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1. Wenn eine Krankenkasse alle Tatsachen kennt, die Versicherungsfreiheit begriinden, aber trotzdem den Beschaftigten als Pflichtmitglied
sowie spater als Weiterversicherten fuhrt und ihm aufwendige Leistungen rechtsgrundlos erbringt, dann steht ihr bei gutem Glauben des
Empfangers kein offentlich-rechtlicher Erstattungsanspruch zu, weil der Leistungsfehler in ihnrem Verantwortungsbereich aufgetreten ist.

2. Handelt es sich dabei um Sachleistungen, dann ist der Erstattungsanspruch auch unbegriindet, wenn der Leistungsempfanger nichts aus
eigenen Mitteln aufgewendet hatte, falls die Krankenkasse nicht mit Leistungen eingetreten ware.

|. Die Berufung der Beklagten gegen das Urteil des Sozialgerichts Kassel vom 10. Januar 1979 wird zurtickgewiesen.

II. Die Klagen der Beklagten gegen die Beigeladene zu 1) und die Beigeladene zu 2) werden abgewiesen.

Ill. Die Beklagte hat dem Klager auch die auBergerichtlichen Kosten des Berufungsverfahrens zu erstatten; im ubrigen sind keine
aulergerichtlichen Kosten zu erstatten.

IV. Die Revision wird nicht zugelassen.
Tatbestand:

Zwischen den Beteiligten ist ein Kostenerstattungsanspruch wegen rechtsgrundlos erbrachter Sachleistungen in Hohe von 39.088,70 DM
umstritten.

Der im Jahre 1915 geborene Klager litt an einer chronischen beiderseitigen Niereninsuffizienz, die bereits im Jahre 1968 zur
Erwerbsunfahigkeit im Sinne der gesetzlichen Rentenversicherung gefiihrt hatte.

Vom 15. Marz bis zum 7. Mai 1971 war er halbtags in beratender Tatigkeit mit einem monatlichen Gehalt von 500,- DM abhangig
beschaftigt. Fur diese Zeit wurden Pflichtbeitrage zur Beklagten entrichtet. Am 25. Mai 1971 zeigte der Klager die freiwillige
Weiterversicherung an, was die Beklagte durch Schreiben vom 2. Juni 1971 unter Festsetzung der Monatsbeitrage bestatigte. Vom Herbst
1971 ab erbrachte sie Leistungen zur Krankenhilfe. Anfang 1972 wurden regelmaRige Dialysebehandlungen - zunachst als
Ausbildungsdialysen im Krankenhaus, dann mit Hilfe eines Heimdialysegerates - erforderlich.

Im vorliegenden Rechtsstreit verlangt die Beklagte vom Klager Kostenerstattung fiir diese Dialysebehandlungen in voller Hohe. Sie wurden
dem Klager durch die "Arbeitsgemeinschaft fiir Heimdialyse” (Arge) als Sachleistung zur Verfiigung gestellt. Uber den Landesverband der
Ortskrankenkassen in Hessen war die Beklagte zur Versorgung ihrer Versicherten und deren familienhilfeberechtigten Angehérigen Mitglied
und Kostentrager dieser durch die "Vereinbarung Uber die Grindung einer Arbeitsgemeinschaft zum Zwecke der organisatorischen
Vorbereitung, Durchfihrung und finanziellen Sicherstellung der Versorgung chronisch nierenkranker Patienten in Hessen durch die sog.
Heimdialyse (Arbeitsgemeinschaft fir Heimdialyse)” - in Kraft getreten am 1. Januar 1971 - gegriindeten Arge. Die Beklagte erklarte der
Arge mit Schreiben vom 2. Februar und 18. Februar 1972, daB der Klager bei ihr versichert sei - vom 15. Marz 1971 bis 7. Mai 1971 als
Pflichtmitglied und ab 8. Mai 1971 gemaR § 313 der Reichsversicherungsordnung (RVO) - und fur die Dauer seiner Mitgliedschaft einen
unbegrenzten Anspruch auf Krankenpflege habe.

