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1.

Die Krankenkassen (KKen) sind nach § 106a Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 SGB V a.F. (= § 106d Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 SGB V) berechtigt und verpflichtet,
vertragsarztliche Abrechnungen daraufhin zu Gberprifen, ob und ggf. in welchem Umfang sie - die KKen - leistungsverpflichtet sind. Im
Hinblick auf die behandelte Person ist fUr die Leistungspflicht dabei auf das Versichertenverzeichnis nach § 288 SGB V abzustellen. An das
Ergebnis der Priifung der KK ist die KV gebunden (BSG, Urteil vom 23. Marz 2016, B 6 KA 8/15 R, Rn. 24).

2.

Ergibt die Prifung nach § 106a Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 SGB V a.F., dass einzelne Versicherte vertragsarztliche Leistungen falschlich als
Grenzganger in Anspruch genommen haben, obgleich es sich bei ihnen im Behandlungszeitpunkt um originar bei der priifenden
inlandischen KK Versicherte gehandelt hat, ist die KV verpflichtet, die Abrechnungen der behandelnden Vertragsarzte insoweit sachlich-
rechnerisch zu berichtigen (BSG, Urteil vom 26. Mai 2021, B 6 KA 10/20 R, Rn. 26 f.).

3.

Die Vorlage einer Krankenversichertenkarte, die falschlich einen Grenzgangerstatus ausweist, fiihrt nicht dazu, dass die KK fiir die
Behandlung der eine unzutreffende Krankenversichertenkarte vorlegenden Versicherten verpflichtet ist, das vertragsarztliche Honorar an
die KV zu erstatten, obgleich die KK zuvor eine unter Beriicksichtigung dieser Versicherten berechnete Gesamtvergltung im Sinne der §§ 85,
87a Abs. 3 Satz 1 SGB V an die KV entrichtet hat.

Auf die Berufung der Beklagten wird das Urteil des Sozialgerichts Kiel vom 21. August 2019 aufgehoben und die Klage abgewiesen.

Die Klagerin tragt die Kosten des Klage- und Berufungsverfahrens.

Die Revision wird zugelassen.

Der Streitwert des Berufungsverfahrens wird auf 230.021 EUR festgesetzt.

Tatbestand
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Die Beteiligten streiten um die Verpflichtung der Beklagten, der Klagerin die an Vertragsarzte im Wege der Einzelleistungsabrechnung fir
die Behandlung von im Ausland krankenversicherten Personen gezahlte Vergitung zu erstatten.

In den Quartalen 1/2009 bis 11/2016 behandelten im 6rtlichen Zustandigkeitsbereich der Klagerin zur vertragsarztlichen Versorgung
zugelassene Arzte (auch) Patienten, die aufgrund des Umstandes, dass sie in einem anderen Mitgliedstaat der Européischen Union (EU) - in
den allermeisten Fallen: in Danemark - erwerbstatig waren, Mitglied des Krankenversicherungssystems dieses Mitgliedstaates waren, die
aber als sog Grenzganger ihren Wohnsitz in Schleswig-Holstein behalten und die Beklagte als sog aushelfende Krankenkasse gewahlt hatten
(regelmaRig, weil die Grenzganger zuvor in Zeiten, in denen sie keiner Erwerbstatigkeit in dem anderen EU-Staat nachgegangen waren,
bereits bei der Beklagten in der gesetzlichen Krankenversicherung [GKV] pflichtversichert gewesen waren). Die aushelfende Krankenkasse -
hier: die Beklagte - stellte fiir diese Grenzganger sicher, dass diese in der Bundesrepublik Deutschland Krankenversicherungsleistungen,
insbesondere in Gestalt arztlicher Behandlung, erhielten. Die tatsachliche Abwicklung der Inanspruchnahme von Vertragsarzten durch
Grenzganger, deren aushelfende Krankenkasse die Beklagte war, erfolgte in den Quartalen 1/2009 bis 11/2016 in der Weise, dass diese
Grenzganger anlasslich des Arztbesuches eine ihnen von der Beklagten ausgestellte besondere Krankenversicherungskarte vorlegten, auf
deren Chip der Status der Karteninhaber als Grenzganger - sog Status 7 - gespeichert und fiir die Arzte somit kenntlich gemacht war (im
Falle der bei Grenzgangern typischen zeitnahen Anderung ihres Versichertenstatus - die zB durch Beendigung der Saisonarbeit oder
projektbezogenen Tatigkeit im Ausland eintreten kann - erhalten die Grenzganger, die dadurch wieder als Mitglied der Beklagten in der GKV
versichert sind, eine ,regulare” elektronische Gesundheitskarte, auf der insbesondere die in § 291 Abs 2 Satz 1 Sozialgesetzbuch Flinftes
Buch [SGB V] genannten Daten gespeichert sind). Die behandelnden Arzte rechneten ihre fiir Grenzgénger erbrachten Leistungen
gegeniiber der Klagerin im Wege des Einzelleistungsnachweises ab und diese zahlte den Arzten das fiir diese Behandlungen ausgeldste
Honorar aus der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (MGV).

RegelmaRig nach Ablauf von drei Quartalen meldete die Kldgerin gegentber der Beklagten die in einem bestimmten Quartal
vorgenommenen Behandlungen von Grenzgangern, die die Beklagte als aushelfende Krankenkasse bestimmt hatten, sowie die flr diese
Behandlungen an die in Anspruch genommenen Vertragsarzte gezahlten Vergiitungen und forderte die Beklagte zur Erstattung dieser
Vergltungsbetrage auf. Die Beklagte Uberpriifte den Versicherungsstatus der in der Meldung genannten Grenzganger anhand ihres
Versichertenverzeichnisses und gelangte dabei regelmaRig zu dem Ergebnis, dass ein geringer Anteil der gemeldeten Grenzganger - in der
Regel 6 bis 7 % - im Zeitpunkt der Behandlung als originare Mitglieder in der deutschen GKV versichert gewesen waren, obgleich sie bei den
in Anspruch genommenen Vertragsarzten die besondere, ihren Grenzgangerstatus ausweisende Gesundheitskarte (Status 7-Karte)
vorgelegt hatten. Bezuglich der fiir diese Behandlungsfalle von der Klagerin gezahlten Verglitung verweigerte die Beklagte eine Erstattung.

Mit am 27. Marz 2017 bei dem Sozialgericht Kiel erhobener Klage hat die Klagerin den von ihr postulierten Erstattungsanspruch fir die
Behandlungen solcher Grenzganger in den Quartalen 1/2009 bis 11/2016, fur welche die Beklagte eine Erstattung verweigert hatte, geltend
gemacht. Zur Begriindung hat die Klagerin vorgebracht, dass die die streitigen Behandlungen durchgefiihrt habenden Vertragsarzte, die
ihre Behandlung im Glauben erbracht hatten, dass es sich um sog. Status 7-Anspruchsberechtigte gehandelt habe, einen Anspruch auf
Honorarzahlung nach den Grundsatzen der Einzelleistungsvergiitung erworben hatten, der von ihr - der Klagerin - erfillt worden sei. Weil
eine solche Einzelleistungsvergltung eine Honorierung des Arztes aus der Gesamtvergutung ausschlieRe, sei die Beklagte verpflichtet, ihr -
der Klagerin - die an die Vertragsarzte flr solche Grenzgangerbehandlungen ausgekehrten Honorare auszugleichen. Mit dem Verweis
darauf, dass es sich bei den behandelten Versicherten, deren Behandlungsfalle hier umstritten sind, tatsachlich gar nicht um Grenzganger,
sondern um originar bei ihr in der GKV versicherte Personen gehandelt habe, kdnne die Beklagte nach der Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts (BSG) kein Gehdr finden. Denn danach kdnne sich der versicherungsrechtliche Status, in dem ein Patient eine
Behandlung entgegengenommen habe, nicht nachtraglich andern. Dies aber mache die Beklagte geltend, wenn sie erklare, dass sich
nachtraglich zB herausgestellt habe, dass die behandelte Person im Zeitpunkt der Behandlung tatsachlich als arbeitsloser Pflichtversicherter
oder aufgrund sonstiger anderer Umstande Mitglied der GKV gewesen sei und dem behandelnden Arzt die ,falsche” elektronische
Gesundheitskarte vorgelegt habe, nach der es sich bei dem jeweiligen Patienten um einen Grenzganger gehandelt habe. Es komme fir die
Frage nach der Erstattungspflicht der Beklagten ausschlieBlich auf den von ihr gesetzten Rechtsschein, wonach es sich bei den behandelten
Personen um Grenzganger (Status 7) gehandelt habe, an. Diesen Rechtsschein habe die Beklagte gesetzt, weil sie es offenbar pflichtwidrig
unterlassen habe, unzutreffend gewordene Status 7-Versichertenkarten einzuziehen. Daran misse sich die Beklagte festhalten lassen, denn
sie hafte fir Schaden, die daraus entstehen wirden, dass sie falsch gewordene Gesundheitskarten bei den Mitgliedern bzw Grenzgangern
belasse. Auch die Judikatur des BSG, wonach der Vergitungsanspruch des Vertragsarztes nicht durch eine unberechtigte oder
missbrauchliche Verwendung einer Krankenversichertenkarte tangiert werde, spreche fiir eine Erstattungspflicht der Beklagten. Aus diesem
Grunde, konne ihr - der Klagerin - auch nicht angesonnen werden, die Abrechnungen der Vertragsarzte von Behandlungen vermeintlicher
Grenzganger, bei denen es sich nach Ansicht der Beklagten tatsachlich um in der GKV pflichtversicherte Personen gehandelt habe - was sie,
die Klagerin, bestreite -, im Wege der sachlich-rechnerischen Richtigstellung zu korrigieren und aus der Gesamtvergltung zu honorieren.
Vielmehr sei die Beklagte gehalten, sich die fur die Behandlung von durch eine Status 7-Versichertenkarte ausgewiesenen (vermeintlichen)
Grenzgangern gezahlte Verglitung vom Trager der auslandischen Krankenversicherung erstatten zu lassen.

