BUNDESSOZIALGERICHT

Verkindet am

Im Namen des Volkes 14. Oktober 2014

Urteil

in dem Rechtsstreit

Az: B1 KR 2513 R

S 45 KR 75/11 WA (SG Magdeburg)

Klagerin und Revisionsklagerin,

Prozessbevolimdchtigte: R

gegen
ACK Sachsen-Anhalt - Die Gesundheitskasse,
Luneburger Stralie 4, 39106 Magdeburg,
Beklagte und Revisiansbeklagte.
Der 1 Senat des Bundesscziaigerichts hat auf die mundliche Verhandlung vom
14 Cktober 2014 durch den Richter Prof Dr Hauck als Vorsitzenden, die
Richter Coseriu und Dr. Estelmann sowe die ehrenamtliche

Richterin Berndt undden ehrenamtlichen Richter Ries
fur Recht erkannt’

Die Revision der Klagerin gegen das Urteil des Sozialgerichts Magdeburg vom 30. Juli 2013

wird zurlckgewiesen.

Die Kiagerin tragt die Kosten des Revisionsverfahrens.

Der Streitwert fur das Revisionsverfahren wird auf 2652, 14 Euro festgesetzt.



Die Beteiligten streiten Gber die VergUtung stationdrer Krankenhausbehandlung.

Das fur die Behandiung Versicherter zugelassene Krankenhaus der klagenden Krankenhaus-
tragerin in S behandelte die 1917 geborene, bei der beklagten Krankenkasse (KK)
versicherte Rosa P. (im Folgenden: Versicherte) vollstationdr vem 15.9. bis 4.10.2007 ua we-
gen Oberschenkelbruchs (Haupldiagnose ICD-10: S72.10 Femuriraktur lrochantér. nicht naher
bezeichnet; weitere vielfaltige Nebendiagnosen). Die Versicherte wurde zwecks Frihrehabilita-
tion in das fiir die Behandlung Versicherter zugelassene Krankenhaus der Kidgerinin G

verlegt und bis 20.10.2007 weiterbehandelt. Die Klagerin berechnete hierfur die Fallpau-
schale (DRG) 1342 - (Geriairische frihrehabiliative Komplexbehandiung mit bestimmter
OR-Prozedur bei Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe:
kodiert ua: Operationen- und Prozeduren-Schliissel <OPS> 8-550.1, geriatrische frihrehabilita-
five Komplexbehandlung mindestens 14 Behandlungslage und 20 Therapieeinheiten, insge-
samt 10 537,37 Euro; 25.10.2007). Sie Ubermittelte der Beklagten keine Angaben uber die
durchgefihrten Leistungen zur medizinischen Rehabilitation. Die Beklagte weigerte sich, zu
zahlen: Die Klagerin dirfe nach einem Prifbericht des Medizinischen Dienstes der Krankenver-
sicherung (MDK) geriatrische fruhrehabilitative Komplexbehandlungen nur abrechnen, falls bei
Abwesenheit von Dipl. med. G . die allein die Zusatzbezeichnung "Klinische Geriatrie”
fuhre, adaquater Ersatz zur Verfugung stehe (4.9.2007). Sie habe die Kligenn informiert
(9.10.2007), Rechnungen mit OPS 8-550." nur zu akzeptieren, wenn sie die strukturellen
Voraussetzungen fiir die Abrechnung nachweise. Daran fehle es. Nach Klageerhebung hat die
Beklagte der Kiagerin die ohne frihrehabilitative Komplexbehandiung anfallende Vergitung von
778157 Euro bezahit (23.10.2008). Das SG hat die Klage auf Zahlung weiterer 2652,14 Euro
nebst 5 vH Zinsen auf 10 537,37 Euro vom 22.12 2007 bis 23 10.2008 und auf 2652,14 Euro ab
24.10.2008 abgewiesen: Die Klagerin habe keine Behandlungsleitung durch einen Facharzt mit
der Zusatzbezeichnung "Klinische Geriatrie” oder einen Facharzt mit mehrjahriger Erfahrung im
Bereich "Klinische Geriatrie” wéhrend der gesamten Behandiungszeit sichergestellt. Die allein
hierflir qualifizierte Dipl. med. G sei vom 4. bis 12.10.2007 abwesend gewesen und habe
auch am 15.10.2007 nicht an der Teamkonferenz teilgenommen. Die Kidgerin habe sich schon
mangels Angaben zu den durchgefiihrten Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nicht auf
Verfristung der Prifanzeige berufen kdnnen (Urteii vom 30.7.2013).

Die Klagerin rugt mit ihrer Revision die Verletzung des § 275 Abs 1c und des § 301 Abs 1 S 1
SGB V. Sie habe alle erforderlichen Angaben gemacht, um die Falligkeit der Abrechnung her-
beizufuhren. Das SG habe das Beweisverwertungsverbot missachtet, das aus der Beauftra-
gung des MDK erst am 16.11.2012 folge.



Die Kiagerin beantragt,
das Urteil des Sozialgerichls Magdeburg vom 30. Jult 2013 zu andern und die Beklagte
zu verurteilen, ihr weitere 2652,14 Euro nebst 5vH Zinsen auf 10 537.37 Euro vom
22 12.2007 bis 23.10.2008 und auf 2652 14 Euro ab 24 10.2008 zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,
die Revision zuruckzuweisen

Sie halt das angefochtene Urteil fur zutreffend.

Die zulassige Sprungrevision der klagenden Krankenhaustragerin ist unbegrindet. Das SG hat
die auf Zahlung weiterer 2652,14 Euro nebst Zinsen gerichtete Klage zu Recht abgewiesen Cie
Klagerin hat keinen weiteren zulassig mittels der echten Leistungsklage (stRspr, vgl zB BSGE
104. 15 = SozR 4-2500 § 109 Nr 17, RdNr 12 mwN) geltend gemachien Vergiitungsanspruch
fur die volistationare Krankenhausbehandlung der Versicherten (dazu 1.) und keinen weiteren
Zinsanspruch (dazu 2.).

