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SOZIALGERICHT FUR DAS SAARLAND

IM NAMEN DES VOLKES

GERICHTSBESCHEID
In dem Rechtsstreit
desAginiar -Suarmrekeny Grbk verweten diircl @R esshatiafthrenn DS
SaRMBIERI, itter et 01t Sunmsiien.

- Klager -

Prozessbevolliméachtigter: Rechtsanwalt Friedrich W. Mohr ¢/o Krankenhausge-

sellschaft Rheinland-Pfalz e.V., Bauerngasse 7,
55116 Mainz,

gegen

ikt

- Beklagte -

hat die 23. Kammer des Sozialgerichts flr das Saarland durch den Prasidenten
des Sozialgerichts Fischbach am 12. Mai 2011 gemaR § 105 Sozialgerichtsgesetz
fur Recht erkannt:

1. Die Beklagte wird verurteilt, an den Klager 1274,53 € zuziiglich Zinsen
in Héhe von 2 Prozentpunkten iiber dem jeweiligen Basiszinssatz seit
dem 19.12.2005 zu zahlen.

2. Die Beklagte triagt die Kosten des Rechtsstreits.



TATBESTAND.

Die Beteiligten streiten um die Abrechnung eines stationdren Krankenhausaufent-
halts.

Der Klager ist Trager des zugelassenen Krankenhauses in (@ Dic Be-

klagte ist eine gesetzliche Krankenkasse.

Die am 25.11.1916 geborene, bei der Beklagten versicherte Patientin_
— wurde vom 25.9.2005 bis zum 11.10.2005 im Krankenhaus des Klagers

stationar behandelt.

Fur die stationare Behandlung stellte der Klager mit Rechnung vom 19.10.2005
einen Betrag i.H.v. 4911,09 € in Rechnung. Abgerechnet wurde unter anderem die
DRG G46B.

Die Beklagte zahlte zunachst den gesamten Rechnungsbetrag.

Mit Schreiben vom 27.10.2005 teilte die Beklagte dem Klager mit, dass die liber-
mittelten Daten eine zweifelsfreie Beurteilung der angegebenen Nebendiagnosen
nicht zulassen wiirden. Es werde um eine sozialmedizinische Stellungnahme an
den SMD gebeten. Mit weiteren Schreiben vom 8.12. 2005 teilte die Beklagte dem
Klager mit, dass der Behandlungsfall mit der DRG G46C abgerechnet werde,
nachdem die angeforderten Unterlagen seitens des Klagers nicht Gibersandt wor-
den seien. Mit dem Teilbetrag, der nunmehr mit der Klage geltend gemacht wird,
nahm die Beklagte am 19.12.2005 eine Verrechnung gegeniiber anderen Forde-

rungen des Klagers vor.



Am 12.1.2011 hat der Klager Klage erhoben, mit der er nunmehr den noch offen
stehenden Restbetrag geltend macht.

Der Klager tragt im Wesentlichen vor,

die Behandlung der Patientin sei medizinisch notwendig gewesen und die von der
Beklagten erfolgte Rechnungskirzung sei unrechtmafig. Der Klager habe auch
eine medizinische Begriindung an die Beklagte Ubersandt. Diese ware verpflichtet
gewesen, gegebenenfalls den Medizinischen Dienst mit der Uberpriifung der Ab-
rechnung zu beauftragen. Dies habe sie nicht getan, so dass sie mit Einwendun-

gen gegen die Abrechnung des Klagers endgultig ausgeschlossen sei.

Der Klager beantragt,

die Beklagte zu verurteilen, an den Kldager 1274,53 € zuziiglich Zinsen
in Hohe von 2 Prozentpunkten iiber dem jeweiligen Basiszinssatz seit
dem 19.12.2005 zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,

die Klage abzuweisen.

Die Beklagte tragt vor,

die Aufrechnung der Beklagten sei zu Recht erfolgt, da der Klager die streitige
Nebendiagnose 112.0 trotz entsprechender Aufforderung der Beklagten medizi-
nisch nicht begriindet habe. Erst am 13.12.2005 habe der Klager per Dateniiber-
mittlung eine kurze sogenannte ,medizinische Begriindung” Ubersandt. Nach dem

Landesvertrag gemal § 112 SGB V schulde der Klager der Beklagten einen so-
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genannten Kurzbericht, eine medizinische Begriindung in Papierform. Diesen ha-
be der Kléager bis heute nicht vorgelegt. Der Klager habe damit seine Mitwirkungs-

pflicht verletzt.

