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Beklagte, Widerklagerin und Revisionsbeklagte.

Der 3. Senat des Bundessozialgerichts hat auf die mindliche Verhandlung vom
12. Juni 2008 durch den Vorsitzenden Richter Dr. Hambuidchen, die

Richter Schriever und Dr. Schitze sowie denehrenamtlichen

Richter Herrmanny unddie ehrenamtliche Richterin Dr. Picker

fir Recht erkannt:

Die Revision der Klagerin gegen das Urteil des Sozialgerichts Duisburg vom

16. Marz 2007 wird zuriickgewiesen.

Die Klagerin tragt die Kosten des Revisionsverfahrens.

Der Streitwert fur das Revisionsverfahren wird auf 4.140,86 Euro festgesetzt.
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Es ist streitig, wer das Kostenrisiko fiir eine vor- und vollstationare Krankenhausbehandlung
tragt, die ein in Deutschland nicht krankenversicherter Patient in Anspruch genommen hat, in-
dem er die ihm von einem tatsachlich Versicherten (berlassene Krankenversichertenkarte

missbrauchlich benutzt und Personenidentitat mit dem Versicherten vorgespiegelt hat.

Die klagende GmbH, die aus dem friher als Klager aufgetretenen Zweckverband K.

Klinikum D. hervorgegangen ist, betreibt das St. J. -Hospital in D. , das zur
Versorgung der Versicherten der beklagten Krankenkasse zugelassen ist (§ 708 SGB V). Bei
der Beklagten war der nigerianische Staatsangehodrige N. A. (geboren 1975) -im
Folgenden: NA - aufgrund einer versicherungspflichtigen Beschaftigung krankenversichert. Er
Uberlie® im Marz 2004 seine - nicht mit einem Lichtbild versehene - Krankenversichertenkarte
(§ 291 SGB V) dem befreundeten liberianischen Staatsangehérigen F. F. (geboren
1978) - im Folgenden: FF -, der seinerzeit nicht krankenversichert war, wegen einer Analfistel

aber eine medizinische Behandlung bendtigte.

Unter dem Namen NA und unter Vorlage von dessen Krankenversichertenkarte lie sich FF
zunachst bei einem niedergelassenen Vertragsarzt, der ihn nicht kannte, ambulant behandeln
und eine Verordnung Uber eine notwendige Krankenhausbehandlung ausstellen. Im Kranken-
haus der Klagerin legte FF diese Verordnung vor und unterzeichnete den Behandlungsvertrag,
die Einverstandniserklarung zu den geplanten medizinischen MaBRnahmen sowie Empfangs-
bestatigungen jeweils mit dem Namen NA. Er wurde am 16. und 17.3.2004 vorstationar (§ 115a
SGB V) sowie in der Zeit vom 18. bis zum 29.3.2004 vollstationar (§ 39 SGB V) behandelt. Die
Beklagte erteilte dem Krankenhaus zugunsten des in der Aufnahmeanzeige genannten

Patienten NA am 19.3.2004 eine Kostenzusage unter dem "Vorbehalt eines Widerrufs, sofern

und solange eine Mitgliedschaft bei unserer Kasse besteht". Die von der Klagerin mit Rechnung
vom 31.3.2004 abgerechneten Behandlungskosten (16. bis 29.3.2004) in H6he von insgesamt
4.140,86 Euro Uberwies die Beklagte am 6.4.2004.

Bereits am 5.4.2004 hatte die Ehefrau von NA der Beklagten telefonisch mitgeteilt, ihr Ehemann
habe seine Krankenversichertenkarte einem Freund Uberlassen, der in einem Krankenhaus
stationar behandelt werde. Er bendtige die Krankenversichertenkarte jetzt aber selbst, weil er
zum Arzt musse. Sie bat um Rat, was zu tun sei, brach das Telefonat aber sofort ab, als ihr
erklart wurde, das Verhalten sei als Betrug zu werten. Nachdem der Arbeitgeber von NA am
27.4.2004 mitgeteilt hatte, dass NA im Marz 2004 ohne Unterbrechung dort gearbeitet habe,
nahm die Beklagte am 15.6.2004 gegenliber der Klagerin die Kostenzusage vom 19.3.2004
zurtick und verlangte die Rickzahlung des Betrages von 4.140,86 Euro, weil der Patient tber

seine Identitat getduscht habe und mit ihm kein Versicherungsverhaltnis bestehe. Bei der
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Abgabe der Kostenlibernahmeerklarung und auch bei der Bezahlung der Rechnung sei sie
davon ausgegangen, ihr Versicherter NA sei stationar behandelt worden. Die Klagerin lehnte
die Rickzahlung mit der Begriindung ab, eine Krankenkasse misse nach den Grundsatzen der
Rechtsscheinshaftung fir die Kosten einer stationaren Behandlung aufkommen, wenn ein Ver-
sicherter seine Krankenversichertenkarte unbefugt weitergegeben habe, daraufhin einem Nicht-
versicherten nach Vorlage dieser Karte eine vertragsarztliche Verordnung von Krankenhausbe-
handlung ausgestellt worden sei, auf die das Krankenhaus vertraut habe, und das Krankenhaus

die Tauschung Uber die Identitat des Patienten nicht habe erkennen kénnen.

