BUNDESSOZIALGERICHT

Verkindet am

21. April 2015
Im Namen des Volkes a

Urteil

in dem Rechtsstreit

Az: B1KRG6/M5R

L 1 KR 161/11 (LSG Berlin-Brandenburg)
S 3 KR 156/08 (SG Potsdam)

Klagerin und Revisionsklagerin,

Prozessbevollmachtigte: ,

gegen
AOK Nordost - Die Gesundheitskasse,
Behlertstrale 33 A, 14467 Potsdam,

Beklagte und Revisionsbeklagte.

Der 1. Senat des Bundessozialgerichts hat auf die mindliche Verhandlung vom

21. April 2015 durch den Prasidenten Masuch, dieRichter Prof. Dr. Hauck
und Dr. Estelmann sowie den ehrenamtlichen Richter Siller und die
ehrenamtliche Richterin Arlt

fur Recht erkannt:

Die Revision der Kl&dgerin gegen das Urteil des Landessozialgerichts Berlin-Brandenburg

vom 20. September 2013 wird zurlickgewiesen.

Die Klagerin tragt auch die Kosten des Revisionsverfahrens.

Der Streitwert fiir das Revisionsverfahren wird auf 230,01 Euro festgesetzt.



Die Beteiligten streiten Gber Krankenhausvergitung.

Das Krankenhaus der Klagerin behandelte die bei der beklagten Krankenkasse (KK) versicherte
I. G. (im Folgenden: Versicherte) vom 22. bis 30.7.2007 stationar wegen akuter abdomineller
Kolik bei Vasculitis. Die Klagerin nahm die Versicherte erneut wegen Purpura Schoenlein-
Henoch mit abdominellen Schmerzen am 6.8.2007 auf. Die Klagerin rief am 8.8.2007 das
S. Klinikum B. (SKB) an, da sie eine weiterfuhrende Diagnostik fur erforderlich hielt und wartete
auf einen Ruckruf. Sie verlegte die Versicherte am 15.8.2007 in das SKB. Die Klagerin berech-
nete fur die Behandlung vom 22.7. bis 15.8.2007 (ua) die Fallpauschale - Diagnosis Related
Group - (DRG) Q60C mit einem zusatzlichen, die obere Grenzverweildauer Uberschreitenden
Behandlungstag (Rechnung vom 20.8.2007, 2727,60 Euro). Die Beklagte bezahlte die Rech-
nung (abziglich eines Betrags fir die Anschubfinanzierung nach § 140d SGB V) und liel} den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) die Verweildauer prifen. Der MDK zeigte
der Klagerin die Prifung an (74.9.2007). Er hielt nur die Behandlung bis 14.8.2007 fur medizi-
nisch begriindet. Am 15.8.2007 habe keine stationdre Behandlungsbedurftigkeit bestanden. Die
Entlassung hatte auch am 14.8.2007 erfolgen kénnen. Die Beklagte verrechnete deshalb ihren
ersten Zahlbetrag und Uberwies der Klagerin 2495,34 Euro (9.1.2008). Das SG hat die Klage auf
Zahlung der Differenz von 230,01 Euro abgewiesen, da eine Verweildauer von 17 Tagen und
damit ein Zuschlag fur die Uberschreitung der oberen Grenzverweildauer nicht nétig gewesen
sei (Urteil vom 5.4.2011). Das LSG hat die Berufung der Klagerin zurlickgewiesen. Es habe an
der medizinischen Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung gefehlt. Die Klagerin habe sich
nicht damit zufrieden geben durfen, auf einen Anruf aus dem SKB zu warten, sondern hétte sich
aktiv bemhen missen, die mégliche Verlegung der Versicherten zeitnah sicherzustellen (Urteil
vom 20.9.2013).

Die Klagerin rugt mit ihrer Revision die Verletzung des § 1 Abs 2 Fallpauschalenvereinbarung
(FPV) 2007 und des Wirtschaftlichkeitsgebots (§ 12 Abs 1, § 70 Abs 1 S 2 SGB V). Es gebiete
einem Krankenhaus nicht, die finanziell ginstigste Art der Behandlung zu wahlen. Die Beklagte
sei fir die Moglichkeit einer friiheren Verlegung beweisfallig geblieben.

