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Bemerkung

Durch Beschluss v. 28.12.2010 als unzul. verworfen
Die Berufung der Klagerin gegen das Urteil des Sozialgerichts Dortmund vom 13.05.2009 wird zurickgewiesen. Die Klagerin tragt auch die
Kosten des Berufungsverfahrens.

Tatbestand:

Die Klagerin nimmt die Beklagte auf Vergutung fir in der Zeit vom 01.07.2005 bis 11.09.2005 geleistete hausliche Krankenpflege i.H.v.
639,48 Euro in Anspruch.

Die 1919 geborene (zwischenzeitlich verstorbene) und bei der Beklagten gegen Krankheit Versicherte V. litt unter einem Zustand nach
Embolie am linken Arm, einem degenerativen Wirbelsaulensyndrom, einer cerebralen Durchblutungsstérung, einer koronaren Herzkrankheit
sowie unter Vergesslichkeit. Am 23.06.2005 verordneten die Vertragsarzte Dres. I/S der V., die bereits in den Vorquartalen Leistungen der
hauslichen Krankenpflege zu Lasten der Beklagten in Anspruch genommen hatte, hausliche Krankenpflege fiir die Zeit vom 01.07.2005 bis
30.09.2005 in Form von Medikamentenabgabe (Verabreichen - einmal taglich/siebenmal wdchentlich).

In der Folgezeit erbrachte die Klagerin gegenlber V. die verordneten Leistungen. Unmittelbare vertragliche Beziehungen zwischen der
Kladgerin und der Beklagten bestehen nicht. Einigkeit besteht zwischen den Beteiligten jedoch dahingehend, dass der "Vertrag gemaR §§
132, 132a Abs. 2 SGB V zwischen dem Landesverband Freie Ambulante Krankenpflege NRW e.V. (LFK) und der AOK Westfalen-Lippe - Die
Gesundheitskasse" (im Folgenden: AOK-Rahmenvertrag) fur die ambulante Versorgung der Versicherten der Beklagten mit hauslicher
Krankenpflege anzuwenden ist. § 12 des AOK-Rahmenvertrages sieht u.a. vor:

(1)Leistungen nach diesem Vertrag dirfen nur aufgrund gultiger vertragsarztlicher Verordnung (Muster 12) erbracht werden. Die Riickseite
des Verordnungsvordruckes ist vom Versicherten bzw. seinem gesetzlichen Vertreter und vom Leistungserbringer entsprechend auszufillen
und durch Unterschrift zu bestatigen. Die Kostenlbernahme ist grundsatzlich vor Beginn der Leistungserbringung bei der AOK Westfalen-
Lippe zu beantragen.

(2)Uber Art, Umfang und Dauer der Leistungen entscheidet die AOK Westfalen-Lippe unter Beriicksichtigung der ordnungsgeméag
ausgestellten vertragsarztlichen Verordnung. Die AOK Westfalen-Lippe entscheidet unverziglich uber den Leistungsantrag und informiert
hiertiber den Leistungserbringer. Soweit die vertraglich verordneten Leistungen nicht oder nur zum Teil Gbernommen werden, informiert die
AOK Westfalen-Lippe auch den Versicherten und den verordnenden Arzt.

(3)Sofern aus unabwendbaren Griinden, insbesondere an Wochenenden oder Feiertagen, die Kostenzusage flr hausliche Krankenpflege
durch die AOK Westfalen-Lippe nicht vor Beginn der hauslichen Krankenpflege eingeholt werden kann, beantragt der Leistungserbringer die
Kostenlbernahme unter Beifiigung der vertragsarztlichen Verordnung innerhalb der nachsten zwei Arbeitstage (ggf. per Telefax) bei der
AOK Westfalen-Lippe. Sofern in diesen Féllen der Leistungsanspruch nach § 37 Absatz 3 SGB V nicht ausgeschlossen ist und erkennbare
Zweifel an der ordnungsgemaR ausgestellten vertragsarztlichen Verordnung nicht bestehen, tbernimmt die AOK Westfalen-Lippe die Kosten
von Beginn der hauslichen Krankenpflege an, langstens bis zur Entscheidung Uber den Leistungsantrag; der Leistungserbringer nimmt
insoweit seine sich aus § 10 Absatz 2 ergebende Mitwirkungspflicht wahr ( ...).

