LSG Minchen, Urteil v. 15.02.2023 — L 19 R 498/18

Titel:
Zustandigkeit des Tragers der gesetzlichen Rentenversicherung fir Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben in einer Werkstatt fiir behinderte Menschen (WfbM)

Normenketten:

SGB 1§43

SGBVI§11,§ 16

SGB IX § 14, § 42, §§ 49 ff.
SGB X §§ 102 ff.

Leitsatze:

1. Derin § 11 Abs. 1 Nr. 2 SGB VI geforderte Bezug einer Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit zum
Zeitpunkt des Antrages auf Teilhabeleistungen setzt den tatsachlichen Bezug dieser Rente voraus. (Rn. 39
—40)

2. Nach § 43 SGB | kann eine vorlaufige Leistung erbracht werden, wenn der Anspruch dem Grunde und
der Héhe nach bereits feststeht und nur die Zusténdigkeit ungeklart ist, also ein Kompetenzkonflikt
moglicher Leistungstrager besteht (Rn. 44)

Eine Leistungszusténdigkeit der Beklagten ergab sich nicht aus § 11 Abs. 2a Nr. 2 SGB VI. Die als
medizinische RehabilitationsmaRnahmen vom Versicherten im Antrag angegebenen stationaren Aufenthalte
waren stationare Krankenhausbehandlungen, nicht medizinische Rehamalnahmen. Ferner war die
beantragte MaRnahme von Anfang an darauf gerichtet, dass der Versicherte durch die Leistungen in der
Werkstatt flr behinderte Menschen (WfbM) dazu befahigt werden sollte, im Arbeitsbereich der WfbM
eingegliedert zu werden, was kein Rehabilitationsziel der gesetzlichen Rentenversicherung darstellt. (Rn.
36) (redaktioneller Leitsatz)

Schlagworte:

Erstattungsanspruch, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, Prognose, vorlaufige Leistungen, Werkstatt
fur behinderte Menschen (WfbM), zweitangegangener Leistungstrager, Werkstatt fiir behinderte Menschen,
Arbeitsbereich, Rente wegen Erwerbsminderung, Leistungsbezug, Rentenantrag, stationdre Behandlung,
medizinische RehabilitationsmalRnahme, psychische Erkrankung

Vorinstanz:
SG Nirnberg, Gerichtsbescheid vom 19.07.2018 — S 15 R 626/14

Rechtsmittelinstanz:
BSGvom-—-B5R7/23R

Weiterflihrende Hinweise:
Revision zugelassen

Tenor

I. Auf die Berufung der Beklagten wird der Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Nirnberg vom 19.07.2018
aufgehoben und die Klage abgewiesen.

II. Die Klagerin tragt die Kosten der Verfahren beider Instanzen.
lll. Die Revision wird zugelassen.

IV. Der Streitwert beider Instanzen wird auf jeweils 51.669,97 € festgesetzt.
Tatbestand

1
Streitig ist zwischen den Beteiligten, ob die Klagerin von der Beklagten die Erstattung aufgewendeter
Kosten fur Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben im Eingangs- und Berufsbildungsbereich einer



Werkstatt fur behinderte Menschen (WfbM) fiir den Versicherten L, geb. 1985, in der Zeit vom 01.11.2011
bis 31.01.2014 in H6he von 51.669,97 € verlangen kann.

2

Der 1985 geborene Versicherte ist in Kasachstan geboren und am 07.11.1999 in das Bundesgebiet
zugezogen. Er ist deutscher Staatsangehoriger. Im Juli 2003 erwarb er einen Hauptschulabschluss. Weitere
Zeiten der Schulausbildung zum Erwerb eines Realschulabschlusses in der Zeit von 08/2003 bis 07/2005
waren ohne Erfolg. Eine vom Versicherten begonnene Ausbildung zum Maurer wurde nicht abgeschlossen.
Von 03/2005 bis 01/2009 ubte er mit Unterbrechungen jeweils befristete Beschaftigungen bei einer
Zeitarbeitsfirma aus. Vom 01.12.2010 — 31.01.2011 bezog der Versicherte Leistungen nach dem Zweiten
Buch Sozialgesetzbuch — SGB Il —, ab dem 01.02.2011 Leistungen der Grundsicherung nach dem Zwdlften
Buch Sozialgesetzbuch — SGB XIlI -. Ein Grad der Behinderung (GdB) von 50 ist seit dem 01.01.2011
zuerkannt und wurde ab Marz 2014 auf 70 angehoben.

3

Ab dem 27.01.2009 befand sich der Versicherte zur stationaren Behandlung im A Klinikum in O wegen einer
schweren depressiven Storung mit psychotischen Symptomen. Es erfolgten wohl zahlreiche
medikamentdse Behandlungsversuche, eine Besserung trat erst nach einer Elektrokrampftherapie ein. Aus
diesem stationaren Aufenthalt wurde der Versicherte Anfang Juni 2009 auf eigenen Wunsch entlassen.

Vom 05.11.2009 — 07.12.2009, vom 08.12.2009 — 21.04.2010 und vom 27.04.2010 — 06.05.2010 befand
sich der Versicherte erneut jeweils wegen einer paranoiden Schizophrenie in stationarer Behandlung in der
Klinik und Poliklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie des Universitatsklinikums M.

4

Am 21.01.2011 stellte das Sozialamt der Wohnsitzgemeinde des Versicherten, B, bei der Beklagten ein
Ersuchen nach § 45 Zwolftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB XIl). Es wurde um Prifung gebeten, ob ,die
Voraussetzungen des § 41 Abs. 1 Nr. 2 SGB XII“ vorlagen (Anmerkung: in der bis 06.12.2005 geltenden
Fassung, entspricht der ab 07.12.2005 geltenden Fassung des § 41 Abs. 3 SGB XIll) vorlagen. Der
Versicherte leide seit 2008 unter einer paranoiden Schizophrenie. Er habe Grundsicherungsleistungen
beantragt. Nach Einholung einer prifarztlichen Stellungnahme (Unterschrift und Stempel nicht lesbar) teilte
die Beklagte dem Sozialamt mit Schreiben vom 06.04.2011 mit, dass der Versicherte unabhangig von der
Arbeitsmarktlage voll erwerbsgemindert im Sinne des § 43 Abs. 2 Sechstes Buch Sozialgesetzbuch — SGB
VI — sei und es unwahrscheinlich sei, dass die volle Erwerbsminderung behoben werden kénne.
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Am 17.06.2011 stellte der Versicherte bei der Beklagten einen Formblattantrag auf Gewahrung einer Rente
wegen Erwerbsminderung und gab hierbei an, dass er seit 16.02.2011 arbeitsunfahig sei. Er halte sich seit
Januar 2009 wegen psychischer Probleme fir erwerbsgemindert und kdnne keinerlei Tatigkeiten mehr
verrichten. Im Rahmen der Prifung des Versicherungskontos des Versicherten stellte die Beklagte fest,
dass im Zeitpunkt der Antragstellung die notwendigen versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fir die
Gewahrung einer Erwerbsminderungsrente nach § 43 SGB VI nicht gegeben waren. Die Beklagte bewilligte
sodann mit Bescheid vom 11.10.2011 dem Versicherten riickwirkend ab dem 01.06.2011 (Monat der
Antragstellung) eine Rente wegen voller Erwerbsminderung auf Dauer unter Annahme eines medizinischen
Leistungsfalles am 27.01.2009 und einer vorzeitigen Wartezeiterfiillung nach § 53 Abs. 2 SGB VI in Héhe
von monatlich 833,33 €. Die von der Gemeinde B in der Zeit von 06 — 11/2011 erbrachten
Grundsicherungsleistungen wurden aufgrund des mit Schreiben vom 14.10.2011 geltend gemachten
Erstattungsanspruchs von der Beklagten in Hoéhe von 1.487,00 € erstattet, die restliche Nachzahlung in
Hohe von 3.504,78 € wurde an den Versicherten ausbezahlt.
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Am 19.07.2011 hatte der Versicherte bei der Klagerin Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben beantragt.
Im Rahmen der Fachausschusssitzung der Heilpadagogischen Hilfe O — HHO — O Werkstatten vom
01.09.2011 wurde eine Aufnahme des Versicherten in die WfbM besprochen, Leistungstrager sei die
Bundesagentur flr Arbeit. Im Rahmen der nachsten Fachausschusssitzung vom 18.10.2011 wurde die
Aufnahme des Versicherten in das Eingangsverfahren fir die Dauer von 3 Monaten sowie anschliefend die
Ubernahme in den Berufsbildungsbereich fiir die Dauer von zunédchst 12 Monaten fiir sinnvoll erachtet, weil
erwartet werden kdnne, dass der Aufnahmesuchende nach der Teilnahme am Berufsbildungsbereich in der
Lage sein werde, ein Mindestmal’ an wirtschaftlich verwertbarer Arbeitsleistung zu erbringen. Der