1 Der Vergitungsanspruch fur die Krankenhausbehandlung und damit karrespondierend die
Zahlungsverpflichtung einer KK entsteht - unabhangig von einer Kostenzusage - unmittelbar mit
der Inanspruchnahme der Leistung durch den Versicherten kraft Gesetzes, wenn die Versor-
gung in einem zugelassenen Krankenhaus erfoigt und iS von § 38 Abs 1 5 2 SGB V erforderlich
und wirtschaftlich ist (stRspr, vgl zB BSGE 102, 172 = SozR 4-2500 § 109 Nr 13, RdNr 11,
BSGE 102, 181 = SozR 4-2500 § 109 Nr 15, RdNr 15; BSGE 109, 236 = SozR 4-5560 § 170
Nr 2, RdNr 13, BSG SozR 4-2500 § 109 Nr 27 RdNr 9).

Die Hone der Vergutung fiir die Behandlung Versicherter im Jahr 2007 bemisst sich bei
DRG-Krankenhausern wie jenen der Kldgerin nach § 109 Abs4 S 3 SGBV (igF durch Art 1
Nr3 Gesetz zur Einfihrung des diagnose-orientierten Fallpauschalensystems fir Krankenhéu-
ser <Fallpauschalengesetz - FPG> vom 23.4.2002, BGBI/| 1412} iVm § 7 S 1 Nr 1 Kranken-
hausentgeitgesetz (<KHEnigG=> idF durch Art 2 Nr 5 Zweites Falipauschalendnderungsgesetz
<2. FPAndG> vom 15.12.2004. BGBI| 3429} und § 17b Krankenhausfinanzierungsgesetz
(<KHG> idF durch Art 18 Nr 4 GKV-Weltbewerbssidrkungsgesetz vom 26.3.2007, BGBI | 378;
vg! entsprechend BSGE 109, 236 = SozR 4-5560 § 17b Nr 2. RdNr 15§ BSG SozR 4-2500
§ 709 Nr14 RdNr15). Der Anspruch wird auf Bundesebene durch Normsetzungsvertrage
(Normenvertrdge, Fallpauschalenvereinbarungen <FPV=>) konkretisiert Die Spitzenverbande
der KKn (ab 1.7.2008: Spitzenverband Bund der KKn) und der Verband der privaten Kranken-
versicherung gemeinsam vereinbaren nach § 9 Abs 1 S 1 Nr 1 KHEntgG (idF durch Art 5 FPG)
mit der Deutschen Krankenhausgeselischaft als "Vertragsparteien auf Bundesebene" mit Wir-
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kung fu- die Vertragsparteien nach § 11 KHEntgG (idF durch Art 2 Nr 8 2 FPAndG) einen Fall-
pauschalen-Katalog einschlieRlich der Bewertungsrelationen sowie Regelungen zur Grenzver-
weildauer und der in Abhangigkeit von diesen zuséatzlich zu zahlenden Entgelte oder vorzu-
nehmenden Abschiage. Femner vereinbaren sie insoweit Abrechnungsbestimmungen in den
FPV auf der Grundlage des § @ Abs 1 S 1 Nr 3 KHENntgG (idF durch Art 5 FPG). Die Klagerin
durfte auf dieser Grundlage im Ansatz rechtmaRig fur die Behandlung der Versicherten P. einen
Rechnungsbetrag von 7781,57 Euro berechnen, nicht aber 1053737 Euro fUr die
134Z - (Geriatrische fruhrehabilitative Komplexbehandiung mit bestimmter OR-Prozedur bei
Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelelt-System und Bindegewebe).

Zu Recnt streiten die Beteiligten nicht dariiber, dass die Klagerin im hier betroffenen Zeitraum
2007 entsprechend der Rechtsauffassung des SG die DRG 134Z nur abrechnen durfte, falls sie
hier zulassig OPS 8-550.1 kodieren konnte. Daran fehit es.

Welche DRG-Positicn abzurechnen ist, ergibt sich rechtsverbindlich nicht aus einem schriftlich
festgelegten abstrakten Tatbestand, sondern aus der Eingabe von im Einzelnen von einem
Programm vergegebenen, abzufragencen Daten in ein automatisches Datenverarbeitungs
system und dessen Anwendung (zur rechtlichen Einordnung des Groupierungsvorgangs vgl
BSGE 109, 236 = SozR 4-5560 § 17b Nr 2. RdNr 19 ff). Nach § 1 Abs 6 S 1 FPV 2007 sind in
diesem Sinne zur Einstufung des Behandlungsfalls in die jeweils abzurechnende Fallpauschale
Programme (Grouper) einzusetzen. Zugelassen sind nur solche Programme, die von der
InEK GmbH - Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus, einer gemeinsamen Einrichtung
derin §17b Abs2 S 1 KHG und § 9 Abs 1 S 1 Nr 1 KHEntgG genannten Vertragspartner auf

Bundesebene, zertifiziert worden sind.

Das den Algorithmus enthaltende und ausfuhrende Programm greift dabei auch aul Dateien
zurlick, die entweder als integrale Bestandteile des Programms mit vereinbart sind (zB die Zu-
ordnung von ICD-1C-Diagnosen und Prozeduren zu bestimmten Untergruppen im zu durchlau-
fenden Entscheidungsbaum) oder an anderer Stelle vereinbarte Regelungen wiedergeben. Zu
letzieren gehoren die Fallpauschalen selbst, aber auch die internationale Klassifikation der
Krankheiten (ICD-10} in der jeweiligen vom Deutschen Institut fir Medizinische Cokumentation
und Information (DIMDI) im Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG) herausge-
gebenen deutschen Fassuna (hier in der Version 2007 idF der Bekanntmachung des BMG ge-
maf §§ 296 und 301 SGB V zur Anwendung des Diagnosenschiissels vom 1.11.2006, BAnz
Nr212 vom 11.11.2006, 8 6919, in Kraft getreten am 1.1.2007 <!ICD-10-GM 2007>) sowie die
Klassifikation des vom DIMDI im Auftrag des BMG herausgegebenen Operationen- und Proze-
durenschlissels (hier in der Version 2007 einschiiefilich Erweiterungskatalog vom 25.10.2006
idF der Bekanntmachung des BMG gemall §§ 295 und 301 SGB V zur Anwendung aes Opera-
tionen- und Prozedurenschliissels vom 1.11.2006, BAnz Nr 212 vom 11.11.2006, S 6920, in
Krafl geirefen am 1.1.2007 <OPS 2007>). Die Verbindlichkeit der in dem jeweiligen Vertrags-
werk angesprochenen Klassifikationssysteme foigt zllein aus dem Umstand, dass sie in die
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zertifizierten Grouper einbezogen sind (vgl BSGE 108, 236 = SozR 4-5560 § 17b Nr 2.
RdNr 24).