Beziiglich des weiteren Sach- und Streitstandes wird auf die Inhalte der Gerichts-

akte und der beigezogenen Verwaltungsakte der Beklagten Bezug genommen.



ENTSCHEIDUNGSGRUNDE

Die zulassige Klage ist begriindet.

Das Gericht konnte nach Anhérung der Beteiligten gemaf § 105 SGG, dessen
ubrigen Voraussetzungen hier vorliegen, ohne mindliche Verhandlung durch Ge-

richtsbescheid entscheiden.

Die formgerecht eingereichte Klage ist zuldssig. Insbesondere ist sie als Leis-
tungsklage zuléssig, da es sich um einen Parteienstreit im Gleichordnungsverhélt-
nis handelt, in dem eine Regelung durch Verwaltungsakte nicht in Betracht kommt
(vgl. BSG, Urteile vom 17.05.2000, Az.: B 3 KR 33/99 R und vom 13.12.2001, Az.:
B 3 KR 11/01 R).

Die damit zulassige Klage ist auch begriindet.

Rechtsgrundlage des geltend gemachten Vergiitungsanspruches des Klagers ist
§ 109 Abs. 4 Satz 3 SGB V i. V. m. den Regelungen des Vertrages gemaf § 112
Abs. 1 SGB V zu § 112 Abs. 2 Nr. 1 SGB V ,Allgemeine Bedingungen der Kran-
kenhausbehandlung® (KBV) zwischen der Saarlédndischen Krankenhausgesell-
schaft e. V. und den Landesverbanden der Krankenkassen sowie denjenigen des
Vertrages gemal § 112 ABS. 1 SGB V zu § 112 Abs. 2 Nr. 2 SGB V ,Uberprii-
fung der Notwendigkeit und Dauer der Krankenhausbehandlung* (KUV) zwischen
denselben Vertragsparteien. Eine Zahlungsverpflichtung der Gesetzlichen Kran-
kenkassen entsteht dabei unabhéangig von einer Kostenzusage unmittelbar mit der
Inanspruchnahme der Leistung durch den Versicherten. Die Krankenkasse ist bei
einem zugelassenen Krankenhaus i. S. d. § 108 SGB V als Korrelat zu dessen

Behandlungspflicht auch ohne zuséatzliche vertragliche Vereinbarung verpflichtet,



die normativ festgelegten Entgelte zu zahlen, sofern die Versorgung im Kranken-

haus erforderlich war und die Rechnung zutreffend ist.

Vorliegend ist der Vergutungsanspruch des Klagers dem Grunde nach unstreitig,
die Beteiligten streiten lediglich um die korrekte Abrechnung der erbrachten Leis-

tungen und damit um die Héhe des Vergltungsanspruches.

Nach § 17 b Abs. 1 Satz 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz (in der hier anwend-
baren Fassung) ist fiir die Vergiitung der allgemeinen Krankenhausleistungen ein
durchgéngiges, leistungsorientiertes und pauschalisierendes Vergitungssystem
einzufilhren. Das Verglitungssystem hat nach § 17 b Abs. 1 Satz 2 Krankenhaus-
finanzierungsgesetz Komplexitdten und Comorbiditaten abzubilden; sein Differen-
zierungsgrad soll praktikabel sein. Mit den Entgelten nach Satz 1 werden die all-
gemeinen vollstationaren und teilstationdren Krankenhausleistungen fur einen Be-

handlungsfall vergiitet.

Nach § 17 b Abs. 2 Satz 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz vereinbaren die Spit-
zenverbande der Krankenkassen und der Verband der privaten Krankenversiche-
rung gemeinsam entsprechend den Vorgaben der Absétze 1 und 3 mit der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft ein Vergutungssystem, dass sich an einem inter-
national bereits eingesetzten Vergitungssystem auf der Grundlage der DIA -
GNOSIS RELATED GROUPS (DRG) orientiert, seine jahrliche Weiterentwicklung
und Anpassung, insbesondere medizinische Entwicklungen, Kostenentwicklungen,
Verweildauerverkiirzungen und Leistungsverlagerungen zu und von anderen Ver-
sorgungsbereichen und die Abrechnungsbestimmungen, soweit diese nicht im

Krankenhausentgeltgesetz vorgegeben werden.