Die Klagerin beantragt,
die Urteile des Landessozialgerichts Berlin-Brandenburg vom 20. September 2013 und
des Sozialgerichts Potsdam vom 5. April 2011 aufzuheben und die Beklagte zu verur-
teilen, der Klagerin 230,01 Euro nebst Zinsen hierauf in Héhe von 2 Prozentpunkten
Uber dem jeweiligen Basiszinssatz ab 9. Januar 2008 zu zahlen,



hilfsweise,
das Urteil des Landessozialgerichts Berlin-Brandenburg vom 20. September 2013
aufzuheben und den Rechtsstreit zur erneuten Verhandlung und Entscheidung an das
Landessozialgericht zurlickzuverweisen.

Die Beklagte beantragt,
die Revision zurlickzuweisen.

Sie halt die angefochtene Entscheidung fir zutreffend.

Die zulassige Revision der klagenden Krankenhaustrégerin ist unbegrindet (§ 770 Abs 1 S 1
SGG). Das LSG hat zu Recht die Berufung der Kl&gerin zurlickgewiesen. Das SG-Urteil hat die
Klage rechtmaRig abgewiesen. Die von der Klagerin erhobene (echte) Leistungsklage (§ 54
Abs 5 SGG) ist im hier bestehenden Gleichordnungsverhaltnis zulassig (vgl zB BSGE 102, 172
= SozR 4-2500 § 109 Nr 13, RdNr 9 mwN; BSGE 104, 15 = SozR 4-2500 § 109 Nr 17, RdNr 12),
aber unbegriindet. Der Klagerin steht wegen der stationaren Behandlung der Versicherten ne-
ben den von der Beklagten gezahlten 2495,34 Euro kein weitergehender Vergltungsanspruch in
Hohe der dartiber hinaus geforderten 230,01 Euro und auch kein Zinsanspruch zu (dazu 1.). Der
Beklagten war es nicht verwehrt, sich rechtzeitig wegen der Abrechnung des zusatzlichen Be-
handlungstags auf eine Auffalligkeit zu berufen (dazu 2.).

1. Die Klagerin erfilite nicht die Grundvoraussetzungen eines Anspruchs auf Krankenhausver-
gutung, indem sie die Versicherte vom 22.7. bis 15.8.2007 stationar behandelte. Die Zahlungs-
verpflichtung einer KK entsteht - unabhéngig von einer Kostenzusage - unmittelbar mit Inan-
spruchnahme der Leistung durch den Versicherten kraft Gesetzes, wenn die Versorgung - wie
hier - in einem zugelassenen Krankenhaus durchgefiihrt wird und zusétzlich iS von § 39 Abs 1
S 2 SGB V erforderlich und wirtschaftlich ist (stRspr, vgl zB BSGE 102, 172 = SozR 4-2500
§ 109 Nr 13, RdNr 11; BSGE 104, 15 = SozR 4-2500 § 109 Nr 17, RdNr 15; BSG SozR 4-2500
§ 709 Nr 19 RdNr 11; BSG SozR 4-5565 § 14 Nr 10 RdNr 11; BSGE 109, 236 = SozR 4-5560
§ 17b Nr 2, RdNr 13; alle mwN). Diese Voraussetzungen waren nach den nicht mit durchgrei-
fenden Rlgen angegriffenen, den Senat bindenden Feststellungen des LSG (§ 163 SGG) nur
fur die Behandlungszeit vom 22.7. bis 14.8.2007 erfillt. Krankenhausbehandlung war danach
namlich bei der Klagerin am 15.8.2007 nicht erforderlich. Zudem hatte die Klagerin sich nicht
rechtzeitig hinreichend darum gekummert, dass die Versicherte weiterfuhrende Diagnostik in
einem anderen Krankenhaus erhielt. Die Klagerin hatte hierfur bei wirtschaftlicher Behandlungs-
planung bereits vor dem 15.8.2007 Sorge tragen missen. Bei einer Verlegung bis zum
14.8.2007 hatte die Klagerin - wie bei einer Entlassung bis zu diesem Zeitpunkt - zwar ebenfalls
einen Vergltungsanspruch nach der Fallpauschale (DRG) Q60C (Erkrankungen des retikulo-
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endothelialen Systems, des Immunsystems und Gerinnungsstérungen mit komplexer Diagnose
oder duBlerst schweren oder schweren CC, ohne Milzverletzung, ohne Granulozytenstérung
oder Alter > 15 Jahre) gehabt, nicht aber Anspruch auf Vergutung eines zuséatzlichen Tages
wegen Uberschreitung der oberen Grenzverweildauer um einen Tag.

