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3. Instanz

Datum -

Die Berufung des KlAxgers gegen das Urteil des Sozialgerichts Konstanz
vom 13.A September 2018 wird zurAYickgewiesen.

Der KlAxger trArngt auch die Kosten des Verfahrens im
Berufungsverfahren.

Der Streitwert fA%r das Berufungsverfahren wird endgA%ltig auf
56.233,25 a[]— festgesetzt.

~

A

Tatbestand

Der KIAxger begehrt (noch) die Zahlung von 56.233,25 a[]— zuzAYglich Zinsen fAYar
die Erbringung ambulanter Pflegeleistungen gegenAYiber den Versicherten der
Beklagten A, B, D1 und D2, F, F1, K, K1 und S im Zeitraum von April 2010 bis
Dezember 2011.

Der 1948 geborene KlArger ist ausgebildeter Krankenpfleger sowie Inhaber und
Betreiber eines ambulanten Pflegedienstes (a[J[JAlten- und Krankenpflegea[][]). Im
Rahmen dessen erbringt er Leistungen der hAxuslichen Krankenpflege sowie
ambulante Pflegeleistungen an Privatzahler.

Der KIAxger erbrachte aufgrund eines am 23. MAxrz 1999 mit den
LandesverbAxnden der Pflegekassen geschlossenen Versorgungsvertrags nach A§
72 Elftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) darA¥ber hinaus auch ambulante
Pflegedienstleistungen fAYr in der sozialen Pflegeversicherung Versicherte, die zu
Hause, in sog. Wohngemeinschaften oder in sog. Pflegefamilien lebten. DarAViber
hinaus war er auch gesetzlicher Betreuer von PflegebedAYrftigen. Den
Versorgungsvertrag kA%ndigten die LandesverbArnde der Pflegekassen durch
Bescheid vom 21.A Juli 2011 wegen grAfblicher Verletzung gesetzlicher und
vertraglicher Verpflichtungen gegenA¥%ber den PflegebedAVsrftigen und den
KostentrAxgern fristlos. Dagegen erhob der KIArger beim Sozialgericht Konstanz
(SG) Klage (S8 P 2077/11), die erfolglos blieb (Urteil vom 10. Mai 2012), ebenso die
zum Landessozialgericht (LSG) Baden-WAVYarttemberg eingelegte Berufung (L 4 P
2949/12; Urteil vom 12. Dezember 2014) und die hiergegen beim
Bundessozialgerichts (BSG) eingelegte Nichtzulassungsbeschwerde (B 3 P 1/15 B;
Beschluss vom 22. April 2015). Auf den zeitgleich mit Erhebung der Klage gestellten
Eilrechtsschutzantrag des KlAxgers (S 8 P 2078/11 ER) ordnete das SG mit
Beschluss vom 2. September 2011 die aufschiebende Wirkung der Klage gegen den
Bescheid vom 21. Juli 2011 an. Die dagegen eingelegte Beschwerde der
LandesverbAxnde der Pflegekassen (LA 4 P 4355/11 ER-B) wurde mit
Senatsbeschluss vom 14.A Dezember 2011 zurA%ckgewiesen. Mit Beschluss vom
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17. MAxrz 2015 (B 3 P 1/15) hob das BSG den Beschluss des SG vom 2. September
2011 auf, da mit einem Erfolg der Nichtzulassungsbeschwerde nicht zu rechnen war
und damit das die Abweisung der Klage bestAntigende Senatsurteil vom 12.
Dezember 2014 in KAYsrze rechtskrAxftig werden wAYarde.

Bereits im Jahr 2007 hatte der Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
Baden-WAVirttemberg (MDK) beim KlArger eine QualitArnts- und
RechnungsprAYvfung durchgefA¥hrt und damals insbesondere beanstandet, dass
mehrere ArbeitsvertrAxge nicht dem aktuellen Arbeitsumfang entsprachen, die
DienstplArne des Pflegedienstes nicht vollstAxndig waren, Pflegedokumentationen
nicht den Anforderungen entsprachen (z.B. die Pflegeanamnese nur teilweise die
erforderlichen Angaben zu FAxhigkeitsstAqrungen, Ressourcen und BedAYarfnissen
enthielt, nicht fAYr alle PflegebedAVarftigen ein Pflegeplan erstellt war, die
Pflegedokumentation nicht vollstAxndig war) und die Rechnungsstellung nicht
gemArA[] den Eintragungen im Leistungsnachweis erfolgt war, insbesondere die
Eintragungen im Leistungsnachweis nicht mit den Eintragungen im Dienst- und
Tourenplan identisch waren. Mit dem KIAxger waren deswegen am 15. Juli 2008
MaA[Jnahmen zur Verbesserung besprochen worden.

Im April 2010 ging bei der Beklagten eine telefonische Beschwerde durch den
behandelnden LogopAxden ihres Versicherten H AVber dessen Unterbringung und
Versorgung in der von P (P) betriebenen Wohngemeinschaft ein. P vermietete in
einem ehemaligen Gasthaus Zimmer an PflegebedA%rftige, die ihr der KIAxger
vermittelt hatte. Mit diesen PflegebedAVsrftigen vereinbarte der KIAxger die
Erbringung von Pflegeleistungen durch seinen Pflegedienst. Die Pflegeleistungen
rechnete er gegenAVYiber der jeweiligen Pflegekasse ab. Die Pflegeleistungen
wurden durch AngehAqrige der P, insbesondere ihre Tochter P1 (P1) und ihre
Stieftochter P2 (P2), die keine fachspezifischen Kenntnisse hatten, ausgefAYhrt.
Der KlAxger schloss mit P1. unter dem 18.A Mai 2006 einen Arbeitsvertrag, wonach
diese zum 1. Mai 2006 als Hauswirtschaft/Pflegehelferin angestellt wurde und
TAxtigkeiten der Grundpflege, Betreuung und hauswirtschaftlichen Hilfe zu leisten
hatte. Vom 1. Mai 2006 bis 3. November 2008 und vom 1.A Juni bis 31. Juli 2010 war
P1. beim Pflegedienst des KIAngers als sozialversicherungspflichtig BeschAxftigte
gemeldet. Nach der Behauptung des KIAxgers sei mit P1., die am 7. November 2008
ihr drittes Kind zu Welt brachte, im A[Jbrigen am 4. November 2008 eine
ehrenamtliche Mitarbeit in seinem Pflegedienst ohne Zahlung einer VergAYitung
vereinbart worden.

Aufgrund der erwAxhnten Beschwerde fA%hrte ein Mitarbeiter der Beklagten bei
dem Versicherten H Hausbesuche durch, wobei er a[J[] so seine Aktennotizen vom
16. April 2010A &[] eine verwahrloste Wohnung vorfand. Nach den Angaben des
Versicherten habe der KIArger in seiner Eigenschaft als Betreuer den bisherigen
Pflegedienst gekAvandigt, jedoch seien durch den Pflegedienst des KIArgers ihm
gegenA¥sber keine grundpflegerischen Leistungen erbracht worden.

Die Beklagte beauftragte daraufhin den MDK, beim KIArger eine anlassbezogene
QualitAnts- und RechnungsprA¥sfung durchzufA%shren. Die Krankenschwester und
Pflegefachkraft H und die Altenpflegerin und Pflegefachkraft B1 fAYshrten sodann
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am 11. August 2010 eine AbrechnungsprAYfung bei sieben Versicherten sowie
entsprechende Hausbesuche durch. Von diesen Versicherten hielten sich fAYanf
Versicherte im hAruslichen Bereich auf (D1 und D2, F,A F1, K1) und zwei
Versicherte waren Bewohner der Wohngemeinschaft der P (B1, B2). In ihrem Bericht
vom 13. September 2010 fAYhrten die PrA%ferinnen aus, dass in allen sieben
FAxllen der Stichprobe die Leistungsabrechnungen nicht korrekt erfolgt seien.
Leistungen seien durch den Pflegedienst nicht in dem Umfang erbracht worden, wie
sie auf der DurchfAYzhrungskontrolle abgezeichnet worden seien. Bei dem
Versicherten B2 bestehe eine kAfrperliche Verwahrlosung, die auch
Folgeerkrankungen, bspw. Pilz- und Hauterkrankungen mit sich fA%hre. Die
Wohnung sei in einem erschreckenden Zustand gewesen. Insoweit bestehe der
Verdacht auf gefAxhrliche Pflege. Zur Personalstruktur wiesen die Gutachterinnen
insbesondere darauf hin, dass die vom KIAxger eingesetzte Pflegekraft P1. nach
eigenen Angaben kein BeschArftigungsverhAxltnis beim KIAxger mehr habe und
keine Bezahlung erhalte, weil sie sich seit drei Jahren in Mutterschutz bzw.
Elternzeit befinde. Gleichwohl werde sie im Dienstplan des KIArgers auf der
NamenskAVrzelliste der Einrichtung aufgefA¥hrt. Die Pflegedokumentationen seien
in weiten Teilen IAYackenhaft. FAYar die Bewohner der Wohngemeinschaft der P a[][]
den Versicherten B1 und den Versicherten B2, dessen Betreuer der KIAxger sei a[][]
habe der KIAxger gegenA¥ber den Pflegekassen im A[Jbrigen zu Unrecht
Leistungen der Verhinderungspflege geltend gemacht.