Durch Bescheid vom 25. Juli 1972 (Widerspruchsbescheid vom 2. Oktober 1972) teilte die Beklagte dem Klager mit, eine Betriebsprifung
(Bericht des Betriebsprifers vom 21. Juli 1972) habe ergeben, dal8 das Beschaftigungsverhaltnis ein migliickter Arbeitsversuch gewesen
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und die freiwillige Weiterversicherung nicht zustande gekommen sei. Weitere Versicherungsleistungen wirden daher eingestellt, zu Unrecht
erbrachte Leistungen miBten nach spaterer Festsetzung zuriickgefordert werden. Das Sozialgericht Kassel (SG) gab der Klage dagegen zum
Teil statt (Urteil vom 29. Januar 1973, S-12/Kr - 31/72). Es stellte - insoweit von den Beteiligten des damaligen Rechtsstreits, die auch an
dem vorliegenden Rechtsstreit beteiligt sind, unangefochten - fest, dal® das Entgelt von 500,- DM ein Flnftel des Gesamteinkommens des
Klagers - er bezieht neben der Rente noch ein Ruhegehalt - nicht Gberschritten hatte und deshalb (§ 168 Abs. 2 Buchstabe b RVO a.F.)
Versicherungsfreiheit vorgelegen habe. Dementsprechend wies es die Klage insoweit ab, wie der Klager die Feststellung seiner
Mitgliedschaft begehrt hatte. Dagegen hielt das SG die Beklagte aber flr verpflichtet, flir die bereits eingetretenen Versicherungsfalle -
insbesondere fur die Nierenkrankheit - Leistungen nach § 213 RVO zu gewahren, weil sie nach vorschriftsmaRiger und nicht vorsatzlich
unrichtiger Anmeldung 3 Monate ununterbrochen und unbeanstandet die Beitrage fiir den Klager angenommen und sich nach Eintritt des
Versicherungsfalles herausgestellt habe, daR Versicherungspflicht bzw. Versicherungsberechtigung nicht vorgelegen habe. Das Hessische
Landessozialgericht, vor dem die Beklagte erklart hatte, mit den Bescheiden vom 25. Juli 1972 und 2. Oktober 1972 seien keine Leistungen
zuruckgefordert worden, anderte das Urteil des SG ab und wies die Klage in vollem Umfange ab (Urteil vom 29. August 1974, L-8/Kr -
269/73). Die Revision des Klagers dagegen wies das Bundessozialgericht (BSG) mit Urteil vom 26. Juni 1975 (3 RK 70/74) zurtck. Es fuhrte
aus, die allein noch umstrittene Frage, ob aufgrund des § 213 RVO Leistungen auch flr Krankheiten zu gewahren seien, die in der
Dreimonatsfrist oder auch schon vorher aufgetreten seien, miisse verneint werden. Eine Leistungspflicht der Krankenkasse nach § 213 RVO
sei nur dann begriindet, wenn die entscheidende Beitrags annahme als abgeschlossener Sachverhalt vorliege, bevor der Versicherungsfall
eintrete.

Bereits mit Schreiben vom 26. Juli 1972 hatte die Beklagte der Arge mitgeteilt, daR der Klager ihrer Ansicht nach wegen eines miglickten
Arbeitsversuchs niemals ihr Mitglied geworden sei. Sie kdnne deshalb die Kosten der Dialysebehandlungen nicht bernehmen. Nach dem die
Arge jedoch daraufhingewiesen hatte, erst aufgrund der vorbehaltslosen Anerkennung der Leistungspflicht durch die Beklagte selbst habe
sie wegen der Ausbildungs- und Heimdialysen ihrerseits Kostenzusicherungen erteilt (u.a. unter dem 8. Februar 1972 an den Klager),
Uberwies die Beklagte am 16. Oktober 1972 der Arge 22.403,70 DM als Kosten fiir Ausbildungsdialysen in der Universitatsklinik G. in der
Zeit vom 1. Februar bis zum 28. Marz 1972 und 16.685,- DM als Kosten fiir Heimdialyse in der Zeit vom 13. Juli bis zum 4. August 1972.

Diese Kosten in Hohe von insgesamt 39.088,70 DM forderte die Beklagte zunachst von dem beigeladenen ortlichen Trager der Sozialhilfe als
weiterem Partner und Kostentrager der Arge. Als der Sozialhilfetrager sich dem versagte, erteilte die Beklagte dem Klager nach vorheriger
schriftlicher Anhérung (Anhérungsschreiben vom 10. Juni 1976) den angefochtenen Riickforderungsbescheid vom 23. Februar 1977 uber
39.088,70 DM.

Den dagegen am 11. Marz 1977 eingelegten Widerspruch wies die Beklagte mit Widerspruchsbescheid vom 1. Dezember 1977 zurlick; sie
fugte hinzu, auch die Erben des Klagers konnten im Wege des Riickforderungsbescheides in Anspruch genommen werden.

