezulagenempfangers ibernommen haben,
eine Badekur gewahrt werden, wenn sie den Beschadigten mindestens seit zwei Jahren dauernd pflegen und die Badekur zur Erhaltung ihrer
Fahigkeit, den Beschadigten zu pflegen, erforderlich ist. Dabei gilt u. a. § 11 Abs. 2 Satz 2 und 3 BVG entsprechend (§ 12 Abs. 3 Satz 4 BVG).
Letztgenannte Vorschriften lauten: Die Leistung wird abweichend von § 10 Abs. 7 Buchstabe d nicht dadurch ausgeschlossen, dass eine
Krankenkasse zu einer entsprechenden Leistung verpflichtet ist. Eine Badekur soll nicht vor Ablauf von drei Jahren nach Durchfiihrung einer
solchen MaBnahme oder einer KurmalBnahme, deren Kosten aufgrund 6ffentlich-rechtlicher Vorschriften getragen oder bezuschusst worden
sind, gewahrt werden, es sei denn, dass eine vorzeitige Gewahrung aus dringenden gesundheitlichen Griinden erforderlich ist.

Nach § 10 Abs. 7 Satz 1 Buchstabe d BVG ist der Anspruch auf Krankenbehandlung ausgeschlossen, wenn ein Sozialversicherungstrager zu
einer entsprechenden Leistung verpflichtet ist. Entsprechende Leistungen sind Leistungen, die nach ihrer Zweckbestimmung und der Art der
Leistungserbringung ubereinstimmen. Sachleistungen anderer Trager, die dem gleichen Zweck dienen wie Kostenibernahmen,
Geldleistungen oder Zuschisse nach diesem Gesetz, gelten im Verhaltnis zu diesen Leistungen als entsprechende Leistungen (§ 10 Abs. 7
Satze 2 und 3 BVG). Der Anspruch auf Krankenbehandlung, den ein Berechtigter fir sich hat, wird (allerdings) nicht dadurch
ausgeschlossen, dass er nach § 10 SGB V (so genannte Familienversicherung) versichert ist.

Mit der Anordnung der entsprechenden Anwendung des § 11 Abs. 2 Satz 2 BVG wird klargestellt, dass Badekuren selbst bei einer
entsprechenden Leistungsverpflichtung der Krankenkasse - und damit im Unterschied zu allen anderen im Rahmen der Krankenbehandlung
nach § 12 Abs. 1i. V. m. § 11 Abs. 1 Satz 1 Nrn. 1 bis 3 und Nrn. 5 bis 11 BVG mdglichen Leistungen, also insbesondere ambulante arztliche
Behandlung und Versorgung mit Heilmitteln - nicht ausgeschlossen sind. Als lediglich klarstellend erweist sich diese Regelung insoweit, als
der Krankenkasse Ermessen hinsichtlich des "Ob" der Leistungsgewahrung im Rahmen des § 40 Abs. 2 SGB V und des § 23 Abs. 4 SGB V
eingeraumt wird (zum Meinungsstand zu § 40 SGB V vgl. BSG, Urteile vom 30. Mai 2006 a.a.0., Rdnr. 34). Die Berechtigung zur Erbringung
von Badekuren nach § 12 Abs. 3 BVG durch die Versorgungsverwaltung ist zudem in § 18 c Abs. 1 Satz 1 BVG niedergelegt. Diese
Konkurrenz der Anspriiche auf eine Badekur einerseits und auf eine stationare medizinische Rehabilitation bzw. stationare medizinische
Vorsorgeleistung andererseits schafft mithin Gberhaupt erst die Voraussetzung eines maglichen Erstattungsanspruches nach § 18 c Abs. 5
Satz 2 BVG.