Auch die am 20. September 2010 durchgefAYhrte weitere AbrechnungsprA¥%fung
durch die Gutachterinnen H und B1 (u.a. L, D1, F1) zeigte ausweislich des Berichts
vom 2. November 2010 in allen acht FAxllen der Stichprobe AuffAxlligkeiten
dahingehend, dass Leistungen nicht in dem Umfang, wie sie in den
DurchfAYzhrungskontrollen abgezeichnet wurden, erbracht worden sind.

Im Dezember 2010 erstattete die Beklagte Strafanzeige gegen den KlAxger wegen
gefAxhrlicher Pflege, des Verdachts auf Abrechnungsbetrug sowie Hinterziehung
von Sozialabgaben und Steuern, worauf die Staatsanwaltschaft Konstanz ein
Ermittlungsverfahren gegen den KIArger einleitete.

Am 11. Juni 2012 erhob der KIArger beim SG mit dem Begehren Klage (S 8 P
1524/12), die Beklagte zur Zahlung von insgesamt 69.157,15 a[]J— zu verurteilen. Er
machte geltend, gegenAViber den Versicherten der Beklagten A, B, D1 und D2, F,
F1, K, K1, S, B2, H, B1, D1, L, H2 und R1 in den Jahren 2010 und 2011
Pflegesachleistungen erbracht zu haben. Die hierfAYar in Rechnung gestellte
VergAYstung (37.862,68 a[]— fAVur Leistungen im Jahr 2010 und 31.294,47 a[]— fAVar
Leistungen im Jahr 2011) habe die Beklagte nicht gezahlt. Hierzu legte er eine
Aufstellung der noch offenen RechnungsbetrArge fAYar den Zeitraum von Januar
2010 bis Dezember 2011 vor, in der bei den jeweiligen Versicherten nahezu in allen
Monaten der der jeweils zuerkannten Pflegestufe entsprechende
SachleistungshAfchstbetrag aufgefAYhrt ist. Der KIAxger machte geltend, die
Leistungen seien auf Leistungsnachweisen dokumentiert und aufgrund dieser
Leistungsnachweise seien die Leistungen der Beklagten in Rechnung gestelit
worden. Die FAxrlligkeit trete jeweils 21 Tage nach Eingang der Rechnung bei der
Beklagten ein. Bei den PrAvfungen des MDK sei jeweils vollumfArnglich bestAxntigt



worden, dass die auf den Leistungsnachweisen dokumentierten EinsArntze
stattgefunden hAntten. Patienten, AngehA9rige, Nachbarn oder auch HausAxrzte
kAfnnten zusAxtzlich bezeugen, dass die EinsAxtze tatsAxchlich in vollem Umfang
erfolgt seien. Der pekuniAxre Umfang der erbrachten Leistungen entspreche
mindestens dem, was der Beklagten in Rechnung gestellt worden sei. Oftmals seien
erbrachte Leistungen gar nicht auf den Rechnungen aufgelistet. Soweit Mitarbeiter
unzutreffende Leistungen eingetragen hAxtten, habe er versucht, diese Fehler zu
korrigieren. Schon in anderen Verfahren habe die Beklagte unzutreffender Weise
behauptet, dass Leistungen nicht erbracht worden seien. GAxnzlich unverstAxndlich
sei die ZurA¥ckhaltung der Gelder fA%r die Versicherten F, K1, A, der Gastfamilie P,
D2 und D1, Kund S, da es einzig Sache der Versicherten sei, mit welcher
Leistungserbringung sie ihn a0 den KlAxger a[J] beauftragten. Er als
Leistungserbringer habe nicht die Notwendigkeit einer einzelnen Leistung zu
beurteilen, sondern die sachliche Richtigkeit der DurchfA¥hrung der erbrachten
Leistung zu gewAxhrleisten. Mit Ausnahme der &[][] allerdings weitgehend
unzutreffenden a[][] Kritik hinsichtlich der Gastfamilie P sei er bisher nie wegen einer
falschen DurchfAYshrung kritisiert, sondern vielmehr von den Patienten und A[Jrzten
wegen der Sorge um die Patienten gelobt worden.

Die Beklagte trat der Klage entgegen (Schriftsatz vom 17. Juli 2012). Sie verwies
darauf, dass im streitbefangenen Zeitraum PfAxndungen des Finanzamts und der
Waldorfschule vorlAxgen, die mit VergA¥tungsansprA¥chen des KIAxgers bedient
worden seien. Hiervon seien geltend gemachte Forderungen in nicht unerheblichem
Umfang betroffen. Die nicht bezahlten Rechnungen betrArfen Versicherte, bei
denen im Rahmen der MDK-PrAY4fung sowie nach Angaben der PflegebedAVarftigen,
ihren AngehAfrigen oder der PflegekrAxfte eine Falschabrechnung festgestellt
worden sei und bei denen der KlArger in der Folge in unverArnderter (falscher)
HAYhe Leistungen abgerechnet habe. Die Falschabrechnungen hArtten sich auch
im Rahmen der strafrechtlichen Ermittlungen bestArtigt. Hinsichtlich der
abgerechneten Leistungen in der Wohnanlage P seien diese nicht in der
gesetzlich/vertraglich vorgeschriebenen Art und Weise sowie QualitArt durch
angestellte PflegekrAxnfte des KIAxgers erbracht worden. Hierzu verwies sie auf die
Feststellung der Kriminalpolizei und die Einlassungen der in dem Verfahren S 8 P
2077/11 (fristlose KA¥ndigung Versorgungsvertrag) gehAfrten Zeugen. Sowohl im
Rahmen der MDK-PrA%fungen als auch der Befragungen durch die Kriminalpolizei
sei festgestellt worden, dass der Pflegedienst nicht erbrachte Leistungen
gegenAYiber der Pflegekasse und den PflegebedAvsrftigen abgerechnet habe. Die
Darstellung des KIAxgers, dass anstelle der vereinbarten (notwendigen) Leistungen,
andere Leistungen erbracht worden seien, die den Anspruch auf Sachleistungen der
jeweiligen Pflegestufe A¥sberstiegen hAxtten, sei nach ihrer Feststellung falsch. Sie
gehe nach aktuellem Stand davon aus, dass sie gegenAYber dem KlAxger noch
erhebliche RA%ckforderungsansprA¥che wegen zu Unrecht abgerechneter
Leistungen habe.

Das Amtsgericht Konstanz bestelle mit Beschluss vom 24. Juli 2012 (40 IN 70/12)
Rechtsanwalt H3 als vorlArufigen Insolvenzverwalter und ordnete u.a. ein
VerfA¥sgungsverbot des Schuldners (KIAxger) an. Mit Beschluss vom 1. Oktober
2012 erAfffnete es A¥ber das VermA9gen des KIAxgers das Insolvenzverfahren
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und ernannte Rechtsanwalt H3 als Insolvenzverwalter. Dieser gab am 1. Oktober
2012 den GeschArftsbetrieb des KIAxgers in der Alten- und Krankenpflege aus dem
Insolvenzbeschlag frei, nachfolgend auch die AnsprAYsche des KlAngers
gegenAViber der Beklagten betreffend das Jahr 2010 AYsber 37.862,86 a[J— und das
Jahr 2011 AViber 31.294,47 a[]— (FreigabeerklAarung vom 17. Januar 2013).