Die Klagerin hat vor dem Sozialgericht beantragt,

die Beklagte zur Zahlung von 230.021,32 EUR nebst Zinsen daraus in Hohe von 5 % Uber dem Basiszinssatz seit Rechtshangigkeit zu
verurteilen.
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Die Beklagte hat erstinstanzlich beantragt,

die Klage abzuweisen.

Sie hat geltend gemacht, dass sich samtliche Behandlungsfalle, aus denen sich die von der Klagerin eingeklagte Forderung ergebe, auf
Patienten beziehen wirden, die im Zeitpunkt ihrer Behandlung tatsachlich als Mitglied der IKK Nord in der GKV (pflicht-)versichert gewesen
seien. Dies konne sie anhand ihres Versichertenverzeichnisses, in dem Grenzganger nicht aufgefiihrt seien, auch nachweisen, sollte die
Klagerin ihr die Abrechnungen flr die streitigen Quartale nochmals vorlegen; denn sie - die Beklagte - habe sdmtliche Rechnungen nach
deren Korrektur wieder an die Klagerin zurtickgereicht. Fur diese pflichtversicherten Mitglieder habe sie indes gemal den §§ 85 und 87a Abs
3 Satz 1 SGB V mit befreiender Wirkung die Gesamtvergiitung an die Klagerin gezahlt, aus der die behandelnden Arzte dementsprechend
auch zu Recht vergltet worden seien. Aufgrund welcher Rechtsgrundlage die Klagerin fir die Verglitung der vorgenannten Behandlungsfalle
nun nochmals - und auBerhalb der Gesamtvergiitung - eine Erstattungszahlung zu beanspruchen kénnen meine, sei nicht ersichtlich. Der
falsche Rechtsschein, nach dem es sich bei den betroffenen Versicherten um Grenzganger bzw Status 7-Berechtigte gehandelt habe, sei
wohl dadurch hervorgerufen worden, dass die - ehemaligen - Grenzganger ihre besondere Gesundheitskarte entgegen diesbezliglicher
ausdrucklicher Aufforderung durch sie, die Beklagte, nicht zurlickgesandt, sondern weiterhin bei der Inanspruchnahme vertragsarztlicher
Leistungen genutzt hatten; dabei habe mutmaRlich eine bloBe Verwechselung der auBerlich kaum unterscheidbaren Karten stattgefunden.
Eine Leistungserschleichung bzw missbrauchliche Verwendung der Gesundheitskarte sei aber erkennbar nicht intendiert gewesen, weil die
Betroffenen im Zeitpunkt der Behandlung tatsachlich als ihre, der Beklagten, Mitglieder in der GKV versichert gewesen seien und deshalb in
der Regel auch noch eine weitere, zutreffende Krankenversicherungskarte (durch die der Status 1 ausgewiesen worden sei) in ihrem Besitz
gehabt hatten. Durch die Verwendung der falschen Gesundheitskarte sei auch kein Schaden entstanden, denn die Vergiitung der
Behandlungen sei - richtigerweise - aus der Gesamtvergutung erfolgt. Wie sich letztlich § 3 Abs 3 der Anlage 20 zum Bundesmantelvertrag-
Arzte (<BMV-A>; dort: Vereinbarung zur Anwendung der europaischen Krankenversicherungskarte) ergebe, ware die Kldgerin gehalten
gewesen, die Abrechnung von Leistungen in Quartalsabrechnungen, die gegenuber falschlich als Grenzgangern ausgewiesenen Patienten
erbracht worden seien, im Wege der sachlich-rechnerischen Richtigstellung zu korrigieren. Der Arzt hatte sodann seine Verglitung - Zug um
Zug gegen Abtretung seines Honoraranspruchs - von der Krankenkasse erhalten, die den abgetretenen Honoraranspruch sodann gegeniber
dem auslandischen Krankenversicherungstrager hatte geltend machen kénnen.

Mit Urteil vom 21. August 2019 hat das Sozialgericht die Beklagte antragsgemaR zur Zahlung verurteilt. Dabei hat sich das Sozialgericht
eine Uberzeugung dahin gebildet, dass es sich bei den im Rahmen der streitigen Behandlungsfalle behandelten Patienten - wie von der
Beklagten vorgetragen - tatsachlich um originar in der GKV versicherte Personen gehandelt hat, die Mitglied der Beklagten gewesen sind -
und mithin nicht um Grenzganger, die in dem System eines anderen EU-Staats krankenversichert gewesen sind. Gleichwohl hafte die
Beklagte der Klagerin auf Erstattung der flr die Behandlungsfalle an Vertragsarzte gezahlten Honorare aus Rechtsschein, den die Beklagte
dadurch gesetzt habe, dass sie die den Grenzgangerstatus ausweisenden Gesundheitskarten nicht nachdricklich eingezogen habe,
nachdem dieser Status beendet und eine Pflichtmitgliedschaft der Betroffenen in der GKV (als Mitglieder der Beklagten) begriindet worden
sei. Dass die Betroffenen dadurch Uber zwei Krankenversicherungskarten gleichzeitig verfligt hatten - eine unzutreffende besondere Status
7-Karte und eine zutreffende elektronische Gesundheitskarte gemal § 291 SGB V - sei Ausfluss eines Organisationsdefizits bei der
Beklagten. Sowohl aus den einschlagigen Rechtsgrundlagen - insbesondere aus § 48 Abs 4 BMV-A - als auch aus der Rechtsprechung des
BSG ergebe sich, dass der Honoraranspruch des Vertragsarztes auch im Falle der Vorlage einer falschen bzw gefalschten
Krankenversicherungskarte - bei tatsachlichem Nichtbestehen des durch Mitgliedschaft in der betreffenden Krankenkasse vermittelten
gesetzlichen Krankenversicherungsschutzes - bestehen bleibe bzw geschitzt sei. Die Krankenkasse hafte dem Arzt in diesen Fallen dafur,
dass der Honoraranspruch - so, wie er sich aus dem gegenuber dem Arzt ausgewiesenen Status ergebe - erflllt werde. Dafiir habe letztlich
die Beklagte einzustehen; nicht hingegen sei die Klagerin verpflichtet, fir die Einzelleistungsverglitung von als Grenzganger ausgewiesenen
Patienten nachtraglich Geld aus der Gesamtvergiitung einzusetzen. Zwar sei es auch denkbar, dass die Klagerin die diesbezlglichen
Abrechnungspositionen in den Quartalsabrechnungen der Vertragsarzte im Wege der sachlich-rechnerischen Richtigkeitsprifung absetze,
jedoch stelle dies ein aufwendiges Verfahren dar. Im Ubrigen kdme eine nachfolgende Abtretung des Honoraranspruchs des Arztes an die
Beklagte in den hier streitbefangenen Fllen schon deshalb von vornherein nicht in Betracht, weil die Arzte gegen die bei der Beklagten in
der GKV Pflichtversicherten - und vermeintlichen Grenzganger - (iberhaupt keinen eigenen Vergitungsanspruch erworben hatten.

Gegen dieses, der Beklagten am 6. September 2019 zugestellte Urteil richtet sich deren am 2. Oktober 2019 zum Schleswig-Holsteinischen
Landessozialgericht erhobene Berufung.