Zu Recht sind die Beteiligten dariiber einig, dass der Anspruch auf die zusatzliche Vergitung
voraussetzt, dass nicht nur die DRG Q60C abzurechnen war, sondern entsprechend § 1 Abs 2
FPV 2007 die Vergitung fur einen weiteren Behandlungstag wegen Uberschreitung der oberen
Grenzverweildauer (dazu a). Die Abrechnung des weiteren Behandlungstages setzt nicht nur
voraus, dass die Klagerin die Versicherte an diesem Tag tatsdchlich behandelte, sondern auch
dass diese Behandlung dem Wirtschaftlichkeitsgebot geniigte, weil sie ua erforderlich war
(dazu b). Die Verlegung der Versicherten erst am 15.8.2007 war aber nicht wirtschaftlich, weil
eine frlhere Verlegung ausgereicht hatte. Zudem war am 15.8.2007 keine Krankenhausbe-
handlung bei der Klagerin erforderlich (dazu c).

a) Die Hohe der Vergutung fur die Behandlung Versicherter im Juli/August 2007 bemisst sich bei
DRG-Krankenhausern wie jenem der Klagerin nach § 109 Abs 4 S3 SGB V (idF durch Art 1
Nr 3 Gesetz zur Einfihrung des diagnose-orientierten Fallpauschalensystems fiir Krankenhé&u-
ser <Fallpauschalengesetz - FPG> vom 23.4.2002, BGBI| 1412 iVm § 7 S 1 Nr 1 Kranken-
hausentgeltgesetz <KHEntgG> idF durch Art 2 Nr5 Zweites Fallpauschalendnderungsgesetz
<2. FPAndG> vom 15.12.2004, BGBI| 3429 und § 17b Krankenhausfinanzierungsgesetz
<KHG= idF durch Art 18 Nr 4 Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung <GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz - GKV-WSG> vom 26.3.2007, BGB! | 378;
vgl entsprechend BSGE 109, 236 = SozR 4-5560 § 17b Nr 2, RdNr 15f; BSG SozR 4-2500
§ 109 Nr 14 RdNr 15). Der Anspruch wird auf Bundesebene durch Normsetzungsvertrage
(Normenvertrage, FPV) konkretisiert. Die Spitzenverbande der KKn (heute der Spitzenverband
Bund der KKn) und der Verband der privaten Krankenversicherung gemeinsam vereinbaren
nach § 9 Abs 1 S 1 Nr 1 KHEntgG (idF vom 23.4.2002) mit der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft als "Vertragsparteien auf Bundesebene" mit Wirkung fur die Vertragsparteien nach § 11
KHEntgG (idF durch Art 2 Nr8 2. FPAndG) einen Fallpauschalen-Katalog einschliefllich der
Bewertungsrelationen sowie Regelungen zur Grenzverweildauer und der in Abhéangigkeit von
diesen zusatzlich zu zahlenden Entgelte oder vorzunehmenden Abschldge. Ferner vereinbaren
sie insoweit Abrechnungsbestimmungen in den FPV auf der Grundlage des § 9 Abs 1 S 1 Nr 3
KHEntgG (idF vom 23.4.2002). Die Behandlung der Versicherten wegen leukozystoklastischer
Vasculitis, am ehesten Purpura Schoenlein-Henoch, mit abdominellen Schmerzen, die nach den
unangegriffenen Feststellungen des LSG erfolgte, fuhrt im Grouper zur Fallpauschale (DRG)
Q60C mit einer oberen Grenzverweildauer von 16 Tagen. Wird die obere Grenzverweildauer um
einen abrechenbaren Tag uberschritten, erhoht sich hierfur die Vergutung nach der Regelung
des § 1 Abs 2 FPV 2007: "Ist die Verweildauer eines Patienten oder einer Patientin l&anger als
die obere Grenzverweildauer, wird fir den daftr im Fallpauschalen-Katalog ausgewiesenen Tag
und jeden weiteren Belegungstag des Krankenhausaufenthalts zusatzlich zur Fallpauschale ein
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tagesbezogenes Entgelt abgerechnet. Dieses wird ermittelt, indem die fur diesen Fall im Fall-
pauschalen-Katalog ausgewiesene Bewertungsrelation mit dem Basisfallwert multipliziert wird."
Ware die bloRe tatséchliche Behandlungsdauer der Versicherten maBgeblich, ergébe sich fur
die Klagerin bei Anwendung der Regelung des § 1 Abs 2 FPV 2007 ein zusatzlich abrechen-
barer Belegungstag. Denn die Klagerin behandelte die Versicherte tatsachlich stationar vom
22. bis 30.7. und vom 6. bis 15.8.2007. Dies entspricht (ohne Entlassungs- bzw Verlegungstag,
vgl § 1 Abs 7 FPV 2007) einer gesamten Behandlungsdauer von 17 Tagen und begriindet An-
spruch auf weitere 230,01 Euro Vergitung. Dariiber besteht auch zwischen den Beteiligten kein
Streit.