Mit Schriftsatz vom 20. August 2012 (Nachtrag zur Klage) korrigierte der KIAxger
die geltend gemachten Forderungen fAYr 2010 auf 29.344,25 a[]— und fAY4r 2011
auf 31.379,01 a[J— und machte fAYar das Jahr 2012 weitere 3.248,59 &[]—, mithin
nunmehr einen Gesamtbetrag von 63.971,85 a[]— geltend. Hierzu legte er eine
(neue) Aufstellung der noch offenen RechnungsbetrAnge fAY4r den
Leistungszeitraum von Januar 2010 bis MAxrz 2012 vor, in der er im Vergleich zu
der zuvor vorgelegten Aufstellung Korrekturen vorgenommen hatte (u.a. offene
Forderungen bezAYiglich A: Juli und August 2010, Februar, April, Mai und November
2011, bezAVsglich B: September bis Dezember 2010, bezAVaglich D1: Juli bis
November 2010 und Januar 2011, bezAVglich R D: April sowie Juni bis November
2010, bezAVsglich F: Juli bis November 2010, Januar bis Oktober 2011, bezAVsglich
K: April, Mai, Oktober und November 2011, bezAYglich K1: Juli bis Dezember 2010
sowie MAxrz bis Dezember 2011, bezAVsglich S: Februar sowie November 2011).
DarAViber hinaus legte er zahlreiche weitere Unterlagen vor, u.a. sog.
Stundenleistungs-Nachweise und Rechnungen fAY.r hAxusliche Pflegehilfe, mit
denen er der Beklagten jeweils im Vormonat erbrachte Leistungen in Rechnung
gestellt hatte. Teilweise war diesen das Dokumentationsblatt
(&00DurchfA¥%hrungskontrolle Pflegea[][]) des abgerechneten Vormonats
beigefAVigt (A: Rechnungen vom 5. August und 24. September 2010, 7. MAxrz, 3.
Mai, 6. Juni und 7. Dezember 2011 A¥ber jeweils 440,00 a[]—; B: Rechnungen vom
8. Oktober und 5. November 2010 A¥ber jeweils 440,00 a[J—; D1: Rechnungen vom
5. August, 8.A September, 8. Oktober, 5. November und 3.A Dezember 2010,
Rechnung ohne Datum und ohne Angabe der erbrachten Leistungen fA%r den
Monat Januar 2011, AViber jeweils 440,00 &[]—; R D: Rechnungen vom 7.A Mai, 3.
Juli, 5.A August, 8. September, 8.A Oktober, 5.A November und 3. Dezember 2010
AViber jeweils 1510,00 &[]—; F: Rechnungen vom 5. August, 16. September, 8.
Oktober, 5. November und 3.A Dezember 2010, Rechnung ohne Datum und ohne
Angabe der erbrachten Leistungen fA%r den Monat Januar 2011, Rechnungen vom
4. MAxrz, 4. April, 5. Mai, 6.A Juni, 2. Juli, 4.A August, 8.A September, 11. Oktober
und 9. November 2011, A¥ber jeweils 1.510,00 8[J—; K1: Rechnungen vom

5.A August, 2. September, 8. Oktober, 5. November und 3.A Dezember 2010, 4.
April, 4.A Mai, 6. Juni, 2. Juli, 5. August, 8. September, 11. Oktober, 5. November
und 5. Dezember 2011 sowie 3. Januar 2012 AViber jeweils 440,00 &[]—; K:
Rechnungen vom 3.A Mai, 6. Juni, 5. November und 20. Dezember 2011 A%ber
236,01 a[]—, 275,55 a[]—, 232,95 a[]— sowie 83,57 a[]—; S: Rechnungen vom 4.
MAxrz und 5. Dezember 2011 A¥ber 1.040,00 &[]— bzw. 211,13 a[]-).

Die Beklagte erachtete die Aufstellung des KIArgers AViber nicht bezahlte
Rechnungen weiterhin nicht fA%r nachvollziehbar. Er habe keine substantiierte
Aufstellung AViber gestellte Rechnungen und erhaltene Zahlungen bzw.
Teilzahlungen vorgelegt. Sie wiederholte ihre EinschArtzung, wonach die geltend
gemachten VergA¥%tungen in nicht unerheblichem Umfang Monate betrAxfen, in



denen mit der Ve[gA1/4tung PfAxndungen bedient worden seien; die nicht bezahlten
Rechnungen betrAxfen Versicherte, bei denen eine Falschabrechnung festgestelit
worden sei (Schriftsatz vom 6. Dezember 2012).

In dem sodann am 16. April 2013 durchgefAYhrten ErAqrterungstermin ordnete das
SG im Hinblick auf das Strafverfahren und das zwischenzeitlich anhArngige
Berufungsverfahren wegen fristloser KA¥%andigung des Versorgungsvertrages das
Ruhen des Verfahrens an.

Mit Anklageschrift vom 16. Juli 2013 erhob die Staatsanwaltschaft Konstanz beim
Amtsgericht Konstanz a[J[] SchAYffengericht a[J[] wegen eines tatmehrheitlich in 87
EinzelfAxllen (manipulierte Rechnungen A¥ber Pflegesachleistungen und
Verhinderungspflege) begangenen Betruges im besonders schweren Fall Anklage. In
der Hauptverhandlung vom 5.A November 2013 vernahm das Amtsgericht P1. als
Zeugin. Dem schloss sich eine VerstAxndigung nach A§A 257c¢ Strafprozessordnung
(StPO) an, in deren Rahmen der KIAxger die Taten einrAxumte. Das Amtsgericht
Konstanz verurteilte den KIArger sodann mit Urteil vom 5. November 2013 wegen
Betrugs in 81 tatmehrheitlichen FAxllen (manipulierte Rechnungen AYiber
Pflegesachleistungen bzgl. der Versicherten B2, B1 und H sowie AVber
Verhinderungspflege bzgl. der Versicherten B2, H4, F2 und H im Zeitraum zwischen
Februar 2007 bis September 2010) zu einer Gesamtfreiheitsstrafe von zwei Jahren,
deren Vollstreckung zur BewAxhrung ausgesetzt wurde. Ausweislich seines Urteils
sah es das Amtsgericht Konstanz als erwiesen an, dass der KIAxger im Hinblick auf
die genannten Versicherten gegenAYber den Pflegekassen nicht erbrachte
Leistungen abgerechnet hatte. In Bezug auf die Wohngemeinschaft der P fA%hrte
es aus, dass kein Mitglied der Familie P beim KIAxger als Arbeitnehmer angestellt
gewesen sei. Der mit P1. geschlossene Arbeitsvertrag und ihre zum Schein erfolgte
Anmeldungen hAntten lediglich dazu gedient, Leistungen im Rahmen der
Pflegeversicherung mit den jeweiligen Krankenkassen bzw. den pflegebedA%rftigen
Personen oder den SozialleistungstrArngern abrechnen zu kAfnnen. P1. sei auch
nicht in den Betrieb des KIAxgers eingegliedert gewesen und bezAYglich der
erbrachten pflegerischen Leistungen habe es keine Anweisungen, Kontrollen oder
Aufsicht durch den KIArger gegeben. Der KIAxger habe P1. einmal monatlich frei
erfundene Leistungsnachweise A¥ber angeblich erbrachte Pflegeleistungen zur
Unterzeichnung vorgelegt bzw. diese von ihr nach einem Mustervordruck erstellen
lassen. Mit diesen Leistungsnachweisen habe der KIArger dann
Pflegesachleistungen mit den Pflegekassen bis zum HAfchstsatz der jeweiligen
Pflegestufe und bei dem Versicherten B2 den darA%berhinausgehenden Betrag mit
dem SozialhilfetrArger abgerechnet. Ihm sei bekannt gewesen, dass die Pflege
nicht nur von P1., sondern auch von den weiteren FamilienangehAqrigen
durchgefA¥hrt worden sei. AuA[Jerdem habe er wiederholt Verhinderungspflege
nach A§ 39 SGB XI geltend gemacht und dabei wahrheitswidrig behauptet, die
private Pflegeperson P2 sei an der Pflege gehindert gewesen, wodurch Kosten
entstanden seien, obwohl sie tatsArchlich zu keinem Zeitpunkt verhindert gewesen
sei und tatsArchlich auch keine Kosten entstanden waren.

Nach Wiederanrufung des Verfahrens S 8 P 1524/12, das nunmehr unter dem
Aktenzeichen SA 8A P 376/14 weitergefAYhrt wurde, legte der KIAxger mit
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Schriftsatz vom 6. MArrz 2015 zahlreiche Unterlagen unterschiedlichster Art vor,
u.a. wiederum sog. Stunden-Leistungsnachweise und Listen A¥ber Einsatzzeiten bei
verschiedenen Versicherten u.a. im Juni 2010 und machte geltend, hierdurch werde
hinreichend belegt, dass die abgerechneten Leistungen erbracht worden seien.

In dem weiteren ErAﬂr:cerungstermin des SG am 18. MAxrz 2015 nahm der Kli&nger
die Klage insoweit zurA¥ack, als VergAVvatungen fAVar Pflegeleistungen gegenA¥aber
den Versicherten B2, H und B1 geltend gemacht wurden.

Mit Schriftsatz vom 28. MAxrz 2015 machte der KIArger sodann (weitere)
ZahlbetrAxge in HAYhe von 1.960,00A &[]—, 27.770,00 &[]— und 2.620,00 &[]—,
mithin insgesamt 32.350,00 a[]— geltend und begrAYindete diese Forderung damit,
dass ihm in dieser HAfhe als Teilforderung fAYsr die erbrachten Leistungen
gegenA¥sber den in der Anlage aufgefA%hrten Versicherten das entsprechende
Pflegegeld zustehe. Den insoweit geltend gemachten Anspruch trennte das SG mit
Beschluss vom 27. Mai 2015 unter WeiterfA¥shrung unter dem Aktenzeichen S 8 P
1127/15 von dem Verfahren S 8 P 376/14 ab.