Zur Begrindung ihrer Berufung bringt die Beklagte vor, dass das Sozialgericht bei seiner Entscheidung unbeachtet gelassen habe, dass sie -
die Beklagte - zum Zwecke der Verglitung der Vertragsarzte im Zusammenhang mit den hier relevanten Behandlungen von in der GKV
Versicherten mit befreiender Wirkung gemal den §§ 85 und 87a Abs 3 Satz 1 SGB V die Gesamtvergltung gezahlt habe. Aus eben dieser
Gesamtvergltung heraus sei die Vergitung der Vertragsarzte vorliegend auch erfolgt, so dass der Klagerin bereits kein Schaden erwachsen
sei, fir den sie - die Beklagte - haften musse oder auch nur haften kénne. Das Sozialgericht habe offenbar verkannt, dass Vertragsarzten
stets ein Einzelleistungsverglitungsanspruch fir durchgefiihrte Behandlungsleistungen zustehe; dies verhalte sich im Zusammenhang mit
der Behandlung von in der GKV Pflichtversicherten nicht anders als bei der Behandlung von Grenzgangern, die Mitglied im
Krankenversicherungssystem eines anderen EU-Staates seien. Im ersten Fall werde die Vergitung lediglich aus dem Budget der geleisteten
Gesamtvergutung erbracht, im zweiten nicht. Vorliegend stiinden jedoch - auch nach Ansicht des Sozialgerichts - ausschlieBlich
Vergltungen fur die Behandlung von als Mitglieder der Beklagten in der GKV Versicherten in Rede, fur die zweckentsprechend auf die
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Gesamtvergutung zuriickgegriffen worden sei. Die von dem Sozialgericht angenommene nachtragliche Entnahme von Geldern aus der
Gesamtvergltung zur Honorierung von Einzelleistungsansprichen von Vertragsarzten fir die Behandlung von (vermeintlichen)
Grenzgangern habe daher tatsachlich nicht stattgefunden. Es sei nicht nachvollziehbar, weshalb sie - die Beklagte - trotz der befreienden
Wirkung der Zurverfugungstellung der Gesamtvergutung nun - quasi ein weiteres Mal - Vergutungsansprichen von Vertragsarzten fur die
Behandlung von Versicherten, fiir die sie die Gesamtvergutung bereits gezahlt habe, ausgesetzt sein solle. Sollte das Sozialgericht eine
solche Doppelvergltung von Behandlungsfallen gesetzlich Versicherter gleichsam als Sanktion wegen des ihr - der Beklagten - ohne nadhere
diesbezigliche Ermittlungen unterstellten Organisationsverschuldens als rechtens habe annehmen wollen, sei darauf zu verweisen, dass
weder das SGB V noch der BMV-A Sanktionen fir eine nicht gegeniiber samtlichen Versicherten vollzogene Einziehung einer unrichtig
gewordenen Gesundheitskarte vorsehe; eine Regelungsliicke vermdége sie - die Beklagte - insoweit nicht zu erkennen. Aus den vom
Sozialgericht zur Stiitzung seiner Rechtsansicht herangezogenen Entscheidungen des BSG zum Schutz des vertragsarztlichen
Vergltungsanspruchs bei einer Leistungserschleichung im Wege der Vorlage einer falschen Versicherungskarte folge richtigerweise
ebenfalls kein Anspruch auf zweifache Vergltung von Behandlungsfallen im Wege einer Rechtsscheinhaftung. Denn eine Gefahrdung des
arztlichen Vergutungsanspruchs sei vorliegend schlicht nicht gegeben gewesen, weil die behandelten Patienten tatsachlich in der GKV
anspruchsberechtigte Mitglieder der Beklagten gewesen seien und sie - die Beklagte - eben fiur die Vergitung entsprechender
Behandlungsleistungen zuvor die Gesamtvergltung an die Klagerin gezahlt habe. Daher verfange auch der Hinweis des Sozialgerichts auf §
48 Abs 4 BMV-A sowie auf den grundsatzlich gegebenen weitgehenden Schutz des &rztlichen Vergiitungsanspruchs bei der unzuléssigen
Verwendung einer Versichertenkarte nicht. Soweit das Sozialgericht die Mdglichkeit, dem durch die falschliche Nutzung von Grenzganger-
Versichertenkarten hervorgerufenen Rechtsschein, wonach die Vergutung fir solche Behandlungsfalle auBerhalb der Gesamtvergiitung
erfolge, dadurch abzuhelfen, dass die Klagerin entsprechende Abrechnungen der Vertragsarzte im Rahmen der sachlich-rechnerischen
Richtigstellung korrigiere, unter Hinweis auf den insoweit flr die Klagerin entstehenden hohen Aufwand verworfen habe, Gberzeuge das
nicht. Zum einen lése dies tatsachlich keinen besonders hohen Verwaltungsaufwand fir die Klagerin aus, zum anderen kénne ein
Verwaltungsaufwand bei der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) nicht zur Begriindung einer im Gesetz nicht vorgesehenen
Rechtsscheinhaftung einer Krankenkasse dienen.

Die Beklagte beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Kiel vom 21. August 2019 aufzuheben und die Klage abzuweisen.

Die Klagerin beantragt,

die Berufung zurtickzuweisen.

Zur Begrindung dieses Antrags tragt die Klagerin vor, dass sich der von ihr geltend gemachte Erstattungsanspruch bereits aus dem
Umstand ergebe, dass die der Klagforderung zugrundeliegenden Vergiitungsforderungen der Arzte von ihr nicht aus der Gesamtvergiitung
beglichen worden seien, sondern gesondert als Vergiitungen von Einzelleistungsansprichen aus der Behandlung von Grenzgangern, als
welche sich die betreffenden Patienten durch Vorlage entsprechender Status 7-Versichertenkarten, die die Beklagte ausgegeben habe,
ausgewiesen hatten. Zu Recht habe das Sozialgericht aus der Ausgabe solcher Grenzganger-Versichertenkarte und insbesondere aus der
mangelnden Einziehung dieser Karten nach Beendigung des Grenzganger-Status der Betroffenen durch die Beklagte deren
Rechtsscheinhaftung fir die von ihr - der Klagerin - verauslagten Verglitungszahlungen im Zusammenhang mit der Behandlung
vermeintlicher Grenzganger hergeleitet. Richtigerweise habe das Vordergericht insoweit auf die Entscheidung des BSG vom 27. Juni 2001
zum Aktenzeichen B 6 KA 50/00 R abgestellt, weil in dem dortigen Fall eine Krankenkasse Behandlungsscheine an Spataussiedler
ausgegeben hatte, deren Mitgliedschaft in der GKV spater - rickwirkend - festgestellt worden sei; dort sei diese Krankenkasse auch nicht
mit ihrer Auffassung durchgedrungen, dass die Honorare flr die Behandlung der Spataussiedler aus der Gesamtvergutung bestritten werden
mussten. Eine Korrektur der Berechnung der Behandlungen von nur vermeintlichen Grenzgangern (die tatsachlich aber GKV-Versicherte der
Beklagten sind) als Einzelleistungen durch die Vertragsarzte im Wege der sachlich-rechnerischen Richtigstellung komme unabhangig von
dem diesbezuglichen eminenten Aufwand, der ihr - der Klagerin - dadurch entstehen wirde, deshalb nicht in Betracht, weil der Arzt in
seinem Vertrauen auf die Richtigkeit des durch die Versichertenkarte ausgewiesenen Versicherungsstatus in der Weise geschiitzt sei, dass
er dem nachgewiesenen Status gemaR abrechnen und der entsprechende Honoraranspruch nicht nachtraglich wieder in Wegfall geraten
durfe.

Wegen weiterer Einzelheiten wird auf den Inhalt der Gerichtsakte sowie des von der Klagerin vorgelegten Ordners mit
Abrechnungsunterlagen Bezug genommen, die Gegenstand der Berufungsverhandlung geworden sind.

Entscheidungsgriinde

Die nach § 143 Sozialgerichtsgesetz (SGG) statthafte und nach § 151 Abs 1 SGG zulassige Berufung ist begriindet. Der Klagerin steht gegen
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die Beklagte kein Anspruch auf Erstattung des Betrages zu, den sie - die Klagerin - in den Quartalen 1/2009 bis 11/2016 insgesamt zur
Vergltung von im Wege des Einzelleistungsnachweises abgerechneten Leistungen, die Vertragsarzte gegenuber durch eine besondere
Status 7-Versichertenkarten ausgewiesenen Patienten, bei denen es sich tatsachlich aber um bei der Beklagten versicherte Mitglieder der
GKV gehandelt hat, erbracht hatten, aufgewendet hat. Das Sozialgericht hat die Beklagte daher zu Unrecht zur entsprechenden Zahlung
verurteilt.

1.

Richtigerweise begehrt die klagende KV den Erstattungsbetrag von der beklagten Krankenkasse (KK) im Wege der echten Leistungsklage im
Sinne von § 54 Abs 5 SGG. Hauptanwendungsfall der allgemeinen Leistungsklage, fir die weder eine Klagefrist noch das Erfordernis der
Durchfliihrung eines erfolglosen Vorverfahrens gilt, ist der so genannte Parteienstreit im Gleichordnungsverhaltnis, in denen eine Leistung
nicht durch Verwaltungsakt einseitig festgesetzt werden kann. Ein solcher Fall liegt bei einem von KV gegenuber KK (oder auch umgekehrt)
geltend gemachten Zahlungsanspruch vor (LSG Baden-W(irttemberg, Urteil vom 13. Dezember 2006, L 5 KA 758/06, SGb 2007, 621 ff).

2.

Im Tatsachlichen geht der Senat - mit dem Sozialgericht - davon aus, dass den Behandlungsfallen, aus denen sich der streitgegenstandliche
Erstattungsbetrag zusammensetzt, eine arztliche Leistung gegeniiber Patienten zugrunde liegt, die durch die vorgelegten besonderen
Krankenversichertenkarten als Grenzganger bzw Status 7-Berechtigte (also Mitglieder eines Krankenversicherungssystems eines anderen
EU-Staats, die in der Bundesrepublik im Wege der Leistungsaushilfe Leistungen der GKV entgegengenommen haben) ausgewiesen wurden.
Daran anknUpfend ist davon auszugehen, dass die Vertragsarzte ihre gegeniiber diesen Patienten erbrachten Leistungen in GemaRheit des
nachgewiesenen Versicherungsstatus gegentiber der Kldgerin durch Geltendmachung von Einzelleistungsnachweisen abgerechnet haben
und die Klagerin die entsprechenden Rechnungen gemaR den gestellten Abrechnungen bezahlt hat. Schlieflich geht der Senat auch davon
aus, dass die Behandlungsfalle, im Hinblick auf welche die Beklagte die Kostenerstattung vorgerichtlich verweigert hat, tatsachlich keine
Grenzganger betreffen, sondern vielmehr im Wege der Arbeitslosenversicherung nach § 5 Abs 1 Nr 2 SGB V, der Familienversicherung nach
§ 10 SGB V oder im Wege irgendeines anderen (Pflicht-) Versicherungstatbestandes im Zeitpunkt der Behandlung originar bei der Beklagten
versichert gewesene Personen.