Gegen diesen ihm am 5. Dezember 1977 zugestellten Bescheid hat der Klager am 3. Januar 1978 Klage beim SG erhoben. Mit Urteil vom 10.
Januar 1979 hat das SG die angefochtenen Bescheide aufgehoben. In seinen Entscheidungsgriinden hat es ausgefihrt, der geltend
gemachte offentlich-rechtliche Erstattungsanspruch stehe der Beklagten nicht zu, weil fir den Klager beim Empfang der umstrittenen
Sachleistungen der Beklagten keine Veranlassung bestanden habe anzunehmen, dal§ er die Leistungen der Beklagten zu Unrecht erhalte.
Die Beklagte dagegen hatte bei der Anmeldung des Klagers zur Pflicht- und zur Weiterversicherung erkennen kénnen, dal8 der Kldger in
seiner Ausgangsbeschaftigung versicherungsfrei und damit gar nicht versicherungsfahig gewesen sei. Es verstolle gegen den Grundsatz von
Treu und Glauben, trotzdem von dem Klager Kostenerstattung zu verlangen.

Gegen dieses ihr am 1. Februar 1979 zugestellte Urteil hat die Beklagte am 28. Februar 1979 beim SG Berufung zum Hessischen
Landessozialgericht eingelegt.

Der Senat hat die Stadt K. als drtlichen Sozialhilfetrager und die Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte (BfA) als zustandigen
Rentenversicherungstrager zum Rechtsstreit beigeladen.

Die Beklagte vertritt die Meinung, der Erstattungsanspruch sei begriindet. Es komme nicht darauf an, daR den Klager kein Verschulden an
der rechtsgrundlosen Gewahrung der Sachleistungen treffe. Hatte sie die Motive des Klagers zur Aufnahme der Beschaftigung vom 15. Marz
bis 7. Mai 1971 und seine Ubrigen Aktionen zur Erlangung der Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung gekannt, dann hatte
sie die Fehlversicherung auch rechtzeitig aufdecken kdnnen. Massenverwaltung und Arbeitsteilung brachten es zwangslaufig mit sich, dal
auch bei einem Antrag auf Weiterversicherung die Vorversicherungszeiten keiner besonderen Priifung unterzogen wirden. Der Klager habe
alle Einzelheiten gekannt. Irgendein Vertrauensschutz hinsichtlich der rechtsgrundlosen Leistungen kénne ihm nicht zukommen.

Der beigeladene Sozialhilfetrager sei als Mitglied der Arge durch einen &ffentlich-rechtlichen Vertrag verpflichtet, die vertraglichen
Leistungen zu erbringen. Auch der beigeladene Rentenversicherungstrager ware durchaus in der Lage gewesen, in Wahrung der
Rehabilitationschancen des Klagers mit Versicherungsleistungen einzutreten.

Die Beklagte beantragt,

1) das Urteil des Sozialgerichts Kassel vom 10. Januar 1979 aufzuheben und die Klage abzuweisen,

hilfsweise

2) unter Abanderung des angefochtenen Urteils die Beigeladene zu 2) zu verurteilen, einen Bescheid Gber die Durchfiihrung von stationaren
HeilmaBnahmen vom 1. Februar bis 28. Marz 1972 fiir den Klager zu erteilen und dabei die Rechtsauffassung des Gerichts zu beachten und
insoweit ihr den ohne Rechtsgrund von ihr verauslagten Betrag von 22.403,70 DM zu ersetzen, und

3) die Beigeladene zu 1) zu verurteilen, ihr den ohne Rechtsgrund von ihr verauslagten Betrag von 39.088,70 DM, gegebenenfalls unter
Bertlicksichtigung von Freistellungsbetragen anderer Verpflichteter, zu ersetzen.

Der Klager beantragt,
die Berufung zuriickzuweisen.