Versicherte befand sich sodann vom 01.11.2011 — 31.01.2012 im Eingangsverfahren der WfbM sowie in der
Zeit vom 01.02.2012 — 31.01.2013 im Berufsbildungsbereich. Weiter befand sich der Versicherte vom
01.02.2013 — 31.01.2014 im Berufsbildungsbereich der WfbM und wurde ,nahtlos® ab dem 01.02.2014 in
den Arbeitsbereich der WfbM Gbernommen. Die weitere Kosteniibernahme erfolgte durch den zustandigen
Sozialhilfetrager des Landkreises O.

7
Eine Weiterleitung des Antrags des Versicherten vom 19.07.2011 von der Klagerin an die Beklagte war
nicht erfolgt.
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Mit Schreiben vom 04.11.2011 teilte die Klagerin der Beklagten mit, dass sie ,unter Berticksichtigung des §
14 Abs. 2 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch idF bis 31.12.2017 — SGB IX a.F.- im Einzelfall Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben® erbracht habe. Nach den jetzt vorliegenden Erkenntnissen sei die Zustandigkeit
der Beklagten gegeben. Es werde ein Erstattungsanspruch nach § 14 Abs. 4 Satz 1 SGB IX a.F. dem
Grunde nach geltend gemacht. Der Umfang des Erstattungsanspruchs der Héhe nach werde zu gegebener
Zeit mitgeteilt werden. Mit weiteren Schreiben vom 07.11.2012 und vom 20.01.2014 wurde von der Klagerin
nochmals der Erstattungsanspruch ,dem Grunde nach geltend“ gemacht. Die Beklagte bat die Klagerin
daraufhin mit Schreiben vom 24.01.2014 um Ubersendung der Antragsunterlagen sowie eines Nachweises,
dass die Klagerin zweitangegangener Trager gewesen und somit eine Weiterleitung nach § 14 SGB IX a.F.
an sie nicht mehr moglich gewesen sei. Die Klagerin Ubersandte daraufhin den Antrag des Versicherten
vom 19.07.2011 sowie den Rentenbescheid vom 11.10.2011 und teilte mit, dass der Versicherte vom
01.11.2011 bis 31.01.2014 am Eingangsverfahren/Berufsbildungs-bereich der WfbM O-S teilgenommen
habe. Mit Schreiben vom 20.03.2014 bezifferte die Klagerin sodann ihren Erstattungsanspruch und machte
,geman § 14 Abs. 4 Satz 1 SGB IX* Kosten fiir die Zeit vom 01.11.2011 bis 31.01.2014 in H6he von
insgesamt 51.669,97 € geltend.

9

Die Beklagte lehnte mit Schreiben vom 14.04.2014 den Erstattungsanspruch der Klagerin ab. Der
Versicherte habe die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen nach § 11 Abs. 1 Nr. 1 oder Nr. 2 SGB VI
nicht erfullt. Er habe nur 52 Kalendermonate mit Pflichtbeitragszeiten gehabt. Eine Rente wegen
verminderter Erwerbsfahigkeit sei zwar bereits beantragt, aber noch nicht verbeschieden gewesen. Der
Bescheid sei erst am 11.10.2011 erteilt worden. Auf § 11 Abs. 2a Nr. 1 SGB VI kénne sich die Klagerin
ebenfalls nicht berufen, da hier eine Eingliederung in die WfbM beantragt worden sei. Die Beklagte sei
deshalb nicht Kostentrager fiir die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben.
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Mit Schreiben vom 02.05.2014 wies die Klagerin die Beklagte darauf hin, dass der Versicherte seine
MaRnahme am 01.11.2011 im Eingangsverfahren begonnen habe, dass aber zu diesem Zeitpunkt der
Rentenbescheid vom 11.10.2011 bereits riickwirkend seit dem ,17.06.2014" (gemeint wohl Datum des
Formblattantrags 17.06.2011) vorgelegen habe. Mit weiterem Schreiben vom 09.05.2014 wies die Klagerin
unter Bezug auf § 39 SGB IX a.F. und § 42 Abs. 1 Nr. 3 SGB IX a.F. darauf hin, dass eine
Wiedereingliederung des Versicherten in das Erwerbsleben durch die Eingliederung in eine WfbM erreicht
werde und die Beklagte deshalb die Kosten zu erstatten habe. Die Beklagte lehnte unter Bezugnahme auf
ihr Schreiben vom 14.04.2014 den Erstattungsanspruch der Kidgerin mit Schreiben vom 22.05.2014 erneut
ab.
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Am 03.07.2014 hat die Klagerin Klage zum Sozialgericht Nirnberg (SG) erhoben. Die Erstattungsregelung
des § 14 Abs. 4 SGB IX a.F. sei vorliegend anwendbar, denn die Klagerin treffe nach § 14 Abs. 1 SGB IX
a.F. keine Feststellungen zum Vorliegen des § 11 Abs. 2a SGB VI. Auch hatten keine konkreten
Anhaltspunkte daflir vorgelegen, dass die Beklagte zur Leistung einer Rente ohne Riicksicht auf die
Arbeitsmarktlage hatte verpflichtet sein kdnnen. Die Voraussetzungen fiir eine Weiterleitung nach § 14 Abs.
4 Satz 2 SGB IX a.F. hatten nicht vorgelegen. Die Klagerin habe vom 01.11.2011 — 31.01.2012 und vom
01.02.2012 - ,31.01.2013" (gemeint wohl 31.01.2014) Leistungen zur Teilnahme am Arbeitsleben erbracht,
»Lobwohl die Beklagte fiir die gleichen Zeitraume Leistungen zur Rente wegen Erwerbsminderung zu
erbringen gehabt® hatte. GemaR § 11 Abs. 2a Nr. 1 SGB VI sei die Beklagte verpflichtet gewesen,
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zu erbringen. Demgemaf bestehe nach § 14 Abs. 4 SGB IX a.F.