Mit Schriftsatz vom 30. Juli 2015 legte die Beklagte eine Aufstellung der ihr
vorliegenden Rechnungen des KIAxgers vor, die die hierauf gezahlten bzw.
verrechneten BetrAnge ausweist. Hierzu fA%hrte sie aus, nach den ihr vorliegenden
Rechnungsbelegen sei die Forderung des KIAxgers auf 42.158,59 a[]— zu
korrigieren. Die Gesamtforderung in den Jahren 2010, 2011 und 2012 belaufe sich
auf 58.118,29A 4[]—. Hiervon habe sie 10.759,90 &[]— verrechnet und 5.199,80 &[]—
an den KIArger angewiesen, sodass noch 42.158,59 a[]— offen seien.

Hiergegen erhob der KIArnger Einwendungen und legte mit Schriftsatz vom 2. April
2016 eine weitere (neue) Aufstellung der noch offenen RechnungsbetrAxge fAYar
den Zeitraum ab Januar 2010 (Stand 16. MAxrz 2016) vor. Darin waren im Vergleich
zu der zuletzt mit Schriftsatz vom 20. August 2012 vorgelegten Aufstellung
Forderungen fAY4r einzelne Monate als a[J[Jbezahlt a[J[] aus frAYherer Aufstellung
entfernta[]J] ausgewiesen und fAYr einzelne andere Monate neue Forderungen bzw.
neue BetrArge aufgefA¥hrt, die mit a[JJneu aufgefA¥shrta[][] oder &[J[]Betrag
korrigierta[J] gekennzeichnet waren.

In dem weiteren ErAqrterungstermin vom 17. Februar 2017 nahm der KIArger die
Klage insoweit zurAYck, als er eine VergAYstung fAVar Pflegeleistungen
gegenAVsber der Versicherten S1A geltend machte. Zur weiteren Verfahrensweise
wurde vereinbart, dass der KIAxger unter Beibringung entsprechender
Dokumentationen (zunAxchst) den geltend gemachten Anspruch fAY%r die
Versicherten D1 und D2 sowie K1 belegt und diesen beziffert und die Beklagte
hierzu Stellung nehmen kAqnne.

Der KIArger legte sodann mit Schriftsatz vom 4. April 2017 im Hinblick auf die
Versicherte K1 beispielhaft fAY4r die Monate Juli 2010 und Juli 2011 EinsatzplAxne,
DienstplArne und Rechnungen mit den jeweiligen DurchfAYzhrungskontrollblAxttern
vor und mit Schriftsatz vom 5.A April 2017 zahlreiche weitere Unterlagen
hinsichtlich der Versicherten D1 und D2.



Mit Schriftsatz vom 16.A Juni 2017 konkretisierte der KIAxger die mit der Klage
beanspruchte VergAVstung dahingehend, dass fAvar Pflegeleistungen gegenAYsber
der Versicherten A insgesamt 3.080,00 &[]— (fAY%r Juli, August, November und
Dezember 2010, Februar, April und Mai 2011 monatlich jeweils 440,00A a[]-),
gegenAYsber dem Versicherten B insgesamt 880,00A &[]— (fA%r September und
Oktober 2010 monatlich jeweils 440,00A &[]-), gegenAYsber der Versicherten D1
insgesamt 2.640,00A a[J— (fAYr Juli bis Dezember 2010 monatlich jeweils

440,00A a[]—), gegenA¥sber dem Versicherten R D insgesamt 11.899,69 a[]— (fAYar
April 2010 und Juni bis Dezember 2010 monatlich jeweils 1.510,00 &[]— und fAYar
September 2010 1.319,69 a[]—), gegenA¥ber dem Versicherten F insgesamt
24.160,00A a[]— (fAY%r Juli 2010 bis Oktober 2011 monatlich jeweils 1.510,00 a[]—),
gegenA¥sber dem Versicherten F1 insgesamt 2.080,00 a[]— (fAYar November und
Dezember 2010 jeweils 1.040,00 a[]—), gegenA¥sber der Versicherten K insgesamt
1.189,97 a[]— (fAYar November 2010 206,81A a[]—, fAYr Dezember 2010 155,08
a—, fAYvar April 2011 236,01 a[]—, fAYar Mai 2011 275,55A a[]—, fAYar Oktober 2011
232,95 &[], fAY%r November 2011 83,57 a[]—), gegenAY¥sber der Versicherten

K1 insgesamt 6.160,00 &[]— (fAYr Juli bis November 2010 sowie MAxrz bis
Dezember 2011 monatlich jeweils 440,00A &[—) und gegenA¥ber der Versicherten
S insgesamt 4.153,59 a[]— (fAY4ar August 2010 822,46A a[]—, November und
Dezember 2010 sowie Februar 2011 jeweils 1.040,00A 4[J— und November 2011
211,13 a[J—) und gegenA¥ber der Versicherten D1 441,00 a[]— (fAYar Oktober
2010) zu zahlen seien, insgesamt mithin ein Gesamtbetrag in HAYhe von 56.684,25
af-.

Mit Beschluss vom 8. Dezember 2017 trennte das SG von dem Rechtsstreit S 8 P
376/14 die vom KlArger geltend gemachten Forderungen insoweit ab, als sie sich
auf die Versicherten A, B, D1 und D2, F, F1, K, K1 und S bezogen und fA%hrte
dieses Verfahren unter dem neuen Aktenzeichen S 8 P 2636/17 weiter.

Im weiteren Verlauf dieses Verfahrens legte die Beklagte mit Schriftsatz vom 14.
Juni 2018 Belege fAY4r die mit Schriftsatz vom 30. Juli 2015 vorgelegte Aufstellung
der zahlbar gemachten Rechnungen vor, deren Richtigkeit bzw. Nachvollziehbarkeit
der KIAxger bestritt.

Mit Urteil vom 13. September 2018 wies das SG die Klage (S8 P 2636/17) im
Wesentlichen mit der BegrAvandung ab, dem KlArger stehe ein
VergAYstungsanspruch nicht zu, da durch seinen Pflegedienst zumindest Teile der
Leistungen nicht ordnungsgemArA[] erbracht worden seien. Leistungserbringern
stAvanden fAYr Leistungen, die sie unter VerstoA[] gegen gesetzliche Vorschriften
oder vertragliche Vereinbarungen bewirkt hAxtten, auch dann keine VergAvitung
zu, wenn die Leistungen im A[Jbrigen ordnungsgemAxA[] erbracht seien (Hinweis auf
BSG, Beschluss vom 17. Mai 2000 a[][] B_.3 KR 19/99 B a[][] sowie BSG, Urteil vom
8.A September 2004 &[] B.6 KA 14/03 a[][]). Dies beruhe auf einer fA%r den Bereich
des Sozialversicherungsrechts geltenden streng formalen Betrachtungsweise. Auch
AnsprAYiche aus ungerechtfertigter Bereicherung oder GeschAxrftsfAYshrung ohne
Auftrag schieden in diesen FAxllen aus. Vorliegend kAfnnte somit dahinstehen, ob
von den vom KlAxger geltend gemachten Abrechnungen teilweise fAYr einzelne
Patienten und einzelne Monate die Rechnungen ordnungsgemArA[], insbesondere



https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=S%208%20P%202636/17
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=S%208%20P%202636/17
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%203%20KR%2019/99%20B
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%206%20KA%2014/03