Zwar hat die Kl&gerin dies im erstinstanzlichen Verfahren mit Schriftsatz vom 3. April 2019 - einfach - bestritten und hat auf dieses
Bestreiten in der Berufungserwiderung wiederholend Bezug genommen, jedoch hat die Beklagte im erstinstanzlichen Schriftsatz vom 27.
Mai 2019 im einzelnen die Durchfiihrung einer - freilich sehr kleinen - Stichprobenpriifung im Hinblick auf drei Personen dargelegt, deren
Behandlungen im Quartal IV/2011 von der durch die Klagerin verfolgten Erstattungsforderung gleichsam umfasst sind. Bei allen gepriften
Patienten konnte die Versicherteneigenschaft im Behandlungszeitraum anhand des Versichertenverzeichnisses der Beklagten (§ 288 SGB V)
bestatigt werden. Angesichts dieses substantiierten Vortrags der Beklagten ist das unsubstantiierte Bestreiten der Versicherteneigenschaft
der behandelten Personen durch die Klagerin prozessual unbeachtlich (vgl zum Substantiierungsgrad eines prozessual beachtlichen
Bestreitens: BSG, Urteil vom 9. Dezember 2004, B 6 KA 44/03 R, zitiert nach juris, s. dort Rn 49). Es kommt hinzu, dass die Beklagte stets
nur einen geringen Bruchteil der von der Klagerin quartalsweise zur Erstattung angemeldeten Falle von Grenzganger-Behandlungen
beanstandet hat (regelmaBig 6 oder 7 % der von der Klagerin geltend gemachten Behandlungsfalle). Dies indiziert nach Ansicht des Senats,
dass die Beklagte zuvor eine sorgfaltige Priifung anhand ihres Versichertenverzeichnisses durchgefiihrt hat, bei welchen der behandelten
Patienten es sich tatsachlich um Grenzganger und bei welchen es sich um originar in der GKV versicherte Personen handelte. Auch zeigen
die von der Klagerin selbst als Anlage zu ihrem Schriftsatz vom 3. April 2019 erstinstanzlich vorgelegten Auflistungen das typische Bild von
Grenzgangern, deren Status zwischen einer danischen und einer deutschen Krankenversicherung standig wechselt. Auch dies macht es
wahrscheinlich, dass die streitbefangenen Falle Behandlungen von solchen Patienten betreffen, deren tatsachlicher Versichertenstatus im
Zeitpunkt der Behandlung nicht dem durch die Versichertenkarte dokumentierten Status entsprach. SchlieBlich ist die KV an das Ergebnis
einer von einer KK nach § 106a Abs 3 Satz 1 Nr 1 SGB V in der vom 1. Januar 2004 bis zum 31. Dezember 2016 geltenden Fassung (aF; seit
dem 1. Januar 2017: § 106d Abs 3 Satz 1 Nr 1 SGB V) durchgeflihrten Prifung hinsichtlich Bestehen und Umfang ihrer Leistungspflicht
rechtlich gebunden (BSG, Urteil vom 23. Marz 2016, B 6 KA 8/15 R, zitiert nach juris, s. dort Rn 24).

3.

Der von der Klagerin geltend gemachte Erstattungsanspruch gegen die Beklagte steht der Kldgerin nicht zu. Es mangelt an einer das
Zahlungsverlangen tragenden Anspruchsgrundlage.

a)

Dem Erstattungsbegehren der Klagerin liegen Behandlungsfalle zugrunde, die von den behandelnden Vertragsarzten gegeniber der
Kldgerin im Wege der Sachleistungsaushilfe nach der VO (EG) 883/2004 abgerechnet wurden. Art. 17 bis 20 VO (EG) 883/2004 normieren
die Koordinierung von Sachleistungen fir Auslandskrankenbehandlungen (sog. Sachleistungsaushilfe) innerhalb der EU. Das Prinzip der
Sachleistungsaushilfe tragt dem Umstand Rechnung, dass ein Sachleistungsexport des zustandigen Tragers bei Leistungen flr Krankheit mit
einem hohen birokratischen und logistischen Aufwand verbunden ware und haufig zu spat kdme (Schreiber, in Schreiber/Wunder/Dern, VO
[EG] 883/2004, 2012, Art. 17 Rn 7). Die Sachleistungsaushilfe stellt dabei sicher, dass Eingriffe in die nationalen Systeme der sozialen
Sicherheit maglichst geringgehalten werden, indem Sachleistungen gemaR den Rechtsvorschriften des aushelfenden Staates und unter
Nutzung der dort vorhandenen Verwaltungsstruktur erbracht werden (Schreiber, aa0O, Art. 17 Rn 2; Assenmacher, Grenziiberschreitende
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen in der Europdaischen Union, 2015, S. 194 f). Nach Art. 17 VO (EG) 883/2004 erhalten
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Versicherte oder ihre Familienangehdrigen, die in einem anderen als dem zustandigen Mitgliedstaat wohnen, Sachleistungen nach dem
Recht des Wohnmitgliedstaates. Um solche Personen handelt es sich nach dem Vortrag der Beklagten bei den hier falschlich als
Grenzganger behandelten Patienten, die - urspriinglich - aufgrund ihrer in Danemark ausgeubten Erwerbstatigkeit Mitglieder des dortigen
Krankenversicherungssystems geworden waren, ihren Wohnort jedoch in der Bundesrepublik Deutschland behalten hatten (vgl zur
grundsatzlichen Anwendbarkeit der dénischen Rechtsvorschriften (ber die Krankenversicherung in solchen Féllen: Art. 3 Abs 1 lit a), 11 Abs
3 lit a) EG [VO] 883/2004). Bei der Sachleistungsaushilfe werden die Leistungen jeweils fir Rechnung des zustandigen Tragers - hier: des
danischen Krankenversicherungstragers - erbracht; die Erstattung zwischen dem zustandigen Trager und dem aushelfenden Trager - hier:
der Beklagten - erfolgt gemaR Art 35 VO (EG) 883/2004 in Verbindung mit Art 62 ff VO (EG) 987/2009 (Verordnung des Europaischen
Parlaments und des Rates vom 16. September 2009 zur Festlegung der Modalitaten fir die Durchfiihrung der VO [EG] 883/2004 Uber die
Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit).

Nach den maRgeblichen Vorgaben der VO (EG) 883/2004 werden die Leistungsberechtigten damit vollstandig in das Leistungssystem des
aushelfenden Tragers integriert und stehen den Versicherten in leistungsrechtlicher Hinsicht gleich (VieBmann, GuP 2011, 129, 130;
Assenmacher, aaO; Bieback, in Fuchs, Européisches Sozialrecht, 7. Aufl 2018, Art 17 VO [EG] 883/2004 Rn 14; vgl auch EuGH, Urteil vom 5.
Oktober 2010, C-173/09 <Elchinov>, zitiert nach juris, s. dort Rn 39; BSG, Urteil vom 30. Juni 2009, B 1 KR 22/08 R, BSGE 104, 1 ff, jeweils
zur Vorgangerregelung VO [EWG] 1408/71). Diese Integration bestimmt auch den Rahmen fir die Leistungserbringung. Das Leistungsrecht,
insbesondere die Anspruchsvoraussetzungen und die Frage, welche Sachleistung in welchem Umfang beansprucht werden kann, richtet sich
alleine nach den Rechtsvorschriften des aushelfenden Tragers. Ist - wie hier (jedenfalls in dem Falle, dass es sich bei den behandelten
Personen tatsachlich um Grenzganger gehandelt hatte) - der inlandische deutsche Trager der aushelfende Trager, richtet sich die
Leistungserbringung nach dem SGB V, den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses und den Vertragen zwischen den
Krankenkassen und den Leistungserbringern (Bieback, aaO, Rn 37). Auch Selbstbehalte, Praxisgebiihren, Festbetrage sowie weitere
Voraussetzungen des aushelfenden Systems fiir einzelne Leistungen, zB Verschreibungen oder Uberweisungen, sind zu beachten (vg/
Schreiber, aaO, Art 17 Rn 17; Assenmacher, aa0O, S 195). Die ambulante arztliche Behandlung der Patienten erfolgt in Deutschland damit im
Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung im Sinne der §§ 72 ff SGB V (BSG, Urteil vom 26. Mai 2021, B 6 KA 10/20 R, zitiert nach juris, s.
dort Rn 19). Davon gehen auch die Partner des Bundesmantelvertrages-Arzte im Sinne des § 87 Abs 1 SGB V (die Kassenarztliche
Bundesvereinigung [KBV] und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen) aus, indem sie in der Anlage 20 zum BMV-A (Vereinbarung zur
Anwendung der européischen Krankenversicherungskarte vom 1. Juli 2004, derzeit geltend in der Fassung vom 1. Oktober 2018, DABI 2018,
A 1773; von der Klagerin in der Fassung vom 1. Januar 2015 vorgelegt als Anlage K1 zur Klageschrift [Bl 7 ff GA]) nahere Regelungen zum
Umfang des Anspruchs und zum Verfahren getroffen haben, wenn eine in einem EU-Staat versicherte Person in Deutschland behandelt
werden will oder muss. Nach § 3 der Anlage 20 zum BMV-A erfolgt die Abrechnung und Vergiitung der erbrachten Leistungen zu Lasten der
vom Patienten gewdhlten Krankenkasse mit den Preisen, die in der KV gelten, deren Mitglied der Vertragsarzt ist (§ 3 Abs 1). Dabei erfolgt
die Abrechnung nach den Regelungen des Ersatzverfahrens gemaR Anhang 1 der Anlage 4a zum BMV-A (§ 3 Abs 2 Satz 1). Danach erfolgt
die Abrechnung als Einzelleistungsvergiitung auBerhalb der Gesamtvergltung. Das bedeutet, dass die KK nach Abrechnung des
Behandlungsfalls die Vergitung flr die erbrachten Leistungen - jedenfalls soweit es um die Behandlung von Versicherten mit Wohnsitz im
Inland geht - vollstandig und zusatzlich zur bereits geleisteten Gesamtvergitung an die KV zu leisten hat, die ihrerseits die Vergutung an
den Vertragsarzt oder sonstigen Teilnehmer an der vertragsarztlichen Versorgung auszahlt (BSG, aaO, Rn 28 aE). In dieser Weise ist auch
die Klagerin in ihren Rechtsbeziehungen zu den behandelnden Vertragsarzten in den hier interessierenden Behandlungs- bzw
Abrechnungsfallen verfahren.

b)

Das vorstehend dargelegte Verfahren gilt indes selbstverstandlich nur fir echte bzw tatsachliche Grenzganger, mithin fir Personen, die in
einem anderen Staat der EU als dem Staat, dessen sozialrechtlichen Bestimmungen sie nach der VO (EG) 883/2004 unterfallen, wohnen und
in diesem Wohnsitzstaat Leistungen der dortigen Krankenversicherung in Anspruch nehmen (missen). Vorliegend bezogen sich die den
relevanten Abrechnungen der Vertragsarzte zugrundeliegenden Behandlungen tatsachlich aber gar nicht auf Grenzganger, sondern auf
originar bei der Beklagten in der GKV versicherte Personen.