ein Erstattungsanspruch der Klagerin Gber 51.669,97 €. Beigefligt war eine Kostenaufstellung sowie eine
arztliche Stellungnahme des arztlichen Dienstes der Agentur fir Arbeit O, W vom 02.08.2011, in der
aufgrund der Schwere der psychischen Erkrankung des Versicherten die Aufnahme in eine WfbM
empfohlen wurde: ,wegen Art und Schwere der seelischen Erkrankung werde derzeit keine Alternative®
gesehen. Festgehalten ist in dieser Stellungnahme, dass ihr ,der Ausgang des zwischenzeitlich
eingeleiteten Rentenverfahrens® nicht bekannt sei.
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Mit Schreiben vom 13.10.2017 hat das SG auf Entscheidungen des SG ,zu gleichgelagerten Fallen®
hingewiesen (Entscheidungen vom 27.05.2009, 20.08.2013, 23.07.2015, 30.08.2016 und 20.04.2017) sowie
auf eine Entscheidung des SG Augsburg vom 27.03.2014, die im Volltext an die Beklagte mit der Bitte um
Prifung Ubersandt wurden, ob die Beklagte ein Anerkenntnis abgebe. Die Beklagte hat mit Schriftsatz vom
21.11.2017 darauf hingewiesen, dass die tbersandten Urteile nicht einschlagig seien. Die
Rentenbewilligung sei erst nach dem Antrag auf Leistungen zur Teilhabe erfolgt, so dass im Zeitpunkt der
Antragstellung kein Rentenbezug vorgelegen habe. Ziel der Reha-Leistungen der gesetzlichen
Rentenversicherung sei zudem die Eingliederung des Versicherten auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt, nicht
in die WfbM.
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Die Klagerin hat mit Schriftsatz vom 12.12.2017 darauf hingewiesen, dass § 11 Abs. 1 Nr. 2 SGB VI nicht
erfordere, dass der Rentenbescheid im Zeitpunkt der Antragstellung bereits erlassen sei. Es genlige jedoch,
dass das Stammrecht bestehe und der Antrag auf Erwerbsminderungsrente gestellt worden sei. Der
Anspruch kénne nicht von der Bearbeitungsdauer des Rentenantrags abhangen (unter Bezugnahme auf
eine Kommentierung im Kasseler Kommentar Sozialversicherungsrecht zu § 11 SGB VI). Ferner kénne der
Beklagten nicht gefolgt werden, dass sie fur eine Malnahme in der WfbM nicht zustandig sei. Nach § 16
SGB VIiVm § 40 SGB IX a.F. erbringe die Beklagte auch Leistungen im Eingangsverfahren und im
Berufsbildungsbereich der WfbM fur Versicherte, bei denen — wie im vorliegenden Fall — die bestehende
Erwerbsminderung voraussichtlich nicht zu beheben sei, jedoch ein Verbleib in der Produktionsstufe der
WfbM zu erreichen sei. Die Wiedereingliederung des Versicherten auf dem besonders geschutzten
Arbeitsbereich der WfbM sei als prognostisch erreichbares Rehabilitationsziel einzustufen (unter
Bezugnahme auf das Urteil des SG Nirnberg vom 20.04.2017 — S 12 R 808/16). Dieses Ziel sei beim
Versicherten auch gut erreicht worden.
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Nach Durchfliihrung eines Erérterungstermins am 19.06.2018, in dem die Beteiligten ihr Einverstandnis mit
einer Entscheidung durch Gerichtsbescheid erklart hatten, hatten sowohl die Beklagte als auch die Klagerin
weitere Unterlagen Ubersandt.
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Sodann hat das SG mit Gerichtsbescheid vom 19.07.2018 die Beklagte verurteilt, an die Klagerin 51.669,97
€ zu zahlen. Zur Begriindung hat das SG ausgeflihrt, dass Rechtsgrundlage flir den Erstattungsanspruch §
102 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch — SGB X — sei. Die Klagerin habe vorlaufig Leistungen erbracht.
Hierzu sei die Klagerin ,gemaf § 14 Abs. 2 Satz 1 SGB IX* verpflichtet, da sie den vom Versicherten
gestellten Antrag auf Leistungen zur Teilhabe nicht an einen anderen Rehabilitationstrager weitergeleitet
hatte. Die Weiterleitung sei nicht erfolgt, weil es der Klagerin innerhalb der 2-Wochen-Frist des § 14 Abs. 1
Satz 1 SGB IX nicht mdglich gewesen ware, die Zustandigkeit zu klaren. In diesem Fall fihre § 14 Abs. 2
Satz 1 SGB IX im Verhaltnis der Rehabilitationstrager zueinander nur zu einer ,zunachst bestehenden
Leistungsverpflichtung. Diese besondere Struktur des § 14 SGB IX zwinge bei Anwendung von § 102 Abs.
1 SGB X dazu, darauf zu verzichten, dass die gesetzliche Ermachtigung, aufgrund derer die Leistung
erbracht werde, die Leistung ausdricklich als vorlaufig bezeichnen musse (unter Bezug auf das Urteil des
BSG vom 20.10.2009, Az. B 5 R 44/08 R). Die Voraussetzungen des § 102 Abs. 1 SGB X seien auch
insoweit erfullt, als der Wille der Klagerin, lediglich eine ,zunachst bestehende Leistungsverpflichtung zu
erfillen, durch die rechtzeitige Geltendmachung des Erstattungsanspruchs auch nach auf3en erkennbar
gewesen sei.
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Die Beklagte sei auch der zur Leistung verpflichtete Leistungstrager. Die Voraussetzungen nach § 11 Abs. 1
Nr. 2 SGB VI seien nach Ansicht des Gerichts gegeben. Zwar hatte der Rentenbescheid zum Zeitpunkt der