Am 17.5.2005 verrechnete die Beklagte den von ihr geltend gemachten Erstattungsanspruch
Uber 4.140,86 Euro mit unstreitigen Vergutungsanspriichen der Klagerin aus spateren Behand-
lungsfallen. Mit ihrer am 7.6.2005 eingereichten Klage hat die Klagerin daraufhin einen entspre-

chenden Zahlungsanspruch erhoben.

Wegen eines aus ihrer Sicht bestehenden landesvertraglichen Verrechnungsverbots machte
die Beklagte am 1.2.2006 die Verrechnung wieder riickgangig und Uberwies der Klagerin den
streitigen Betrag, der dort am 8.2.2006 einging. Im Gegenzug hat sie am 2.2.2006 Widerklage
erhoben, um auf diesem Wege den Erstattungsanspruch durchzusetzen. Mit Blick auf die Riick-

zahlung dieses Betrages hat die Klagerin ihre Klage am 21.3.2006 zuriickgenommen.

Das Sozialgericht (SG) hat die Klagerin auf die Widerklage verurteilt, an die Beklagte 4.140,86
Euro nebst Zinsen in Hohe von 5 Prozentpunkten tber dem jeweiligen Basiszinssatz der Euro-
paischen Zentralbank seit dem 7.2.2006 zu zahlen (Urteil vom 16.3.2007) und die Sprungrevi-
sion zugelassen (Beschluss vom 10.10.2007). Es hat ausgefiihrt, der mit der Widerklage gel-
tend gemachte offentlich-rechtliche Erstattungsanspruch sei begriindet, weil der Klagerin flr die
Behandlung von FF kein Verglitungsanspruch gegen die Beklagte zugestanden habe. Die
Kostenzusage sei nur unter dem Vorbehalt des - hier fehlenden - Bestehens eines Versiche-

rungsverhaltnisses mit dem Patienten erteilt worden. Die Beklagte sei daher berechtigt gewe-

sen, die Kostenzusage zu widerrufen, nachdem die Identitatstduschung von FF und dessen
Eigenschaft als Nichtversicherter aufgedeckt worden sei. Weder aus der Krankenversicherten-
karte noch aus der vertragsarztlichen Verordnung kénne das Krankenhaus Vertrauensschutz
gegenuber der Beklagten ableiten. Daher seien die Behandlungskosten ohne Rechtsgrund
Ubernommen worden. Dem Bereicherungsanspruch stehe auch nicht der Einwand aus § 814
BGB entgegen, weil die Ricknahme der Verrechnung nur zur Erflllung einer landesvertrag-
lichen Verpflichtung erfolgt sei.

Mit der Sprungrevision riigt die Klagerin die Verletzung materiellen Rechts (§§ 109, 291 SGB V,
§ 814 BGB). Sie meint, das Krankenhaus habe auf die ordnungsgemafe Nutzung der Kranken-
versichertenkarte bei dem zuvor konsultierten Vertragsarzt, der eine auf NA lautende Uber-
weisung zur Krankenhausbehandlung ausgestellt habe, vertrauen diirfen und sei nicht zu einer

eigenen ldentitatsprifung verpflichtet gewesen. Die aus der Krankenversichertenkarte abzu-
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leitende "Berechtigung zur Inanspruchnahme von Leistungen zu Lasten der Krankenkasse", die
bei missbrauchlicher Nutzung grundsatzlich zu einer Vertrauensschutzhaftung gegenuiber Ver-
tragsarzten flihre, erstrecke sich Uber die ausgestellte vertragsarztliche Verordnung auch auf

Krankenh&auser.

Die Klagerin beantragt,

das Urteil des SG Duisburg vom 16.3.2007 zu andern und die Widerklage abzuweisen.

Die Beklagte verteidigt das angefochtene Urteil und beantragt,

die Revision zuriickzuweisen.

Die Revision der Klagerin ist unbegriindet. Der Beklagten steht ein Anspruch auf Rickzahlung
der am 6.4.2004 beglichenen Kosten der Behandlung des nicht bei ihr versicherten FF in dem
Krankenhaus der Klagerin zu. Der Einwand des fehlenden Versicherungsverhaltnisses ist hier

weder durch eine gesetzliche noch durch eine vertragliche Regelung ausgeschlossen.
1) Die Sprungrevision der Klagerin ist zulassig.

a) Die einmonatige Frist zur Einlegung der Revision ist gewahrt worden, weil sie erst mit der
Zustellung des Zulassungsbeschlusses am 16.10.2007 begann (§ 1671 Abs 3 Satz 2 SGG). Bei

Einlegung des Rechtsmittels am 9.11.2007 war die Frist also noch nicht abgelaufen.