Eine Erstattungspflicht besteht allerdings bereits dem Grunde nach nicht, wenn die zu behandelnde Gesundheitsstorung als Folge einer
Schadigung anerkannt ist oder durch eine anerkannte Schadigungsfolge verursacht worden ist oder wenn Leistungen fiir Berechtigte
erbracht wurden, die nach § 10 SGB V (so genannte Familienversicherung) versichert sind (insoweit anknipfend an § 10 Abs. 7 Satz 4 BVG).
Die anerkannte Schadigungsfolge und deren Folgen sind gerade Grund der originaren und ausschlieflichen Leistungszustandigkeit der
Versorgungsverwaltung. Soweit andere Personen als der Beschadigte eigene Anspriiche oder abgeleitete Anspriiche nach dem BVG haben,
gehen diese nach der Konzeption des BVG einer Familienversicherung vor (bzgl. der Familienversicherung so auch Wilke/Wunderlich,
Soziales Entschadigungsrecht - Handkommentar, 7. Auflage 1992 § 18 ¢ Rdnr. 24, a. A. Rohr/StraRer, Bundesversorgungsrecht mit
Verfahrensrecht, 81. Lieferung - Marz 2006, § 18 c Ziffer 4 - K 7). Die MaBnahmen zur Behandlung dieser Leiden werden zum einen durch die
Versorgungsverwaltung (§ 18 c Abs. 1 Satz 2 und Abs. 3 Satz 1 BVG) und zum anderen durch die Krankenkassen fir die
Versorgungsverwaltung (§ 18 Abs. 1 Satz 3, Abs. 2 BVG) erbracht. Soweit die Krankenkassen solche Leistungen erbracht haben, sind ihnen
die Aufwendungen zu erstatten (§ 19 Satz 1 BVG). Dies betrifft insbesondere die Aufwendungen flr so genannte Familienversicherte, die
wegen dieser Stellung nicht Mitglied (§§ 186 bis 193 SGB V) einer Krankenkasse sind. DemgegenUber stellt § 19 Satz 2 BVG klar, dass
Aufwendungen fir die Mitglieder nur erstattet werden, soweit diese Aufwendungen durch Behandlung anerkannter Schadigungsfolgen
entstanden sind. Diese Erstattungsanspriiche der Krankenkassen werden nach § 20 Abs. 1 Satz 1 BVG pauschal abgegolten.

Die bei der Versicherten behandelten Gesundheitsstérungen sind keine Folgen einer anerkannten Schadigungsfolge (vgl. dazu BSG, Urteil
vom 08. Dezember 1982 - 9 a RV 18/82, abgedruckt in SozR 3100 § 1 Nr. 29 = BSGE 54, 206), denn bei der Versicherten selbst liegen
Schadigungsfolgen nicht vor. Die Versicherte ist auch nicht lediglich Familienversicherte, sondern selbst Mitglied der Beklagten. Damit ist
eine Erstattungspflicht nicht wegen § 18 ¢ Abs. 5 Satz 3 BVG ausgeschlossen.

Ein solcher Ausschluss besteht auch nicht deswegen, weil eine stationare Rehabilitation nach § 40 Abs. 2 SGB V oder eine stationare
Vorsorgeleistung nach § 23 Abs. 4 SGB V mdglicherweise eine Ermessensleistung darstellt. Nach § 18 c Abs. 5 Satz 1 BVG durfen auf
Rechtsvorschriften beruhende Leistungen éffentlich-rechtlicher Leistungstrager, auf die jedoch kein Anspruch besteht, nicht deshalb versagt
oder gekurzt werden, weil nach den §§ 10 bis 24 a BVG Leistungen fiir denselben Zweck vorgesehen sind.

Die sachliche Kongruenz ist in Bezug auf Badekuren einerseits und stationare medizinische RehabilitationsmaBnahmen bzw. stationare
medizinische Vorsorgeleistungen andererseits gegeben.

Reicht bei einem Versicherten eine ambulante Krankenbehandlung nicht aus, um die in § 11 Abs. 2 SGB V beschriebenen Ziele zu erreichen,
kann die Krankenkasse aus medizinischen Grinden erforderliche ambulante Rehabilitationsleistungen in Rehabilitationseinrichtungen, fir
die ein Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V besteht oder, soweit dies fiir eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche
Versorgung der Versicherten mit medizinischen Leistungen ambulanter Rehabilitation erforderlich ist, in wohnortnahen Einrichtungen
erbringen (§ 40 Abs. 1 SGB V).

Nach § 40 Abs. 2 SGB V gilt: Reicht diese Leistung nicht aus, kann die Krankenkasse stationare Rehabilitation mit Unterkunft und
Verpflegung in einer Rehabilitationseinrichtung erbringen, mit der ein Vertrag nach § 111 SGB V besteht.