Er halt das angefochtene Urteil fiir zutreffend. Die Beklagte sei durch die formal richtige Anmeldung seiner Person durch den Arbeitgeber

L 8 Kr 249/79


https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=3%20RK%2070/74

L 8 Kr 249/79 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

Uber die Hohe des monatlichen Entgelts von 500,- DM, die wochentliche Arbeitszeit von 20 Stunden und seine Erkrankung an
Niereninsuffizienz schon im April 1971 unterrichtet gewesen. Durch seine formlose Erklarung der Weiterversicherung vom 7. Mai 1971 und
das ausgeflllte Weiterversicherungsformular vom 27. Mai 1971 sei sie Uber samtliche Tatsachen unterrichtet gewesen, die den Tatbestand
der Versicherungsfreiheit gemafl § 168 RVO a.F. erflllt hatten. Weiteren EinfluR auf die Leistungsgewahrung der Beklagten habe er nicht
genommen. Durch seine Krankheit musse er erhebliche Einschrankungen hinnehmen. Inzwischen sei eine Nierentransplantation
vorgenommen worden, in deren Gefolge es laufend zu Wirbelkérperbriichen komme. Er kénne sich nur noch mit Hilfsmitteln fortbewegen.

Die Beigeladene zu 1) beantragt sinngeman,
den gegen sie gerichteten Klageantrag der Beklagten abzuweisen.

Sie meint, sie kdnne nicht gemaR & 75 Abs. 5 des Sozialgerichtsgesetzes (SGG) verurteilt werden, weil sie kein Versicherungstrager oder ein
Land sei. Im Ubrigen sei es unzulassig, daB die Beklagte eines Rechtsstreits auf dem Wege der Klage auch nur hilfsweise die Verurteilung
eines Beigeladenen begehre.

Die Beigeladene zu 2) stellt keinen formlichen Antrag.

Sie meint ebenfalls, der hilfsweise gegen sie gerichtete Klageantrag der Beklagten liege auerhalb der Grenzen des Streitgegenstandes und
sei deshalb unzulassig.

Wegen der (ibrigen Einzelheiten wird auf den Inhalt der Gerichts- und Verwaltungsakten der Beklagten, der Akten des SG Uber die
Rechtsstreite zwischen den Hauptbeteiligten, Az.: S-12/Kr - 31/72, 14/73, 15/73 und 7/74, sowie die Verwaltungsakten der Beigeladenen zu
1) und zu 2) Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde:

Der Senat hat ohne miindliche Verhandlung entschieden, weil alle Beteiligten sich damit schriftlich einverstanden erklart haben (§ 124 Abs.
2 SGG).

Die statthafte Berufung ist frist- und formgerecht eingelegt und somit zulassig (§& 149, 151 Abs. 1 und Abs. 2 SGG).

Sie ist jedoch unbegrindet.

Zu Recht hat das SG der zulassigen Klage stattgegeben. Die angefochtenen Bescheide sind rechtswidrig. Der geltend gemachte
Erstattungsanspruch steht der Beklagten gegen den Klager nicht zu, weil ihr Kostenerstattungsverlangen gegen den Grundsatz von Treu
und Glauben verstoRt.

Zunachst steht aufgrund der rechtskraftigen Entscheidungen in dem VorprozeR fest, daf der Klager durch die abhangige Beschaftigung im
Jahre 1971 mit Beitragsannahme durch die Beklagte weder ordentliches Pflichtmitglied dieser Krankenkasse noch Leistungsberechtigter
nach § 213 RVO wurde. Er war gemaR § 168 Abs. 2 Buchstabe b 2. Alternative RVO in der Fassung des Artikel 1 § 1 Nr. 1 des RVAndG vom 9.
Juni 1965 (BGBI. | S. 476) versicherungsfrei, wie schon das SG in seinem Urteil vom 29. Januar 1973 (S-12/Kr - 31/72) insoweit
unangefochten festgestellt hat. Damit fehlte ihm von vornherein auch die Versicherungsfahigkeit fiir eine Weiterversicherung gemaR § 313
RVO.

Alle Krankenversicherungsleistungen, die er aufgrund der irrtimlich angenommenen Versicherung unmittelbar oder mittelbar von der
Beklagten erhalten hat, entbehren deshalb entsprechend dem Bescheid der Beklagten vom 25. Juli 1972 des wirksamen Rechtsgrundes.
Dazu gehoren auch die in diesem Rechtsstreit umstrittenen Sachleistungen der Ausbildungs- und Heimdialysen in der Zeit vom 1. Februar
bis zum 28. Marz 1972 und vom 13. Juli bis zum 4. August 1972. Auch hierbei handelt es sich um Sachleistungen der Beklagten aufgrund
des irrtumlich angenommenen Versicherungsverhaltnisses. lhren Leistungswillen bestatigte die Beklagte durch ihre
Zustandigkeitserklarungen gegenuber der Arge vom 2. Februar und 18. Februar 1972.