im Hinblick auf Dokumentation oder Mitarbeiter erbracht worden seien, da der
KIArger jedenfalls durch fehlerhafte Abrechnungen seine gesetzlichen und
vertraglichen Verpflichtungen gegenA¥ber den Pflegekassen grAfblich verletzt
habe. Dies fA%hre zu einem vollstAxndigen Entfallen des VergA¥tungsanspruchs,
selbst wenn die Leistungen im A[Jbrigen ordnungsgemAxA[] erbracht worden sein
sollten. Der KIAxger habe seine gesetzlichen und vertraglichen Verpflichtungen
gegenAYiber der Beklagten verletzt. Er habe ihr gegenAViber auch noch in den hier
ab Januar 2010 streitigen Zeitraum hinein Leistungen abgerechnet, auf deren
VergAYstung er keinen Anspruch gehabt habe. Sein Abrechnungsverhalten lasse nur
den Schluss zu, dass es ihm darum gegangen sei, ohne konkrete
Leistungserbringung Zahlungen fA%r Pflegesachleistungen, mAfglichst die
gesetzlichen HAfchstbetrAxge, zu erhalten. Eine Vielzahl von fehlerhaften
Abrechnungen stehe fAY4r die Kammer a[J[] wie auch fA%r das LSG Baden-
WAYsrttemberg ausweislich seines Urteils vom 12. Dezember 2014 (a.a.0.) &[]
bereits aufgrund des GestArndnisses des KIAxgers im Strafverfahren fest. Er habe
zugegeben, Pflegesachleistungen fAYr die Versicherten B2, H und B1 mit einem
Gesamtbetrag von A¥ber 60.000,00 a[]— zu Unrecht abgerechnet zu haben und
ferner Verhinderungspflege u.a. hinsichtlich der Versicherten B2 und H geltend
gemacht zu haben, wodurch sich aufgrund dieser fehlerhaften Abrechnungen ein
Betrag von insgesamt 75.126,42A &[]— ergeben habe. UnabhArngig von seinem
GestAxndnis ergebe sich seine fehlerhafte Abrechnung auch aus seinem eigenen
Vorbringen in den Verfahren S 8 P 2077/11 und L 4 P 2949/12 und den vom SG
gehAfqrten Zeuginnen. FAYr Bewohner der Wohngemeinschaft P seien
Pflegesachleistungen zu Unrecht abgerechnet worden, wobei Leistungen zu einem
erheblichen Teil nicht durch bei ihm angestellte PflegekrAxfte erbracht worden
seien und die Angaben in den Leistungsnachweisen zur Person, die die Leistung
ausgefA¥hrt habe, unzutreffend gewesen seien. Die gemachten Angaben hArtten
nur dazu gedient, den Pflegekassen als KostentrAxger vorzutAxuschen, dass eine
ordnungsgemArA[Je Versorgung der Versicherten durch eine Person, die nach den
gesetzlichen und vertraglichen Bestimmungen Pflegesachleistungen ausfAYhren
dAVurfe, erfolge. Schon aufgrund der eigenen Einlassungen des KIAxgers im
Verfahren L 4 P 2949/12, er habe die einzelnen Leistungsmodule nicht immer
korrekt abgerechnet und mehr Leistungen erbracht, als er abgerechnet habe, zeige
die Fehlerhaftigkeit seiner Abrechnungen. Zu Unrecht habe er darA¥ber hinaus
Leistungen der Verhinderungspflege geltend gemacht, obwohl Mitarbeiter eines
ambulanten Pflegedienstes keine verhinderte Pflegeperson sein kAfnnten. Zu
grAfblichen Pflichtverletzungen sei es auch bei der Abrechnung von
Pflegeleistungen in der Wohngemeinschaft in E bezAYaglich der Versicherten D2 und
D2 gekommen, wie die Beweisergebnisse in dem Parallelverfahren S 8 P 2741/14
ergeben habe, auch wenn diese Verfehlungen nicht Gegenstand des Strafverfahrens
gewesen seien. SchlieA[Jlich zeige auch das Vorgehen des KIArgers bei der Pflege
des Versicherten D2 einen VerstoA[] gegen vertragliche Vereinbarungen, da etwa
fAYar Juni 2010 umfangreiche Hilfe bei der Nahrungsaufnahme abgezeichnet worden
sei, obwohl der Versicherte D2 nach Angabe seiner bei ihm wohnenden Mutter D1
allein habe essen kAfnnen und eine Beaufsichtigung bei der Nahrungsaufnahme
nicht benAqtigt habe. Zusammenfassend stehe dem KlArger aufgrund seiner
festgestellten umfangreichen VerstAYA[Je gegen gesetzliche Vorschriften oder
vertragliche Vereinbarungen fA%r die streitgegenstAxndlichen Leistungen keine
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VergAYstung zu. Es habe aufgrund der vorzunehmenden formalen
Betrachtungsweise nicht mehr geprAvift werden mA¥ssen, ob von ihm AViberhaupt
einzelne Leistungen im streitigen Zeitraum ordnungsgemAxA[] erbracht,
dokumentiert und abgerechnet worden seien. Es habe daher auch nicht mehr
geprAvift werden mAVassen, ob einzelne Forderungen &[J[] wie von der Beklagten
behauptet &[] durch Aufrechnung erloschen seien. Auch eine mAfgliche
VerjArhrung der mit Klageerweiterung vom 5. April 2016 erstmals geltend
gemachten Forderung aus den Jahren 2010 und 2011 sei daher nicht mehr nAxher
zu erAqrtern.

Gegen das ihm am 18. Oktober 2018 zugestellte Urteil hat der KIAnger am 9.
November 2018 beim LSG Baden-WAYsrttemberg Berufung eingelegt. Er hat
Einwendungen gegen den Verfahrensverlauf erhoben und geltend gemacht, das SG
habe seine Belange nicht ausreichend berAVicksichtigt. Das SG habe nur pauschal
aus dem Gutachten des MDK zitiert, das nur vier ambulant versorgte Personen
nenne. Der Darstellung des MDK werde widersprochen. In Bezug auf die
Versicherten K1 sowie D1 und D2 habe er mit SchriftsAxtzen vom 4. und 5. April
2017 sehr ausfA%hrlich die Beschuldigungen widerlegt und in Bezug auf den
Versicherten F liege eine Versicherung der Ehefrau vor, die die Leistungserbringung
vollumfArnglich bestAxtige. Der Versicherte F1 sei nicht zu Hause gewesen, sodass
er gar nicht habe begutachtet werden kAYnnen. Trotzdem sei die angeblich nicht
erbrachte Leistung vom MDK beurteilt worden. Das SG sei einzig in zwei SArtzen
auf die gegenA¥sber neun Patienten ambulant erbrachten Leistungen mit vielen
unterschiedlichen Modulen eingegangen und soweit es dabei festgestellt habe, dass
die Erbringung eines Moduls (Essensausgabe) bei einem einzigen Patienten
fehlerhaft sei, sei dies unzutreffend. Insoweit stAVstze sich das SG auf die Aussage
der Mutter des Versicherten D2, D1, die selbst stark pflegebedAVarftig sei und
AVibergehe vA1llig die von ihm mit Schriftsatz vom 5. April 2017 vorgelegten
Beweise. Schon im Jahre 2010 habe er gegenAViber der Beklagten belegt, dass die
Aussage des MDK (Gabe von Essen an den Sohn sei nicht nAftig gewesen)
unzutreffend und verleumderisch sei. Insoweit legte er die Stellungnahme von
deren Tochter (S3) gegenA¥%ber der Kriminalpolizei vom 26. September 2011 vor.
Der Versicherte D2 sei in Pflegestufe 3 eingestuft gewesen, was einen sehr hohen
Pflegeaufwand (vier Stunden tAxglich) bedingt habe. Mehrere seiner Angestellten
seien bei der Pflege und Betreuung dieses Versicherten viele Stunde tAxglich
eingesetzt gewesen und hAxtten das Essen begleitet und dabei auch konkret
eingegriffen. Das SG habe darA¥ber hinaus unberAYicksichtigt gelassen, dass die
Kontrollbesuche des MDK im Juli und September 2010 erfolgt seien, wAxhrend die
hier streitigen Leistungen bereits zuvor ab April 2010 stattgefunden hAxrtten,
weshalb die Nichtzahlung nicht mit den spAxter erfolgten Kontrollbesuchen
begrAVsndet werden kAfnne. Bei den unangekAYindigten Kontrollen habe der MDK
die Versicherten auch nur fAYr kurze Zeit gesehen und unzulArnssiger Weise eine
EinschArtzung eines Pflegebedarfs insgesamt vorgenommen. Der MDK habe zudem
nicht gefragt, welche Vereinbarung zwischen den Versicherten und ihm A¥ber
gewAYinschte Leistungen, die nicht mit dem Pflegebedarf identisch sein mAVassten,
vorgelegen hAntten. Die Pflegeerbringung bei dem Versicherten F1 habe der MDK
absolut negativ dargestellt und bewertet, obwohl der Versicherte bei dem
vorgesehenen Hausbesuch nicht zu Hause gewesen sei und daher nicht habe



begutachtet werden kAYnnen. Entsprechendes gelte fAVar die Versicherte K, die
bettlAxgerig gewesen sei, auf das Klingeln der Gutachterinnen nicht aufgemacht
habe und daher ebenfalls nicht habe begutachtet werden kAfnnen. Dabei handele
es sich um gravierende und grAfbliche MArngel. Zu Unrecht beziehe sich das SG im
A[brigen auf sein eigenes Urteil zur KA¥ndigung des Versorgungsvertrages und auf
das Strafurteil des Amtsgerichts Konstanz, das wiederum Bezug nehme auf dieses
Urteil (4[J0also ein Kreis, der sich gegenseitig begrA¥andet und verstArrkta[][]). Er
habe bewiesen, dass das Strafurteil unter NAqtigung erfolgt sei. Wie bekannt sei,
habe er Antrag auf Wiederaufnahme des Strafverfahrens gestellt. Dargelegt habe er
auch, dass die Leistungserbringung in der Wohngemeinschaft P und auch in den
anderen Wohngemeinschaften ordnungsgemAxA[] von seinen Mitarbeitern erbracht
worden sei. Auch habe er durch Vorlage vieler SchriftstAVicke aufgezeigt, dass die
Erbringung der Verhinderungspflege in der Wohngemeinschaft P und der
Wohngemeinschaft G (E) ordnungsgemAxA[] erfolgt sei. Soweit das SG sich auf die
Entscheidungen des BSG vom 17. Mai 2000 (a.a.0.) und 8. September 2004 (a.a.0.)
berufen habe, seien diese vorliegend nicht einschlArgig, da sie das Apothekerrecht
bzw. Krankenversicherungsrecht betrAxfen. Auch sei das SG sehr ausfA¥hrlich auf
seine besonderen Pflege- und Betreuungsangebote, nAxmlich die
Wohngemeinschaften eingegangen, obwohl dieser Sachverhalt mit der vorliegenden
Klage nichts zu tun habe, weil die Klage nur Versicherte betreffe, die in ihrer
eigenen Wohnung gelebt hArtten. Es sei unzulArssig, diese unterschiedlichen
Versorgungsituationen gleich zu behandeln. Denn die Angebote der Rund-um-
Versorgung bedingten den tatsAxchlichen VerhAxltnissen angepasste Struktur- und
DurchfA¥%hrungsbedingungen. Mit seiner Struktur und auch dem A¥berwachten
Einsatz von Pflegehilfen habe er sehr stark dem Wirtschaftlichkeitsgebot gedient.
Denn der Einsatz von PflegefachkrAxften, auch dort wo es fachlich nicht nAftig sei,
fAVshre zu A¥berhAfhten Ausgaben beim SGB XI. Der KIAxger hat weitere
Unterlagen vorgelegt, u.a. seine AusfA¥:hrungen vom 13.A Februar 2020 in dem
Wiederaufnahmeverfahren 107 AR 44/15.