b) Die Beklagte hat der Einlegung der Sprungrevision wirksam zugestimmt. Der Rechtsmittel-
schrift war die Zustimmungserklarung der Beklagten vom 4.4.2007 beigefiigt, die im Zuge des
nachtraglichen Zulassungsverfahrens (§ 1671 Abs 1 Satz 1, letzter Halbsatz SGG) dem SG
zugeleitet worden war. Diese Zustimmungserklarung reicht hier aus. Zwar hat die Beklagte
darin durch die Bezugnahme auf den Antrag der Klagerin vom 27.3.2007, in dem nur von der
Zustimmung zur Zulassung der Sprungrevision die Rede war, wortlich genommen nur der
Zulassung der Sprungrevision und nicht auch der spateren Einlegung zugestimmt, was fir
deren Zulassigkeit notwendig ist. Beide Arten der Zustimmung sind zu unterscheiden, und in
der Zustimmung zur Zulassung liegt in der Regel nicht zugleich die Zustimmung zur Einlegung
der Sprungrevision (BSG SozR 1500 § 161 Nr 3, 5, 29; BVerwG NVwZ 1984, 302; Meyer-
Ladewig/Keller/Leitherer, SGG, 8. Aufl 2005, § 161 RdNr 4a). Eine Ausnahme hat die Recht-
sprechung allerdings dann angenommen, wenn eine Zustimmung - wie hier - nach Zustellung
des vollstandigen Urteils und vor der spateren Zulassung der Sprungrevision durch
gesonderten Beschluss des SG erteilt wird (BSG SozSich 1995, 116; Meyer-
Ladewig/Keller/Leitherer, aaO). Einer solchen Zustimmung kommt nach Sinn und Zweck und

nach Auslegung aus dem Empfangerhorizont prinzipiell eine doppelte Bedeutung zu. Sie betrifft
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sowohl die Zulassung als auch die Einlegung der Sprungrevision, weil der Betroffene durch den
Antrag auf nachtragliche Zulassung der Sprungrevision eindeutig zu erkennen gibt, dass er
gegen das ihm bereits zugestellte Urteil des SG nicht Berufung, sondern - bei Zulassung -
sogleich Revision einzulegen gedenkt, es also nicht - wie bei einer vor der Sachentscheidung
des SG erteilten Zustimmung - darum geht, dem unterliegenden Beteiligten Giberhaupt erst die
Wahlméglichkeit zu eréffnen, Gber die Berufung hinaus auch den Weg der Sprungrevision zum

Bundessozialgericht (BSG) beschreiten zu kénnen, falls der Gegner dem zustimmt.

2) Die Widerklage ist als (echte) Leistungsklage nach § 54 Abs 5 SGG zulassig, denn es geht
auch bei einer auf Rickzahlung von Behandlungskosten gerichteten Klage einer Krankenkasse
gegen ein Krankenhaus um einen Parteienstreit im Gleichordnungsverhaltnis, in dem eine
Regelung durch Verwaltungsakt nicht in Betracht kommt (vg/ BSGE 86, 166, 167 =
SozR 3-2500 § 112 Nr 1; BSG SozR 4-2500 § 112 Nr 2 RdNr 6). Ein Vorverfahren war mithin

nicht durchzuflihren, die Einhaltung einer Klagefrist nicht geboten.

3) Die Widerklage ist begriindet. Der Beklagten steht ein Riickzahlungsanspruch gegen die
Klagerin wegen der von ihr iGbernommenen Behandlungskosten fiir den nicht bei ihr versicher-
ten FF zu.

a) Rechtsgrundlage des Riickzahlungsbegehrens ist ein o6ffentlich-rechtlicher Erstattungsan-
spruch. Dieses aus den allgemeinen Grundsatzen des o6ffentlichen Rechts hergeleitete Rechts-
institut setzt voraus, dass im Rahmen eines 6ffentlichen Rechtsverhaltnisses Leistungen ohne
rechtlichen Grund erbracht oder sonstige rechtsgrundlose Vermdgensverschiebungen vorge-
nommen worden sind. Dabei gelten dhnliche Grundsatze wie im Recht der ungerechtfertigten
Bereicherung des Birgerlichen Gesetzbuchs (§§ 812 ff BGB).

Ein offentlich-rechtliches Rechtsverhaltnis liegt hier vor, denn die Rechtsbeziehungen zwischen
Krankenkasse und Krankenhaus sind offentlich-rechtlicher Natur (§ 69 Satz 3 SGB V). Die
Beklagte hat im Rahmen eines solchen Rechtsverhaltnisses die ihr in Rechnung gestellten
Kosten der vor- und vollstationaren Behandlung des nicht bei ihr versicherten FF im Kranken-

haus der Klagerin ohne Rechtsgrund geleistet.

b) Rechtsgrundlage des von der Beklagten am 6.4.2004 erflillten Vergutungsanspruchs der
Klagerin ist § 109 Abs 4 Satz 3 SGB V iVm dem am 1.1.1997 in Kraft getretenen Vertrag nach
§ 112 Abs2 Nr1 SGB YV fir das Land Nordrhein-Westfalen vom 6.12.1996 uber die All-
gemeinen Bedingungen der Krankenhausbehandlung (Sicherstellungsvertrag) zwischen der
Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen, den Landesverbanden der Krankenkassen und
den Verbanden der Ersatzkassen. Wie der Senat bereits mehrfach (vg/ zB BSGE 86, 166, 168
= SozR 3-2500 § 112 Nr 1) entschieden hat, entsteht die Zahlungsverpflichtung einer gesetz-
lichen Krankenkasse unabhangig von einer Kostenzusage unmittelbar mit Inanspruchnahme

der Leistung durch den bei ihr versicherten Patienten. Der Behandlungspflicht der
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zugelassenen Krankenhauser iS des § 109 Abs 4 Satz 2 SGB V steht ein Vergutungsanspruch
gegenuber, der auf der Grundlage der gesetzlichen Erméachtigung in den §§16, 17
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) nach Maligabe der Bundespflegesatzverordnung
(BPflV) in der Pflegesatzvereinbarung zwischen der Krankenkasse und dem
Krankenhaustrager festgelegt wird (vgl Peters/Hencke, HdB der KV, SGB YV, Bd 3, Stand
1.7.2002, § 109 RdNr 10). Die Zahlungsverpflichtung setzt aber voraus, dass der Patient
wahrend der stationaren Behandlung versichert gewesen ist; denn gesetzliche Krankenkassen
dirfen Leistungen grundsatzlich nur an ihre Mitglieder und deren mitversicherte Familien-
angehdrige erbringen (vgl §§ 5, 9, 10 SGB V; Ausnahme: § 19 Abs 2 und 3 SGB V). FF war

wahrend der Behandlung nicht krankenversichert.