Die Anwendung der Deutschen Kodierrichtlinien und der FPV-Abrechnungsbestimmungen ein-
schliefllich des ICD-10-GM und des OPS ist nicht automatisiert und unterliegt als Mitsteuerung
der prozesshaften Tatbestandsbildung im Zusammenspiel mit den Vorgaben zertifizierter Grou-
per ihrerseits grundsatzlich den allgemeinen Auslegungsmethoden der Rechtswissenschaft. Die
Abrechnungsbestimmungen sind gleichwohl wegen ihrer Funktion im Geflge der Ermittiung des
Vergutungstatbestandes innerhalb eines vorgegebenen Vergutungssystems eng am Wortiaut
orientiert und unterstitzt durch systematische Erwagungen auszulegen. Eine Vergltungsrege-
iung, die fur die routinemalige Abwicklung von zahireichen Behandlungsfallen vorgesehen ist,
kann ihren Zweck nur erfullen, wenn sie allgemein streng nach ihrem Wortlaut sowie den dazu
vereinbarten Anwendungsregeln gehandhabt wird und keinen Spielraum fir weitere Bewertun-
gen sowie Abwagungen beldsst Demgemat sind Vergutungsregelungen stets eng nach inrem
Wortlaut und allenfalls erganzend nach ihrem systematischen Zusammenhang auszulegen,
Bewertungen und Bewertungsrelationen bleiben auler Betracht (vgl BSG SozR 4-2500 § 109
Nr 18 RdNr 17 mwN, BSGE 109, 236 = SozR 4-5560 § 17b Nr 2, RdNr 27; zur Auslegung von
medizinischen Begriffen im OPS vgl BSG SozR 4-1500 § 160a Nr 32 RdNr 12 ff). Da das
DRG-basierte Vergutungssystem vom Gesetzgeber als jahrlich weiterzuentwickelndes (§ 77b
Abs 2 8 1 KHG) und damit "lernendes" System angelegt ist, sind bei zutage tretenden Unrich-
tigkeiten oder Fehlsteuerungen in erster Linie die Vertragsparteien berufen. diese mit Wirkung
fur die Zukunft zu beseitigen (BSGE 109, 236 = SozR 4-5560 § 17b Nr 2. RdNr 27 mwN, s zum
Ganzen auch BSG SozR 4-2500 § 301 Nr 1 RdNr 12 ff mwh)

Voraussetzung der DRG 134Z ist nach dem klaren Wortlaut, dass eine geriatrische fruhrehabili-
lative Komplexbehandiung mit bestimmter OR-Prozedur bel Krankheitten und Stérungen an
Muskel-Skelett-System und Bindegewebe zu kodieren ist. Dies ist leciglich bei den OPS 8-550
der Fall, denn allein sie betreffen die geriatrische fruhrehabilitative Komplexbehandlung. Die
einzelnen Schiissel unterscheiden sich insbesondere hinsichtlich Behandlungsdauer und Zahl
der Therapieeinheiten {OPS 8-550.0. Mindestens 7 Behandiungstage und
10 Therapieeinheiten; OPS 8-550.1 Mindestens 14 Behandiungslage und
20 Therapieeinheiten; OPS 8-550.2: Mindestens 21 Behandlungstage und
30 Therapieeinheiten). Alle CPS 8-550 setzen nach dem einleitenden Hinweis als eines der
Mindestmerkmale ua eine Behandlung durch ein geriatrisches Team unter facharztlicher Be-
handlungsleitung voraus (Zusatzweiterbildung oder Schwerpunktbezeichnung im Bereich "Klini-
sche Genatrie” erforderlich, sofern diese nicht vorliegt, ist zur Aufrechterhalfung bereils beste-
hender geriatrischer Versorgungsangebote ubergangsweise bis zum Jahresende 2007 eine
vergleichbare mehrjahrige Erfahrung im Bereich "Kiinische Gernatne” ausreichend, zu den An-
forderungen an eine aktivierend-therapeutische Pflege durch besonders geschultes Pllegeper-
sonal vgl BSG Urteil vom selben Tag - B 1 KR 26/13 R - fir SozR vorgesehen). Daran fehit es
nach den Feststellungen des SG. Die im Krankenhaus der Kiggerin allein hierfir qualifizierte
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Dipl. med. G war vom 4. bis 12.10 2007 abwesend. Sie leitete auch am 15.10.2007 nicht
die Teamkonferenz, sondern nahm hieran nicht teil, obwoh! die zitierten Mindestmerkmale der
OPS 8-550 ua eine wochentliche Teambesprechung unter Beteiligung aller Berufsgruppen mit
wochenbezogener Dokumentation bisheriger Behandlungsergebnisse und weiterer Behand-

lungsziele fordern.

Das SG durfte die von der Klagerin zur Verfigung gesteliten Behandlungsunterlagen verwerten
Denn die Kiagerin erfullte ihre Obliegenheit, die for die Prafung der sachlich-rechnerischen
Richtigkeit der Abrechnung erforderlichen Informationen der Beklagten zu iibermitteln (§ 301
SGB Vi, erst mit der Uberlassung der Behandlungsunteriagen an das SG.

Die Informationstibermittiung vom Krankenhaus an die KK karrespondiert mit der Prifberechti-
gung der KK. KKn sind jederzeit berechtigt, die sachlich-rechnerische Richtigkeit einer Abrech-
nung ven Krarkenhausvergitung mit Blick auf bestehende Leistungsverweigerungsrechte cder
nicht verjahrte Erstattungsforderungen zu Uberprifen (§ 307 SGB V). Denn das Krankenhaus
hat hierzu zutreffend und volistandig alle Angaben zu machen, deren es zur Uberprifung der
sachiich-rechnerischen Richtigkeit der Abrechnung bedarf (§ 307 Abs 1 SGB V; vgi zB 1. Senat
des BSG in BSGE 106, 214 = SozR 4-2500 § 275 Nr 3, RdNr 13, 21; 3. Senat des BSG i
BSGE 111, 58 = SozR 4-2500 § 109 Nr 24, RdNr 18 ff mwN,; BSG SozR 4-2500 § 275 Nr 5
RdNr 14 mwN, stRspr). Jedenfalls dann, wenn sich dabei auch nur geringste Anhaitspunkte
dafur ergeben. dass die Abrechnung nicht sachlich-rechnerisch richtig ist und/oder dass das
Krankenhaus seine primaren Informationsobliegenheiten und ggf -pflichten uber die Abrech-
nungsgrundlagen nicht erfllite, trifft das Krankenhaus spatesiens auf Anforderung der KK die
Obliegenheit, an der Aufklarung des Sachverhalts mitzuwirken, insbesondere auch die Be-
handiungsunteriagen an den MDK oder das Gericht herauszugeben Die gesetziiche Sechs-
Wochen-Frist (§ 275 Abs 1¢ SGB V) erfasst demgegenuber nur die Prifung aufgrund einer
Auffalligkeit (vg/ naher BSG Urteil vom 1.7.2014 - B 1 KR 29/13 R - zur Veroffentlichung in
8SGE und SozR vorgesehen).