Dieser Einwand, auf den die Beklagte ihre Weigerung zur Kostenerstattung gegentber der Klagerin stitzt, ist auch beachtlich. Denn er dient
der Vermeidung einer Doppelzahlung zu Lasten der Beklagten, die fir die hier betroffenen Quartale bereits die Gesamtvergitung im Sinne
der §§ 85 und 87a Abs 3 Satz 1 SGB V an die Klagerin gezahlt hatte. Beruht die Leistungspflicht der KK auf einem Versicherungsverhaltnis
mit dem Patienten, erfolgt die Abrechnung der Behandlung im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung tber die KV grundsatzlich zu
Lasten der Gesamtvergltung.

GemaR § 87a Abs 3 Satz 1 SGB V vereinbaren die Partner der Gesamtvertrage bis zum 31. Oktober eines Jahres gemeinsam und einheitlich
fur das Folgejahr mit Wirkung flr die Krankenkassen die von diesen mit befreiender Wirkung an die jeweilige KV zu zahlenden
morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen flur die gesamte vertragsarztliche Versorgung der Versicherten mit Wohnort im Bezirk der KV.
MaRgebend fiir die Hohe der Gesamtvergltung ist gemal § 87a Abs 3 Satz 2 SGB V - neben dem Punktwert, der gemaR § 87a Abs 2 Satz 1
SGB V auf der Grundlage des Orientierungswertes ermittelt wird - der mit der Zahl und Morbiditatsstruktur der Versicherten verbundene
Behandlungsbedarf, der zwischen den Partnern der Gesamtvertrage zu vereinbaren ist. Die KK entrichtet nach MaRgabe der
Gesamtvertrage an die jeweilige KV mit befreiender Wirkung eine Gesamtvergitung flr die gesamte vertragsarztliche Versorgung der
Mitglieder mit Wohnort im Bezirk der KV einschlieBlich der mitversicherten Familienangehérigen (§ 85 Abs 1 SGB V). Darliber, ob und ggf wie
der Behandlungsbedarf der Versicherten mit Wohnsitz im Ausland bei der Vereinbarung der Gesamtvergiitung zu berticksichtigen ist,
verstandigen sich nach § 4 der Anlage 21 zum BMV-A/EKV (Vereinbarung zur Umsetzung des Wohnortprinzips geméR § 83 in Verbindung mit
§ 87a Abs 3 SGB V) in der hier noch maRgebenden Fassung vom 1. Januar 2009 (DABI 2009, A 51 f) die Partner der Gesamtvertrige im
Bereich der KV, in deren Bezirk die KK ihren Sitz hat (vgl dazu BSG, Urteil vom 24. Januar 2018, B 6 KA 43/16 R, SozR 4-2500 § 82 Nr 5 Rn
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24). Die Gesamtvergiitung wird nach § 87b Abs 1 SGB V von der KV an die Arzte, Psychotherapeuten, medizinischen Versorgungszentren
sowie ermachtigten Einrichtungen, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, unter Anwendung des im Benehmen mit den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen festgesetzten Verteilungsmalstabes verteilt.

)

Hochstrichterlich ist fur den Fall der falschlichen Abrechnung einer Grenzgangerbehandlung bei einem tatsachlich originar in der GKV
Versicherten anerkannt, dass der KK gegen die KV ein grundsatzlicher Anspruch auf sachlich-rechnerische Richtigstellung einer solchen
Abrechnung zusteht (BSG, Urteil vom 26. Mai 2021, B 6 KA 10/20 R, aa0).

aa)

Das BSG hat in seinem vorstehend zitierten Urteil festgestellt, dass die KV verpflichtet ist, (iber einen Antrag der KK auf Berichtigung der
Abrechnung in den Fallen, in denen diese auf der Grundlage des § 106a Abs 3 Satz 1 Nr 1 SGB V in der vom 1. Januar 2004 bis zum 31.
Dezember 2016 geltenden Fassung (aF; seit dem 1. Januar 2017: § 106d Abs 3 Satz 1 Nr 1 SGB V) ihre Leistungspflicht als aushelfender
Trager verneint hat, weil die Betroffenen bei ihr versichert waren, eine eigene Entscheidung uber die sachlich-rechtliche Richtigstellung der
Abrechnung gegenulber den betroffenen Vertragsarzten zu treffen. Diese eigene Entscheidung der KV bezieht sich lediglich noch darauf, zu
prifen, ob der Umsetzung des Prifungsergebnisses der KK gegeniiber dem Vertragsarzt Begrenzungen der Richtigstellungsbefugnis
entgegenstehen, wie etwa eine Versaumung der Ausschlussfrist oder (andere) Vertrauensschutzgesichtspunkte (BSG, Urteil vom 23. Mérz
2016, B 6 KA 8/15 R, zitiert nach juris, s. dort Rn 27). Hinsichtlich des Ergebnisses der vorangegangenen Priifung der KK zu dem in der
Abrechnung von vermeintlichen (tatsachlich nicht gegebenen) Grenzganger-Behandlungsfallen zugrunde gelegten unzutreffenden Umfang
ihrer Leistungspflicht ist die KV hingegen an das Ergebnis der KK-Priifung gebunden und hat dieses nur noch im Verhaltnis zu den
betroffenen Vertragsarzten durch Bescheid umzusetzen; ein Recht, das Prifungsergebnis der Krankenkassen inhaltlich zu Gberprifen, steht
ihr - anders als bei Prifungen nach § 106a Abs 4 SGB V aF - nicht zu (BSG, aaO, Rn 24).

Die Abrechnungsprifung nach § 106a Abs 3 SGB V aF ist mit Wirkung ab dem 1. Januar 2004 als eigenstandige Aufgabe der KK neben die
der KV nach § 106a Abs 2 SGB V aF obliegende Abrechnungspriifung getreten. GemaR § 106a Abs 3 Satz 1 SGB V aF prifen die
Krankenkassen die Abrechnungen der Vertragsarzte (jetzt: ,der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und
Einrichtungen”) insbesondere hinsichtlich des Bestehens und des Umfangs ihrer Leistungspflicht (Nr 1), der Plausibilitat von Art und Umfang
der abgerechneten Leistungen in Bezug auf die angegebene Diagnose (Nr 2) sowie der Plausibilitat der Zahl der in Anspruch genommenen
Arzte (Nr 3); gem&RB § 106a Abs 3 Satz 2 SGB V aF haben sie die KVen unverziiglich (iber die Durchfiihrung der Priifungen und deren
Ergebnisse zu unterrichten. Durch § 106a Abs 3 SGB V aF werden die Krankenkassen in die Priifung der Abrechnungen einbezogen und
ihnen eine eigenstandige Uberprifungspflicht auferlegt (Hess, in Kasseler Kommentar, SGB V, Stand September 2015, § 106a Rn 11). Dies
entspricht dem Willen des Gesetzgebers, den Krankenkassen eine weitergehende Verantwortung hinsichtlich der Prifung der arztlichen
Leistungserbringung zu Ubertragen (Gesetzentwurf der Fraktionen zum GMG, BT-Drucks 15/1525 S. 118).

In Bezug auf das Bestehen der Leistungspflicht im Sinne des § 106a Abs 3 Satz 1 Nr 1 SGB V aF ist zu prifen, ob der Versicherte, fir den die
Leistungen zu Lasten der KK abgerechnet werden, gegen diese dem Grunde und dem Umfang nach einen Anspruch hatte. Dies beinhaltet
die Feststellung der Leistungspflicht aufgrund des Versichertenstatus und im Hinblick auf die Zustandigkeit eines anderen Leistungstragers
mithin auch die Frage, ob der behandelnde Vertragsarzt den zutreffenden Kostentrager angegeben hat (BSG, aa0). Die Priifung der
Abrechnungen hinsichtlich des Umfangs der Leistungspflicht der Krankenkassen prazisieren auch § 16 Abs 2 der zum 1. Juli 2008 in Kraft
getretenen Richtlinien der KBV und der Spitzenverbande der Krankenkassen zum Inhalt und zur Durchfithrung der Abrechnungsprifungen
der KVen und der Krankenkassen (DA 2008, A 1925) und § 15 Abs 2 der Vereinbarung (iber die Priifung der RechtmaRigkeit und Plausibilitat
der Abrechnungen gemaR § 106a Abs 5 SGB V zwischen der Beklagten und den Krankenkassen vom 27. Oktober 2010 ua dahingehend, dass
die Prifungen nach § 106a Abs 3 Satz 1 Nr 1 SGB V aF sowohl die Feststellungen der Leistungspflicht aufgrund des
Versicherungsverhaltnisses als auch die Feststellung der Leistungspflicht im Hinblick auf die Zustandigkeit eines anderen Leistungstragers
betreffen. Im hier gegeben Fall, dass ein bei der KK Versicherter falschlich als im EU-Ausland krankenversicherter Grenzganger angesehen
und abgerechnet wird, worauf die KK falschlich als aushelfender Trager im Sinne des Art 35 VO (EG) 883/2004 in Anspruch genommen wird,
ist sowohl die fehlende bzw andersartige Leistungspflicht der KK aufgrund des Versichertenstatus als auch die Angabe eines falschen
Kostentragers betroffen; beide Fallgruppen sind von dem ,Umfang der Leistungspflicht” der KK im Sinne des § 106a Abs 3 Satz1 Nr 1 SGB V
aF umfasst (LSG fiir das Saarland, Urteil vom 24. Juni 2020, L 3 KA 2/18, zitiert nach juris; BSG, Urteil vom 26. Mai 2021, B 6 KA 10/20 R,
zitiert nach juris, s. dort Rn 26 f).