c) Der Vergltungsanspruch der Klagerin ergibt sich auch nicht aus der Kostenzusage vom
19.3.2004. Die Beklagte ist durch diese Erklarung nicht mit ihnrem Einwand der fehlenden Versi-

cherung des FF ausgeschlossen.

aa) Mit einer vorbehaltlosen Kostenubernahmeerklarung erkennt die Krankenkasse gegeniiber
einem Leistungserbringer ihre Zahlungspflicht fir eine Behandlungsmallinahme dem Grunde
nach an. Die Erklarung ist allerdings firr die Entstehung der Zahlungspflicht in der Regel nicht
konstitutiv; denn diese entsteht bei stationaren BehandlungsmalRnahmen bereits mit der Inan-
spruchnahme der Leistungen des Krankenhauses durch den Versicherten. Aus der Tatsache,
dass die Partner des Sicherstellungsvertrags eine besondere Kosteniibernahmeerklarung (§ 6)
fur erforderlich hielten, wird aber deutlich, dass sie ihr eine eigenstandige Bedeutung beige-
messen haben. Mit der Kostentubernahmeerklarung einer Krankenkasse soll schon friihzeitig
geklart werden, ob und in welchem Umfang die Krankenkasse fir die Behandlungskosten auf-
kommt. Damit wird das Vorliegen bestimmter, den Vergltungsanspruch des Krankenhauses
gegen die Krankenkasse begriindender Voraussetzungen bestatigt; dazu zahlt insbesondere
die Versicherteneigenschaft des Patienten. Die Kostenibernahmeerklarung hat damit die Wir-
kungen eines sog deklaratorischen Schuldanerkenntnisses im Zivilrecht (BSGE 86, 166, 170 =
SozR 3-2500 § 112 Nr 1). Bei einem solchen Schuldanerkenntnis ist die Krankenkasse mit allen
Einwendungen ausgeschlossen, die sie bei Abgabe kannte oder mit denen sie zumindest
rechnen musste (Palandt/Sprau, BGB, 67. Aufl 2008, § 781 RdNr 4). Die Kostenibernahme-
erklarung schlie3t damit in der Regel auch die spatere Einwendung aus, ein Versicherungsver-
haltnis habe tatsachlich nicht bestanden, weil gerade dies aulRer Zweifel gestellt werden soll

und von der Krankenkasse vor der Abgabe einer Kostenzusage zu klaren ist.

bb) Eine solche vorbehaltlose Kostenlibernahmeerklarung zugunsten FF hat die Beklagte nicht
abgegeben. Die Kostenzusage vom 19.3.2004 ist zum einen ausdriicklich nur "vorbehaltlich
eines Widerrufs, sofern und solange Mitgliedschaft bei unserer Kasse besteht", erteilt worden,
und zum anderen ist in ihr, entsprechend der Aufnahmeanzeige des Krankenhauses, nicht FF,
sondern NA als betroffener Patient aufgefihrt gewesen, und zwar unter zusatzlicher Angabe

seines Geburtsdatums (11.12.1975) und seiner bei der Beklagten registrierten Krankenver-
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sicherungsnummer (939979555). Die Kostenzusage betraf damit eindeutig eine Behandlung
des NA, um die es gar nicht ging, und nicht die tatsachlich durchgefiihrte Behandlung des FF,
der lediglich die Identitdt des NA vorgetduscht hatte. Maligeblich fir die Auslegung einer
Willenserklarung ist der objektive Erklarungswert aus dem Empfangerhorizont. Das Kranken-
haus konnte die erteilte Kostenzusage nur so verstehen, dass die Beklagte die Kosten der
stationaren Behandlung des Patienten NA (und nicht etwa einer anderen Person, die nur unter
dem Namen NA auftrat) ibernehmen werde, allerdings eingeschrankt durch die Bedingung
(§ 158 BGB) des Bestehens (bei Beginn der Behandlung) und der Fortdauer (bis zu deren
Beendigung) eines Versicherungsverhaltnisses des NA mit der Beklagten. Da NA aufgrund
seiner beitragspflichtigen Beschaftigung in der fraglichen Zeit Mitglied der Beklagten war, wurde
diese Bedingung erfillt. Die Beklagte ware daher zur Kosteniibernahme verpflichtet gewesen,
wenn im Krankenhaus der Klagerin NA behandelt worden ware. So aber war die Kostenzusage
zugunsten NA zwar rechtlich wirksam, ging aber in der Sache ins Leere, weil FF behandelt
worden ist, zu dessen Gunsten sie nicht abgegeben worden war. Vor diesem Hintergrund hatte
es nicht einmal der Ricknahme der Kostenzusage durch die Beklagte vom 15.6.2004 bedurft,

um deren Wirkungen nachtraglich zu beseitigen.

cc) Allerdings gibt der Sachverhalt Anlass, darauf hinzuweisen, dass der in die Kostenzusage
aufgenommene Vorbehalt hier rechtswidrig war. Die Beklagte ware verpflichtet gewesen,
zugunsten NA eine vorbehaltlose Kostenzusage zu erteilen, wie sie in § 6 Abs 5 Sicher-

stellungsvertrag vorausgesetzt wird.