Antragstellung auf Leistungen zur Teilhabe noch nicht vorgelegen, jedoch waren bereits samtliche
Voraussetzungen fur den Rentenbezug einschlief3lich der Stellung des Rentenantrags erflllt gewesen.
Leistungen im Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbereich einer WfbM gehoérten unstreitig auch zum
Leistungskatalog der Beklagten (vgl. § 42 SGB IX a.F.). Aufgrund dieses Ergebnisses bedurfe es keiner
weiteren Erdrterung der Frage, ob sich eine Leistungspflicht der Beklagten aus der Vorschrift des § 11 Abs.
2a Nr. 1 SGB VI ergebe mit einem hieraus folgenden Erstattungsanspruch der Kidgerin nach § 14 Abs. 4
Satz 1 SGB IX a.F.
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Zur Begriindung der hiergegen am 21.08.2018 zum Bayer. Landessozialgericht eingelegten Berufung hat
die Beklagte mit Schriftsatz vom 06.09.2018 darauf hingewiesen, dass nach ihrer Ansicht der Gesetzestext
in § 11 Abs. 1 Nr. 2 SGB VI ausdrtcklich auf den ,Bezug“ einer Rente im Zeitpunkt der Reha-Antragstellung
abstelle. Es misse also das Rentenstammrecht sowie auch ein zahlbarer Anspruch bestehen. Beides setze
einen Rentenbewilligungsbescheid voraus, der in diesem Fall erst nach der Reha-Antragstellung erteilt
worden sei. Da fir die Zustandigkeitsprifung auf die Verhaltnisse im Zeitpunkt der Antragstellung
abzustellen sei, konne eine rlickwirkende Rentenbewilligung keine Zustandigkeitsanderung bewirken. Durch
die versdumte Weiterleitung konne weder ein Erstattungsanspruch nach § 14 SGB IX a.F. noch nach § 102
SGB X entstehen. Der Klagerin sei bei der Entscheidung Uber den LTA-Antrag bekannt gewesen, dass ein
Rentenantragsverfahren anhangig gewesen sei. Sie hatte also den Antrag weiterleiten kénnen und mussen.
Durch die versaumte Weiterleitung sei die Klagerin zustandig geworden. Sie habe allenfalls die Moglichkeit
nach § 104 SGB X einen Erstattungsanspruch geltend zu machen, wenn die Leistungspflicht nachtraglich
entfallen ware. Die materiell-rechtlichen Voraussetzungen fur die Rente hatten bei Antragstellung bereits
vorgelegen, seien also nicht nachtraglich eingetreten und die formellen Voraussetzungen
(Rentenbewilligungsbescheid) mussten bereits im Zeitpunkt der Reha-Antragstellung vorgelegen haben,
koénnten also nicht nachtraglich riickwirkend eintreten. Ein Erstattungsanspruch nach § 102 SGB X scheide
ebenfalls aus. Nach der Rechtsprechung des BSG (Urteil vom 20.09.2009 — B 5 R 44/08 R) sei die analoge
Anwendung des § 102 SGB X nur mdéglich, wenn der erstangegangene Trager aus objektiven Griinden an
der Weiterleitung gehindert gewesen sei. Dies sei vorliegend nicht der Fall gewesen.
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Der Senat hat die Beteiligten mit Schreiben vom 14.05.2020 auf sein Urteil vom 26.09.2018 — L 19 R 444/16
— hingewiesen, wonach die Eingliederung eines Versicherten in den Arbeitsbereich einer WfbM nicht in die
Zustandigkeit des Rentenversicherungstragers falle. Ferner hat der Senat darauf hingewiesen, dass das
BSG im hiertiber anhangigen Revisionsverfahren die Rechtsauffassung des Senats mit Urteil vom
26.02.2020 bestatigt habe (B 5 R 1/19 R).
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Die Klagerin hat mit Schriftsatz vom 11.06.2020 nochmals ausgefuhrt, dass nach ihrer Ansicht die Beklagte
entweder aus § 11 Abs. 1 Nr. 2 SGB VI oder aus § 11 Abs. 2a Nr. 1 SGB VI der zustandige Leistungstrager
sei. Der Gesetzgeber habe mit der Neuregelung des § 11 Abs. 2a Nr. 1 SGB VI eindeutig zum Ausdruck
gebracht, dass sowohl diejenigen, die bereits eine Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit bezogen als
auch diejenigen, die eine solche Rente noch nicht bezégen, obwohl sie die versicherungsrechtlichen
Anspruchsvoraussetzungen schon erflllten, von der Beklagten berufsférdernde Leistungen zur
Rehabilitation beanspruchen kénnen sollen. Mit diesem eindeutigen Willen des Gesetzgebers sei die
Auslegung des § 11 SGB VI durch die Beklagte nicht in Einklang zu bringen. Sollte die Beklagte nach § 11
Abs. 2a Nr. 1 SGB VI zustandig sein, habe die Klagerin einen Erstattungsanspruch aus § 14 Abs. 4 S. 1
iVm mit Abs. 1 Satz 4 SGB IX a.F. Sollte die Beklagte nach § 11 Abs. 1 Nr. 2 SGB VI zustandig sein, wofur
nach Ansicht der Klagerin auch einiges bzw. mehr spreche, hatte die ,Beklagte” den vom SG
angenommenen Anspruch aus § 102 SGB X. Die ,Beklagte” sei insoweit der Auffassung, dass das SG
einen Anspruch aus § 102 SGB X zu Recht unter Zugrundelegung der Kriterien des BSG in der
Entscheidung vom 20.10.2009 zu B 5 R 44/08 R bejaht habe. Als ,die Beklagte® mit Bescheid vom
09.12.2011 dem Versicherten die konkreten Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben bewilligt habe, sei die
Beklagte aufgrund des Schreibens vom 04.11.2011 informiert gewesen, dass die Klagerin flr sie Leistungen
erbringe. Beigefugt waren dem Schriftsatz Beratungsvermerke der Klagerin aus dem Reha-Verfahren. In
dem ,Beratungsvermerk zur Standortbestimmung” vom 06.11.2011 war festgehalten, dass ,aufgrund des
vorliegenden aG* beim ,RS aufgrund einer psychischen Minderbelastbarkeit nur eine Tatigkeit jenseits des
1. Arbeitsmarktes in Betracht® komme. ,Bezogen auf die festgelegten Handlungsbedarfe kann durch



Fordern des Eingangsverfahrens und des Berufsbildungsbereichs der WfbM die Integration in den
Arbeitsbereich realisiert werden“. Aus einem weiteren Beratungsvermerk vom 17.07.2011 ist zu entnehmen,
dass an diesem Tag eine Erstberatung des Versicherten stattgefunden hatte, der hierzu mit seiner Mutter
bei der Klagerin erschienen war. Festgehalten ist, dass ,nach erfolgter med. Reha der Rs nun MaRnahmen
zur Teilhabe am Arbeitsleben in Form einer WfbM-Aufnahme* beantragen wolle. Der ,RS war n.e.A. stat. in
der A Klinik. Dort hat man ihm signalisiert, dass diese Art der Reha-MalRnahme die geeignete Form der
beruflichen Reha fur ihn darstellen“ wirde. Ihm seien auch entsprechende Antragsunterlagen ausgehandigt
worden.
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Mit Schriftsatz vom 12.04.2021 hat die Klagerin mitgeteilt, dass dem Versicherten mit Bescheid vom
05.12.2011 Ubergangsgeld sowie die Ubernahme der Kosten fiir die WfbM in der Zeit vom 01.11.2011 bis
31.01.2013 sowie mit Bescheid vom 02.08.2013 fur die Zeit vom 01.02.2013 — 31.01.2014 gewahrt worden
sei. Sollte es sich bei dem Aufenthalt in der A Klinik um eine medizinische Reha-Malinahme der Beklagten
gehandelt haben, ware die Beklagte aus diesem Grund leistungszustandig. Beigefligt war eine Kopie des
Antrags des Versicherten auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben vom 19.07.2011, in denen der
Versicherte unter Frage 9.4 angegeben hatte, in den letzten 4 Jahren medizinische Leistungen zur
Rehabilitation erhalten zu haben. Aufgelistet waren:

,2009 fur 6 Monate im A Klinikum O
2010 fir 6 Monate in Uniklinik MS
2011 ab 16.02. — 29.04.2011 Uniklinik M*.

21

Mit Schriftsatzen vom 07.06.2021 und 30.06.2021 hat die Beklagte mitgeteilt, dass sie keine Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation an den Versicherten erbracht habe. Es habe sich nach den Unterlagen der
Beklagten um Krankenhausbehandlungen im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung gehandeilt.

22

Die Klagerin stellte mit Schreiben vom 13.07.2021 fest, dass sich aus dem vorlaufigen Bericht des UKM zur
stationaren Behandlung des Versicherten in der Zeit vom 16.02.2011 — 30.04.2011 ergebe, dass dieser als
weitere therapeutische MaRnahme demnachst ein Praktikum in der Tagesstatte O absolvieren sollte.
Aufgrund des zeitlichen Verlaufs und der Einlassungen des Versicherten zu einer Reha-Leistung in den A-
Kliniken vermute die Klagerin, dass dieses ,Praktikum® in der Tagesstatte der A-Gruppe in O stattgefunden
habe. Nach ihrer Internetprasenz handele es sich hierbei um teilstationare Einrichtungen fiir seelisch
behinderte und psychisch kranke Menschen, in denen Eingliederungshilfe geman §§ 53 ff. SGB XIll und §§
55 ff. SGB IX a.F. erbracht werde. Unter Zugrundelegung dieser Annahme dirfte ein Fall nach § 11 Abs. 2a
Nr. 2 SGB VI nicht vorliegen.