Am 09.09.2005 erhielt die Klagerin, die i.d.R. samtliche Verordnungen personlich den Krankenkassen ubermittelt, vom Zentralen
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Abrechnungsdienst (ZAD) die Information, dass die Beklagte dem ZAD gegentiber erklart habe, dass die (Original-)Verordnung dort nicht
vorliege. Die Klagerin lieR daraufhin ein Duplikat der Verordnung erstellen. Dieses Duplikat ging bei der N - Serviceleistungen fir
Krankenkassen - ein und wurde unter dem 13.09.2005 an die Beklagte versandt, wo es am 14.09.2005 einging.

Die Beklagte teilte V. mit, dass sie im Hinblick auf die unter dem 23.06.2005 verordnete hausliche Krankenpflege mit einer
Kostenlbernahme in der Zeit vom 12.09.2005 bis 30.09.2005 eintrete. Sie legte ferner dar, dass Verordnungen hauslicher Krankenpflege
grundsatzlich vor Beginn der Pflege bei der zustandigen Krankenkasse zwecks Genehmigung einzureichen seien. Die hier streitige
Verordnung sei jedoch erst am 14.09.2005 eingegangen. Die Prifung einer eventuellen Leistungsgewdahrung ware somit friihstens zum
14.09.2009 mdglich gewesen. Unter Berticksichtigung eines Postweges von zwei Tagen sei die Kostenibernahme daher erst ab dem
12.09.2005 moglich (Bescheid vom 19.09.2005). Eine Durchschrift dieses Bescheides erhielt die Klagerin zur Kenntnisnahme (Schreiben
vom 19.09.2005). Widerspruch hat V. nicht eingelegt.

Nachdem auBergerichtliche Einigungsversuche erfolglos geblieben waren, hat die Klagerin am 21.12.2005 Klage erhoben und behauptet, die
Verordnung vom 23.06.2005 am 24.06.2005 der Krankenkasse zugeschickt zu haben. Samtliche Leistungen der hauslichen Krankenpflege
betreffend den streitigen Verordnungszeitraum seien ordnungsgemaR erbracht worden und medizinisch erforderlich gewesen. Dabei misse
ferner bericksichtigt werden, dass das 6ffentliche Postlaufrisiko nicht zu ihren Lasten gehen dirfe. Angesichts dessen stelle es sich als
treuwidrig dar, wenn medizinisch notwendige Leistungen nunmehr - jedenfalls teilweise - nicht vergutet werden sollen. Insgesamt habe sie
73 Einsatze zu einem Preis von jeweils 8,76 Euro erbracht.

Die Klagerin hat beantragt,

die Beklagte zu verurteilen, an sie 639,48 Euro nebst 8 % Zinsen iber dem Basiszinssatz seit dem 21.12.2005 zu zahlen.
Die Beklagte hat beantragt,

die Klage abzuweisen.

Sie hat mit Nichtwissen bestritten, dass die Klagerin die (Original-) Verordnung unter dem 24.06.2005 abgesandt habe. Das Duplikat sei
demgegeniber offensichtlich an das fiir die nach Genehmigung fiir die Abrechnung eingeschaltete Unternehmen N versandt worden. Damit
habe die Klagerin jedoch die Verordnung dem falschen Adressaten ibermittelt. Abgesehen davon musse berticksichtigt werden, dass ein
Antrag i.S.d. § 12 Abs. 3 AOK-Rahmenvertrag eine empfangsbedurftige oéffentlich-rechtliche Willenserklarung darstelle. Ein Antrag liege
somit erst mit Zugang beim Leistungstrager und nicht bei rechtzeitiger Absendung der Verordnung vor. Daher sei eine wirksame
Antragstellung erst am 14.09.2005 mit Zugang der Verordnung vom 23.06.2005 gegeben.