Der erkennende Senat hat bereits in seinem Urteil vom 12.11.2003 (B 3 KR 1/03 R - SozR 4-
2500 § 112 Nr 2) ausgefihrt, eine Kostenzusage unter der Bedingung, dass sie nur fir den Fall
des Bestehens eines Versicherungsverhaltnisses gelte, verfehle ihren eigentlichen Zweck, dem
Krankenhaus Gewissheit Giber den Kostentrager zu verschaffen. Denn sie komme in ihrer recht-
lichen Bedeutung einer fehlenden Kostenzusage nahe. Werde eine solche Erklarung routine-
mafig in jedem Behandlungsfall abgegeben, werde der Sinn landesvertraglicher Verein-
barungen Uber die Abgabe einer Kostenzusage regelmallig verfehlt. Eine aufgrund routine-
malfiger Verfahrensweise vorgenommene Einschrankung der Kostenzusage ist nur dann

rechtmaRig, wenn sie in der konkreten Sache geboten ist.

Eine Krankenkasse ist nach einer Einzelfallpriifung bei objektiv bestehender Ungewissheit tber
das Versicherungsverhaltnis zwar berechtigt, eine Kostenzusage wegen mdglicherweise
fehlender Leistungspflicht lediglich unter Vorbehalt zu erteilen. In solchen Fallen erscheint es
aber angemessen, dass die Krankenkasse vorerst tGberhaupt keine Kostenzusage erteilt und
dem Krankenhaus lediglich als Zwischennachricht tGbermittelt, dass die Versicherteneigenschaft
noch geklart werden misse. Solche Zweifel waren bei NA nicht angebracht. Seine Ver-
sicherteneigenschaft stand auller Frage. Sollte die Beklagte den Vorbehalt nicht nur in
begriindeten Einzelfallen, sondern routinemafig in ihre Kostenzusagen aufnehmen, wider-

sprache dies der landesvertraglichen Regelung in § 6 Abs 5 Sicherstellungsvertrag. Nur wenn
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das Krankenhaus eine Kostenzusage flir FF erbeten hatte, ware die unter dem genannten Vor-

behalt erteilte Kostenzusage rechtmalflig gewesen.

d) Da die Kostenzusage zugunsten NA erteilt worden war, flir den Behandlungsfall des FF also
ins Leere ging, kann auch die Frage offen bleiben, ob die Zusage nur die vollstationare
Behandlung (18. bis 29.3.2004) oder zusatzlich auch die vorstationare Behandlung (16. und
17.3.2004) betraf, fir die landesvertraglich (§ 6 Abs 4 Sicherstellungsvertrag) eine besondere

Kostenzusage nicht vorgesehen ist.

e) Es ist auch ansonsten weder ein positives Handeln noch ein Unterlassen der Beklagten
erkennbar, das zurechenbare Grundlage fir das Vertrauen der Klagerin auf das Bestehen

eines Versicherungsverhaltnisses mit FF hatte sein kénnen.

aa) Der erkennende Senat hat bereits entschieden, dass sich eine Krankenkasse im Verhaltnis
zu einem Krankenhaus bei stationarer Behandlung eines tatsachlich nicht mehr versicherten
Patienten die rechtswidrige Nutzung einer Krankenversichertenkarte nicht zurechnen lassen
muss, sofern sie die Nutzung in der konkreten Situation nicht zu vertreten hat (BSG SozR
4-2500 § 112 Nr 2: Vorlage der Krankenversichertenkarte durch einen friitheren Versicherten
bei zuvor eingetretenem, der Krankenkasse aber noch nicht bekanntem Ende des
Versicherungsverhéltnisses). Die Ausgabe einer Krankenversichertenkarte an einen
Versicherten und die damit eréffnete Moglichkeit eines Missbrauchs der Karte durch den
Versicherten wie zB in Form der unbefugten Weitergabe an einen Nichtversicherten, wie es hier
geschehen ist, reicht allein nicht aus, die Krankenkasse aus Vertrauensschutz- oder
Rechtsscheinsaspekten haften zu lassen, weil die Ausgabe der Krankenversichertenkarte einer
gesetzlichen Pflicht der Krankenkassen entspricht (§ 75 Abs 6 Satz 1 und § 291 Abs 1 Satz 1
SGB V) und die Nichtubertragbarkeit auf jeder Karte vermerkt ist (§ 297 Abs 1 Satz 4 SGB V).
Zwar haben die Krankenkassen einem Missbrauch der Karten durch geeignete Mallnahmen
entgegenzuwirken. Diese Pflicht ist zum 1.4.2007 ausdricklich in das Gesetz aufgenommen
worden (§ 15 Abs 6 Satz 2 SGB X). Sie gab es im Krankenhausbereich aber auch bereits zuvor
in Form einer Nebenpflicht der Krankenkassen aus ihren laufenden Vertragsbeziehungen zu
den Krankenhdusern. Einer Krankenkasse kann aber eine Verletzung dieser Pflicht nur
vorgeworfen werden, wenn sie von einem erfolgten Missbrauch (bzw einer konkreten
Missbrauchsmdglichkeit) erfahren hat und sie dann nicht alle ihr zu Gebote stehenden
Malnahmen ergreift, um die Fortsetzung des Missbrauchs (bzw dessen Eintritt) zu verhindern.
Von einer derartigen Pflichtverletzung kann hier aber keine Rede sein. Die Beklagte hat sich die
unbefugte Weitergabe der Karte von NA an FF und deren rechtswidrigen Gebrauch durch FF
nicht zurechnen zu lassen. Von der Weitergabe hat die Beklagte erst durch einen Anruf der
Ehefrau von NA am 5.4.2004 erfahren; zu jenem Zeitpunkt war die Behandlung von FF bereits
abgeschlossen. Aullerdem bestand vor dem 1.1.2006 keine Pflicht der Krankenkassen,
Krankenversichertenkarten mit Lichtbildern auszustatten (§ 297 Abs 2 Satz 1 SGB V), um auf
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diese Weise die missbrauchliche Verwendung der Karten zu erschweren. Deshalb scheidet