Anhalispunkte fur die sachlich-rechnerische Unrichtigkeit der Abrechnung oder zumindest fir
die Verietzung der Informaticnsobliegenheiten bestehen etwa in Fallen, in denen die vom Kran-
kenhaus vorgenommene Auslegung und Anwendung von Abrechnungsvorschriften zweifelhaft
ist oder sogar bestehender Kodierpraxis widerspricht oder in denen die erforderfichen Angaben
unvolistandig sind. Es entspricht nicht nur den gesetzlichen Vorgaben (§ 301 Abs 1 SGB V).
sondern den eigenen Interessen des Krankenhauses, der KK die entsprechenden Sachverhalte
vollstandig und nachvoliziehbar mitzuteilen, die es zu seiner Auslegung der Abrechnungsvor-
schriften veranlasst haben. Nur so beugt das Krankenhaus einer Irreflhrung und darauf beru-
hender tduschungsbedingter ungerechtfertigter Vermégensverfugung der KK vor, erméglicht
der KK die sachlich-rechnerische Richtigkeitskontrolle und schafft damit die fur die Zusammen-
arbeit unerldssliche Vertrauensbasis.



- -

Die Beklagte hatte Anhaltspunkte fir die sachlich-rechnerische Unrichtigkeit der Abrechnung
oder zumindest fur die Verietzung der Informationsobliegenheiten der Klagenn. Denn die Kidge-
rin machte keine Angaben zu den durchgefuhrten Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
(§ 301 Abs 7 S 1 Nr 8 SGB V). Die KKn benétigen die in § 301 Abs 1 SGB V genannten Anga-
ben zur Durchfuhrung ihrer Aufgaben, insbesondere fUr eine ordnungsgemafie Abrechnung, flr
die Uberprifung der Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung und der Verweildauer sowie
fr Wirtschaftlichkeitsprifungen der Krankenhauser (Didong in jurisPK-SGB V, 2. Aufl 2012,
§ 301 RdNr7). "Durchgefihrte Leistungen zur medizinischen Rehabilitation” sind solche, die
das Krankenhaus bereits erbracht hat Es liegt auf der Hand, dass diese Angaben nicht nur fur
die Bewilligung kunftiger Leistungen, sondern vor allem auch fir die Kontrolle einer ordnungs-
gemaBen Abrechnung erfarderlich sind Zutreffend weist das SG darauf hin, dass die Angaben
auch in Zusammenhang mit der Regelung der Frithrehabilitation in § 39 Abs 1 S3 SGBV zu
sehen sind. Die Krankenhausbehandlung umfasst danach im Rahmen des Versorgungsauftrags
des Krankenhauses alle Leistungen, die im Einzeifall nach Art und Schwere der Krankheit fur
die medizinische Versorgung der Versicherten im Krankenhaus notwendig sind, insbesondere
arztliche Behandlung (§ 28 Abs 1 SGB V), Krankenpflege, Versorgung mit Arznei-, Heil- und
Hilfsmitiein, Unterkunft und Verpflegung, die akutstationare Behandlung umfasst auch die im
Einzeifall erforderlichen und zum frlhestmoglichen Zeitpunkt einsetzenden Leistungen zur
Frihrehabilitation. Diese Regelung zielt nach Wortlaut, Entstehungsgeschichte und Regelungs-
zweck darauf ab, dass die Rehabilitation von Anfang an integraler Bestandteil der mecizini-
schen Versorgung im Krankenhaus sein soll. Arzteschaft, Pflegeperscnal und das spezifische
Fachpersonal haben an dieser Aufgabe mitzuwirken. Flir die Feststellung des individuellen me-
dizinischen Rehabilitationsbedarfs im Akutkrankenhaus sind Art und Schwere der Erkrankung
und die individuellen Veraussetzungen wie zB Lebensalter und Multimorbiditat des Patienten
zugrunde zu legen. Hierfur sowie fur Art und Umfang der medizinischen Rehabilitationsmaf-
nahmen im Rahmen der Krankenhausbehandiung sind Knterien aufzustelien. Vorrangiges Ziel
dieser frihen Rehabilitation im Krankenhaus ist die Wiederherstellung der Basisfahigkeiten,
wozu neben der Mobilitat die weitgehende Unabhangigkeit in den einfachen Aktivititen des
taglichen Lebens gehort sowie die Kommunikation mit und die Orientierung in der Umwelt,
hinzu kommen die fruhzeitige Auseinandersetzung mit Fahigkeitsstorungen in der Folge von
Erkrankungen/Unfallen und der fruhzeitige Einstieg in das Erlernen von Bewadltigungsstrategien
Soweit medizinisch erforderlich, sind auch fachspezifische Rehabilitationsansatze zum frihest-
moglichen Zeitpunkt zu integrieren. Uber die bereits vorhandenen Rehabilitationsansatze im
Krankenhaus hinaus sind jedenfalls seit Einfuhrung der Fruhrehabilitation in § 39 Abs 1 S3
Halbs 2 SGB V bereits bei Aufnahme in das Akutkrankenhaus der funktionelle Status, das Re-
habilitationspotential und der Rehabilitationsbedarf des Patienten in die Diagnosestellung ein-
zubeziehen und ein am individuellen Bedarf ausgerichtetes Rehabilitationskonzept in die Kran-
kenbehandlung zu integrieren (vgl Begriundung zum Geselzentwurf der Fraktionen der SPD und
BUNDNIS S0/DIE GRUNEN eines Sozialgesetzbuchs - Neuntes Buch - <SGE iX> Rehabiita-
tion und Teithabe behinderter Menschen, BT-Drucks 14/5074 S 117 f Zu Nummer 11 <§ 36
Abs 1>). Die Auffassung der Klagerin, die KKn benctigten die Angaben nach § 301 Abs 1 £ 1
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Nr8 SGBYV lediglich fur Feststeliungen im Zusammenhang mit der Genehmigung weiterer
Rehabilitationsmalnahmen, erweist sich demgegenuber als zu eng.