Die Klagerin hat eine eidesstattliche Versicherung vom 25.06.2007 vorgelegt, mit der sie erklart hat, die V. betreffende Verordnung fur das
dritte Quartal 2005 am 24.06.2005 an die Beklagte geschickt zu haben.

Durch Urteil vom 13.05.2009 hat das Sozialgericht (SG) die Klage abgewiesen. Es hat im Wesentlichen ausgefiihrt, dass der geltend
gemachte Vergutungsanspruch fur die Zeit vom 01.07.2005 bis 11.09.2005 nicht entstanden sei, weil bereits die ordnungsgemaRe
Absendung der Originalverordnung nicht feststehe. Da die Originalverordnung nicht zu spat, sondern gar nicht bei der Beklagten
eingegangen sei, komme es nicht darauf an, wer von den Beteiligten das 6ffentliche Postlaufrisiko zu tragen habe. Bereicherungsanspriiche
bestlinden schon deshalb nicht, weil die Beklagte nicht die Befreiung von einer Verbindlichkeit - dem gegeniber V. zu erfullenden
Sachleistungsanspruch - erlangt habe. Denn ein solcher habe fiir die Zeit vor dem 12.09.2005 nicht bestanden.

Gegen das ihr am 29.05.2009 zugestellte Urteil hat die Klagerin am 19.06.2009 Berufung eingelegt. Sie halt daran fest, dass sie die
Verordnung unverzlglich abgesandt habe. Dariiber hinaus stelle es sich als treuwidrig dar, wenn die erbrachten Leistungen nicht zu
verglten seien, obwohl Uber die medizinische Notwendigkeit kein Streit bestehe. Sei eine Leistung unstreitig medizinisch notwendig und
durch einen Vertragsarzt verordnet worden, existiere kein Grund, diese Leistungen nicht zu vergiten. Entgegen der vom SG geduRerten
Ansicht bestinden jedenfalls Anspriiche auf bereicherungsrechtlicher Grundlage.

Die Klagerin beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Dortmund vom 13.05.2009 zu andern und nach dem Klageantrag zu erkennen.

Die Beklagte beantragt,

die Berufung zuriickzuweisen.

Sie verteidigt das angefochtene Urteil und wiederholt ihren erstinstanzlichen Vortrag.

Weiterer Einzelheiten wegen wird Bezug genommen auf den Inhalt der Gerichts- und Verwaltungsakten sowie der beigezogenen Streitakte
SG Dortmund - S 13 KR 127/05/LSG NRW - L 16 B 29/06 KR NZB.

Entscheidungsgrinde:

Die Berufung ist zulassig. Das ergibt sich aus der Zulassungsentscheidung des SG in dem angefochtenen Urteil (vgl. § 144 Abs. 1 und 2 Nr. 1
SGG). An diese Zulassung ist der Senat gebunden (§ 144 Abs. 3 SGG).