Gemal § 17 b Abs. 6 Krankenhausfinanzierungsgesetz wurde das Vergitungs-
system fiir alle Krankenh&user mit einer ersten Fassung eines deutschen Fallpau-
schalenkatalogs verbindlich zum 01.01.2004 eingefuhrt. Auf dieser Grundlage sind
die allgemeinen Krankenhausleistungen nunmehr leistungsorientiert und pauscha-

liert abzurechnen und mit dessen Entgelten die allgemeinen voll- oder teilstationa-



ren Krankenhausleistungen fiir einen Behandlungsfall zu vergiten. Das Vergil-
tungssystem wurde fir das Jahr 2004 budgetneutral umgesetzt. Ab dem Jahr
2005 wurde das Erl6sbudget des Krankenhauses nach den néheren Bestimmun-
gen des Krankenhausentgeltgesetzes schrittweise an den Basisfallwert nach Abs.
'3 Satz 5 angeglichen. Zur Ermittlung der Fallpauschale haben die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft, die Spitzenverbénde der Krankenkassen sowie der Verband
der privaten Krankenversicherung die Deutschen Kodierrichtlinien beschlossen.
Far den hier vorliegenden Abrechnungsfall kommt es insofern auf die Kodierricht-

linien, die im Jahr 2005 Geltung hatten, an.

Vorliegend ist es zwischen den Beteiligten streitig, ob die Nebendiagnose korrekt

kodiert worden war.

Diese Frage kann hier jedoch dahingestelit bleiben, da die Beklagte zu der vorge-

nommenen Rechnungskorrektur nicht berechtigt war bzw. ist.

Die Aufrechnung durch die Beklagte war treuwidrig. Denn die Beklagte hat den
Leistungsfall nicht ordnungsgemaR Uberpriift, so dass sie auch zu einer Rech-
nungskirzung nicht berechtigt war. Aus den gesetzlichen Regelungen und der
dazu ergangenen Rechtsprechung des BSG, insbesondere in dem Urteil vom
22.4.2009 - B 3 KR 24/07 R- ergeben sich die genauen Vorgaben fiir die Uberpri-

fung eines Abrechnungsfalles eines Krankenhauses.

Danach hat als Grundlage des Priifverfahrens das Krankenhaus im Rahmen der
wechselseitigen Leistungsbéziehungen zur Krankenkasse diejénigen Angaben zu
machen und Unterlagen beizubringen, die zur Beurteilung der Krankenhausbe-

handlungsbedurftigkeit im Einzelfall erforderlich sind.

Rechtsgrundlage der Auskunftsverpflichtung ist § 100 Abs 1 Satz 3 SGB X, wo-

nach das Krankenhaus verpflichtet ist, dem Leistungstrager "im Einzelfall auf Ver-
langen Auskunft zu erteilen, soweit es fur die Durchfiihrung von dessen Aufgaben
nach diesem Gesetzbuch erforderlich” ist und entweder der Betroffene eingewilligt

hat oder dies gesetzlich zugelassen ist; ausgenommen hiervon sind nach § 100



Abs 2 SGB X nur Angaben, die den Arzt oder ihm nahe stehende Personen der
Gefahr aussetzen wirden, wegen einer Straftat oder einer Ordnungswidrigkeit
verfolgt zu werden. Demgemal kénnen nach dem oben genannten Urteil des BSG
im Rahmen eines bis zu dreistufigen Prifverfahrens Auskunfts- und Mitwirkungs-

pflichten wie folgt bestehen:

a) Zwingend, namlich iS von § 100 Abs 1 Satz 1 Nr 1 SGB X gesetzlich zugelas-
sen, sind auf der ersten Stufe der Sachverhaltserhebung die Angaben nach § 301
Abs 1 SGB V. Danach besteht die Pflicht, der Krankenkasse bei Krankenhausbe-
handlung ua den Grund der Aufnahme sowie die Einweisungsdiagnose und die
Aufnahmediagnose zu tibermitteln (§ 301 Abs 1 Satz 1 Nr 3 SGB V) .Hiermit ist
aus datenschutzrechtlichen Griinden abschliefend und enumerativ aufgelistet,
welche Angaben der Krankenkasse bei einer Krankenhausbehandlung ihrer Versi-
cherten auf jeden Fall zu Ubermitteln sind. Dazu rechnen ua die Stammdaten des
Versicherten, Detaildaten tber Aufnahme, Verlegung, Art der Behandlung und
Entlassung einschlieBlich der Angabe des einweisenden Arztes mit Einweisungs-
diagnose, Aufnahmediagnose und Anderung von Diagnosen, die medizinische
Begriindung fir die Verlangerung der Verweildauer sowie Datum und Art der
durchgefuhrten Operationen und Prozeduren, nicht hingegen die Behandlungsun-
terlagen der Versicherten, die in § 301 SGB V nicht erwéhnt sind. Nach der zu
Grunde liegenden Vorstellung sind damit die Mindestangaben bezeichnet, die die
Krankenkasse insbesondere zur ordnungsgemaRen Abrechnung und zur Uberprii-
fung der Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung benétigt. Genligt die Anzeige
schon diesen (Mindest-)Anforderungen nicht, fehlt es bereits an der Falligkeit der
Vergiitungsforderung (BSG SozR 4-2500 § 109 Nr 1 RdANr 12).

Dass der Klager in dem vorliegenden Behandlungsfall diese Angaben gegeniber

der Beklagten gemacht hat, ist zwischen den Beteiligten nicht streitig.

b) Dariiber hinaus normiert § 2 Abs 1 Satz 2 KUV eine weitere - vertraglich ver-
einbarte - Pflicht des Krankenhauses. Besteht namlich aus Sicht der Krankenkas-

se in Einzelfallen Anlass, die Notwendigkeit und Dauer der stationaren Behand-
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lung zu Uberprifen, so kann die Krankenkasse vor Beauftragung des MDK unter
Angabe des Uberprifungsanlasses eine Stellungnahme des Krankenhauses zu
den einzelnen Behandlungsféallen anfordern. Das Krankenhaus hat sodann die
Notwendigkeit und/oder Dauer der stationaren Behandlung mittels Kurzberichts zu
erlautern (§ 2 Abs 1 Satz 3 KUV). Die Weitergabe solcher Daten verletzt nicht die
arztliche Schweigepflicht oder den Datenschutz. Diese ergénzende Berichtspflicht
umfasst jedoch nicht die Ubersendung von &rztlichen Unterlagen an drie Kranken-
kasse und ist auf begriindete Einzelfdlle zu beschrénken. Daraus folgt, dass die
Krankenkasse dieses Instrumentarium keinesfalls als eine Art "Regelanfrage”
ausgestalten darf; der Kurzbericht soll lediglich dazu dienen, die Entscheidungs-
grundlage der Krankenkassen vor Einschaltung des MDK zu erweitern und kon-

krete Zweifel auszurdumen.

Auch die Notwendigkeit und Dauer der stationdaren Behandlung war seitens der
Beklagten gegeniiber dem Klager nicht beanstandet worden. Zwar hatte die Be-
klagte in der Klageerwiderung vom 25.2.2011 vorgetragen, der Klager habe die
medizinische Notwendigkeit der Dauer der stationaren Aufenthaltes nicht nachge-
wiesen, doch war dieser Einwand nicht gegentiber dem Klager geltend gemacht
worden. Zweifel beziglich der Abrechnung des Klagers seitens der Beklagten be-
standen lediglich im Hinblick auf die ordnungsgemafRe Kodierung der Nebendiag-

nose, wie sich aus dem gesamten Schriftverkehr zwischen den Beteiligten ergibt.

c) Erschliefien sich die Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung oder weitere
Abrechnungsvoraussetzungen den - medizinisch in der Regel nicht besonders
ausgebildeten - Mitarbeitern der Krankenkasse aufgrund der Angaben nach § 301
SGB V oder eines Kurzberichts nicht selbst, ist auf der zweiten Stufe der Sachver-
haltserhebung ein Prufverfahren nach § 275 Abs 1 Nr 1 SGB V einzuleiten. Da-
nach ist beim MDK - beziehungsweise hier beim SMD - eine gutachtliche Stel-
lungnahme einzuholen, wenn die vom Krankenhaus erteilten Informationen zur
Prifung insbesondere von Voraussetzung, Art und Umfang der Krankenhausbe-
handlung nicht ausreichen. Dazu sind dem SMD (MDK) nach § 276 Abs 1 Satz 1
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SGB V jedenfalls diejenigen zur Begutachtung erforderlichen Unterlagen vorzule-
gen, die vom Krankenhaus zur Verfiigung gestellt worden sind, also insbesondere
die Angaben nach § 301 SGB V; vom Versicherten Uiberlassene Unterlagen sind
bei dessen Zustimmung zur Verfligung zu stellen (§ 276 Abs 1 Satz 2 SGB V).