2. Zu Recht hat das SG auch einen Zinsanspruch der Klagerin verneint. Mangels voilstandiger
Angaben war der Anspruch der Klagerin auf Vergltung der Behandiung zur Zeit der von der
Beklagten geleisteten Zahlung noch nicht fallig. Fur die Folgezeit fehlt es schon an einer zu

verzinsenden Hauptforderung.

3. Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs 1 Teils 3 SGG IVm § 154 Abs 2 VWGO. Die
Streitwertfestsetzung felgt aus § 197a Abs 1 Teils 1 SGG IVm § 63 Abs 2, § 52 Abs 1 und 3,
§ 47 Abs 1 GKG



BUNDESSOZIALGERICHT

Verkundet am

Im Namen des Volkes 14. Oktober 2014

Urteil

in dem Rechtsstreit
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Kl&gerin und Revisionsklagerin,

Prozessbevollmdchtigte: ,

gegen
AQK Sachsen-Anhalt - Die Gesundheitskasse,
Luneburger Stralle 4, 39106 Magdeburg,

Beklagte und Revisionsbeklagte.

Der 1. Senat des Bundessozialgerichts hat auf die miindliche Verhandlung vom
14. Oktober 2014 durch den Richter Prof. Dr. Hauck als Vorsitzenden, die
Richter Coseriu und Dr. Estelmann sowie die enrenamtliche
Richterin Berndt undden ehrenamtlichen Richter Ries

fur Recht erkannt:

Die Revision der Klagerin gegen das Urteil des Sczialgerichts Magdeburg vom 30. Juli 2013
wird zuriickgewiesen.

Die Klagerin tragt die Kosten des Revisionsverfahrens.

Der Streitwert fur das Revisionsverfahren wird auf 3267,47 Euro festgesetzt.



Die Beteiligten streiten Uber die Vergltung stationarer Krankenhausbehandlung.

Das fur die Behandlung Versicherter zugelassene Krankenhaus der klagenden Krankenhaustra-
gerin in G behandelte den 1927 geborenen, bei der beklagten Krankenkasse (KK)
versicherten Kurt F. (im Folgenden: Versicherter) vollstationar vom 12.10. bis 2.11.2007 ua we-
gen Kraftschwache der rechten Hand und globaler kardialer Dekompensation. Die Klagerin be-
rechnete die Fallpauschale (DRG) F48Z - (geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung bei
Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems; kodiert: Operationen- und Prozeduren-
Schlissel <OPS> 8-550.1, geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung - mindestens
14 Behandlungstage und 20 Therapieeinheiten; 6338,15 Euro; 7.11.2007). Sie ging von
fruhrehabilitativer Komplexbehandlung ab 17.10.2007 aus, Ubermittelte der Beklagten aber
keine Angaben Uber durchgefihrte Leistungen zur medizinischen Rehabilitation. Die Beklagte
weigerte sich, zu zahlen: Die Klagerin durfe nach einem Prifbericht des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung (MDK) geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlungen nur
abrechnen, falls bei Abwesenheit von Dipl. med. G , die allein die Zusatzbezeichnung
"Klinische Geriatrie" fuhre, adéquater Ersatz zur Verfugung stehe (4.9.2007). Sie habe die Kla-
gerin informiert (9.70.2007), Rechnungen mit OPS 8-550.* nur zu akzeptieren, wenn die Klage-
rin die strukturellen Voraussetzungen fir die Abrechnung nachweise. Daran fehle es. Nach Kla-
geerhebung hat die Beklagte der Klagerin die ohne fruhrehabilitative Komplexbehandlung
anfallende Vergutung von 3009,72 Euro bezahlt (DRG F62C - Herzinsuffizienz und Schock ohne
guBerst schwere CC; 24.10.2008). Das SG hat die Klage auf Zahlung weiterer 3267,47 Euro
nebst 5 vH Zinsen auf 6338,15 Euro vom 6.12.2007 bis 24.10.2008 und auf 3267,47 Euro ab
25.10.2008 abgewiesen: Die Klagerin habe keine aktivierend-therapeutische Pflege erbracht.
Sie habe sich schon mangels Angaben zu den durchgefihrten Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation nicht auf Verfristung der Prufanzeige berufen kénnen (Urteil vom 30.7.2013).

Die Kl&gerin rugt mit ihrer Revision die Verletzung des § 275 Abs 1c und des § 301 Abs 1 S 1
SGB V. Sie habe alle erforderlichen Angaben gemacht, um die Félligkeit der Abrechnung her-
beizufilhren. Das SG habe das Beweisverwertungsverbot missachtet, das aus der Beauftragung
des MDK erst am 16.11.2012 folge.

Die Klagerin beantragt,
das Urteil des Sozialgerichts Magdeburg vom 30. Juli 2013 zu &ndern und die Beklagte zu
verurteilen, ihr weitere 3267,47 Euro nebst 5 vH Zinsen auf 6338,15 Euro vom 6.12.2007
bis 24.10.2008 und auf 3267,47 Euro ab 25.10.2008 zu zahlen.



Die Beklagte beantragt,

die Revision zurlickzuweisen.

Sie halt das angefochtene Urteil fur zutreffend.

Die zuléssige Sprungrevision der klagenden Krankenhaustragerin ist unbegriindet. Das SG hat
die auf Zahlung weiterer 3267 47 Euro nebst Zinsen gerichtete Klage zu Recht abgewiesen. Die
Klagerin hat keinen weiteren zuldssig mittels der echten Leistungsklage (stRspr, vgl zB BSGE
104, 15 = SozR 4-2500 § 109 Nr 17, RdNr 12 mwN) geltend gemachten Vergutungsanspruch fur
die vollstationdre Krankenhausbehandlung des Versicherten (dazu 1.) und keinen weiteren
Zinsanspruch (dazu 2.).