23
Die Beklagte beantragt,

den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Nturnberg vom 19.07.2018 aufzuheben und die Klage abzuweisen.

24
Die Klagerin beantragt,

die Berufung der Beklagten zuriickzuweisen.

25
Bezliglich der Einzelheiten des Sachverhalts wird auf die beigezogenen Verwaltungsakten der Beteiligten
sowie die Gerichtsakten erster und zweiter Instanz verwiesen.

Entscheidungsgriinde

26

Die form- und fristgerecht eingelegte Berufung der Beklagten ist zulassig (§§ 143, 144, 151
Sozialgerichtsgesetz — SGG —). Insbesondere ist der fir Erstattungsstreitigkeiten zwischen
Sozialleistungstragern notwendige Streitwert von mindestens 10.000,00 Euro nach § 144 Abs. 1 Nr. 2 SGG
erreicht.



27

Die Berufung der Beklagten ist auch begriindet. Der Gerichtsbescheid des SG Nurnberg vom 19.07.2018 ist
rechtswidrig. Zu Unrecht hat das SG einen Erstattungsanspruch der Klagerin auf der Grundlage des § 102
SGB X bejaht. Die Klagerin hat gegen die Beklagte keinen Anspruch auf Erstattung der fiir den Versicherten
aufgewendeten Kosten fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben in der Zeit vom 01.11.2011 bis
31.01.2014.

28

1. Vorliegend handelt es sich um eine Erstattungsstreitigkeit zwischen den Beteiligten im Hinblick auf
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben. Hierfir besteht in § 14 Abs. 4 SGB IX a.F. eine spezielle
gesetzliche Regelung, die die Anwendung der allgemeinen Erstattungsregelungen der §§ 102 — 105 SGB X
grundsatzlich ausschlie3t (Joussen, in: Dau, Diwell/Joussen, Sozialgesetzbuch 1X, Rehabilitation und
Teilhabe behinderter Menschen, 4. Aufl., 2014, § 14 SGB IX, Rdnr. 22 m.w.N.; derselbe, a.a.0., 5. Aufl.
2019, § 16 SGB IX, Rdnr. 3 m.w.N.). Ein Erstattungsanspruch der Klagerin nach § 102 SGB X kdnnte nur
dann in Betracht kommen, wenn ein Erstattungsanspruch nach § 14 Abs. 4 SGB IX a.F. nicht bestehen
wirde.

29

§ 14 Abs. 4 Satz 1 SGB IX a.F. lautet: Wird nach Bewilligung der Leistung durch einen Rehabilitationstrager
nach Abs. 1 S. 2 bis 4 SGB IX festgestellt, dass ein anderer Rehabilitationstrager fir die Leistung zustandig
ist, erstattet dieser dem Rehabilitationstrager, der die Leistung erbracht hat, dessen Aufwendungen nach
den fiir diesen geltenden Rechtsvorschriften.

30

§ 14 Abs. 4 Satz 1 SGB IX a.F. sieht nach standiger Rechtsprechung einen Erstattungsanspruch fur den
sogenannten zweitangegangenen Leistungstrager vor, an den ein Antrag auf Leistungen zur Teilhabe von
einem anderen Leistungstrager, bei dem der Antrag gestellt wurde, innerhalb der 2-Wochen-Frist nach § 14
Abs. 1 Satz 2 SGB IX a.F. weitergeleitet wurde. Der zweitangegangene Leistungstrager hat dann die
notwendigen Leistungen zur Teilhabe an den Antragsteller/Versicherten zu erbringen und zwar unter
Anwendung samtlicher denkbarer Leistungsgesetze nach dem Sozialgesetzbuch (SGB). War er fur diese
Leistungen aber nicht leistungszustandig, hat ihm der eigentlich zustandige Leistungstrager die Kosten der
erbrachten Leistungen zu erstatten.

31

Die Klagerin hat vorliegend aber nicht als zweitangegangener Rehabilitationstrager Leistungen zur Teilhabe
an den Versicherten erbracht, sondern als erstangegangener Leistungstrager. Der Versicherte hatte
unmittelbar bei der Klagerin am 19.07.2011 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben beantragt. Antrag in
diesem Sinne ist jede an den Leistungstrager gerichtete Willenserklarung, aus der sich ein
Leistungsverlangen ergibt (BSG, Urteil vom 20.10.2014 — B 5 R 8/14 R —, juris; Gotze, in: Hauck/Noftz, SGB
IX, Stand 08/2021, § 14 SGB IX, Rdnr. 13). Der Versicherte hatte bei der Klagerin ausdricklich Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben beantragt und wollte eine berufliche Rehabilitation in einer WfbM, nachdem
ihm diese Mdglichkeit der beruflichen Rehabilitation im Rahmen des stationaren Aufenthaltes im
Universitatsklinikum M nahegelegt worden war. Die Klagerin hat auf Anfrage der Beklagten auch nicht
nachweisen konnen, dass der Antrag des Versicherten ihr selbst von einem anderen Rehabilitationstrager
weitergeleitet worden ware und sie zur Leistungserbringung als zweitangegangener Rehabilitationstrager
hatte verpflichtet sein kénnen und dass deshalb insoweit — wegen einer eigentlich vorliegenden
gesetzlichen Leistungsverpflichtung der Beklagten — eine Kostenerstattung als interner Ausgleich zwischen
den Rehabilitationstragern hatte erfolgen missen. Da die Klagerin als erstangegangener
Rehabilitationstrager die Leistungen erbracht hat und sie sich gegentiber dem Versicherten auch als
leistungszustandiger Rehabilitationstrager erklart hat, scheitert bereits aus diesem Grund ein
Kostenerstattungsanspruch der Klagerin nach § 14 Abs. 4 Satz 1 SGB IX a.F.

32
2. Es besteht auch materiell-rechtlich keine originare Leistungszustandigkeit der Beklagten zur Erbringung
von Leistungen zur Teilhabe an den Versicherten.

33
Gemal § 16 SGB VI erbringen die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung u. a. Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben nach den §§ 39 ff. SGB IX a.F. (bzw. ab dem 01.01.2018 nach §§ 49 — 54 SGB



IX) im Eingangsbereich und im Berufsbildungsbereich einer WfbM nach § 42 SGB IX a.F. § 42 SGB IX a.F.
regelt dabei die Frage der Zustandigkeit moglicher Trager dieser Leistungen. Nach § 42 Abs. 2 SGB IX a.F.
besteht bereits dem Grunde nach keine Leistungszustandigkeit der Beklagten fur Leistungen im
Arbeitsbereich einer WfbM. Demgegenuber ordnet § 42 Abs. 1 SGB IX a.F. eine vorrangige Zustandigkeit
der Bundesagentur fir Arbeit an, soweit nicht andere denkbare Rehabilitationstrager vorrangig zustandig
waren (Bayer. Landessozialgericht, Urteil vom 30.11.2022, — L 19 R 761/18 —, juris). GemaR § 42 Abs. 1 Nr.
3 SGB IX a.F. sind die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung unter den Voraussetzungen der §§ 11 —
13 SGB VI fir Leistungen im Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbereich zustandige Leistungstrager.
§ 7 Satz 2 SGB IX a.F. bestimmt hierbei ausdriicklich, dass sich die Zustandigkeit und die Voraussetzungen
fur die Teilhabe nach den fur den jeweiligen Leistungstrager geltenden Leistungsgesetzen richten, also
durch die Regelungen des SGB IX keine materiell-rechtliche Anderung erfahren.