bb)

Vorliegend ist zwar nicht ein Anspruch der KK gegen die KV auf Durchfiihrung einer sachlich-rechnerischen Berichtigung von
vertragsarztlichen Abrechnungen streitgegenstandlich. Gleichwohl folgt aus den Ausfiihrungen des BSG in seinem vorstehend zitierten Urteil
vom 26. Mai 2021, dass aus falschlich abgerechneten Grenzganger-Behandlungen folgende Abrechnungsstérungen im Verhaltnis von KV
und KK im Wege der Korrektur dieser Abrechnungen gegeniber den Vertragsarzten durch die KV auf Veranlassung der KK zu begegnen ist
(wenn deren Prifung nach § 106a Abs 3 Satz 1 SGB V aF bzw aktuell nach § 106d Abs 3 Satz 1 SGB V ergeben hat, dass in der Abrechnung
von einem falschen Kostentrager ausgegangen wurde und mithin von einem unzutreffenden Umfang der Leistungspflicht der KK im Sinne
des § 106a Abs 3 Satz 1 Nr 1 SGB V aF). Die Klagerin kann daher mit ihrem Argument, entsprechende sachlich-rechnerische
Richtigstellungen seien fir sie mit einem zu hohen Aufwand verbunden, nicht gehért werden.
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Zwar hat die Beklagte die Klagerin hier nicht allein im Sinne des § 106a Abs 3 Satz 2 SGB V aF uber das Ergebnis ihrer auf die zur Erstattung
angemeldeten Grenzganger-Behandlungskosten bezogene Prifung unterrichtet und die Klagerin zugleich aufgefordert, hinsichtlich der
unzutreffend als Grenzgénger-Behandlungen abgerechneten Falle die Abrechnungen der Arzte zu korrigieren. Vielmehr hat die Beklagte
ihrerseits die von der Klagerin gestellten Erstattungsrechnungen um die Betrage korrigiert, die aus Behandlungen von tatsachlich bei der
Beklagten versicherten GKV-Mitgliedern resultierten, indem sie diese Betrage von der durch die Klagerin geforderten Erstattungssumme in
Abzug brachte. Aus der Entscheidung des BSG vom 26. Mai 2021 (B 6 KA 10/20 R) ergibt sich nach Auffassung des Senats allerdings, dass
es zur Auslésung der Pflicht auf Seiten der KV, die falschen Grenzganger-Abrechnungen sachlich-rechnerisch zu berichtigen, lediglich der
Information durch die KK dartiber bedarf, dass bestimmte Behandlungsfalle falschlich als Grenzganger-Behandlungen abgerechnet wurden
(vgl Rn. 29, letzter Satz, des juris-Dokuments: ,,damit” - dh mit der Information im Sinne des § 106a Abs 3 Satz 2 SGB V aF - ist die KV
verpflichtet, eine sachlich-rechnerische Berichtigung vorzunehmen). Solche Informationen von Seiten der Beklagten, adressiert an die
Klagerin, liegen hier auch vor. Dass die diesbezuglichen Schreiben der Beklagten neben der bloBen Information Uber das Ergebnis ihrer
Prifung der zur Erstattung angemeldeten Grenzganger-Behandlungskosten noch einen weiteren Inhalt aufweisen, ist dabei rechtlich
unerheblich.

Daher ware vorliegend die Klagerin verpflichtet gewesen, nach Erhalt der Schreiben der Beklagten, mit denen diese - jeweils bezogen auf
bestimmte Quartale - mitgeteilt hatte, dass und welche Behandlungsfalle nach Abgleich des Versichertenverzeichnisses tatsachlich nicht
Grenzganger als Patienten sondern originar in der GKV Versicherte betrafen, die insoweit relevanten vertragsarztlichen Abrechnungen
dahingehend sachlich-rechnerisch richtigzustellen, dass die Vergltung fir die betroffenen Behandlungsfalle aus der MGV erfolgt. Dieser
Pflicht hat die Klagerin nicht genigt.

d)

Der Klagerin steht angesichts dessen kein Erstattungsanspruch in Hohe des an Vertragsarzte flr die Behandlung blo vermeintlicher
Grenzganger gezahlten Honorars gegen die Beklagte zu. Dabei verkennt der Senat nicht, dass die Beklagte die ihr mit Blick auf die Status 7-
Gesundheitskarten der vormaligen Grenzganger obliegende Einziehungspflicht gegenliber den Personen, die anlasslich ihrer Behandlungen
diese mittlerweile falsch gewordenen Versichertenkarten den Vertragsarzten vorgelegten haben, nicht erfullt hat. Die Einziehungspflicht
folgt aus § 291 Abs 4 Satz 1 SGB V in den vom 30. Juli 2010 bis zum 31. Oktober 2016 zwei geltenden Fassungen, wonach die (bisherige) KK
die Krankenversichertenkarte (ab dem 29. Dezember 2015: die elektronische Gesundheitskarte) bei Beendigung des Versicherungsschutzes
oder bei einem Krankenkassenwechsel einzuziehen (bzw ab dem 29. Dezember 2015 bei Vorliegen entsprechender elektronischer
Maglichkeiten: zu sperren) hat. Zwar ist hier weder ein Krankenkassenwechsel noch eine Beendigung des Versicherungsschutzes
einschlagig, aber der Senat legt die Vorschrift dahin aus, dass mit ,,Beendigung des Versicherungsschutzes” die Beendigung des bisherigen
Versicherungsschutzes gemeint ist, so dass auch die von der aushelfenden Krankenkasse im Sinne des Art 35 VO (EG) 883/2004
ausgegebene Krankenversichertenkarte einzuziehen ist, sobald die Berechtigten originar bei dieser KK versichert sind und deshalb eine
neue, den Status 1 ausweisende Versichertenkarte erhalten. § 6 Abs 7 der 1. Erganzung der Vereinbarung zur Gestaltung und bundesweiten
Einfiihrung der Krankenversichertenkarte zur Anlage 4 zum BMV-A ist hingegen nicht einschlagig, weil dort allein die Pflicht zur Einziehung
der regularen (Status 1-) Versichertenkarte bei Ausgabe der europaischen Krankenversichertenkarte an Grenzganger (vgl §§ 1 und 2 Nr 15
der 1. Ergédnzung zu Anlage 4 BMV-A) geregelt ist.

aa)

An die Verletzung der aus § 291 Abs 4 Satz 1 SGB V aF folgenden Karteneinziehungspflicht knlipft das Gesetz keine Sanktion gegenuber der
pflichtwidrig handelnden KK - etwa in Gestalt einer ausdriicklichen Haftungsanordnung flr Kosten, die aufgrund der Verwendung einer nicht
mehr aktuellen bzw einen falschen Versicherungsstatus des Karteninhabers ausweisenden Versichertenkarte entstehen. Der Senat vermag
insoweit auch nicht, dem Sozialgericht in der Annahme beizutreten, aus der héchstrichterlichen Rechtsprechung ergebe sich eine nicht
kodifizierte Rechtsscheinhaftung der KK, die ihre Pflicht zur Einziehung einer unrichtig gewordenen Versichertenkarte gegentber ihren
Versicherten nicht - ggf im Wege der Verwaltungsvollstreckung - durchsetzt. Fir eine solche richterrechtliche Rechtsfortbildung besteht
schon deshalb kein Anlass, weil die Partner der Gesamtvertrage durchaus gesehen haben, dass aus der Verwendung einer einen
unzutreffenden Versichertenstatus ausweisenden Versichertenkarte Probleme erwachsen, und deshalb verschiedene Regelungen getroffen
haben, um diese Probleme rechtlich zu I6sen. Der von der Klagerin verfolgte Zahlungsanspruch ergibt sich indes aus keiner dieser
Regelungen.

bb)

Nach § 3 Abs 3 der zwischen der KBV und dem GKV-Spitzenverband geschlossenen Vereinbarung zur Anwendung der europaischen
Krankenversicherungskarte vom 1. Juli 2004 (Anlage 20 BMV-A) sowie - inhaltsgleich - nach § 6 Abs 8 der 1. Ergénzung zu Anlage 4 des
BMV-A (Vereinbarung zur Gestaltung und zum Inhalt der Krankenversichertenkarte) gilt seit dem 1. Oktober 2013:
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4Fur Kosten einer Behandlung, die aufgrund einer vorgelegten falschen oder zu Unrecht ausgestellten Krankenversichertenkarte bzw. eines
vorgelegten falschen oder zu Unrecht ausgestellten Abrechnungsscheins erfolgte, haftet die Krankenkasse dem Arzt gegen Abtretung seines
Vergltungsanspruches, es sei denn, dal der Vertragsarzt einen offensichtlichen MiBbrauch hatte erkennen kénnen.”

Eine im Wesentlichen inhaltsgleiche Vorschrift enthalt § 19 Abs 9 BMV-A in der bis zum 31. Dezember 2003 gegolten habenden Fassung,
zwischen dem 1. Januar 2004 und dem 31. M&rz 2005 fand sich die Bestimmung in § 19 Abs 8 BMV-A aF und im Zeitraum zwischen dem 1.
April 2005 und dem 30. September 2013 in § 19 Abs 7 BMV-A aF. Der von der Klagerin verfolgte Zahlungsanspruch I3sst sich auf diese
Regelung(en) nicht stiitzen. Zwar mag man die von den Patienten vorgelegten Status 7-Krankenversichertenkarten als falsch im Sinne der
Vorschrift ansehen, weil sie einen im Vorlage- und Behandlungszeitraum nicht mehr zutreffenden Versicherungsstatus auswiesen (zu
Unrecht ausgestellt worden sind diese Versicherungskarten von der Beklagten hingegen nicht, weil die Inhaber im Zeitpunkt der
Kartenausstellung im Verhaltnis zur GKV tatsachlich allein einen Anspruch auf Leistungsaushilfe nach Art. 17 ff VO [EG] 883/2004
innehatten). Auch lassen sich die Behandlungskosten, deren Erstattung die Klagerin vorliegend begehrt, unter den Terminus , Kosten einer
Behandlung, die aufgrund einer vorgelegten falschen Krankenversichertenkarte erfolgte” subsumieren.