Versicherte haben daneben insbesondere zur Beseitigung einer Schwache der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer
Krankheit fihren wirde, und zur Verhtung von Krankheiten Anspruch u. a. auf arztliche Behandlung und Versorgung mit Heilmitteln (§ 23
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Abs. 1 Nrn. 1 und 3 SGB V). Reichen diese Leistungen nicht aus, kann die Krankenkasse aus medizinischen Grinden erforderliche ambulante
Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten erbringen (§ 23 Abs. 2 Satz 1 SGB V).

Nach § 23 Abs. 4 SGB V gilt: Reichen bei Versicherten die Leistungen nach § 23 Abs. 1 und Abs. 2 SGB V nicht aus, kann die Krankenkasse
Behandlung mit Unterkunft und Verpflegung in einer Vorsorgeeinrichtung erbringen, mit der ein Vertrag nach § 111 SGB V besteht.

Badekuren einerseits und stationare medizinische Rehabilitation bzw. stationdre medizinische Vorsorgeleistung andererseits verfolgen
jedenfalls auch tUberschneidende Zwecke, namlich das Ziel der Erhaltung und Besserung des Gesamtgesundheitszustandes. Der engere
Zweck einer Badekur besteht zwar vornehmlich darin, die Pflegefahigkeit zu erhalten. Die Uberschneidung mit den genannten Leistungen
der Krankenversicherung liegt in der Vorbeugung einer in absehbarer Zeit zu erwartenden Verschlechterung des Gesundheitszustandes.
Dieses weitere Ziel einer Badekur ist bezogen auf Beschadigte in § 11 Abs. 2 Satz 1 BVG und in Bezug auf sonstige Berechtigte bzw.
Leistungsempfanger als weitere Voraussetzung nach § 12 Abs. 3 Satz 1 BVG in § 10 Abs. 4 Satz 1 BVG festgelegt. Dasselbe Ziel findet sich in
§ 27 Abs. 1 Satz 1 SGB V als weitere Voraussetzung einer stationaren medizinischen Rehabilitation und in § 23 Abs. 1 Nr. 3 SGB V. Die
Badekur auf der einen Seite und die stationare medizinische Rehabilitation bzw. die stationare medizinische Vorsorgeleistung auf der
anderen Seite verfolgen mithin die gleichen Leistungszwecke (vgl. BSG, Urteil vom 16. November 1999 - B 1 KR 17/98 R; abgedruckt in SozR
3-3100 § 18 ¢ Nr. 3), so dass es sich um kongruente Leistungen handelt (BSG, Urteile vom 30. Mai 2006, a.a.O., Rdnr. 22).

Es kann dahinstehen, ob der Klager insbesondere auf der Grundlage des Gutachtens des Facharztes fiir Innere Medizin und Praktischen
Arztes Wdie Badekur zu Recht bewilligte, ob sie also vornehmlich zur Erhaltung der Fahigkeit der Versicherten, ihren Sohn zu pflegen,
erforderlich war. Nach diesem Gutachten bestanden eine Varikosis, eine Migrane und ein Lendenwirbelsaulensyndrom. Als Befunde wurden
ein Gewicht von 87 kg bei einer KérpergréfRe von 170 cm, ein Klopfschmerz im Bereich der Lendenwirbelsdule und die Varikosis erhoben.
Der Sachverstandige Dr. B hat diesem Gutachten weder wesentliche Befunde, noch irgendwelche funktionelle Einschrankungen
insbesondere im Bereich der Wirbelsaule und der oberen und unteren GliedmaBen entnehmen kdnnen und zusammenfassend festgestellt,
dass relevante gesundheitliche Beeintrachtigungen danach nicht bestanden.