1. Der Vergutungsanspruch fur die Krankenhausbehandlung und damit korrespondierend die
Zahlungsverpflichtung einer KK entsteht - unabhangig von einer Kostenzusage - unmittelbar mit
der Inanspruchnahme der Leistung durch den Versicherten kraft Gesetzes, wenn die Versor-
gung in einem zugelassenen Krankenhaus erfolgt und iS von § 39 Abs 1 S 2 SGB V erforderlich
und wirtschatftlich ist (stRspr, vgl zB BSGE 102, 172 = SozR 4-2500 § 109 Nr 13, RdNr 11;
BSGE 102, 181 = SozR 4-2500 § 109 Nr 15, RdNr 15; BSGE 109, 236 = SozR 4-5560 § 17b
Nr2, RdNr 13; BSG SozR 4-2500 § 109 Nr 27 RdNr 9).

Die Héhe der Vergitung fir die Behandlung Versicherter im Jahr 2007 bemisst sich bei DRG-
Krankenhausern wie jenem der Kl&gerin nach § 109 Abs 4 S 3 SGB V (idF durch Art 1 Nr 3 Ge-
setz zur Einfliihrung des diagnose-orientierten Fallpauschalensystems fiir Krankenhé&user <Fall-
pauschalengesetz - FPG> vom 23.4.2002, BGBI | 1412) iVm § 7 S 1 Nr 1 Krankenhausentgelt-
gesetz (<KHEntgG> idF durch Art 2 Nr 5 Zweites Falipauschalenénderungsgesetz <2. FPAndG>
vom 15.12.2004, BGBI| 3429) und § 17b Krankenhausfinanzierungsgesetz (<KHG> idF durch
Art 18 Nr4 GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz vom 26.3.2007, BGBI | 378; vgl entsprechend
BSGE 109, 236 = SozR 4-5560 § 17b Nr 2, RdNr 15 f; BSG SozR 4-2500 § 109 Nr 14 RdNr 15).
Der Anspruch wird auf Bundesebene durch Normsetzungsvertrage (Normenvertrage, Fallpau-
schalenvereinbarungen <FPV>) konkretisiert. Die Spitzenverbande der KKn (ab 1.7.2008: Spit-
zenverband Bund der KKn) und der Verband der privaten Krankenversicherung gemeinsam
vereinbaren nach § 9 Abs 1 S 1 Nr 1 KHEntgG (idF durch Art 5 FPG) mit der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft als "Vertragsparteien auf Bundesebene" mit Wirkung fur die Vertragspar-
teien nach § 11 KHEntgG (idF durch Art 2 Nr 8 2. FPAndG) einen Fallpauschalen-Katalog ein-
schlieBlich der Bewertungsrelationen sowie Regelungen zur Grenzverweildauer und der in Ab-
héngigkeit von diesen zusatzlich zu zahlenden Entgelte oder vorzunehmenden Abschlage. Fer-
ner vereinbaren sie insoweit Abrechnungsbestimmungen in den FPV auf der Grundlage des § 9
Abs 1 S 1 Nr3 KHENtgG (idF durch Art 5 FPG). Die Klagerin durfte auf dieser Grundlage im
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Ansatz rechtmaRig fur die Behandlung des Versicherten die DRG F62C mit einem Rechnungs-
betrag von 3009,72 Euro berechnen, nicht aber 6338,15 Euro fir die DRG F48Z (geriatrische
friihrehabilitative Komplexbehandlung bei Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems).

Zu Recht streiten die Beteiligten nicht dartiber, dass die Klagerin im hier betroffenen Zeitraum
2007 entsprechend der Rechtsauffassung des SG die DRG F48Z nur abrechnen durfte, falls sie
hier zulassig OPS 8-550.1 kodieren konnte. Daran fehlt es.

Welche DRG-Position abzurechnen ist, ergibt sich rechtsverbindlich nicht aus einem schriftlich
festgelegten abstrakten Tatbestand, sondern aus der Eingabe von im Einzelnen von einem Pro-
gramm vorgegebenen, abzufragenden Daten in ein automatisches Datenverarbeitungssystem
und dessen Anwendung (zur rechtlichen Einordnung des Groupierungsvorgangs vgl BSGE 109,
236 = SozR 4-5560 § 17b Nr 2, RdNr 19 ff). Nach § 1 Abs 6 S 1 FPV 2007 sind in diesem Sinne
zur Einstufung des Behandlungsfalls in die jeweils abzurechnende Fallpauschale Programme
(Grouper) einzusetzen. Zugelassen sind nur solche Programme, die von der
INEK GmbH - Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus, einer gemeinsamen Einrichtung
der in § 17b Abs 2 S 1 KHG und § 9 Abs 1 S 1 Nr 1 KHEntgG genannten Vertragspartner auf
Bundesebene, zertifiziert worden sind.

Das den Algorithmus enthaltende und ausfihrende Programm greift dabei auch auf Dateien
zurlck, die entweder als integrale Bestandteile des Programms mit vereinbart sind (zB die Zu-
ordnung von ICD-10-Diagnosen und Prozeduren zu bestimmten Untergruppen im zu durchlau-
fenden Entscheidungsbaum) oder an anderer Stelle vereinbarte Regelungen wiedergeben. Zu
letzteren gehéren die Fallpauschalen selbst, aber auch die Internationale Klassifikation der
Krankheiten (/CD-10) in der jeweiligen vom Deutschen Institut fur Medizinische Dokumentation
und Information (DIMDI) im Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG) herausge-
gebenen deutschen Fassung (hier in der Version 2007 idF der Bekanntmachung des BMG ge-
maéal §§ 295 und 301 SGB V zur Anwendung des Diagnosenschliissels vom 1.11.2006, BAnz
Nr212 vom 11.11.2006, S 6919, in Kraft getreten am 1.1.2007 <ICD-10-GM 2007>) sowie die
Klassifikation des vom DIMDI im Auftrag des BMG herausgegebenen Operationen- und Proze-
durenschlussels (hier in der Version 2007 einschlieBlich Erweiterungskatalog vom 25.10.2006
idF der Bekanntmachung des BMG gemdal §§ 295 und 301 SGB V zur Anwendung des Opera-
tionen- und Prozedurenschlissels vom 1.11.2006, BAnz Nr 212 vom 11.11.2006, S 6920, in
Kraft getreten am 1.1.2007 <OPS 2007>). Die Verbindlichkeit der in dem jeweiligen Vertrags-
werk angesprochenen Klassifikationssysteme folgt allein aus dem Umstand, dass sie in die zer-
tifizierten Grouper einbezogen sind (vgl BSGE 109, 236 = SozR 4-5560 § 17b Nr 2, RdNr 24).