34
Aus den Vorschriften der §§ 11 — 13 SGB VI ergibt sich vorliegend aber keine Leistungsverpflichtung der
Beklagten zur Erbringung der Leistungen zur Teilhabe in der WfbM flr den Versicherten.

35
Der Versicherte hatte unstreitig die Wartezeit von 15 Jahren nach § 11 Abs. 1 Nr. 1 SGB VI vor
Antragstellung nicht erfullt. Er konnte nur 52 Kalendermonate mit rentenrechtlichen Zeiten nachweisen.

36

Eine Leistungszustandigkeit der Beklagten ergab sich auch nicht aus § 11 Abs. 2a Nr. 2 SGB VI. Eine
medizinische Rehamalnahme hatte vorher nicht stattgefunden. Im Rahmen des Berufungsverfahrens
konnte geklart werden, dass die als medizinische RehabilitationsmalRnahmen vom Versicherten im Antrag
vom 19.07.2011 angegebenen stationaren Aufenthalte stationare Krankenhausbehandlungen waren, nicht
medizinische Rehamalinahmen. Ferner war die beantragte MaRnahme von Anfang an darauf gerichtet,
dass der Versicherte durch die Leistungen im Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbereich der WfbM
dazu befahigt werden sollte, im Arbeitsbereich der WfbM eingegliedert zu werden — was auch gelungen ist —
, jedoch bestand im Zeitpunkt der Antragstellung aus medizinischer Sicht aufgrund der Schwere der
psychischen Erkrankung des Versicherten keine positive Prognose flr eine Wiedereingliederung in den
allgemeinen Arbeitsmarkt. Eine Eingliederung des Versicherten in den geschitzten besonderen Bereich,
den Arbeitsbereich einer WfbM, in dem zumindest ein gewisses Mal} an wirtschaftlich verwertbarer Arbeit
erbracht werden kann, stellt kein Rehabilitationsziel der gesetzlichen Rentenversicherung dar (BSG, Urteil
vom 26.02.2020, — B 5 R 1/19 R, Rdnr. 27 ff.; Bayer. LSG, Urteil vom 26.09.2018, — L 19 R 444/16 —,
jeweils juris). Sowohl der arztliche Dienst der Beklagten als auch der arztliche Dienst der Klagerin hatten
Ubereinstimmend nur eine Eingliederung des Versicherten in den Arbeitsbereich einer WfbM als mdoglich
erachtet gehabt. Eine voraussichtlich erfolgreiche Rehabilitation im Sinne des § 11 Abs. 2a Nr. 2 SGB VI
war deshalb im Zeitpunkt der Antragstellung am 19.07.2011 nicht zu erwarten und hatte sich auch im
Nachhinein nicht als moglich erwiesen.

37

Eine Leistungszustandigkeit der Beklagten ergab sich auch nicht auf der Grundlage des § 11 Abs. 2a Nr. 1
SGB VI, weil durch die von der Klagerin zu erbringenden Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben die
Gewahrung einer Erwerbsminderungsrente gerade nicht hatte vermieden werden kénnen. Insoweit bietet
sich auch kein Anlass fir einen internen Ausgleich zwischen den Beteiligten im Sinne des § 14 Abs. 4 Satz
2iVm § 14 Abs. 1 Satz 4 SGB IX a.F. Die Beklagte hatte nach Einholung der medizinischen Stellungnahme
ihres arztlichen Dienstes dem Versicherten aufgrund der Schwere der psychischen Erkrankung und den in
den vorangegangenen Jahren erfolglosen Therapieversuchen eine volle Erwerbsminderungsrente auf
Dauer bewilligt. Anhaltspunkte dafiir, dass es gelingen konnte, den Versicherten wieder in den allgemeinen
Arbeitsmarkt zu integrieren, hatte der arztliche Dienst der Beklagten nicht gesehen und deshalb eine volle
Erwerbsminderungsrente auf Dauer — entgegen der gesetzlichen Regelung des § 102 Abs. 2 SGB VI -
empfohlen, die die Beklagte mit Bescheid vom 11.10.2011 auf den Antrag des Versicherten vom 17.06.2011
gewabhrt hat.

38

Eine Leistungszustandigkeit der Beklagten ergab sich auch nicht aus § 11 Abs. 1 Nr. 2 SGB VI, weil der
Versicherte im Zeitpunkt der Antragstellung am 19.07.2011 noch nicht im Bezug einer Rente wegen
verminderter Erwerbsfahigkeit stand. Zwar hatte der Versicherte den formellen Rentenantrag bei der



Beklagten bereits am 17.06.2011 gestellt gehabt, nachdem der 6rtliche Sozialhilfetrager bei der Beklagten
zuvor wegen der Gewahrung von Grundsicherungsleistungen um Klarung gebeten gehabt hatte. Eine
Entscheidung iber den Rentenantrag ist aber erst mit Bescheid vom 11.10.2011 erfolgt. Der laufende
Bezug der Erwerbsminderungsrente erfolgte ab dem 01.12.2011 und somit erst nach dem Beginn der
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben im Eingangsverfahren der WfbM ab dem 01.11.2011, die die
Klagerin dem Versicherten bewilligt gehabt hatte.

39

Der Wortlaut des § 11 Abs. 1 Nr. 2 SGB VI ist dabei eindeutig. Danach haben Versicherte die
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fir Leistungen zur Teilhabe erflllt, die bei Antragstellung eine
Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit beziehen. Bei Antragstellung am 19.07.2011 hat der
Versicherte keine Rente tatsachlich bereits bezogen, sondern er hatte sie nur beantragt. Es besteht auch
kein Grund fur eine erweiternde oder gar wertende Auslegung dieser Vorschrift, weil gerade aufgrund der
Besonderheiten und der notwendigen Anforderungen fir eine effiziente, umfassende und schnelle
Rehabilitation von Versicherten — sei es fir medizinische MalRnahmen oder Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben — eine schnellstmodgliche Klarung der Leistungszustandigkeiten moglicher Rehabilitationstrager
im Interesse des Versicherten durch die Regelung des § 14 SGB IX a.F. erreicht werden sollte (Ulrich, in:
juris-PK SGB 1X, Stand 2018, § 14 SGB IX, Rdnr. 65). Der Rehabilitationstrager, bei dem der Antrag auf
Gewahrung von Rehabilitationsleistungen gestellt wird, ist nach § 14 Abs. 1 Satz 1 SGB IX a.F. verpflichtet,
seine Leistungszustandigkeit innerhalb von 2 Wochen zu klaren. Halt er sich flr unzustandig, muss er
innerhalb von 2 Wochen den Antrag an den seiner Meinung nach zustandigen Rehabilitationstrager
weiterleiten. Dieser ist dann verpflichtet, die notwendigen MaRnahmen an den Versicherten zu erbringen,
und zwar umfassend nach allen denkbaren sozialrechtlichen Regelungen und nicht nur nach den fir ihn
selbst geltenden Leistungsgesetzen. Fur diese quasi gesetzlich durch § 14 Abs. 1 SGB IX a.F.
aufgedrangte Zustandigkeit steht ihm gegebenenfalls der Erstattungsanspruch nach § 14 Abs. 4 Satz 1
SGB IX a.F. zu. Eine schnelle Klarung der Zustandigkeit innerhalb von 2 Wochen ist nur dann zu
gewahrleisten, wenn die gesetzlichen Voraussetzungen eindeutig klarbar sind wie z. B. die Erflllung der
Wartezeit nach § 11 Abs. 1 Nr. 1 SGB VI, die Frage einer vorangegangenen medizinischen Rehabilitation
im Sinne des § 11 Abs. 2a Nr.2 SGB VI oder auch der Bezug einer Rente, der eindeutig festgestellt werden
kann, wenn im Zeitpunkt der Antragstellung auf Gewahrung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
bereits ein Rentenbescheid vorliegt und tatsachlich Rente bezogen wird (Bayer. LSG, Urteil vom 30.11.2022
—L 19 R 761/18 —, juris. Bayer. LSG, Urteil vom 07.07.2022 — L 14 R 184/21 — juris).