b) Die Vergitung fur den abgerechneten zusatzlichen Behandlungstag darf nur erfolgen, wenn
die Behandlung auch an diesem Tag und damit die Uberschreitung der oberen Grenzverweil-
dauer um einen Tag erforderlich war. Ein Krankenhaus hat stets, auch bei der Vergitung der
Krankenhausbehandlung durch Fallpauschalen, einen Vergutungsanspruch gegen einen Trager
der gesetzlichen Krankenversicherung nur fur eine erforderliche, wirtschaftliche Krankenhaus-
behandlung (stRspr, vgl BSGE 99, 111 = SozR 4-2500 § 39 Nr 10, RdNr 15 ff, 27 ff; BSG Urteil
vom 1.7.2014 - B 1 KR 62/12 R - SozR 4-2500 § 12 Nr4 RdNr 17 ff, auch fir BSGE vorgese-
hen; BSG Urteil vom 10.3.2015 - B 1 KR 2/15 R - fiir BSGE und SozR vorgesehen, unter Be-
ricksichtigung von Wortlaut, Regelungssystem und Zweck der Vergitung sowie der Entwick-
lungsgeschichte des Gesetzes). Bei unwirtschaftlicher Behandlung der Versicherten kann die
Klagerin allenfalls die Vergutung beanspruchen, die bei fiktivem wirtschaftlichem Alternativver-
halten angefallen wéare (stRspr, vgl BSG Urteil vom 10.3.2015 - B 1 KR 2/15 R - fiir BSGE und
SozR vorgesehen; BSG SozR 4-2500 § 12 Nr4 RdNr 26, auch zur Verdffentlichung in BSGE
vorgesehen; BSGE 104, 15 = SozR 4-2500 § 109 Nr 17). Der erkennende Senat hat dies aus
den Rechtsgedanken von § 17b KHG, § 2 Abs 2, § 7 S 1, § 8 Abs 1 und § 9 KHEntgG sowie
dem Regelungssystem des SGB V abgeleitet (vgl BSGE 104, 15 = SozR 4-2500 § 109 Nr 17,
RdNr 26). Insoweit gilt im Ergebnis nichts anderes als bei fruheren Abrechnungen nach der
Bundespflegesatzverordnung (vg/ dazu zB BSGE 102, 172 =SozR 4-2500 § 109 Nr 13,
RdNr 10 ff, 151ff; BSGE 102, 181 = SozR 4-2500 § 109 Nr 15, RdNr 13 ff). Soweit der friher
auch fur das Leistungserbringungsrecht der Krankenhauser zustandig gewesene 3. Senat hierzu
abweichende Formulierungen verwendet hat (vgl BSG SozR 4-5562 § 9 Nr 5 und hierzu bereits
1. Senat BSG SozR 4-2500 § 12 Nr4 RdNr 22, auch fir BSGE vorgesehen), gibt der erken-
nende Senat diese Rechtsprechung klarstellend auf.