Der Kurbericht der Kurklinik W vom 10. Juni 2002 weist zwar demgegeniber weitere Befunde aus. Diese sind jedoch gleichfalls eher
gerinfugig. Danach bestanden eine Periarthritis humero scapularis beidseits - besonders rechts, Gonarthrosen (1992) und eine Varikosis der
Unterschenkel (1980). Als wesentliche Befunde sind mitgeteilt: Gewicht 85 kg, ausgepragte Varikosis beidseits, Narben nach Stripping im
rechten Unterschenkel, geringe perimalleolare Odeme beidseits, ein geringer Bewegungsschmerz der Halswirbelséule, ein geringer
Bewegungsschmerz der Schultergelenke, besonders rechts bei dort endgradig eingeschrankter Beweglichkeit, Partellareiben und leichter
Bewegungsschmerz im Bereich der Kniegelenke, Spreizful® beidseits und leichter Hallux valgus. Bei Entlassung bestand nach diesem
Kurbericht eine Abnahme der Schulter-, Lendenwirbelsdaulenschmerzen sowie der Kniegelenksschmerzen. Nach intensiver Belastung der
Kniegelenke war es links zu einem leichten Reizerguss gekommen, der sich nach symptomatischer Behandlung besserte. Ein
Bewegungsschmerz der Kniegelenke lag nicht mehr vor. Es wird auBerdem ein Aufnahmegewicht von 90,5 kg und ein Entlassungsgewicht
von 88,4 kg angegeben.

Der Sachverstandige Dr. B hat auch diese Befunde als nicht bedeutsam erachtet.

Nach seiner Einschatzung der vorliegenden &rztlichen Unterlagen bestanden bei der Versicherten eine Ubergewichtigkeit, ein
Krampfaderleiden und Lenden-wirbelsaulenbeschwerden, die nicht mit schwerwiegenden funktionellen Beeintrachtigungen verbunden
waren. Dies ist fir den Senat unter Berlcksichtigung der genannten Befunde nachvollziehbar.

Angesichts dessen bleiben erhebliche Zweifel, ob die Badekur zur Erhaltung der Fahigkeit der Versicherten, den Beschadigten zu pflegen,
erforderlich war, wie dies die Versorgungsarztin Dr. Fam 15. Januar 2002, ohne weitere ndhere Begriindung, annahm. Dies kann jedoch auf
sich beruhen. Allerdings hat das BSG mit den Urteilen vom 30. Mai 2006, Rdnrn. 29 bis 33 klargestellt, dass sich die Prifung der
Voraussetzungen fiir die Anspriiche der Berechtigten (und Versicherten) gegen die Versorgungsverwaltung nicht auf eine bloRe
Evidenzkontrolle beschrankt. Die Anspruchsvoraussetzungen fir die Sozialleistungen, deretwegen Erstattung begehrt wird, sind
grundsatzlich voll Gberprufbar. Die zu den Erstattungsansprichen nach §§ 102 ff. SGB X ergangene Rechtsprechung des BSG zur nur
beschrankten Befugnis des auf Erstattung in Anspruch genommenen Leistungstragers eigenstandig die Voraussetzungen des
Leistungsanspruchs zu prifen, wegen dessen Erstattung begehrt wird, kann danach nicht erweiternd auf § 18 ¢ Abs. 5 Satz 2 BVG
Ubertragen werden. Dies bedeutet, dass die Krankenkasse als Beklagte nur eine objektiv rechtmaBige Leistungsentscheidung der
Versorgungsverwaltung, also des Klagers, hinzunehmen hat.

Eine Erstattungspflicht nach § 18 c Abs. 5 Satz 2 BVG richtet sich dariber hinaus inhaltlich danach, ob auch die flir den verpflichteten
Leistungstrager geltenden Vorschriften erflllt waren (BSG, Urteile vom 30. Mai 2006, Rdnrn. 35, 24 und 26). Allerdings scheitert ein
Erstattungsanspruch regelmaRig nicht daran, dass - bei einer Leistung nach Ermessen - der in Anspruch genommene Leistungstrager (hier
also die Krankenkasse als Beklagte) naturgemaR dieses Ermessen nicht austben konnte, weil sie vom Versicherten zuvor nicht angegangen
worden war, und der Erstattung begehrende Leistungstrager (hier also die Versorgungsverwaltung als Klager) bei Erbringung seiner
Leistung ein Ermessen nach anderen Rechtsvorschriften notwendigerweise nicht im Blick hatte (BSG, Urteile vom 30. Mai 2006, Rdnr. 34).