Der KIAxger beantragt sinngemAxrA[] schriftsArtzlich,

das Urteil des Sozialgerichts Konstanz vom 13. September 2018 aufzuheben und die
Beklagte zu verurteilen, ihm 56.233,25 a[]— zuzAYglich Zinsen in HAYhe von 5
Prozentpunkten A¥iber dem Basiszinssatz seit dem Zeitpunkt der jeweiligen
FAxlligkeit zu zahlen.

Die Beklagte beantragt schriftsAxtzlich,
die Berufung zurA%ckzuweisen.

Sie hAxlt die angefochtene Entscheidung fA%r richtig. Da vom KlAxger zumindest
Teile der Leistungen nicht ordnungsgemAxA[] erbracht worden seien, was durch
etliche Sozialgerichtsverfahren, die stets zu Ungunsten des KIAxgers entschieden
bzw. von ihm zurA%ackgenommen worden seien, bewiesen sei, bestehe kein
VergA¥stungsanspruch. Angesichts dessen und der PrA%fungen des MDK sei fAYar
die Abrechnungen der Jahre 2010, 2011 und 2012 zu unterstellen, dass die
Leistungen nicht ordnungsgemAxA[] erbracht bzw. abgerechnet worden seien. Wie


https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%203%20KR%2019/99%20B
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%206%20KA%2014/03

schon im erstinstanzlichen Verfahren werde auch aus der BegrA¥andung der
Berufung nicht deutlich, welche Forderungen der KIAxger letztlich noch stelle. Es sei
erforderlich, die noch offenen Forderungen zu den jeweiligen LeistungsfAxllen mit
Angabe der Rechnungsnummer und dem Betrag zu benennen. Weiter sei von ihm
im jeweiligen Einzelfall durch Vorlage des Dienstplanes, der ArbeitsvertrAxge und
Qualifikationsnachweise der eingesetzten Personen die Richtigkeit der
abgerechneten Leistungen zu beweisen. Im Hinblick auf die Klageerweiterung vom
5. April 2016 werde der Einwand der VerjAxhrung fAY4r die neu erhobenen
Forderungen erhoben.

Die Beteiligten haben sich mit einer Entscheidung des Senats ohne mAYandliche
Verhandlung einverstanden erklAxrt.

Zur weiteren Darstellung des Sachverhalts sowie des Vorbringens der Beteiligten
wird auf die Verfahrensakten des Senats und des SG, die Akten der Verfahren S 8 P
2077/11, L4 P 2949/12,S 8 P 2078/11 ER, L 4 P 4355/11 ER-B, die Akten des
Amtsgerichts Konstanz 7 Ls 61 Js 125/11 sowie die Verwaltungsakte der Beklagten
Bezug genommen.

A

EntscheidungsgrAYnde

1. Die gemArA[] A§ 151 Abs. 1 Sozialgerichtsgesetz (SGG) form- und fristgerecht
eingelegte und gemAxA[] A§ 143 SGG statthafte Berufung des KlAxgers, A¥sber die
der Senat aufgrund des EinverstArndnisses der Beteiligten ohne mAYindliche
Verhandlung entscheidet (A§ASA 153 Abs.A 1, 124 Abs.A 2 SGG), ist auch im
Albrigen zulArssig. Die Berufung bedurfte insbesondere nicht der Zulassung, da der
maA[Jgebliche Beschwerdewert nach A§ 144 Abs.A 1 Satz 1 Nr.A 1 SGG von 750,00
a[— AViberschritten ist. Der KIArger begehrt die Verurteilung der Beklagten zur
Zahlung von insgesamt 56.233,25A a[]—.

2. Gegenstand des Berufungsverfahrens ist das Begehren des KIArgers auf Zahlung
der VergA¥tungen fA%r in den Jahren 2010 und 2011 erbrachte Pflegeleistungen
gegenAYiber den Versicherten der Beklagten A von insgesamt 3.080,00 a[]—
(Monate Juli, August, November und Dezember 2010 sowie Februar, April und Mai
2011; sieben Monate zu je 440,00 &[]—), B von insgesamt 880,00A a[]— (Monate
September und Oktober 2010; zwei Monate zu je 440,00 a[]J—), D1 von insgesamt
2.640,00 a[]— (Monate Juli bis Dezember 2010; sechs Monate zu je 440,00 a[]—), R D
von insgesamt 11.899,69 a[J— (Monate April 2010 sowie Juni bis Dezember 2010;
sieben Monate zu je 1.510,00 &[]—, 1.319,69 a[]— fAY4ar September 2010), F von
insgesamt 24.160,00A a[]— (Monate Juli 2010 bis Oktober 2011;16 Monate zu je
1.510,00 &[]—), F1 von insgesamt 2.080,00A &[]— (Monate November und Dezember
2010; zwei Monate zu je 1.040,00 a[J—), K von insgesamt 1.189,97 a[]— (2010:
November 206,81A &[], Dezember 155,08 a[J—; 2011: April 236,01 &[]—, Mai
275,55A &[]—, Oktober 232,95 a[]—, November 83,57 a[]—), K1 von insgesamt
6.160,00A &[]— (Monate Juli bis November 2010 sowie MAxrz bis Dezember 2011;
14A Monate zu je 440,00A &[]—) und S von insgesamt 4.153,59 a[]— (Monate August,
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November und Dezember 2010 sowie Februar und November 2011; drei Monate zu
je 1.040,00 &[]—, 822,46 a[]— fAYar August 2010 und 211,13 a[]— fA%r November
2011). Der KlAxger konkretisierte mit Schriftsatz vom 16.A Juni 2017 die von ihm
beanspruchten VergA¥tungen bezAYglich der genannten Versicherten auf die im
Einzelnen genannten Monate und die jeweils aufgefA¥hrten BetrArge. Daraus
errechnet sich ein Gesamtbetrag in HAYhe von 56.243,25A a[]—. Abweichend von
diesem Betrag begrenzte der KIAxger sein Begehren ausweislich seines in der
mAYandlichen Verhandlung am 13. September 2018 gestellten Antrags (vgl.
Niederschrift A¥sber die mAYandliche Verhandlung) zuletzt auf die Zahlung von
56.233,25A &[— zzgl. Zinsen hieraus jeweils ab dem Zeitpunkt der FAxlligkeit.
Dieses Begehren verfolgt der KIAnger mit seiner Berufung weiter.

Soweit der KIAxger mit seiner Klage bzw. seinem a[J[JNachtrag zur Klagea[][]
(Schriftsatz vom 20. August 2012) eine VergAYstung hinsichtlich der Versicherten A
auch fAYr den Monat November 2011, hinsichtlich des Versicherten B auch fAYar
die Monate November und Dezember 2010, hinsichtlich der Versicherten F und F1
auch fAYar den Monat Januar 2010, hinsichtlich der Versicherten K auch fAY.r den
Monat Januar 2011, hinsichtlich der Versicherten K1 auch fAYar den Monat
Dezember 2010 und hinsichtlich der Versicherten S auch fA%r die Monate April, Mai
und Juni 2011 geltend machte, hat er dieses Begehren im weiteren Verlauf des
Klageverfahrens nicht mehr aufrechterhalten und seine Forderung mit Schriftsatz
vom 16.A Juni 2017 auf die oben dargelegten Leistungsmonate beschrAxnkt.