40

Aufgrund der oben dargelegten wesentlichen Zielsetzung des § 14 SGB IX a.F. zur Erreichung einer
schnellstméglichen Rehabilitation des/der Versicherten ohne langere Zustandigkeitsstreitigkeiten zwischen
moglichen Rehabilitationstragern des gegliederten Systems der gesetzlichen Sozialversicherung oder mit
den Tragern der Sozialhilfeverwaltung kann im Rahmen der notwendigen schnellen Zustandigkeitsklarung
nach § 14 Abs. 1 Satz 1 SGB IX a.F. entgegen teilweise in der Literatur vertretenen Auffassungen nicht
darauf abgestellt werden, ob gegebenenfalls riickwirkend zum Antragszeitpunkt eine Rentengewahrung
erfolgt und auf welche Zeitpunkte insoweit abzustellen ware. Vorliegend hatte die Beklagte mit Bescheid
vom 11.10.2011 rickwirkend zum 01.06.2011 eine Erwerbsminderungsrente gewahrt. Dies erfolgte
zugunsten des Versicherten, der im Zeitpunkt der Antragstellung bei der Beklagten am 17.06.2011 die
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen nicht mehr erfiillt hatte, aber tber Annahme eines Leistungsfalls
mit der ersten Aufnahme in die stationare Behandlung in den A-Kliniken im Januar 2009 und die Fiktion der
vorzeitigen Wartezeiterfullung nach § 53 Abs. 2 SGB VI doch eine Erwerbsminderungsrente zuerkannt
bekam, die dann — rechtlich zwingend — mit dem Monat der Antragstellung zu gewahren war und die dann
auch zu einer Erstattung der erbrachten Grundsicherungsleistungen des Sozialhilfetréagers fihrte. Denkbar
sind aber auch ruckwirkende Zuerkennung von Erwerbsminderungsrenten aufgrund der gesetzlichen Fiktion
der Rentenantragstellung Gber § 116 Abs. 2 SGB VI oder auch nach langeren sozialgerichtlichen
Streitigkeiten und entsprechend langen medizinischen Ermittlungen. Dies wird der Zielsetzung des § 14
SGB IX a.F., eine schnelle und umfassende medizinische Rehabilitation flr den Versicherten zu
gewabhrleisten, nicht gerecht.

41



3. Obwohl ein Erstattungsanspruch der Klagerin auf der Grundlage des § 14 SGB IX a.F. nicht in Betracht
kommt und damit ein Ausschluss der allgemeinen Erstattungsanspriiche nicht per se vorliegt, hat die
Klagerin keinen Anspruch auf Erstattung der aufgewendeten Kosten nach § 102 SGB X.

42

Gemal § 102 Abs. 1 SGB X hat ein Leistungstrager, der aufgrund gesetzlicher Vorschriften vorlaufig
Sozialleistungen erbracht hat, gegen den eigentlich zur Leistung verpflichteten Leistungstrager einen
Erstattungsanspruch. Der Umfang des Erstattungsanspruchs richtet sich nach § 102 Abs. 2 SGB X nach
den fir den vorleistenden Leistungstrager geltenden Rechtsvorschriften.

43

Die Voraussetzungen nach § 102 Abs. 1 SGB X sind vorliegend nicht gegeben. Die Klagerin hat ihre
Leistungen gegeniiber dem Versicherten nicht nur vorlaufig erbracht, sondern ihm gegeniiber ausdrucklich
ihre eigene Zustandigkeit erklart und die Leistungen ohne Vorbehalt einer moglichen Unzustandigkeit
vollumfanglich erbracht.

44

Es bestand auch keine gesetzliche Verpflichtung der Klagerin zur vorlaufigen Leistungserbringung
gegenuber dem Versicherten. Allein der Umstand, dass die Klagerin vermeintlicher Weise ihre Zustandigkeit
innerhalb der 2-Wochen-Frist nach § 14 Abs. 1 Satz 1 SGB IX a.F. nicht hatte klaren kénnen — woflr es
vorliegend auler der bloRen Vermutung des SG keinerlei Hinweise gibt —, vermag die Leistungserbringung
gegenlber dem Versicherten nicht zu einer vorlaufigen Leistung im Rechtssinne zu qualifizieren. Nach § 43
Erstes Buch Sozialgesetzbuch — SGB | — kann eine vorlaufige Leistung erbracht werden, wenn der
Anspruch dem Grunde und der Hohe nach bereits feststeht und nur die Zusténdigkeit ungeklart ist, also ein
Kompetenzkonflikt mdglicher Leistungstrager besteht (Schifferdecker, in: Kasseler Kommentar
Sozialversicherungsrecht, Stand September 2020, § 43 SGB |, Rdnr. 5 ff.). Ein Kompetenzkonflikt mit einem
anderen Leistungstrager hat vorliegend aber nicht bestanden. Vielmehr ist den in den Akten enthaltenen
Beratungsvermerken der Klagerin eindeutig zu entnehmen, dass die Klagerin sich selbst als zustandiger
Leistungstrager angesehen und aufgrund dieser Zustandigkeit auch die Leistungen an den Versicherten
erbracht hat.

45

Zum anderen musste der Wille des erstattungsbegehrenden Leistungstragers, entweder fiir einen anderen
oder im Hinblick auf eine ungeklarte Zustandigkeit leisten zu wollen, nach aul3en erkennbar sein, weil
andernfalls eine Abgrenzung des Erstattungsanspruchs nach § 102 SGB X von anderen
Erstattungsanspriichen nicht moglich ist. RegelmaRig wird deshalb der vorleistende Trager im Bescheid an
den Leistungsberechtigten auf die noch ungeklarte Zustandigkeit und die daraus resultierende Vorlaufigkeit
der Leistung hinweisen mussen. Jedenfalls scheidet eine nachtragliche Umdeutung einer erbrachten
Leistung in eine vorlaufige Sozialleistung aus. Vielmehr muss der Charakter der Erbringung einer
vorlaufigen Sozialleistung von Anfang an feststehen (Roos, in: Schitze, SGB X, 9. Aufl., 2020, § 102 SGB
X, Rdnr. 6 m.w.N.).