Die Berufung ist jedoch unbegriindet. Das SG hat die Klage zu Recht abgewiesen. Denn die Klagerin hat gegen die Beklagte keinen
Anspruch auf Zahlung eines Betrages von 639,48 Euro nebst Zinsen fir geleistete hausliche Krankenpflege in der Zeit vom 01.07.2005 bis
11.09.2005.
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Ein Anspruch der Klagerin auf Zahlung der taglichen Medikamentenabgaben kann sich nur auf vertraglicher Basis - hier § 14 Abs. 1 des AOK-
Rahmenvertrages i.V.m. Anlage 5 - ergeben. Zwar ist davon auszugehen, dass die Geltung des AOK-Rahmenvertrages zwischen den
Beteiligten jedenfalls konkludent vereinbart worden ist, so dass er als vertragliche Basis fiir Vergltungsanspriiche der Klagerin
heranzuziehen ist. Der AOK-Rahmenvertrag allein reicht jedoch zur Begrindung des erhobenen Anspruchs nicht aus, weil er lediglich einen
Rahmen fir die auf langere Dauer angelegte rechtliche Beziehung zwischen den Beteiligten darstellt. Ein Anspruch auf Vergitung
erbrachter Leistungen der hauslichen Krankenpflege entsteht nur, wenn die Krankenkasse sie "genehmigt" hat. Dabei handelt es sich nicht
um eine Genehmigung i.S.d. § 184 Birgerliches Gesetzbuch (BGB), sondern um die Auftragserteilung im konkreten Leistungsfall, die
gleichzeitig den Umfang des Auftrages festlegt (BSG, Urteil v. 24.09.2002 - B 3 KR 2/02 R =, SozR 3-2500 § 132a Nr. 3, juris Rdn. 15). In
diesem Sinne ist insbesondere § 12 Abs. 1 Satz 3, Abs. 2 des AOK-Rahmenvertrages zu verstehen, wenn dort sowohl das Antrags- als auch
das sich daraus ergebene Genehmigungserfordernis jeglicher Leistungserbringung durch die Beklagte geregelt und klargestellt wird. Erst
mit einer Genehmigung durch die Beklagte liegt ein wirksamer Auftrag vor, im Rahmen dessen ein Pflegedienst tatig werden kann.
Angesichts des Umstandes, dass Krankenkassen bestimmen kénnen, in welchem Umfang sie Leistungserbringer zur Erfillung ihrer
Sachleistungsverpflichtung heranziehen, handelt derjenige, der auRerhalb des erteilten Auftrags tatig wird, ohne rechtliche Grundlage und
damit grundsatzlich ohne Anspruch auf eine Vergutung (BSG, Urteil v. 24.09.2002, a.a.0.).

Die Beklagte hat gegeniiber V. hausliche Krankenpflege als kostenfreie Naturalleistung lediglich fiir die Zeit vom 12.09.2005 bis 30.09.2005
genehmigt. Anhaltspunkte dafir, dass sie dariber hinausgehend bereits einen die Zeit vom 01.07.2005 bis 30.09.2005 erfassenden Auftrag
hatte erteilen mussen, liegen nicht vor. Die Klagerin hat zwar an Eides statt versichert - und damit nachzuweisen versucht -, dass sie die
Originalverordnung bereits am Freitag den 24.06.2005 an die Beklagte abgesandt habe. Die Beklagte hat jedoch nicht nur den Zugang der
Originalverordnung bestritten, sondern sich auerdem im Hinblick auf die Absendung der Originalverordnung durch die Kldgerin am Freitag,
den 24.06.2005 - also der Abgabe einer 6ffentlich-rechtlichen Willenserklarung entsprechend §§ 130 Abs. 1 Satz 1, 145 BGB - mit
Nichtwissen i.S.d. § 138 Abs. 4 ZPO erklart. Nachdem die Klagerin im Rahmen der miindlichen Verhandlung vor dem SG erklart hat, dass
ausschlieBlich sie personlich Verordnungen an die Krankenkassen tbermittle und zudem nicht erkennbar ist, wie bereits der Versand der
Originalverordnung weiter aufgeklart werden kann - auch von der Klagerin wurde keine weitere Beweiserhebung angeregt -, steht nicht fest,
dass ein Leistungsantrag durch Ubersenden der Originalverordnung tatséchlich gestellt worden ist. Dieses Ergebnis muss unter
Berlicksichtigung des Grundsatzes der objektiven Beweislast, wonach jeder Beteiligte im Rahmen des anzuwendenden materiellen Rechts
die Beweislast fir die Tatsachen tragt, die den von ihm geltend gemachten Anspruch begriinden, zu Lasten der Klagerin gehen. Damit
kommt es jedoch nicht darauf an, wer von den Beteiligten ein etwaiges Postlaufrisiko zu tragen hat, so dass bereits vor diesem Hintergrund
in der vorliegenden Konstellation nicht die Grundsatze iber die Wiedereinsetzung in den vorigen Stand (§ 27 SGB X) ihrem Sinn
entsprechend angewendet werden kdénnen.