Nicht (mehr) Gegenstand des Verfahrens sind die vom KIAxger mit der Klage
zunAnchst noch geltend gemachten VergAYstungsansprAVache fAYar
Pflegeleistungen gegenAViber den Versicherten der Beklagten B2, H, B1, R1, D1, L
und H2. Soweit der KIAxger VergAYstungen fAYur Pflegeleistungen gegenAViber den
Versicherten B2, H und B1 beansprucht hatte, nahm er die Klage im
ErAfrterungstermin des SG vom 18.A MAxrz 2015 zurA¥%ck und soweit sich die
geltend gemachte VergA¥tung auf Leistungen gegenA¥ber der Versicherten R1
bezogen hatte, nahm er die Klage im ErAqrterungstermin des SG vom 17. Februar
2017 zurA¥ck, wodurch sich die Klage insoweit jeweils erledigte (A§ 102 Abs. 1 Satz
2 SGG). Die im Hinblick auf die Versicherten D1, L und H2 geltend gemachten
VergAYstungsansprAViche, blieben weiterhin Gegenstand des Verfahrens SA 8A P
376/14. Mit Beschluss vom 8. Dezember 2017 trennte das SG von jenem Verfahren
nArmlich nur die Forderungen in Bezug auf die Versicherten A, B, D1 und D2, F, F1,
K, K1 und S ab und fAYhrte sie unter dem neuen Aktenzeichen SA 8A P 2636/17
weiter. Entsprechend war Gegenstand dieses Verfahrens nur die VergAYstung von
Leistungen gegenA¥sber den aufgefA¥hrten Versicherten. Zu Recht entschied das
SG daher auch nur A¥ber VergAV¥stungsansprA¥che fAYr Leistungen gegenAVsber
diesen Versicherten.

3. Die Berufung des KlArgers ist nicht begrA¥ndet. Das SG hat die Klage zu Recht
abgewiesen. Der KIArger hat gegen die Beklagte keinen Anspruch auf Zahlung
einer VergAYstung fAYur Pflegeleistungen gegenAViber den Versicherten der
Beklagten A, B, D1 und D2, F, F1, K1, K und S von insgesamt 56.233,25A a[]—
zuzAYglich Zinsen.
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a. Die Klage ist zulArssig. Der KIAxger hat mit der erhobenen (echten)
Leistungsklage nach A§A 54 Abs.A 5 SGG die richtige Klageart gewAxhlt; denn es
handelt sich bei der auf Zahlung der Pflegesachleistungen eines Versicherten
gerichteten Klage eines Leistungserbringers gegen eine Pflegekasse um einen sog.
Parteienstreit im GleichordnungsverhAxltnis, in dem eine Regelung durch
Verwaltungsakt nicht in Betracht kommt (BSG, Urteil vom 7. Oktober 2010A &[] B 3
P 4/09 RA &[] juris, Rn. 9; vgl. auch BSG, Urteil vom 17. Dezember 2019 &[J] B 1 KR
19/19 R &[] juris, Rn. 8 m.w.N.). Ein Vorverfahren war mithin nicht durchzufA%hren,
die Einhaltung einer Klagefrist nicht geboten (vgl. BSG, Urteil vom 13. November
2013 40 B.3 KR 33/12 R &[] juris, Rn.A 9). Der KIAxger hat den Zahlungsanspruch
auch konkret beziffert. Dies gilt auch fAYar den geltend gemachten Zinsanspruch.
Insofern reicht die Bezugnahme auf den Basiszinssatz aus (vgl. Becker-Eberhard, in:
MAYvanchener Kommentar zur ZPO, 6.A Aufl. 2020, A§A 253 Rn.A 132),

b. Der KIArger ist prozessfA¥hrungsbefugt, mithin berechtigt, den Anspruch in
eigenem Namen geltend zu machen. Nach Klageerhebung wurde das Verfahren im
Hinblick auf den Beschluss des Amtsgerichts Konstanz vom 24. Juli 2012 durch
Bestellung eines vorlAxufigen Insolvenzverwalters und Erlass eines allgemeinen
VerfA¥sgungsverbots (vgl. A§ 21 Abs. 2 Insolvenzordnung [InsO]) zwar gemAxA[]
A§A 202 SGG i.V.m. A§A 240 Satz 2 Zivilprozessordnung (ZPO) unterbrochen. Jedoch
gab der Insolvenzverwalter, nachdem er am 1. Oktober 2012 die selbstAxndige
TAxrtigkeit des KIArgers in der Alten- und Krankenpflege gemArA[] A§ 35 Abs. 2 InsO
aus dem Insolvenzbeschlag freigegeben hatte, mit FreigabeerklArrung vom 17.
Januar 2013 auch die vom KIAxger mit seiner Klage gegenAY¥sber der Beklagten
geltend gemachten AnsprA¥%che aus dem Jahr 2010 AVber 37.862,86 a[]— und aus
dem Jahr 2011 A¥ber 31.294,47A &[]— frei. Mit Freigabe der im Streit stehenden
VergAYstungsansprAVache gehAqrten diese zur insolvenzfreien Masse und standen
in der alleinigen VerfAY¥agungsbefugnis des KlIArgers (A§ 35 Abs. 2 und 3 InsO; vgl.
Braun/BAxuerle, 9. Aufl. 2022, InsO A§ 35 Rn. 14, 16). Gleichzeitig endete die
Unterbrechung des Verfahrens. Der KIAxger ist mithin berechtigt, die im Streit
stehenden VergAVstungsansprA¥iche in eigenem Namen geltend zu machen.

c. Rechtsgrundlage fAYar den geltend gemachten Anspruch ist A§ 72 Abs. 4 Satz 3
i.V.m. A§A 82 Abs.A 1 SatzA 1 Nr. 1 und A§ 89 SGB XI in der Fassung des am 1. Juli
2008 in Kraft getretenen Gesetzes zur strukturellen Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung (Pflege-Weiterentwicklungsgesetz) vom 28. Mai 2008 (BGBI. | S.
874) i.V.m. dem zwischen dem KIAxger und den LandesverbAxnden der
Pflegekassen am 23.A MAxrz 1999 geschlossenen Versorgungsvertrag und den
darin in Bezug genommenen Regelungen.

GemAxA[] A§ 72 Abs. 4 Satz 1 SGB Xl wird die Pflegeeinrichtung mit Abschluss des
Versorgungsvertrages fAYar die Dauer des Vertrages zur pflegerischen Versorgung
der Versicherten zugelassen. Die zugelassene Pflegeeinrichtung ist im Rahmen
ihres Versorgungsauftrags zur pflegerischen Versorgung der Versicherten
verpflichtet; dazu gehAqrt bei ambulanten Pflegediensten auch die DurchfAYzhrung
von PflegeeinsAxtzen nach A§ 37 Abs. 3 SGB XI auf Anforderung des
PflegebedAVarftigen (A§ 72 Abs. 4 Satz 2 SGB XI). Nach A§ 72 Abs. 4 Satz 3 SGB XI
sind die Pflegekassen verpflichtet, die Leistungen der Pflegeeinrichtungen nach
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MaA[Jgabe des Achten Kapitels zu vergA¥ten. So erhalten gemAxA[] A§ 82 Abs. 1
Nr. 1 SGB XI| u.a. zugelassene Pflegedienste nach MaA[Jgabe dieses (achten)
Kapitels eine leistungsgerechte VergAVistung fAY.r die allgemeinen Pflegeleistungen
(PflegevergA¥stung). Die VergAVstung der ambulanten Pflegeleistungen und der
hauswirtschaftlichen Versorgung wird, soweit nicht die GebAYshrenordnung nach
A§A 90 SGBA Xl Anwendung findet, zwischen dem TrArger des Pflegedienstes und
den LeistungstrArgern nach Abs. 2 fAVur alle PflegebedA%srftigen nach einheitlichen
GrundsAxtzen vereinbart (A§ 89 Abs. 1 Satz 1 SGB XI). Sie muss leistungsgerecht
sein (Satz 2).