Das Wirtschaftlichkeitsgebot zwingt alle Leistungserbringer, auch Krankenhauser, bei der Be-
handlungsplanung die Méglichkeit wirtschaftlichen Alternativverhaltens zu prufen. Die Beachtung
des Wirtschaftlichkeitsgebots erfordert, dass bei Existenz verschiedener gleich zweckmaRiger,
ausreichender und notwendiger Behandlungsmdéglichkeiten die Kosten fiir den gleichen zu er-
wartenden Erfolg geringer oder zumindest nicht héher sind (stRspr, vgl zB BSG Urteil vom
10.3.2015 -B 1 KR 2/15 R - fiir BSGE und SozR vorgesehen; BSGE 113, 231 = SozR 4-2500
§ 40 Nr7, RdNr 16; BSGE 97, 190 = SozR 4-2500 § 27 Nr 12, RdNr 26; BSGE 97, 133 = SozR
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4-2500 § 139 Nr 2, RdNr40; BSGE 96, 261 = SozR 4-2500 § 92 Nr 5, RdNr 70; Hauck, SGb
2010, 193, 197 f mwN). Die Klagerin musste nach diesen Grundsatzen bei Behandlung der Ver-

sicherten den gleich geeigneten, aber kostengunstigeren Weg wahlen.

c) Die Verlegung der Versicherten erst am 15.8.2007 war nicht wirtschaftlich im oben aufge-
zeigten Sinn. Ausreichend bei gleich zweckmaRiger und notwendiger Behandlung wére nach
den den erkennenden Senat bindenden Feststellungen des LSG (§ 163 SGG) eine frihere Ver-
legung der Versicherten gewesen, die nach dem Gesamtzusammenhang der Feststellungen
des LSG auch mdglich gewesen ware (dazu aa). Zudem war die Krankenhaushehandlung der
Versicherten am 15.8.2007 nach den den erkennenden Senat bindenden Feststellungen des
LSG (§ 163 SGG) nicht erforderlich (dazu bb).

aa) Um die Méglichkeit einer friiheren Verlegung der Versicherten zu bejahen, genlgt die Fest-
stellung der generellen Méglichkeit, wenn das behandelnde Krankenhaus - wie hier - sich nicht
umfassend um eine rechtzeitige Verlegung der Versicherten gekimmert hat. Wie dargelegt
gehort es zur gebotenen, vom Wirtschaftlichkeitsgebot gepragten Behandlungsplanung eines
Krankenhauses, sich - bei Notwendigkeit weiterfUhrender Diagnostik zur Krankenbehandlung
eines Versicherten in einer anderen Klinik - friihzeitig um dessen Verlegung zu kimmern. Blei-
ben die Bemuhungen allerdings trotz intensiver, dokumentierter und sachgerechter Suche zu-
nachst ohne Erfolg und besteht die Notwendigkeit von Krankenhausbehandlung fort, hat die KK
die hierauf beruhenden Kosten der Krankenhausbehandlung zu tragen. Nicht das behandelnde
Krankenhaus, sondern die KKn tragen die Strukturverantwortung fir die Verflgbarkeit ada-
quater Behandlungskapazitaten der Krankenhauser. Kimmert sich das behandelnde Kranken-
haus dagegen nicht oder unzureichend um die Moglichkeit rechtzeitiger Verlegung eines Ver-
sicherten, etwa weil es meint, entgegen der Gesetzeslage auf das Wirtschaftlichkeitsgebot und
damit auf die Belange der Gemeinschaft der Beitragszahler keine Rucksicht nehmen zu mus-
sen, kann es nicht im Nachhinein mit dem bloRen Vorbringen vor Gericht Ermittlungspflichten
ausldsen, es hatten keine rechtzeitigen wirtschaftlichen Behandlungsalternativen bestanden. Im
Regelfall ist ndmlich davon auszugehen, dass fur die stationdre, auch qualifizierte Krankenbe-
handlung in Deutschland, in der EU und im Europaischen Wirtschaftsraum zeitgerecht ausrei-
chend Kapazitdten zur Verfugung stehen (vgl zur Beriicksichtigung der Verantwortungssphére
des Krankenhauses fiir die Verteilung der objektiven Beweislast bei Vorliegen eines atypischen
Falles auch BSG Urteil vom 14.10.2014 - B 1 KR 27/13 R - Juris, RdNr 18 ff, fiir BSGE und
SozR 4-2500 § 109 Nr 40 vorgesehen).

Das LSG hat die generelle Moglichkeit einer zeitgerechten anderweitigen wirtschaftlichen Kran-
kenhausbehandlung der Versicherten in diesem Sinne bejaht. Es hat hierzu ausgefuhrt, die
fehlende Aufnahmebereitschaft des SKB widerlege nicht, dass eine frilhere Verlegung nicht
doch méglich gewesen ware, wenn die Klagerin bereits ab dem 8.8.2007 - dem Zeitpunkt der
dokumentierten Kenntnis der Klagerin von der Notwendigkeit einer weiterfihrenden Diagnostik
in einer anderen Klinik - noch bei anderen Kliniken in der Umgebung vorstellig geworden ware.
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Die Arzte der Klagerin hatten sich nicht damit zufrieden geben dirfen, auf einen Anruf aus dem
SKB zu warten, sondern hétten sich aktiv bemiihen missen, die zeitnahe Verlegung der Ver-
sicherten sicherzustellen.