§ 275 Abs 1 Nr 1 SGB V legt somit den Krankenkassen gerade die Pflicht auf, bei
Zweifeln Uber die Erbringung von Leistungen, insbesondere zur Priifung von Vor-
aussetzungen, Art und Umfang, sowie bei Auffélligkeiten zur Priifung der ord-
nungsgemaflen Abrechnung eine gutachtliche Stellungnahme des SMD (MDK)
einzuholen (BSG, Urteil vom 20.11.2008 - B 3 KN 4/08 KR R und Urteil vom
22.4.2009 aa0).

Diese schon von Gesetzes wegen vorgesehene Priifpflicht der Krankenkassen
wird in § 2 Abs 1 Satz 4 KUV ausdriicklich wiederholt, wobei aber auch nochmals
klargestellt wird, dass es sich um Uberpriifungen "im Einzelfall" handeln muss,
also keine generelle und anlasslose Einschaltung des SMD in Betracht kommit.

Diese Prifpflicht hat die Beklagte vorliegend verletzt. Sie hat nicht den SMD mit
der Uberpriifung beauftragt, sondern bereits vor einer méglichen Beauftragung
medizinische Begriindungen fir die Kodierung der Nebendiagnose angefordert.
Die Beklagte hat Abrechnungsvoraussetzungen angezweifelt und ware somit ver-
pflichtet gewesen, den SMD mit der Uberpriifung zu beauftragen. Es wére sodann
Aufgabe des SMD gewesen, nachzupriifen, welche medizinischen Begriindungen
und Unterlagen gegebenenfalls noch erforderlich gewesen waren, um eine ord-

nungsgeméRe Uberpriifung vornehmen zu kénnen.

Damit war der Klager auch nicht verpflichtet, auf das Anforderungsschreiben der
Beklagten vom 27.10.2005 zu reagieren, so dass es auch dahingestellt bleiben
kann, ob dieses Schreiben ausreichend prazise formuliert war, um erkennen zu

kénnen, welche Angaben seitens des Klagers gemacht werden sollten.

Erstim Rahmen einer nach den oben genannten Voraussetzungen ordnungsge-

maR eingeleiteten Prifung hat das Krankenhaus schlief8lich auf der dritten Stufe
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der Sachverhaltserhebung dem SMD auch tber die Anzeige nach § 301 SGB V
und den Kurzbericht hinaus alle weiteren Angaben zu erteilen und Unterlagen vor-
zulegen, die im Einzelfall zur Beantwortung der Anfrage der Krankenkasse bené-

tigt werden.

Hat somit die Beklagte den Behandlungsfall nicht ordnungsgemag tberprift, steht
ihr auch nicht das Recht zu, die Rechnung des Klagers willkirlich zu kiirzen, allein

mit dem Argument, der Kl&ger habe seine Mitwirkungspflicht verletzt.

Die Beklagte ist auch nicht berechtigt, nachtraglich eine Rechnungskiirzung vor-
zunehmen. Denn eine Uberprifung des Abrechnungsfalls zum jetzigen Zeitpunkt

ist nach so langem Zeitablauf gemaR dem Grundsatz von Treu und Glauben aus-

geschlossen.

Zwar existiert weder im KBV noch im KUV eine Regelung, wonach fiir die Einlei-

tung des Uberpriifungsverfahrens eine bestimmte Frist einzuhalten ist.

Auch die Zahlungsfrist des § 14 Abs. 4 KBV kann nach Ansicht der Kammer nicht

ohne weiteres auf den Zeitpunkt der Uberpriifungseinleitung bertragen werden.