Dies folgt aus den allgemeinen Grundsatzen der §§ 102 ff. SGB X. Zum einen soll der erstattungsberechtigte Leistungstrager im Wege des
Erstattungsanspruches nicht mehr erhalten konnen, als er selbst dem Sozialleistungsempfanger an Leistungen erbracht hat. Zum anderen
soll der erstattungspflichtige Leistungstrager aber auch nicht mehr erstatten miissen, als er nach dem flr ihn magebenden Recht zu
leisten gehabt hatte (vgl. abgesehen von der Sonderregelung des § 102 Abs. 2 SGB X so § 103 Abs. 2, § 104 Abs. 3, § 105 Abs. 2 und § 106
Abs. 3 SGB X). Die Hohe des Erstattungsanspruchs ist damit begrenzt durch das, was der erstattungspflichtige Leistungstrager jeweils selbst
hatte erbringen mussen (vgl. BSG, Urteile vom 30. Mai 2006, Rdnr. 45). Letztgenannter Grundsatz betrifft nicht lediglich die Hohe, sondern
erst recht den Grund des Erstattungsanspruchs. Der Erstattungsanspruch kann nicht weitergehen als der Anspruch des Berechtigten
(Versicherten) gegen den erstattungspflichtigen Leistungstrager.

Angesichts dessen scheitert der Erstattungsanspruch nach § 18 ¢ Abs. 5 Satz 2 BVG daran, dass die Beklagte der Versicherten weder eine
stationare medizinische Rehabilitation noch eine medizinische stationare Vorsorgeleistung schuldete.
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Die Vorschriften des § 40 Abs. 1 und Abs. 2 bzw. 23 Abs. 1, 2 und 4 SGB V machen ein Stufenverhaltnis der verschiedenen MaRnahmen der
Krankenbehandlung bzw. der Verh(tung von Krankheiten deutlich, das bereits aus dem Wirtschaftlichkeitsgebot des § 12 Abs. 1 SGB V folgt,
wonach die Leistungen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich sein miissen und das MaR des Notwendigen nicht tGberschreiten dirfen.
Daraus ergibt sich, dass eine stationare medizinische Rehabilitation bzw. eine stationare medizinische Vorsorgeleistung jeweils mit
Unterkunft und Verpflegung in einer Rehabilitations- bzw. Vorsorgeeinrichtung nur dann in Betracht kommt, wenn insbesondere eine
ambulante Krankenbehandlung bzw. eine ambulante Vorsorgeleistung nicht ausreichend ist. Liegt ein solcher Sachverhalt vor, dirfen die
genannten stationaren Manahmen allerdings gleichwohl nicht bewilligt werden, wenn diese keine hinreichende Wahrscheinlichkeit dafiir
bieten, dass das Rehabilitationsziel erreicht werden kann. Ist dieses Ziel im konkreten Einzelfall nicht zu erreichen, ist die in Frage
kommende Behandlungsmalnahme unwirtschaftlich und darf deshalb nach § 12 Abs. 1 Satz 2 SGB V nicht bewirkt werden.

Der Sachverstandige Dr. B hat ausgefiihrt, dass eine stationare Behandlung zur Heilung oder zum Behinderungsausgleich, zur Beseitigung
einer Pflegebedurftigkeit oder zur Minderung oder Linderung von Beschwerden oder Behinderungsfolgen bzw. einer Pflegebedurftigkeit
mangels einer ersichtlichen drohenden Verschlimmerung der gesundheitlichen Beeintrachtigungen der Versicherten nicht notwendig war.
Eine Besserung der im Kurbericht der Kurklinik W vom 10. Juni 2002 erhobenen Befunde ware nach seiner Beurteilung durch ambulante
BehandlungsmaBnahmen méglich gewesen. Dies gilt insbesondere deswegen, weil zum damaligen Zeitpunkt noch keine durchgreifende
ambulante Therapie vorausgegangen war. Dies ist flir den Senat nachvollziehbar. Bereits die Stellungnahme des MDK des Arztes V vom 24.
September 2004 weist auf eine noch ausreichende ambulante Therapie hin. Auch die Mitteilung der Versorgungsarztin Dr. Fvom 14. August
2002 geht in diese Richtung, wenn dort ausgefuhrt ist, dass eine vorfristige Kurwiederholung nicht begriindbar ist und daher keine Aussicht
auf Erfolg fur die weitere Betreibung des Erstattungsbegehrens besteht. Der Klager ist, wie sein Vergleichsangebot zeigt, zwischenzeitlich
keiner anderen Ansicht mehr.