Indes betreffen die Vorschriften des § 3 Abs 3 der Anlage 20 BMV-A bzw des § 6 Abs 8 der 1. Erganzung zu Anlage 4 des BMV-A allein solche
Falle, in denen die eine falsche Versichertenkarte vorlegende Person tatsachlich nicht bei der durch die Karte ausgewiesenen KK versichert
war bzw solche Falle, in denen durch vorangehende sachlich-rechnerische Berichtigung der Abrechnung kein rechtmaRiger
Vergltungsanspruch des Vertragsarztes - wenn auch méglicherweise in geringerer Hohe - zur Entstehung gebracht werden kann. Die
Vorschrift hat erkennbar nur solche Behandlungskosten im Blick, die aufgrund eines tatsachlich nicht bestehenden
Krankenversicherungsverhaltnisses im Ergebnis ungedeckt waren, wenn nicht die in der Vorschrift geregelte Haftung der KK eintrate. Dafur
sprechen auch die Ausfiihrungen des BSG in seinem Urteil vom 12. November 2003 (B 3 KR 1/03 R, NZS 2004, 590 ff), wonach der
Vertragsarzt gegen eine Honorarrickforderung ,bei Nichtbestehen eines Versicherungsverhaltnisses” aufgrund der Regelung in § 19 Abs 9
BMV-A in der bis zum 31. Dezember 2003 gegolten habenden Fassung - einer der Vorgéngerregelungen zu § 3 Abs 3 der Anlage 20 BMV-A
bzw zu § 6 Abs 8 der 1. Ergénzung zu Anlage 4 des BMV-A - geschiitzt sei. Vorliegend bestand fiir die die falsche Versichertenkarte
vorlegenden Personen ein Versicherungsverhaltnis zur Beklagten, weshalb diese - unter Einberechnung auch der behandelten
vermeintlichen Grenzganger (vgl § 87a Abs 3 Satz 2 SGB V) - die Gesamtvergutung an die Klagerin gezahlt hatte, damit die KV aus dieser
die Vergltungen der Vertragsarzte fir die Behandlung der bei der Beklagten versicherten Personen vornehme. Durch die Vorlage der
besonderen Status 7-Krankenversichertenkarte wurden daher keine (komplett) ungedeckten Behandlungskosten ausgeldst; jedenfalls bis
zur Hohe des budgetierten Vergltungsanspruchs des Arztes innerhalb der MGV waren die Behandlungskosten in diesem Sinne gedeckt.

Daneben kann die Klagerin ihren klagweise verfolgten Anspruch auch deshalb nicht auf § 3 Abs 3 der Anlage 20 BMV-A bzw § 6 Abs 8 der 1.
Erganzung zu Anlage 4 des BMV-A (und dessen vorbenannte Vorgéngerregelungen) stiitzen, weil die Vorschrift allein eine Haftung der KK
gegeniber dem einzelnen Vertragsarzt konstituiert, nicht aber eine Haftung der KK gegeniiber der KV. Insofern ist zu beachten, dass es sich
bei der Rechtsbeziehung zwischen Vertragsarzten und der KV einerseits und der der KV und der KK andererseits um zwei grundsatzlich
verschiedene Rechtskreise handelt (BSG, Urteil vom 23. Marz 2016, B 6 KA 8/15 R, zitiert nach juris, s. dort Rn 29; Engelhard, in
Hauck/Noftz, SGB V, Werksstand 2022, § 85 Rn 15). Vorliegend ist allein der Rechtskreis betroffen, der die Rechtsbeziehungen zwischen KV
und KK umfasst.

Im Ubrigen lieRe sich der von der Klagerin geltend gemachte Erstattungsanspruch auch deshalb nicht auf § 3 Abs 3 der Anlage 20 BMV-A
bzw § 6 Abs 8 der 1. Ergédnzung zu Anlage 4 des BMV-A stiitzen, weil die dort bestimmte Haftung der KK in einem synallagmatischen bzw
Zug-um-Zug-Verhaltnis zu einer Abtretung des Vergutungsanspruchs des Arztes steht. Eine Haftung ohne gleichzeitige Abtretung des
Vergiitungsanspruchs kdme daher ohnehin nicht in Betracht. Unabhéngig davon, dass eine Abtretung der Vergiitungsanspriiche der Arzte
an die Beklagte nicht stattgefunden hat und auch gar nicht hat stattfinden kénnen, weil die betroffenen Arzte bis heute nichts davon wissen,
dass die seinerzeit von ihnen behandelten Personen tatsachlich keine Grenzganger waren, sondern regular in der GKV Versicherte - weil die
Klagerin namlich die Vornahme einer sachlich-rechnerischen Berichtigung der betroffenen Abrechnungen unter Verweis auf einen dadurch
ausgeldsten unangemessen hohen Verwaltungsaufwand abgelehnt hat -, fehlt es vorliegend an abtretbaren Vergltungsanspriichen der
Vertragsarzte gegen die behandelten Versicherten. Denn fir die Verglitung dieser - als Mitglieder der Beklagten in der GKV versicherten -
Patienten hatte die Beklagte der Klagerin mit befreiender Wirkung (§ 85 Abs 1 SGB V) die MGV zur Verfiigung gestellt. Die Wirkung der
Erflllung erstreckt sich auch auf Dritte. Sie schlieBt gesonderte Anspriiche von Leistungserbringern gegen Versicherte fiir vertragsarztliche
Leistungen auBerhalb gesetzlicher Sonderregelungen oder in zulassiger Weise getroffener Vereinbarungen aus (Freudenberg, in jurisPK-SGB
V, 4. Aufl 2020, § 87a Rn 72).

cc)

Auch der von dem Sozialgericht in seinem angefochtenen Urteil angefiihrte § 48 Abs 5 BMV-A in der seit dem 1. Oktober 2013 gegolten
habenden Fassung tragt den von der Klagerin verfolgten Anspruch nicht. Mit Urteil vom 23. Marz 2016 (B 6 KA 8/15 R, zitiert nach juris, s.
dort Rn 39 f) hat das BSG entschieden, dass mit Inkrafttreten des § 106a Abs 3 SGB V aF (= § 106d Abs 3 SGB V nF) die Fallgruppe der
Angabe eines falschen Kostentrégers der sachlich-rechnerischen Richtigstellung zugeordnet worden ist; die Anwendung von § 48 BMV-A ist
daneben ausgeschlossen, weil der Gesetzgeber mit der Normierung des § 106a SGB V aF und dessen Erganzung durch untergesetzliche
Normen auf der Grundlage von § 106a Abs 5 und 6 SGB V aF (= § 106d Abs 5 und 6 SGB V nF) ein Regelungsgefiige statuiert hat, das im
Rahmen seines Anwendungsbereiches AusschlieRlichkeit beansprucht und flr konkurrierende bundesmantelvertragliche Vorschriften
grundsatzlich keinen Raum lasst (LSG fiir das Saarland, Urteil vom 24. Juni 2020, L 3 KA 2/18, zitiert nach juris, s. dort Rn 53; bestatigt durch
BSG, Urteil vom 26. Mai 2021, B 6 KA 8/15 R, aa0).
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Im Ubrigen hatte auch der Schadensersatzanspruch nach § 48 Abs 5 BMV-A ausdriicklich ua zur Voraussetzung, dass der Vertragsarzt einen
ihm maglicherweise gegen den Patienten zustehenden Schadensersatzanspruch zuvor vorsorglich an die KK abgetreten hat und dass die KK
nicht nachweisen kann, dass die KV fiir den behandelten Versicherten einen Anteil an der Gesamtvergutung erhalten hat. Beide
Voraussetzungen liegen hier offenkundig nicht vor. Zum einen ist unstreitig, dass die Beklagte der Klagerin fir samtliche hier in Streit
stehenden Quartale fir die bei ihr - der Beklagten - Versicherten die MGV gezahlt hat, zum anderen kann - gerade aufgrund des Umstands
der vorgangigen Zahlung der MGV - ein abtretbarer Honoraranspruch des Vertragsarztes gegen den Versicherten schon von vornherein gar
nicht bestehen.

dd)

Auch die von dem Sozialgericht zur Begriindung der von diesem angenommenen Rechtsscheinhaftung herangezogenen Entscheidungen des
BSG vermdégen nach Ansicht des Senats die Bejahung eines Erstattungsanspruchs der Klagerin nicht zu rechtfertigen. Dies betrifft zunachst
das von dem Sozialgericht ins Feld geflihrte BSG-Urteil vom 12. Juni 2008 zum Aktenzeichen B 3 KR 19/07 R (BSGE 101, 33 ff). In dieser
Entscheidung wiederholt das BSG lediglich seine bereits im Urteil vom 12. November 2003 (B 3 KR 1/03 R, aa0) getatigten Ausfiihrungen,
wonach Vertragsarzte gegen eine Honorarruckforderung ,bei Nichtbestehen eines Versicherungsverhaltnisses” aufgrund der Regelung in §
19 Abs 9 BMV-A in der bis zum 31. Dezember 2003 gegolten habenden Fassung geschiitzt seien. Die Regelung in § 19 Abs 9 BMV-A aF
(zwischen dem 1. Januar 2004 und dem 31. Marz 2005: § 19 Abs 8 BMV-A aF, zwischen dem 1. April 2005 und dem 30. September 2013: §
19 Abs 7 BMV-A aF) stellt indes die im Wesentlichen inhaltsgleiche Vorgéngerregelung zu § 3 Abs 3 der Anlage 20 BMV-A bzw zu § 6 Abs 8
der 1. Erganzung zu Anlage 4 des BMV-A dar, woraus folgt, dass es sich bei dem Schutz des vertragsérztlichen Honoraranspruchs bei
fehlerhafter Nutzung einer Versichertenkarte nicht um eine richterrechtliche ,Erfindung” des BSG handelt, sondern schlicht um eine von den
Gesamtvertragsparteien gesetzte Haftungsregelung; auf diese kann - wie oben gezeigt - die Kldgerin ihren Erstattungsanspruch vorliegend
jedoch nicht stiitzen.