eine Haftung der Beklagten insoweit aus.

bb) Der erkennende Senat hat ebenfalls bereits entschieden, dass die rechtswidrige Nutzung
einer nicht mehr giiltigen Krankenversichertenkarte durch einen friheren Versicherten bei
einem Vertragsarzt, die zur Ausstellung einer Verordnung von Krankenhausbehandlung fiihrt,
sowie die Vorlage einer so erlangten Verordnung im Krankenhaus ebenso wenig zu einer
Haftung der Krankenkasse gegenliber dem Krankenhaus fiihrt wie die unmittelbare Vorlage
einer nicht mehr gliltigen Krankenversichertenkarte im Krankenhaus (BSG SozR 4-2500 § 112
Nr 2). Nichts anderes kann gelten, wenn ein Nichtversicherter eine zwar giiltige, aber fiir eine
andere Person ausgestellte Krankenversichertenkarte in gleicher Weise nutzt, ohne dass die
Krankenkasse - wie hier - von dem Missbrauch wahrend der Behandlung wusste. Ein etwaiges
Verschulden des Vertragsarztes muss sich die Krankenkasse schon deshalb nicht zurechnen
lassen, weil der Vertragsarzt bei der Verordnung von Krankenhausbehandlung nicht als

Vertreter der Krankenkasse handelt.

cc) Unabhangig von einem Fehlverhalten der Krankenkasse wird ein Vertragsarzt allerdings bei
unberechtigter oder missbrauchlicher Benutzung einer Krankenversichertenkarte in der Weise
geschitzt, dass er seinen Honoraranspruch behalt. Vom Vertragsarzt wird lediglich verlangt,
dass er sich Uber die Identitat des Karteninhabers durch einen Unterschriftenvergleich verge-
wissert (BSG SozR 4-2500 § 112 Nr 2). Der Versicherte hat sowohl die Krankenversicherten-
karte als auch den Abrechnungsschein des Arztes zu unterschreiben (§ 291 Abs 1 Satz 2 und 5
SGB V). Bei einem formal einwandfreien Abrechnungsschein erhalt der Vertragsarzt sein
Honorar von der Kassenarztlichen Vereinigung. Gegen eine Riickforderung bei Nichtbestehen
eines Versicherungsverhaltnisses ist er geschiitzt, weil die Vertragspartner in § 19 Abs 7
Bundesmantelvertrag-Arzte <BMV-A> (bis 31.12.2003: § 19 Abs 9 BMV-A, bis 31.3.2005: § 19
Abs 8 BMV-A) sowie in §25 Abs8 Bundesmantelvertrag-Arzte/Ersatzkassen (EKV-A)
vereinbart haben, dass die Krankenkasse gegeniuber dem Vertragsarzt fir die
Behandlungskosten bei Vorlage einer falschen Krankenversichertenkarte oder eines zu Unrecht
ausgestellten anderen Behandlungsausweises gegen Abtretung seines Vergltungsanspruchs
haftet.

Ein solcher Vertrauensschutz kommt einem Krankenhaus bei stationaren Behandlungen nicht
zu. Es ist ihm zwar nicht verboten, sich zum Nachweis der Versicherung von dem jeweiligen
Patienten die Krankenversichertenkarte vorlegen zu lassen. Ein Anspruch darauf besteht aber
nicht, weil die Funktion der Karte als Versicherungsnachweis gemaR § 15 Abs 2 SGB V nur fir
die ambulante Behandlung gilt und § 291 Abs 1 Satz 3 SGB V eine Verwendung der Kranken-
versichertenkarte, insbesondere zu Zwecken der Datenverarbeitung, nur im Rahmen der ver-
tragsarztlichen Versorgung sowie fiir die Abrechnung mit den Leistungserbringern erlaubt (BSG
SozR 4-2500 § 112 Nr 2). Der "Nachweis der Versicherung" gegenuber einem Krankenhaus,