Die besondere Form der speziellen Leistungsgewahrung Uber die Arge hatte sie in der Vereinbarung uber die Grindung der Arge vom Januar
1971 organisiert. Danach erfolgten die Leistungen der Arge an den Klager mittelbar als Leistungen der Beklagten.

Vollig getrennt davon regelte sich im Innenverhaltnis zwischen der Arge und der Beklagten der Kostenerstattungsanspruch der
vorausleistenden Arge gegen die Beklagte aufgrund der o.a. Vereinbarung. Dieses zwischen der Beklagten und der Arge bestandene innere
Rechtsverhadltnis ist nicht Gegenstand der vom Klager erhobenen Anfechtungsklage, Uber die das SG entschieden hat.

Das Rechtsinstitut des 6ffentlich-rechtlichen Erstattungsanspruchs, das eine mit der Rechtslage nicht Gbereinstimmende Vermégenslage
zum Ausgleich bringen soll, kann vom Versicherungstrager durch einen Rickforderungsbescheid, also durch Verwaltungsakt geltend
gemacht werden (vgl. BSGE 29, 6, 7). Fur die Prufung der RechtmaRigkeit eines solchen Rickforderungsbescheides sind die Gerichte der
Sozialgerichtsbarkeit ausschlieBlich zustandig (vgl. BSGE 15, 14, 15). Allerdings ist bei einer Prifung der Grundsatz von Treu und Glauben zu
beachten. Das bedeutet, dall der Empfanger einer zu Unrecht gewahrten Leistung, auch wenn er z.B. in Folge Verbrauchs des ihm
zugeflossenen Betrages nicht mehr bereichert ist, diesen Betrag oder den sonstigen Vermdgensvorteil zurlickerstatten muf, wenn er den
dem Leistenden bei der Leistung unterlaufenen Rechts- oder Tatsachenirrtum zwar nicht verursacht, jedoch erkannt und damit bewul3t
ausgenutzt hat oder ihn wegen seiner Offensichtlichkeit hatte erkennen mussen (vgl. BSGE 32, 52, 55; Urteil vom 19. Dezember 1979, 3 RK
39/77, in SozR 2200 § 1301 Nr. 9).

In den ab 1. Januar 1981 in Kraft getretenen, hier aber im Hinblick auf den zugrundeliegenden Bescheid vom 25. Juli 1972 noch nicht
anzuwendenden (vgl. Art. Il § 40 SGB 10) Vorschriften der §§ 50, 45 Sozialgesetzbuch, 10. Buch (SGB 10) ist dieser Vertrauensschutz des
Leistungsempfangers wie folgt normiert worden: "Das Vertrauen ist in der Regel schutzwiirdig, wenn der Begiinstigte erbrachte Leistungen
verbraucht oder eine Vermodgensdisposition getroffen hat, die er nicht mehr oder nur unter unzumutbaren Nachteilen riickgangig machen
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kann. Auf Vertrauen kann sich der Beglnstigte nicht berufen soweit
1) er den (begiinstigenden) Verwaltungsakt durch arglistige Tauschung, Drohung oder Bestechung erwirkt hat,

2) der Verwaltungsakt auf Angaben beruht, die der Begunstigte vorsatzlich oder grob fahrlassig in wesentlicher Beziehung unrichtig oder
unvollstandig gemacht hat, oder

3) er die Rechtswidrigkeit des Verwaltungsaktes kannte oder in Folge grober Fahrlassigkeit nicht kannte; grobe Fahrlassigkeit liegt vor,
wenn der Begunstigte die erforderliche Sorgfalt in besonders schwerem MaRe verletzt hat (§ 45 Abs. 2 SGB 10).”

Entscheidend ist im vorliegenden Falle in erster Linie, daB der Klager beim Empfang der umstrittenen Leistungen ein schutzwiirdiges
Vertrauen auf ihre RechtmaRigkeit hatte.