Die Anwendung der Deutschen Kodierrichtlinien und der FPV-Abrechnungsbestimmungen ein-
schlieRlich des ICD-10-GM und des OPS ist nicht automatisiert und unterliegt als Mitsteuerung
der prozesshaften Tatbestandsbildung im Zusammenspiel mit den Vorgaben zertifizierter Grou-
per ihrerseits grundsatzlich den allgemeinen Auslegungsmethoden der Rechtswissenschaft. Die
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Abrechnungsbestimmungen sind gleichwohl wegen ihrer Funktion im Gefiige der Ermittlung des
Vergutungstatbestandes innerhalb eines vorgegebenen Vergutungssystems eng am Wortlaut
orientiert und unterstitzt durch systematische Erw&dgungen auszulegen. Eine Vergutungsrege-
lung, die fur die routinemaRige Abwicklung von zahlreichen Behandlungsfallen vorgesehen ist,
kann ihren Zweck nur erfillen, wenn sie allgemein streng nach ihrem Wortlaut sowie den dazu
vereinbarten Anwendungsregeln gehandhabt wird und keinen Spielraum fur weitere Bewertun-
gen sowie Abwagungen belasst. Demgemas sind Vergitungsregelungen stets eng nach ihrem
Wortlaut und allenfalls ergénzend nach ihrem systematischen Zusammenhang auszulegen;
Bewertungen und Bewertungsrelationen bleiben auRer Betracht (vg/ BSG SozR 4-2500 § 109
Nr 19 RdNr 17 mwN; BSGE 109, 236 = SozR 4-5560 § 17b Nr 2, RdNr 27; zur Auslegung von
medizinischen Begriffen im OPS vgl BSG SozR 4-1500 § 160a Nr 32 RdNr 12 ff). Da das
DRG-basierte Vergltungssystem vom Gesetzgeber als jahrlich weiterzuentwickelndes (§ 17b
Abs 2 S 1 KHG) und damit "lernendes" System angelegt ist, sind bei zutage tretenden Unrichtig-
keiten oder Fehlsteuerungen in erster Linie die Vertragsparteien berufen, diese mit Wirkung fur
die Zukunft zu beseitigen (BSGE 109, 236 = SozR 4-5560 § 17b Nr 2, RdNr 27 mwN, s zum
Ganzen auch BSG SozR 4-2500 § 301 Nr 1 RdNr 12 ff mwN).

Voraussetzung der DRG F48Z ist nach dem klaren Wortlaut, dass eine geriatrische frihrehabi-
litative Komplexbehandlung bei Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems zu kodieren
ist. Dies ist lediglich bei den OPS 8-550 der Fall, denn allein sie betreffen die geriatrische friih-
rehabilitative Komplexbehandlung. Die einzelnen Schliussel unterscheiden sich insbesondere
hinsichtlich Behandlungsdauer und Zahl der Therapieeinheiten (OPS 8-550.0: Mindestens
7 Behandlungstage und 10 Therapieeinheiten, OPS 8-550.1: Mindestens 14 Behandlungstage
und 20 Therapieeinheiten; ~ OPS 8-550.2:  Mindestens 21 Behandlungstage  und
30 Therapieeinheiten). Alle OPS 8-550 setzen nach dem einleitenden Hinweis als eines der
Mindestmerkmale ua eine aktivierend-therapeutische Pflege durch besonders geschultes Pfle-
gepersonal voraus (zu den Anforderungen an die Behandlung durch ein geriatrisches Team
unter fachérztlicher Behandlungsleitung vgl BSG Urteil vom selben Tag -B 1 KR 25/13 R -
Juris). Daran fehlte es nach den Feststellungen des SG. Der Versicherte hatte weder einen
Bedarf nach aktivierend-therapeutischer Pflege, denn er war véllig selbststéndig und konnte sich
uneingeschrankt selbststandig versorgen, noch ergab die Pflegedokumentation Nachweise einer
Leistung aktivierend-therapeutischer Pflege.

Das SG durfte die von der Klagerin zur Verfugung gestellten Behandlungsunterlagen verwerten.
Denn die Klagerin erfillte ihre Obliegenheit, die fur die Prifung der sachlich-rechnerischen
Richtigkeit der Abrechnung erforderlichen Informationen der Beklagten zu Gbermitteln (§ 301
SGB V), erst mit der Uberlassung der Behandlungsunterlagen an das SG.

Die InformationsUbermittiung vom Krankenhaus an die KK korrespondiert mit der Prifberechti-
gung der KK. KKn sind jederzeit berechtigt, die sachlich-rechnerische Richtigkeit einer Abrech-
nung von Krankenhausvergutung mit Blick auf bestehende Leistungsverweigerungsrechte oder
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nicht verjahrte Erstattungsforderungen zu uberpriiffen (§ 307 SGB V). Denn das Krankenhaus
hat hierzu zutreffend und vollsténdig alle Angaben zu machen, deren es zur Uberprifung der
sachlich-rechnerischen Richtigkeit der Abrechnung bedarf (§ 307 Abs 1 SGB V; vgl zB 1. Senat
des BSG in BSGE 106, 214 = SozR 4-2500 § 275 Nr 3, RdNr 13, 21; 3. Senat des BSG in
BSGE 111, 58 = SozR 4-2500 § 108 Nr 24, RdNr 18 ff mwN; BSG SozR 4-2500 § 275 Nr 5
RdNr 14 mwN, stRspr). Jedenfalls dann, wenn sich dabei auch nur geringste Anhaltspunkte
dafur ergeben, dass die Abrechnung nicht sachlich-rechnerisch richtig ist und/oder dass das
Krankenhaus seine primaren Informationsobliegenheiten und ggf -pflichten Gber die Abrech-
nungsgrundlagen nicht erfulite, trifft das Krankenhaus spatestens auf Anforderung der KK die
Obliegenheit, an der Aufkl&rung des Sachverhalts mitzuwirken, insbesondere auch die Behand-
lungsunterlagen an den MDK oder das Gericht herauszugeben. Die gesetzliche Sechs-Wochen-
Frist (§ 275 Abs 1c SGB V) erfasst demgegeniber nur die Pruafung aufgrund einer Auffalligkeit
(vgl naher BSG Urteil vom 1.7.2014 - B 1 KR 29/13 R - zur Verdffentlichung in BSGE und SozR

vorgesehen).