Auch der Verweis des Sozialgerichts auf das Urteil des BSG vom 27. Juni 2001 (B 6 KA 50/00 R) tragt letztlich nicht, weil sich der jener
Entscheidung zugrunde liegende Sachverhalt gravierend von dem vorliegenden unterscheidet. Dort bestand im Zeitpunkt der
vertragsarztlichen Behandlung eine rechtliche Unsicherheit Uber den Versicherungsstatus der Patienten (bei denen es sich um sog.
Spataussiedler handelte, die spater rickwirkend eine Mitgliedschaft bei einer AOK begriindeten), wohingegen der Versicherungsstatus der
Patienten im vorliegenden Fall - abgesehen von einer im Behandlungszeitpunkt méglicherweise noch nicht erfolgten Abmeldung durch den
vormaligen auslandischen Arbeitgeber nach § 8 Abs 1 der Verordnung iiber die Erfassung und Ubermittiung von Daten fiir die Trager der
Sozialversicherung (Datenerfassungs- und -ibermittlungsverordnung; DEUV) - dahingehend geklart war, dass es sich um Gber die Beklagte
in der GKV versicherte Personen gehandelt hat. Zudem verhielt es sich in dem vom BSG am 27. Juni 2001 entschiedenen Fall gerade so,
dass die KK fiir die riickwirkend bei ihr versicherten Spataussiedler zunachst - mangels deren Versicherteneigenschaft - gerade keine
Gesamtvergltung an die KV entrichtet hatte, wahrend die Beklagte vorliegend eine Gesamtvergiitung an die Kldgerin entrichtet hat, die
unter Einbeziehung der sodann falschlich als Grenzganger behandelten Versicherten berechnet worden war. Somit ist im vorliegenden Fall -
ohne die von der Klagerin begehrte Erstattung von Honorarkosten fir die Behandlung vermeintlicher Grenzganger - eine Gefahrdung der
vertragsarztlichen Vergutungsanspriiche gerade nicht gegeben, weil, worauf die Beklagte zu Recht hinweist, sich die Behandlungsfalle auf in
der GKV versicherte Personen bezog, deren Vergitung - korrekterweise und ggf nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung der
Abrechnungen durch die Kldgerin - aus der von der Beklagten zur Verfligung gestellte Gesamtvergutung zu erfolgen hatte. Aus diesem
Grund besteht im Ubrigen auch kein Bedarf an einer - bei Bejahung einer Rechtsscheinhaftung der Beklagten eintretenden - Pflicht der
Beklagten zur nochmaligen, neben die Zahlung der MGV tretenden Vergutung der streitbefangenen Behandlungen vermeintlicher
Grenzganger; darauf hat das BSG in seiner oben zitierten Entscheidung vom 26. Mai 2021 zum Aktenzeichen B 6 KA 10/20 R, nach der eine
Doppelzahlung der KK gerade verhindert werden soll, maBgeblich abgehoben.

ee)

SchlieRlich halt die Rechtsordnung im Grundsatz nach § 69 Abs 1 Satz 3 SGB V in Verbindung mit § 823 Abs 2 Satz 1 Blrgerliches
Gesetzbuch (BGB) einen Schadensersatzanspruch des Geschadigten bei Verletzung eines Schutzgesetzes bereit, was wiederum belegt, dass
ein rechtlich anzuerkennender Bedarf an der Kreierung der von dem Sozialgericht angenommenen Rechtsscheinhaftung nicht besteht.
Dabei mag die Karteneinziehungspflicht nach § 291 Abs 4 Satz 1 SGB V aF durchaus ein Schutzgesetz im Sinne des § 823 Abs 2 Satz 1 BGB
darstellen. Ein Schaden durch die unberechtigte (Weiter-) Nutzung der Status 7-Krankenversichertenkarte durch einige bei der Beklagten
Versicherte ware indes zunachst allein auf Seiten der Vertragsarzte entstanden, und dies auch nur in Héhe des Teils ihres Honorars, der die
aus der MGV zu erzielende Vergltung fur den jeweiligen Behandlungsfall - als Behandlung eines unmittelbar zu Lasten der Beklagten in der
GKV Versicherten - Ubersteigt. Denn allein dieser Differenzbetrag markiert den Unterschied im Vergutungsanspruch der Honorararzte
zwischen dem Zustand bei Nutzung einer zutreffenden Versichertenkarte durch den Patienten einerseits und dem - fehlerhaften - Zustand
bei Nutzung der Status 7-Versichertenkarte andererseits; nur in dieser Hohe ist mithin ein Schaden im Sinne des § 249 Abs 1 BGB
entstanden. Allein wenn dieser Differenzbetrag letztlich bei der Kldgerin verbliebe, ware ihr iberhaupt ein Schaden entstanden. Dafur ist
indes von der Klagerin nichts vorgetragen. Auch als Schadensersatzanspruch lasst sich die von der Klagerin eingeklagte Forderung daher
nicht begrinden.

Dies gilt umso mehr, da es sich bei der Schadensersatzhaftung nach § 823 BGB um eine reine Verschuldenshaftung handelt (vgl § 823 Abs 2
Satz 2 BGB). Der Beklagten fiele aber dann kein Verschulden an der Nutzung einer Status 7-Krankenversichertenkarte durch einen
vormaligen Grenzganger zur Last, wenn sie - die Beklagte - im Zeitpunkt der Behandlung bzw Kartennutzung noch tberhaupt keine
Kenntnis von der Anderung des Versichertenstatus des Patienten hatte und auch nicht haben konnte, beispielsweise, weil der vormalige
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auslandische Arbeitgeber die Beendigung des Arbeitsverhaltnisses noch nicht gemeldet hatte (vgl zur sechswéchigen Abmeldefrist § 8 Abs 1
DEUV). Deshalb wére fiir die Héhe eines auf § 823 Abs 2 BGB gestiitzten Schadensersatzanspruchs auch der konkrete Zeitpunkt der
Nutzung der falsch gewordenen europaischen Krankenversichertenkarte in Relation zum Zeitpunkt der Beendigung des Grenzgangerstatus
der behandelten Person von Relevanz - und deshalb von demjenigen, der einen solchen Schadensersatzanspruch geltend macht (hier: der
Klagerin) im einzelnen darzulegen. Die Klagerin hat solche Darlegungen aber nicht getatigt.

Ein Schadensersatzanspruch nach § 823 Abs 2 BGB scheiterte schlieBlich auch daran, dass die Klagerin an der Entstehung des Schadens ein
erhebliches Mitverschulden im Sinne des § 254 Abs 1, Abs 2 Satz 1 BGB trifft. Denn nach der oben referierten Rechtsprechung des BSG vom
26. Mai 2021 hatte es der Klagerin oblegen, auf die Mitteilung der Beklagten Uber den Versicherungsstatus der hier relevanten Patienten
eine sachlich-rechnerische Richtigstellung der diesbezliglichen vertragsarztlichen Abrechnungen vorzunehmen. Dass die Klagerin dies
unterlassen und vielmehr die von den Vertragsarzten im Wege des Einzelleistungsnachweises in Rechnung gestellten Vergitungsbetrage an
diese ausgezahlt hat, muss als gravierender VerstoR gegen die Schadensabwendungspflicht nach § 254 Abs 2 Satz 1 BGB angesehen
werden. Denn hatte die Kldgerin die diesbeziiglichen Rechnungen sogleich sachlich-rechnerisch richtiggestellt, ware ein ,Schaden” im
Umfang der héheren Einzelleistungsvergiitung der Arzte schon gar nicht entstanden.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs 1 Satz 1 SGG in Verbindung mit § 154 Abs 1 Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO).

Der Senat hat die Revision nach § 160 Abs 2 Nr 1 SGG zugelassen. Zwar ist durch das Urteil des BSG vom 26. Mai 2021 (B 6 KA 10/20 R
aa0) grundsatzlich klargestellt, dass Falle einer falschlichen Einzelleistungsabrechnung bei Behandlung vermeintlicher Grenzganger, bei
denen es sich tatsachlich um Versicherte einer - nicht aushelfenden, sondern originar zustandigen - KK handelt, im Wege der sachlich-
rechnerischen Berichtigung gemaR § 106d SGB V zu handhaben sind. Eine grundsatzliche Bedeutung kommt dem vorliegenden Verfahren
aber dadurch zu, dass das BSG in seinem vorzitierten Urteil keine Ausflihrungen dazu getatigt hat, ob die Verletzung der
Karteneinziehungspflicht nach § 291 Abs 4 Satz 1 SGB V durch eine KK an der Risikoverteilung zwischen KV und KK im Zusammenhang mit
der durchzuflihrenden sachlich-rechnerischen Berichtigung etwas andert.

V.

Die Streitwertfestsetzung, die nicht nur im Beschlusswege nach § 63 Abs 2 Gerichtskostengesetz (GKG) sondern auch im Urteil erfolgen
kann (B. Schmidt, in Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer/Schmidt, SGG, 13. Aufl 2020, § 197a Rn 5), beruht auf § 52 Abs 3 Satz 1 GKG. Die
eingeklagten Zinsen haben dabei nach § 43 Abs 1 GKG aufer Betracht zu bleiben.

Rechtskraft
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