Die Klagerin hat keine prozessuale Rige gegen diese Feststellungen des LSG erhoben. Sie
beruft sich lediglich auf ihre eigene, abweichende Beweiswirdigung. Hierbei lasst sie auller
Acht, dass der erkennende Senat revisionsrechtlich an die in dem angefochtenen Urteil ge-
troffenen tatsachlichen Feststellungen gebunden ist, auBer wenn in Bezug auf diese Feststel-
lungen zulassige und begrindete Revisionsgrinde vorgebracht sind (§ 163 SGG). Am Vortrag
von gegen die Feststellungen des LSG eingreifenden Revisionsgrinden fehlt es indes.

bb) Das LSG hat zudem ausdricklich festgestellt, dass die medizinische Notwendigkeit der
Krankenhausbehandlung fur den zusatzlichen 17. Belegungstag fehlte. Es hat zutreffend darauf
verwiesen, dass Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit iS des § 39 SGB V besteht, wenn ein
Versicherter aus medizinischen Grinden auf die besonderen Mittel eines Krankenhauses
angewiesen ist (vg/ BSGE 104, 15 = SozR 4-2500 § 109 Nr 17, RdNr 32). Die getroffene Fest-
stellung des LSG entsprach nicht nur der Einschatzung des MDK. Das LSG hat sie auch damit
untermauert, dass die Weiterbehandlung der Versicherten bei der Kldgerin bis zum 14.8.2007
nur mit Behandlungsprozeduren in erheblichen Zeitabstanden erfolgte. Die Klagerin hat keine
prozessuale Rige gegen diese Feststellungen des LSG erhoben. Sie beruft sich - insoweit un-
zulassig - lediglich auf ihre eigene, abweichende Beweiswirdigung.

2. Der Beklagten war es nicht verwehrt, sich rechtzeitig wegen der Abrechnung des die obere
Grenzverweildauer Ubersteigenden Behandlungstages auf eine Auffélligkeit zu berufen (vgl zB
auch BSGE 102, 181 = SozR 4-2500 § 109 Nr 15, RdNr 38), die die KK zur Einleitung einer
Abrechnungspriifung unter Anforderung einer gutachtlichen Stellungnahme des MDK berech-
tigte (vgl zum Begriff der Auffélligkeit BSGE 112, 141 = SozR 4-2500 § 275 Nr 8, RdNr 18). Die
Auffalligkeitsprifung betrifft regelmaBig Falle, in denen die KK - wie hier - Zweifel daran haben
kann, dass das Krankenhaus seine Leistung unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots
(§ 12 Abs 1 SGB V) erbracht hat (vgl zur Befugnis der KKn, die Wirtschaftlichkeit der Kranken-
hausbehandlung zu tiberpriifen, zB BSGE 104, 15 = SozR 4-2500 § 109 Nr 17; BSG Urteil vom
1.7.2014 - B 1 KR 62/12 R - fiir BSGE und SozR 4-2500 § 12 Nr 4 vorgesehen). Sie beachtete
auch die Prufungsvoraussetzungen gemaR § 275 Abs 1 Nr1 SGBV (idF durch Art 1 Nr6b
FPG), § 275 Abs 1c SGB V (idF durch Art 1 Nr 185 Buchst a GKV-WSG vom 26.3.2007, BGBI |
378, mWv 1.4.2007). Auf die Dauer der Prifbearbeitung des medizinischen Dienstes kommt es
hierbei nicht an (vgl hierzu BSGE 112, 141 = SozR 4-2500 § 275 Nr 8, RdNr 36).

3. Die Kostenentscheidung folgt aus § 197a Abs 1 S 1 Teils 3 SGG iVm § 154 Abs 2 VWGO. Die
Festsetzung des Streitwerts beruht auf § 197a Abs 1 S 1 Teils 1 SGG iVm § 63 Abs 2, § 52
Abs 1 und 3 sowie § 47 Abs 1 GKG.