der von der reinen Leistungsabrechnung zu unterscheiden ist, wird von beiden Vorschriften
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nicht erfasst. Flr die stationdre Versorgung der Versicherten im Krankenhaus hat es der
Gesetzgeber vielmehr den Vertragspartnern auf Landesebene Ubertragen, das Nahere Uber die
Aufnahme der Versicherten, die Kostenlibernahme und die Abrechnung der Entgelte vertraglich
zu regeln (§ 112 SGB V). Die Vertragspartner in Nordrhein-Westfalen haben zur Dokumentation
der vertraglichen Beziehungen im Einzelfall lediglich die Abgabe einer Kostenzusage vereinbart
und naher geregelt (§ 6 Sicherstellungsvertrag). Eine aus der Erschleichung einer
vertragsarztlichen Verordnung von Krankenhausbehandlung oder aus der missbrauchlichen
Nutzung einer Krankenversichertenkarte resultierende Vertrauensschutzregelung fir die
Krankenhauser gibt es im Sicherstellungsvertrag nicht. Es wird auch nicht auf § 19 Abs 7 BMV-
A oder § 25 Abs 8 EKV-A verwiesen. Eine Vertrauensschutzregelung findet sich lediglich in § 6
Abs 5 Satz 1 Sicherstellungsvertrag. Sie knipft allein an eine wirksam erteilte Kostenzusage
der Krankenkasse an. Danach kann eine Kostenzusage (nur dann) rickwirkend
zurickgenommen werden, wenn sie auf vom Krankenhaus zu vertretenden unzutreffenden
Angaben beruhte. Die Vorschrift ist hier schon deshalb nicht einschlagig, weil die Kostenzusage
NA betraf und damit fir die Behandlung von FF ins Leere ging. Die Frage, ob die
unzutreffenden Angaben Uber die Person des Patienten méglicherweise vom Krankenhaus zu
vertreten waren, weil die -ihm obliegende - Identitatsprifung unterblieben oder mangelhaft

durchgefiihrt worden ist, ist demgeman vergitungsrechtlich unerheblich.

f) Die Klagerin hat auch keinen Anspruch auf die anteilige Vergitung fiir die vorstationare Be-
handlung von FF am 16. und 17.3.2004. Die vor- und die nachstationare Behandlung (§ 7715a
SGB V) ist jeweils Annex zur stationaren Behandlung und wird auch wie diese nach der BPflV
(§1 Abs3) und nach dem Krankenhausentgeligesetz (§ 17 Abs 3) vergltet (vgl zur
Zusténdigkeit § 115a Abs 3 SGBV und § 18 Abs 2 KHG). Die vor- und nachstationare
Behandlung im Krankenhaus gehort damit nicht zur ambulanten arztlichen Versorgung, sondern
zum erweiterten Bereich der stationaren Versorgung. Die Vorlage der Krankenversichertenkarte
des NA durch FF konnte daher auch insoweit nicht zur Einstandspflicht der Beklagten aus Ver-
trauensschutzgesichtspunkten fihren, wie sie in § 19 Abs 7 BVM-A und § 25 Abs 8 EKV-A fiir

den vertragsarztlichen Bereich vorgesehen ist.

g) Der Klagerin steht gegentber dem offentlich-rechtlichen Erstattungsanspruch der Beklagten
Uber 4.140,86 Euro nicht die Einwendung der Erfillung einer Nichtschuld analog § 814 BGB zu.
Nach dieser Vorschrift kann das zum Zwecke der Erflillung einer Verbindlichkeit Geleistete
nicht zurtickgefordert werden, wenn der Leistende gewusst hat, dass er zur Leistung nicht
verpflichtet war, oder wenn die Leistung einer sittlichen Pflicht oder einer auf den Anstand zu
nehmenden Riicksicht entsprach. Die Voraussetzungen der hier allein in Betracht kommenden

ersten Alternative liegen nicht vor.

aa) Als die in Rechnung gestellten Kosten der Behandlung am 6.4.2004 Gberwiesen wurden,
war einer Mitarbeiterin der Beklagten (Frau Z. ) durch einen am Nachmittag des 5.4.2004

erfolgten Telefonanruf der Ehefrau von NA bekannt, dass der Versicherte seine Krankenver-
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sichertenkarte einem Freund zur Verfligung gestellt hatte, und dieser sich mit Hilfe dieser Karte
stationar hatte behandeln lassen. Damit war der dringende Verdacht eines Leistungsmiss-
brauchs durch eine fremde Person unter dem Namen von NA (und der Abrechnung dieser
Behandlung als fiir NA erbracht) im Hause der Beklagten bekannt. Dies reicht aber zum
Anspruchsausschluss nach § 814 BGB nicht aus. Erforderlich ist zum Einen die positive Kennt-
nis der Rechtslage, woflr der dringende Verdacht eines Leistungsmissbrauchs unter dem
Namen des NA, der erst noch durch weitere Ermittlungen verifiziert werden musste, nicht aus-
reichte (BGH WM 1972, 283). Und zum Anderen ist nur die Kenntnis des die Leistung tatsach-
lich erbringenden Mitarbeiters bzw der ihm eine entsprechende Anweisung zur Leistung
erteilenden Person malgeblich (Palandt/Sprau, BGB, 67. Aufl 2008, § 814 RdNr 3 und 7 mwN).
Die Kenntnis eines Mitarbeiters, der mit der Zahlung nicht befasst ist, reicht also nicht aus.
Unerheblich ist dabei, ob dieser Mitarbeiter verpflichtet gewesen ware, seine Kenntnis bzw
seinen Verdacht unverziglich an die fur die Leistungsabrechnung zustandigen Mitarbeiter
weiterzugeben und in diesem Falle die unberechtigte Zahlung noch vermieden worden wére.