Kommen stationare MaBnahmen nicht in Betracht, kdnnen solche aus dringenden medizinischen Grinden auch nicht vor Ablauf von vier
Jahren nach Durchfiihrung solcher oder ahnlicher Leistungen, deren Kosten aufgrund offentlich-rechtlicher Vorschriften getragen oder
bezuschusst worden sind, erforderlich sein (§ 40 Abs. 3 Satz 4 SGB V, § 23 Abs. 5 Satz 4 SGB V). Mangels dringender medizinischer Grinde
waren solche stationaren MaBnahmen daher auch lediglich im Umfang fir [angstens drei Wochen zu erbringen gewesen (§ 40 Abs. 3 Satz 2
SGB V, § 23 Abs. 5 Satz 2 SGB V). Aus dem o. g. Grund waren sowohl die Vorzeitigkeit der stationaren Mafnahmen als auch die Dauer dieser
MaRnahmen fiir die Beurteilung des geltend gemachten Erstattungsanspruches auf Seiten des erstattungspflichtigen Leistungstragers nach
dessen Recht zu beurteilen gewesen.

Nach alledem kann der Kldger von der Beklagten keine Zahlung von 1.982,41 Euro fur die vom 24. April bis 22. Mai 2002 gewahrte
stationare Behandlung in einer Kureinrichtung verlangen.

Der Klager hat gleichfalls keinen Anspruch darauf, dass ihm die Beklagte die - nicht naher bezifferten - Kosten erstattet, die durch die
ambulante Behandlung der vorliegenden Gesundheitsstérungen entstanden waren.

Soweit der Klager die Badekur an die Versicherte nach MaBgabe der o. g. Vorschriften des BVG (rechtmaRig) erbracht hat und ein anderer
Leistungstrager nicht vorrangig verpflichtet ist, bleibt er wegen seiner ausschlieBlichen Leistungszustandigkeit endglltig kostenbelastet.
Sollte die Badekur hingegen entgegen den Vorschriften des BVG gewahrt worden sein, kénnte ihm dies die Beklagte nach der
Rechtsprechung des BSG in den Urteilen vom 30. Mai 2006 entgegenhalten, denn sie muss nur eine objektiv rechtmalige
Leistungsentscheidung hinnehmen.

Unabhéngig davon gibt es fir den Klager keine Rechtsgrundlage, der Versicherten eine ambulante Behandlung (ambulante arztliche
Behandlung einschlieBlich Versorgung mit Heilmitteln) zu gewahren, denn die entsprechende Leistung (§ 28 Abs. 1 SGB V, § 32 Abs. 1 SGB
V) konnte sie von der Beklagten als Krankenkasse beanspruchen, so dass der Ausschlusstatbestand des § 10 Abs. 7 Satz 1 Buchstabe d BVG
vorliegt. Wiirde der Klager diese ambulanten Leistungen gleichwohl erbringen, musste er sich auch in diesem Fall den genannten Einwand
unrechtmaBiger Leistungserbringung entgegenhalten lassen. Gibt es somit selbst im Fall der tatsachlichen Erbringung ambulanter
Leistungen fur einen entsprechenden Erstattungsanspruch keine Rechtsgrundlage, muss dies erst recht fur fiktive Kosten einer fiktiven
ambulanten Behandlung gelten.

Die Berufung hat daher keinen Erfolg.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197 a Abs. 1 Satz 1 Sozialgerichtsgesetz (SGG) in Verbindung mit § 154 Abs. 2
Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO) und entspricht dem Ergebnis des Rechtsstreits. Sie bezieht sich insbesondere auf die
auBergerichtlichen Kosten der Beklagten.

Die Revision ist nicht zuzulassen, da die Voraussetzungen hierfiur (§ 160 Abs. 2 Nrn. 1 und 2 SGG) nicht vorliegen.

Die Festsetzung des Streitwertes ergibt sich aus § 52 Abs. 1 und Abs. 3, § 47 Abs. 1 Satz 1 Gerichtskostengesetz (GKG).
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