Hierzu stellt der Senat fest: Der Klager litt in der Zeit seiner Halbtagsbeschaftigung vom 15. Marz bis zum 7. Mai 1971 an einer
Niereninsuffizienz im Stadium der kompensierten Retention. Aus therapeutischen Griinden war ihm empfohlen worden, im Rahmen der
verbliebenen Arbeitsfahigkeit eine regelmaBige Beschaftigung auszuliben. Gesundheitlich war der Klager in dieser Zeit auch durchaus in der
Lage, eine solche Halbtagsbeschaftigung, die vorwiegend im Sitzen und in geschlossenen Raumen stattfand, ohne Nachteile zu bewaltigen.
Diese Feststellungen beruhen auf dem Befundbericht des Dr. T. vom 4. Januar 1973 und seinem mundlichen Gutachten vom 29. Januar 1973
vor dem SG (Rechtsstreit S-12/Kr - 31/72). Durch die Anmeldung des Arbeitgebers vom 2. April 1971 wurde die Beklagte (ber die
Einzelheiten des Beschaftigungsverhaltnisses und die Tatsache unterrichtet, daf der Klager Rente wegen Erwerbsunfahigkeit von der
Beigeladenen zu 2) beziehe und auf eigenes Risiko arbeite. Sie nahm die Krankenversicherungsbeitrage fur den Klager an und erhob keine
Beanstandung. In dem von der Beklagten ubersandten Anmeldungsformular zur freiwilligen Weiterversicherung erklarte der Klager dann
unter dem 25. Mai 1971, er sei am 7. Mai 1971 wegen Krankheit aus dem Beschaftigungsverhaltnis ausgeschieden und wolle sich freiwillig
weiterversichern. Sein Einkommen aus Pension und Angestelltenversicherungsrente betrage monatlich 4.131,- DM. Daraufhin fihrte die
Beklagte den Klager ab 8. Mai 1971 als weiterversichertes Mitglied unter der Einschrankung des § 215 RVO und errechnete einen
Monatsbeitrag von anfangs 99,75 DM (Bescheid der Beklagten vom 2. Juni 1971, Bl. 82 GA). Die fur den Klager plnktlich gezahlten Beitrage
nahm sie bis zum Juli 1972 unbeanstandet an. Vom Herbst 1971 ab erbrachte sie dem Klager auch Krankenversicherungsleistungen. Diese
Feststellungen beruhen auf denen des SG in dem Urteil vom 29. Januar 1973, S-12/Kr - 31/72, die von den Beteiligten insoweit niemals
angefochten wurden, sowie den unbestrittenen Angaben des Klagers.

Daraus sowie aus dem Gesamtergebnis des Verfahrens folgt, dal keiner der Beteiligten die mangelnde Versicherungsfahigkeit des Klagers
positiv kannte und auch niemand die irrtimliche Versicherung des Klagers vorsatzlich zum Zwecke der rechtsgrundlosen
Leistungsgewahrung herbeigeflihrt hat. Zugleich aber wird dadurch erhellt, daf die Beklagte bereits mit der Anmeldung vom 2. April 1971
Uber Informationen verfugte, die ernsthafte Zweifel an der Versicherungsfahigkeit des Kldgers begriindeten. Durch die Mitteilungen des
Klagers vom 25. Mai 1971 waren sie dahingehend vervollstandigt, daB die Versicherungsfreiheit nach § 168 Abs. 2 Buchstabe b 2.
Alternative RVO a.F. klar zu Tage lag. Damit lastete die Verantwortung flr die trotzdem weitergefiihrte Versicherung und die
Leistungsgewahrung ab Herbst 1971 allein in dem Bereich der Beklagten mit ihren geschulten Krankenkassenfachleuten. Unter den
festgestellten Umstanden bestanden konkrete Anhaltspunkte, die Versicherungspflicht und die Versicherungsberechtigung des Klagers zu
verneinen, nicht nur an ihr zu zweifeln. Wenn auch die Beklagte keine Pflichten anderen gegeniber haben mag, innerhalb von 3 Monaten
die RechtmaRigkeit der Versicherung zu prifen, so ist es doch ihre Obliegenheit, dies soweit wie mdglich zu tun, um sich selbst vor Schaden
zu bewahren, spatestens nach einem halben Jahr. Denn sie handelt als 6ffentlich-rechtliche Kérperschaft hoheitlich und ihr
Verwaltungshandeln ist vor allem dazu geeignet, Vertrauen auf seine RechtmaRigkeit zu erzeugen. Auch unter Berlcksichtigung der
Probleme von Massenverwaltung und Arbeitsteilung mull man eher von einer Krankenkasse als von einem laienhaften Versicherten
erwarten, Probleme der vorliegenden Art organisatorisch zu bewaltigen und relativ gewohnliche Fehler zu verhiten. Nicht der Klager,
sondern die Bediensteten der Beklagten hatten zumindest vor der erkennbar kostentrachtigen Bestatigung der Mitgliedschaft des Klagers
gegeniber der Arge unter dem 2. Februar 1972 durch eine einfache Routineliberpriifung erkennen kénnen, daR der Tatbestand des § 168
Abs. 2 RVO a.F. erflllt war. Darauf, dal8 die Beklagte trotzdem weitergeleistet hatte, beruht das schutzwirdige Vertrauen des Klagers auf die
RechtmaRigkeit ihrer Leistungen. Das schlieBt bereits grundsatzlich den geltend gemachten Erstattungsanspruch als unbegriindet aus.