Anhaltspunkte fur die sachlich-rechnerische Unrichtigkeit der Abrechnung oder zumindest fir
die Verletzung der Informationsobliegenheiten bestehen etwa in Fallen, in denen die vom Kran-
kenhaus vorgenommene Auslegung und Anwendung von Abrechnungsvorschriften zweifelhaft
ist oder sogar bestehender Kodierpraxis widerspricht oder in denen die erforderlichen Angaben
unvollstandig sind. Es entspricht nicht nur den gesetzlichen Vorgaben (§ 307 Abs 1 SGB V),
sondern den eigenen Interessen des Krankenhauses, der KK die entsprechenden Sachverhalte
vollstandig und nachvollziehbar mitzuteilen, die es zu seiner Auslegung der Abrechnungsvor-
schriften veranlasst haben. Nur so beugt das Krankenhaus einer Irrefihrung und darauf beru-
hender tduschungsbedingter ungerechtfertigter Vermdgensverfigung der KK vor, erméglicht der
KK die sachlich-rechnerische Richtigkeitskontrolle und schafft damit die fur die Zusammenarbeit

unerldssliche Vertrauensbasis.

Die Beklagte hatte Anhaltspunkte fur die sachlich-rechnerische Unrichtigkeit der Abrechnung
oder zumindest fur die Verletzung der Informationsobliegenheiten der Klagerin. Denn die Klage-
rin machte keine Angaben zu den durchgefiihrten Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
(§ 301 Abs 1 S 1 Nr 8 SGB V). Die KKn benétigen die in § 301 Abs 1 SGB V genannten Anga-
ben zur Durchfiihrung ihrer Aufgaben, insbesondere fiir eine ordnungsgemaRe Abrechnung, fir
die Uberprifung der Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung und der Verweildauer sowie fiir
Wirtschaftlichkeitspriifungen der Krankenhauser (Didong in jurisPK-SGB V, 2. Aufl 2012, § 301
RdNr 7). "Durchgefihrte Leistungen zur medizinischen Rehabilitation" sind solche, die das
Krankenhaus bereits erbracht hat. Es liegt auf der Hand, dass diese Angaben nicht nur fur die
Bewilligung kinftiger Leistungen, sondern vor allem auch fur die Kontrolle einer ordnungsgema-
Ben Abrechnung erforderlich sind. Zutreffend weist das SG darauf hin, dass die Angaben auch
in Zusammenhang mit der Regelung der Friihrehabilitation in § 39 Abs 1 S 3 SGB V zu sehen
sind. Die Krankenhausbehandlung umfasst danach im Rahmen des Versorgungsauftrags des
Krankenhauses alle Leistungen, die im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit fur die
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medizinische Versorgung der Versicherten im Krankenhaus notwendig sind, insbesondere &rzt-
liche Behandlung (§ 28 Abs 1 SGB V), Krankenpflege, Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfs-
mitteln, Unterkunft und Verpflegung; die akutstationdre Behandlung umfasst auch die im Ein-
zelfall erforderlichen und zum frihestméglichen Zeitpunkt einsetzenden Leistungen zur Frihre-
habilitation. Diese Regelung zielt nach Wortlaut, Entstehungsgeschichte und Regelungszweck
darauf ab, dass die Rehabilitation von Anfang an integraler Bestandteil der medizinischen Ver-
sorgung im Krankenhaus sein soll. Arzteschaft, Pflegepersonal und das spezifische Fachperso-
nal haben an dieser Aufgabe mitzuwirken. Fir die Feststellung des individuellen medizinischen
Rehabilitationsbedarfs im Akutkrankenhaus sind Art und Schwere der Erkrankung und die indi-
viduellen Voraussetzungen wie zB Lebensalter und Multimorbiditat des Patienten zugrunde zu
legen. Hierfur sowie fur Art und Umfang der medizinischen Rehabilitationsmalnahmen im Rah-
men der Krankenhausbehandlung sind Kriterien aufzustellen. Vorrangiges Ziel dieser frihen
Rehabilitation im Krankenhaus ist die Wiederherstellung der Basisfahigkeiten, wozu neben der
Mobilitat die weitgehende Unabhangigkeit in den einfachen Aktivitaten des taglichen Lebens
gehort sowie die Kommunikation mit und die Orientierung in der Umwelt; hinzu kommen die
frihzeitige Auseinandersetzung mit Fahigkeitsstorungen in der Folge von Erkrankun-
gen/Unféllen und der frihzeitige Einstieg in das Erlernen von Bewaltigungsstrategien. Soweit
medizinisch erforderlich, sind auch fachspezifische Rehabilitationsansatze zum frihestmaogli-
chen Zeitpunkt zu integrieren. Uber die bereits vorhandenen Rehabilitationsansatze im Kran-
kenhaus hinaus sind jedenfalls seit Einfahrung der Friihrehabilitation in § 39 Abs 1 S 3 Halbs 2
SGB V bereits bei Aufnahme in das Akutkrankenhaus der funktionelle Status, das Rehabilitati-
onspotential und der Rehabilitationsbedarf des Patienten in die Diagnosestellung einzubeziehen
und ein am individuellen Bedarf ausgerichtetes Rehabilitationskonzept in die Krankenbehand-
lung zu integrieren (vgl Begriindung zum Gesetzentwurf der Fraktionen der SPD und BUND-
NIS 90/DIE GRUNEN eines Sozialgesetzbuchs - Neuntes Buch - <SGB IX> Rehabilitation und
Teithabe behinderter Menschen, BT-Drucks 14/56074 S 117 f Zu Nummer 11 <§ 39 Abs 1=>). Die
Auffassung der Klagerin, die KKn bendétigten die Angaben nach § 301 Abs 1 S1 Nr8 SGBV
lediglich fur Feststellungen im Zusammenhang mit der Genehmigung weiterer Rehabilitations-
malRnahmen, erweist sich demgegeniiber als zu eng.

2. Zu Recht hat das SG auch einen Zinsanspruch der Klagerin verneint. Mangels vollstandiger
Angaben war der Anspruch der Klagerin auf Vergltung der Behandlung zur Zeit der von der
Beklagten geleisteten Zahlung noch nicht fallig. Fur die Folgezeit fehlt es schon an einer zu ver-
zinsenden Hauptforderung.

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