Jedoch ist die Beklagte allein bereits aufgrund der Verpflichtung zur Férderung der
Zusammenarbeit zwischen den Krankenkassen und den Versicherungstragern, §
1 KBV und dem Sicherstellungsauftrag aus § 112 SGB V nach Auffassung der
Kammer stets verpflichtet gewesen, das Uberpriifungsverfahren wenn nicht un-
verziiglich d. h. ohne schuldhaftes Zégern, so doch zumindest zeitnah durchzufiih-
ren. Gemal § 275 Abs. 1¢c SGB V wird dabei eine zeitnahe Prifung auf sechs
Wochen beschrankt. Zwar gilt diese Vorschrift nicht fir den hier vorliegenden Ab-
rechnungsfall, da dieser bereits im Jahre 2005 abgeschlossen war und die Vor-
schrift erst mit Wirkung zum 1.4.2007 in Kraft getreten ist. Andererseits wird durch
diese Vorschrift deutlich, dass eine zeitnahe Prifung jedenfalls dann nicht mehr

vorliegt, wenn - wie hier - ein Zeitraum von mehr als funf Jahre vergangen ist.

Die Kammer versteht auch die Rechtsprechung des BSG dahingehend, dass die

Rechtsbeziehungen zwischen den Krankenkassen und den Krankenhausern unter
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dem Vorbehalt von Treu und Glauben gemaR § 242 BGB stehen und damit Ein-
wendungen der Krankenkassen ausgeschlossen sein kdnnen, wenn diese das
vorgesehene Uberpriifungsverfahren nicht rechtzeitig eingeleitet und auch durch-
gefiihrt haben (siehe dazu u.a. BSGE 89; 104, 110; Entscheidung vom
17.12.2009- AZ B3 KR 12/09 R). Auch hat das BSG bereits vor Einfuhrung der
Vorschrift des § 275 Abs. 1¢ SGB V ein allgemefnes Beschleunigungsgebot fir
das Uberpriifungsverfahren bestétigt (B 3 KR 23/05 R). Dieses folgt auch aus
dem Gebot der gegenseitigen Riicksichtnahme und der aus der dauerhaften Ver-
tragsbeziehung zwischen Krankenhausern und Krankenkassen bestehenden
Sonderbeziehung. Die dargestellte Pflicht zur Férderung der Zusammenarbeit
zwischen Krankenhdusern und Krankenkassen und der Sicherstellungsauftrag
haben auch den Sinn und Zweck, die Prifung der Abrechnungen der Kranken-
hauser so zu gestalten, dass zum einen auf das noch prasente Wissen der be-
handelnden Arzte zuriickgegriffen werden kann, zum anderen Planungssicherheit
sowohl beziiglich des weiteren zukiinftigen Vorgehens in ahnlichen Fallen, als
auch beziglich der wirtschaftlichen Mitteln und damit des Haushaltes des Kran-
kenhauses flr das Haushaltsjahr erreicht wird. All dies ist nicht mehr maglich,
wenn das Hinauszégern eines Prifauftrages ohne rechtliche Folgen bliebe, wobei
die Krankenkassen sich (auch) auf das Verhalten des Medizinischen Dienstes zu-
rickziehen kénnten. Der genannte Sinn und Zweck der Férderungspflicht ware -
wie die dulerst zahlreichen bei dem erkennenden Gericht anhzngigen Rechts-
streitigkeiten gegen die Beklagte wegen nicht zeitnaher Uberpriifung von Abrech-
nungsfallen zeigt - nicht erreichbar; Die Krankenhauser waren ohne rechtlichen

Schutz der Verhaltensweise der Krankenkassen, hier der Beklagten, ausgesetzt.

Damit ist es der Beklagte nicht gestattet, Rechnungskorrekturen in dem vorliegen-
den Abrechnungsfall vorzunehmen und daraus Ruckforderungsanspriiche geltend
zu machen. Dies stellt ein Versto? gegen den Grundsatz von Treu und Glauben
gemal § des 242 BGB dar, der hier gemal § 69 SGB V anwendbar ist.
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Wenn die Beklagte somit nicht berechtigt war und ist, nachtréaglich noch ihre Ein-
wendungen geltend zu machen, war die Aufrechnung gegentiber dem Rech-
nungsbetrag des Klagers zu Unrecht erfolgt.

Der von dem Klager begehrte Zinsanspruch beruht auf § 14 Abs.5 KBV.

Die Kostenentscheidung folgt aus § 197 a SGG.
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