Zusatzlich gelten die folgenden Erwagungen: Der geltend gemachte Erstattungsanspruch ist auch im Hinblick auf die tatsachlichen
Umstande der erbrachten Sachleistungen unbegrindet. Bei rechtsgrundloser Gewahrung von Sachleistungen wie im vorliegenden Fall
gelten zusatzlich zu den genannten allgemeinen Voraussetzungen auch Einschrankungen in der Héhe des Ruckerstattungsanspruchs. Das
Verlangen nach Erstattung des vollen Geldbetrages, der fiir die Bezahlung der Sachleistungen aufzuwenden war, entbehrt der inneren
Rechtfertigung, weil der Versicherte auch verpflichtet ist, sich arztlich behandeln zu lassen, arztliche Malnahmen im allgemeinen auch nicht
verweigern darf und ihm eine sachliche Nachprifung der arztlichen Anordnungen weder zuzumuten noch Gberhaupt méglich ist. Die
Sachleistungen sind hiernach nicht einseitig ein Ausflul des Anspruchs des Versicherten auf Kassenleistungen, sondern beruhen zugleich
auf dessen Verpflichtung zur Mitwirkung, um den im Interesse der Krankenkasse liegenden raschen und grindlichen Heilerfolg
sicherzustellen (Brackmann, Handbuch der Sozialversicherung, Band Il, Stand: 55. Nachtrag 1981, S. 436 o mit weiteren Nachweisen). Der
Rickforderungsanspruch des Versicherungstragers reduziert sich bei Sachleistungen deshalb auf den zu Unrecht erlangten
Vermdgensvorteil. Er stellt sich in dem dar, was der Leistungsempfanger im Einzelfall tatsachlich aus eigenen Mitteln aufgewendet hatte,
wenn nicht der Versicherungstrager mit seiner Sachleistung eingetreten ware (vgl. BSG, Urteil vom 9. Dezember 1964, 2 RU 147,61 in BSGE
22, 136). Dazu ist festzustellen, dal der Klager nichts aus eigenen Mitteln aufgewendet hatte. Ihm stand gegen den N. R. ein
Beihilfeanspruch in Héhe von mindestens 55 v.H. der beihilfefahigen Aufwendungen zu, auerdem ein Anspruch auf Zuschul8 aus seiner
privaten Krankenversicherung bis zum Héchstbetrag von 150,- DM je Dialyse, der sich im August 1972 auf 126,- DM belief, und schlieflich
ein Sozialhilfeanspruch gegen die Beigeladene zu 1), da sein Einkommen im Jahre 1972 nach den Ermittlungen der Beigeladenen zu 1)
ausweislich ihrer Verwaltungsakten unter der Einkommensgrenze des § 79 Abs. 1 in Verbindung mit § 81 Abs. 2 Bundessozialhilfegesetz lag.

Die Hilfsantrage der Beklagten sind als unzulassige Klagen abzuweisen.

Gegenstand des Berufungsverfahrens sind ausschlieflich die in dem angefochtenen Urteil des SG erfaften Rechte und Pflichten der
Hauptbeteiligten aufgrund einer rechtskraftig festgestellten rechtsgrundlosen Gewahrung von Sachleistungen an den Klager. Dartiber
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hinaus ist es unzulassig, aus der prozessualen Rechtsstellung als Beklagte heraus, die Beigeladene zu 1) auf Leistung an die Beklagte und
die Beigeladene zu 2) aulerhalb des ProzeRantrags des Klagers auf Erteilung eines Verwaltungsakts tiber eine Leistungsgewahrung an den
Klager zu verklagen.

Die Entscheidung Uber die Kosten folgt aus § 193 Abs. 1 und Abs. 4 SGG, diejenige Uber die Nichtzulassung der Revision aus § 160 Abs. 2
SGG.
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