Etwas anderes folgt nicht aus Nr. 24 Satz 1 der "Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen (iber die Verordnung von
hauslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 und Abs. 7 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)" - HKP-Richtlinien - in der hier
anwendbaren Fassung (jetzt: § 6 Abs. 6 HKP-Richtlinien). Danach Ubernimmt die Krankenkasse bis zur Entscheidung tUber die Genehmigung
die Kosten fur die vom Vertragsarzt verordneten und vom Pflegedienst erbrachten Leistungen entsprechend der vereinbarten Vergltung
nach § 132a Abs. 2 SGB V, wenn die Verordnung spatestens an dem dritten der Ausstellung folgenden Arbeitstag der Krankenkasse
vorgelegt wird. Hier ist jedoch ein Duplikat der Verordnung erst am 14.09.2005 bei der beklagten Krankenkasse eingegangen, wobei - wie
dargelegt - bereits der Versand der Originalverordnung nicht feststeht.

Auch ein Anspruch aus bereicherungsrechtlichen Grundsatzen (§ 812 Abs. 1 Satz 1 Alt. 1 BGB analog) kommt - wie das SG bereits zutreffend
ausgeflhrt hat - nicht in Betracht (vgl. auch BSG, Urteil v. 13.05.2004 - B 3 KR 2/03 R, SozR 4-2500 § 132a Nr. 1). Zwar wollte die Klagerin
mit der im streitigen Zeitraum geleisteten ambulanten hauslichen Krankenpflege keine bewusste und zweckgerichtete Zuwendung an V.
erbringen. Vielmehr gedachte sie, einen Anspruch der V. gegentber der Beklagten auf hausliche Krankenpflege als Naturalleistung zu
erfullen. Allerdings hat die Beklagte durch das Tatigwerden der Klagerin im streitigen Zeitraum nichts i.S.d. § 812 Abs. 1 Satz 1 Alt. 1 BGB
erlangt. Insbesondere ist die Beklagte nicht von einer gegeniiber V. bestehenden Verbindlichkeit befreit worden, da V. gegen die Beklagte
keinen Anspruch auf Gewahrung hauslicher Krankenpflege in der Zeit vom 01.07.2005 bis 11.09.2005 hatte. Denn ein Leistungsantrag ist
bei der Beklagten erst am 14.09.2009 eingegangen, so dass die Beklagte berechtigt (und verpflichtet) war, eine Genehmigung erst fir die
Zeit ab Eingang des Antrages zu erteilen. Im Ubrigen steht - wie bereits ausgefiihrt - nicht fest, dass die Originalverordnung vom 23.06.2005
tatsachlich am 24.06.2005 an die Beklagte abgesandt worden ist.

Uberdies muss beriicksichtigt werden, dass der gegeniiber V. erteilte Bescheid vom 19.09.2005 bestandskraftig geworden ist (§ 77 SGG).
Damit kann die Klagerin nur das gegenlber der Beklagten abrechnen, was V. von der Beklagten fordern konnte. Fordern konnte V. von der
Beklagten jedoch aufgrund der bereits dargestellten Gegebenheiten nur die Gewahrung von hauslicher Krankenpflege in der Zeit vom
12.09.2005 bis 30.09.2005. Insofern wirkt sich die Bestandskraft des Bescheides auch im Verhaltnis zwischen der Kldgerin und der
Beklagten aus, weil Leistungs- und Leistungserbringerrecht einheitlich beurteilt werden missen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs. 1 Satz 1 HS 3 SGG i.V.m. § 154 Abs. 2 Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO).

Anlass, die Revision zuzulassen, hat nicht bestanden (§ 160 Abs. 2 Nr. 1 und 2 SGG).
Rechtskraft
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