46

Die von der Klagerin — in eigener Zustandigkeit — erbrachten Leistungen werden — entgegen der Ansicht des
SG im Gerichtsbescheid vom 19.07.2018 — auch nicht deshalb rlickwirkend zu vorldufigen Leistungen, weil
die Klagerin ,rechtzeitig“ gegentber der Beklagten erstmals mit Schreiben vom 04.11.2011 einen
Erstattungsanspruch dem Grunde nach angemeldet hatte. Die Klagerin hatte dabei nicht auf § 102 SGB X
als Rechtsgrundlage verwiesen, sondern auf § 14 Abs. 4 Satz 1 SGB IX a.F. und hatte ausgefuhrt, dass sie
nach § 14 Abs. 2 SGB IX a.F., also in eigener Zustandigkeit, Leistungen erbracht habe. Gegenlber dem
Leistungsberechtigten ist eine Mitteilung, dass ein Zustandigkeitsstreit bestehen kénnte und die Leistung
nur vorlaufig erfolge, zu keiner Zeit erfolgt.

47

Soweit das SG im Gerichtsbescheid vom 19.07.2018 im Hinblick auf die fehlende Vorlaufigkeit der
Leistungserbringung auf das Urteil des BSG vom 20.10.2009 — Az. B 5 R 44/08 R — verwiesen hat, kann
dem nicht gefolgt werden. Das BSG hat in diesem Urteil ausdriicklich darauf hingewiesen, dass zugunsten
des erstangegangenen Rehabilitationstragers, der die Leistung erbringt, § 14 Abs. 4 SGB IX a.F. keinen
Erstattungsanspruch begriinde. § 14 Abs. 4 Satz 1 SGB IX a.F. trage der besonderen Situation des
zweitangegangenen Rehabilitationstragers Rechnung, indem er fur ihn einen speziellen



Erstattungsanspruch begrtinde, der die allgemeinen Erstattungsanspriiche verdrange und sicherstelle, dass
der zweitangegangene Rehabilitationstrager im Nachhinein seine Aufwendungen vom ,eigentlich”
zustandigen Rehabilitationstrager zurlickerhalte (BSGE 98, 267, 269 ff., 272). § 14 Abs. 4 SGB IX a.F.
schliel3e einen Erstattungsanspruch des leistenden erstangegangenen Tragers nach den allgemeinen
Vorschriften aber auch nicht vollstandig aus. Ein auf den Ausschluss sédmtlicher allgemeiner
Erstattungsanspriiche gerichteter gesetzgeberischer Wille lasse sich dem Wortlaut des Gesetzes nicht
entnehmen; § 14 Abs. 4 Satz 3 SGB IX a.F. schlieRe vielmehr ausdricklich nur die Anwendbarkeit des §
105 SGB X aus (BSG, a.a.0., Rdnr. 12 — 14 m.w.N.). Das BSG hat in dieser Entscheidung weiter zutreffend
ausgefuhrt, dass die Situation des erstangegangenen Rehabilitationstragers nicht mit der des
zweitangegangenen vergleichbar sei, der einer ,aufgedrangten“ Zustandigkeit ausgesetzt und deshalb auf
einen entsprechenden Ausgleich angewiesen sei. Der erstangegangene Rehabilitationstrager kdnne
demgegeniber seine Zustandigkeit prifen und verneinen und sei somit nicht in gleicher Weise
schutzwiirdig. Jedoch seien — so das BSG — ausnahmsweise Fallkonstellationen denkbar, in denen sich der
erstangegangene Rehabilitationstrager trotz des ihm eingeraumten Prifungs- und Ablehnungsrechts einem
Leistungszwang ausgesetzt sehe, der demjenigen des zweitangegangenen Tragers vergleichbar sei. In
diesen Fallen sei es gerechtfertigt, dem erstangegangenen Trager mit § 102 SGB X einen privilegierten
Erstattungsanspruch zuzubilligen, dessen Umfang sich nach den fiir ihn geltenden Vorschriften richte (BSG,
a.a.0., Rdnr. 16).

48

In dem vom BSG entschiedenen Fall handelte es sich jedoch um eine grundlegende
Zustandigkeitsstreitigkeit zwischen den Tragern der gesetzlichen Kranken- und Rentenversicherung tber
die Erbringung von MaRRnahmen der stufenweisen Wiedereingliederung, die aufgrund der damaligen
gesetzlichen Regelung weder von den Spitzenverbanden der Sozialleistungstrager noch in einer
Besprechung im Bundesministerium fir Gesundheit und soziale Sicherung hatte geklart werden kénnen. In
einer — so das BSG in seiner Entscheidung — kurzfristig nicht aufzuklarenden Zustandigkeit und
Ankindigung von Leistungsverzdgerungen im Falle der Weiterleitung von Antrégen an die
Rentenversicherung seien die Krankenkassen im Interesse des Versicherten an einer schnellen
Rehabilitationsleistung und somit zur Realisierung der Ziele des § 14 SGB IX a.F. faktisch gezwungen, bei
ihnen beantragte MalRnahmen zu erbringen (BSG, a.a.0., Rdnr 17). Das BSG hatte in dem von ihm
entschiedenen Fall eine entsprechende Anwendung des § 102 SGB X angenommen, weil der dortige
Leistungstrager ,durch objektive Umstande” daran gehindert gewesen sei, seine Zustandigkeit nach den
Leistungsgesetzen innerhalb der Zwei-Wochen-Frist zu klaren. Dies fiihre im Innenverhaltnis der
Rehabilitationstrager zueinander nur zu einer ,zunachst* bestehenden Leistungsverpflichtung.
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Ein solcher Fall, dass die Klagerin durch objektive Umstande daran gehindert gewesen sein konnte, ihre
Leistungszustandigkeit innerhalb der 2-Wochen-Frist nach § 14 Abs. 1 SGB IX a.F. zu klaren, liegt hier
offensichtlich nicht vor. Das BSG hat in seinem Urteil vom 20.10.2009 auch deutlich gemacht, dass es fur
eine entsprechende Anwendung des § 102 SGB X besonderer Umstande bedarf und es sich deshalb um
eine Ausnahmeentscheidung handelt, die nicht bereits dann zur Anwendung kommen kann, wenn die
Voraussetzungen nach § 14 Abs. 4 SGB IX a.F. nur deshalb nicht vorliegen, weil keine Weiterleitung des
Antrags erfolgt ist, obwohl dies mdglich gewesen ware.
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4. Ein Erstattungsanspruch der Klagerin ergibt sich auch nicht aus den Vorschriften der §§ 103 — 105 SGB
X. Die Klagerin hat zutreffend als zusténdiger Rehabilitationstréager die Leistungen an den Versicherten
erbracht, so dass weder eine Unzustandigkeit nach § 105 SGB X noch ein Wegfall der Zustandigkeit nach §
103 SGB X vorliegt; die Anwendbarkeit des § 105 SGB X ware durch § 14 Abs. 4 Satz 3 SGB IX (a.F.) auch
ausgeschlossen. Die Klagerin hat auch nicht als subsidiarer Leistungstrager im Sinne des § 104 SGB X
gehandelt, da fir die erbrachten Leistungen im Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbereich der WfbM
auch keine Zustandigkeit des Sozialhilfetragers ergab.
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Nach alledem war auf die Berufung der Beklagten hin der Gerichtsbescheid des SG Nirnberg vom
19.07.2018 aufzuheben und die Klage abzuweisen.
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Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a SGG iVm § 154 Verwaltungsgerichtsordnung — VwGO -.

53
Die Revision wird wegen grundsatzlicher Bedeutung zugelassen (§ 160 Abs. 2 Nr. 1 SGG).

54
Der Streitwert der Verfahren wird auf jeweils 51.669,97 € festgesetzt (§ 52 Abs. 1 und 3
Gerichtskostengesetz — GKG -).