Frau Z. war flr den Zahlungsverkehr nicht zustandig.

bb) Im Rahmen des § 814 BGB ohne Bedeutung ist die Zahlung des Betrages von
4.140,86 Euro durch die Beklagte am 7.2.2006. Diese Zahlung diente nicht der Erfullung des
nicht bestehenden Vergltungsanspruchs gemal Rechnung vom 31.3.2004, sondern der Erfll-
lung einer spateren, unstreitigen Vergltungsforderung, die zunachst durch die Verrechnung mit
dem Erstattungsanspruch erfillt sein sollte, wegen des - aus Sicht der Beklagten aus § 15
Abs 4 Satz 2 Sicherstellungsvertrag abzuleitenden - Verrechnungsverbots aber von ihr als noch
offen angesehen wurde. Die Vergutungsforderung aus der Behandlung von FF ist am 6.4.2004

erfillt und durch die Uberweisung vom 7.2.2006 nicht nochmals beglichen worden.

cc) Der Erstattungsanspruch ist ferner nicht durch die Regelung in § 15 Abs 4 Satz 1 Sicher-
stellungsvertrag ausgeschlossen. Diese Vorschrift kann der erkennende Senat in eigener Zu-
standigkeit auslegen, obgleich der Sicherstellungsvertrag auf das Gebiet des Landes Nord-
rhein-Westfalen beschrankt ist und damit zum nicht revisiblen Recht (§ 162 SGG) gehort (BSG
SozR 3-2500 § 115 Nr 1); denn das SG hat sich mit dieser landesvertraglichen Vorschrift nicht
befasst und deshalb auch keine eigene Auslegung vorgenommen, an die das Revisionsgericht

ansonsten gebunden ware.

Nach § 15 Abs 4 Satz 1 Sicherstellungsvertrag konnen Beanstandungen rechnerischer oder
sachlicher Art auch noch nach der Bezahlung der Rechnung geltend gemacht werden.
Beanstandungen rechnerischer Art betreffen vor allem das Zahlenwerk aus der Abrechnung
wie zB Rechenfehler, Zahlendreher, Eingabe unrichtiger Pflegesatze. Beanstandungen
sachlicher Art beziehen sich in erster Linie auf die erbrachte Behandlung (zB Notwendigkeit und
Dauer einer stationdren MalBnahme, vgl dazu § 112 Abs 2 Satz 1 Nr 2 SGB V). Der Einwand,

der Patient sei entgegen urspriinglicher Annahme doch nicht krankenversichert gewesen,
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kénnte danach von § 15 Abs 4 Satz 1 Sicherstellungsvertrag nur dann erfasst sein, wenn es

auch insoweit um eine "sachliche Beanstandung" ginge.

Diese Frage braucht aber nicht abschlielend entschieden zu werden. Selbst wenn dieser Ein-
wand grundsatzlich nur bis zur Bezahlung der Rechnung geltend gemacht werden kdnnte, ware
er hier nach den Grundsatzen von Treu und Glauben (§ 242 BGB) nicht ausgeschlossen, weil
der Beklagten ein Fehler bei der Prifung des Bestehens des Versicherungsverhaltnisses nur
dann angelastet werden und bei ihr zu einem Rechtsverlust fiihren kénnte, wenn die Aufnah-
meanzeige oder die Abrechnung des Krankenhauses FF und nicht NA als Patienten ausgewie-
sen hatte. Eine von der Gegenseite mitgeteilte unrichtige Prifungsgrundlage kann insoweit

nicht zu einem Einwendungsausschluss fiihren.

h) Der Erstattungsanspruch der Beklagten richtet sich gegen die Klagerin und nicht gegen FF.
Die Beklagte hat die Leistung zur Erflllung einer vermeintlich bestehenden, nach dem Sach-
leistungsprinzip (§ 2 Abs 2 SGB V) unmittelbar gegen sie gerichteten Vergitungsforderung
erbracht. Die Zahlung erfolgte nicht im vermeintlich bestehenden Versicherungsverhaltnis
zugunsten von FF zur Erflillung von dessen eigener Zahlungsverbindlichkeit gegenliber der
Klagerin aus dem privatrechtlichen Behandlungsvertrag. Ungerechtfertigt bereichert aus der
Zahlung ist im Verhaltnis zur Beklagten allein die Klagerin, weil die Leistung an sie und nicht an

FF gerichtet war.

4) Der Zinsanspruch folgt aus § 69 SGB V iVm § 291 BGB. Die Zinshéhe betragt 5 Prozent-
punkte Uber dem jeweiligen Basiszinssatz (§ 288 Abs 1 BGB).

5) Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a SGG iVm § 154 Abs 2 Verwaltungsgerichts-

ordnung.

6) Die Streitwertfestsetzung folgt aus §§ 63 Abs 2, 52 Abs 3, 47 Abs 1 Gerichtskostengesetz.
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