Auf diese Regelungen nimmt auch der mit dem KlArnger geschlossene
Versorgungsvertrag vom 23. MAxrz 1999 Bezug. So bestimmt A§ 1 (Allgemeine
GrundsAntze), dass der Vertrag die Versorgung von PflegebedAVarftigen regelt, die
in ihrem Haushalt oder einen anderen Haushalt, in dem sie aufgenommen sind,
durch den Pflegedienst des KlAxgers gepflegt werden (Abs. 1) und die Pflegekassen
verpflichtet sind, die erbrachten Pflegeleistungen nach MaA[Jgabe des auf der
Grundlage des Achten Kapitels des SGB XI abgeschlossenen VergAVstungsvertrags
zu vergA¥ten (Abs. 3). Der Versorgungsvertrag bestimmt in A§ 3 (Rahmenvertrag),
dass die Regelungen des Rahmenvertrages in der jeweils gAY¥ltigen Fassung
gemAxA[] A§ 75 Abs. 2 SGB Xl im Land fAYar die Vertragsparteien bindend sind (Satz
1). Sie sind Bestandteil des Versorgungsvertrags (Satz 2). A§A 5 des
Versorgungsvertrags regelt den Versorgungsauftrag des KIAxgers. Nach Abs. 1
dieser Regelung erbringt der Pflegedienst des KIAxgers im Rahmen seiner
personellen MAYglichkeiten u.a. Pflegesachleistungen der Grundpflege und der
hauswirtschaftlichen Versorgung nach A8A 36 SGBA XI. Nach A§ 36 Abs.A 1 Satz 1
SGB X| haben PflegebedAYrftige bei hAruslicher Pflege Anspruch auf Grundpflege
und hauswirtschaftliche Versorgung als Sachleistung (hArusliche Pflegehilfe).
HAxusliche Pflegehilfe wird durch geeignete PflegekrAxfte erbracht, die entweder
von der Pflegekasse oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die
Pflegekasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind (A§A 36
Abs.A 1 SatzA 3 SGBA Xl in der hier anzuwendenden Fassung vom 1. Juli 2008,
gAYltig bis 31. Dezember 2014). Nach A§ 5 Abs. 2 des Versorgungsvertrags
umfasst die Versorgungspflicht im Einzelfall die Leistungen, auf die der
PflegebedAVirftige gegenAViber seiner Pflegekasse einen Anspruch hat und die er
im Rahmen seiner Wahlfreiheit durch den Pflegedienst erbringen lassen will. A§ 8
(VergA¥stung) bestimmt in Abs. 1, dass sich die VergA¥tung der erbrachten
Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung nach A§ 36 SGB
Xl nach einer gesonderten Vereinbarung zwischen den Vertragsparteien gemArA[]
Ag 89 SGBA XI richtet. Nach A§ 9 (Abrechnung) richtet sich die Abrechnung der
Leistungen nach den im Rahmenvertrag festgelegten Abrechnungs- und
ZahlungsmodalitArten (Abs. 1). Die Abrechnung erfolgt monatlich durch den
Pflegedienst bzw. seine Abrechnungsstelle (Abs. 2).

Soweit A§ 3 des Versorgungsvertrages auf die Regelungen des Rahmenvertrags in
der jeweils gAViltigen Fassung gemAxA[] A§ 75 Abs. 2 SGB XI im Land verweist, ist
vorliegend der Rahmenvertrag A¥%ber die ambulante pflegerische Versorgung
gemArA[] A§ 75 Abs. 1 SGB XI fA%r das Land Baden-WAYarttemberg vom 14. MAxrz
2000 maA[jgeblich. Nach A§ 1 Abs.A 5 des Rahmenvertrags erfolgt die Erbringung
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der ambulanten Pflegeleistungen in der Form der in AnlageA 1 beschriebenen
Leistungspakete. Anlage 1 fAYhrt zunAxchst allgemeine GrundsAxtze auf, wobei
Grundsatz 1 bestimmt, dass das jeweilige Leistungspaket alle TArtigkeiten
beinhaltet, die nach allgemeiner Lebenspraxis nach fachlichem Standard damit
verbunden sind. Nachfolgend werden die einzelnen Leistungspakete (bspw. GroA[Je
Toilette, Kleine Toilette, Mobilisation) aufgefA%hrt, nach ihren jeweiligen Inhalten
beschrieben und jeweils die fachliche Qualifikation angegeben, die zur Erbringung
des jeweiligen Leistungspakets erforderlich ist.

A§ 12 des Rahmenvertrags regelt die Dokumentation der Pflege. Nach Satz 1 hat
der Pflegedienst auf der Grundlage der QualitAntsvereinbarung nach A§ 80 SGB XI
ein geeignetes Pflegedokumentationssystem vorzuhalten. Die Pflegedokumentation
ist sachgerecht und kontinuierlich zu fA%hren und beinhaltet u.a. die
Pflegeanamnese, die Pflegeplanung, den Pflegebericht, Angaben AYiber den Einsatz
von Pflegehilfsmitteln, Angaben A¥ber durchgefA%hrte Pflegeleistungen (Satz 2).
Aus den Unterlagen der Pflegedokumentation muss erkennbar sein, welche Person
die jeweilige Leistung erbracht hat (ausgewiesenes Handzeichen mit mindestens
zwei Buchstaben) und der Pflegedienst hat eine stets aktuelle Liste der
verwendeten NamenskAVarzel zu fA%hren, aus der die dazugehA9rigen Personen
sowie deren Qualifikation eindeutig hervorgeht (SAxtze 3 und 4). Aus den
Unterlagen der Pflegedokumentation muss jederzeit der aktuelle Verlauf und Stand
des Pflegeprozesses ablesbar sein (Satz 5).

A§ 13 des Rahmenvertrags enthAxit die Regelungen zum Nachweis der Leistungen
bzw. des Abrechnungsverfahrens. Abs. 1 bestimmt, dass der Pflegedienst als
Grundlage fAvar die Abrechnung die von ihm erbrachten Pflegeleistungen in
geeigneter Form aufzuzeigen hat. Dies beinhaltet mindestens die
Versicherungsnummer des PflegebedAYarftigen, den Namen des
PflegebedAVsrftigen, Art und Menge der Leistung und Tagesdatum der
Leistungserbringung. Nach Abs. 2 der Regelung sind die vom Pflegedienst
durchgefA¥hrten Leistungen tArnglich zu erfassen (Satz 1). Grundlage hierfAYar sind
die Eintragungen in der DurchfA%hrungskontrolle (Satz 2). Die so erfassten
Leistungen sind durch den PflegebedAYsrftigen/AngehAfrigen/gesetzlichen Vertreter
mindestens monatlich zu bestAxrtigen (SatzA 3). Nach A§ 13 Abs. 4 des
Rahmenvertrags ist der Pflegedienst u.a. verpflichtet, in den
Abrechnungsunterlagen die von ihm erbrachten Leistungen nach Art, Menge und
Preis einschlieA[Jlich des Tagesdatum der Leistungserbringung aufzuzeichnen
(Buchst. a). ASA 13 Abs. 5 des Rahmenvertrags bestimmt, dass der Pflegekasse mit
der monatlichen Abrechnung der Nachweis AViber die erbrachten Pflegeleistungen
gemAxA[] Abs. 2 einzureichen ist.

Im Hinblick auf die Zahlungsweise regelt A§ 15 Abs. 1 des Rahmenvertrags, u.a.
dass die Abrechnung der Pflegeleistungen monatlich erfolgt (Satz 1), die
Rechnungen bei der Pflegekasse oder einer von ihr benannten Abrechnungsstelle
einzureichen sind (Satz 2), die Bezahlung der Rechnungen spAntestens innerhalb
von 21 Tagen nach Eingang bei der Pflegekasse oder der von der Pflegekasse
benannten Abrechnungsstelle erfolgt (Satz 3) und die Pflegekasse die Bezahlung
verweigern kann, wenn die Rechnung spAxter als zwA9If Monate nach
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Leistungserbringung eingereicht wird (Satz 5).

(1) Den vom KlArger fAYar Pflegeleistungen nach KA%ndigung des
Versorgungsvertrags (Bescheid vom 21. Juli 2011) geltend gemachten
VergAYstungsansprAVZachen steht nicht bereits die RechtmAxA[Jigkeit der fristlosen
KAYandigung (Klageabweisung im Verfahren S 8 P 2077/11, ZurAYckweisung der
Berufung im Verfahren L 4 P 2949/12, ZurA%ckweisung der
Nichtzulassungsbeschwerde im Verfahren B 3 P 1/15 B) und damit die wirksame
Beendigung des Versorgungsvertrags mit Zugang des Bescheids vom 21. Juli 2011
entgegen.

Soweit das BSG mit Beschluss vom 17. MAxrz 2015 (B 3 P 1/15) den Beschluss des
SG vom 2.A September 2011, mit dem dieses die aufschiebende Wirkung der Klage
gegen den Bescheid vom 21. Juli 2011 angeordnet hatte, aufhob, kam der daraus
resultierenden Beendigung der aufschiebenden Wirkung der Klage a[][] anders als
im Regelfall aJ] angesichts des Statuscharakters der erfolgten fristlosen
KAYsndigung des Versorgungsvertrages keine ex tunc-Wirkung zu. Denn zum Schutz
des Leistungserbringers und insbesondere auch der Versicherten muss zum
Zeitpunkt der Inanspruchnahme einer Leistung feststehen, ob die Leistung
innerhalb des Systems der Pflegeversicherung erbracht und vergAVitet wird oder ob
sie als private Leistung anzusehen ist. Dies wAxre nicht gewAxhrleistet, wenn die
Beendigung der aufschiebenden Wirkung den eingetretenen Schwebezustand
rAVasckwirkend bezogen auf den Zeitpunkt des Erlasses des KAYindigungsbescheids
beenden wAYirde (vgl. K, in: Meyer-Ladewig/K/Leitherer/Schmidt, Kommentar zum
SGG, 13.A Aufl. 2020, A§ 86a Rn.A 11; BSG, Urteil vom 11. MAxrz 2009 a[]J[] B 6 KA
15/08 R a[]{] juris, Rn. 20 ff.).

(2) Auf der Grundlage der dargestellten Regelungen steht dem KlAxger der geltend
gemachte Anspruch nicht zu. Der Senat vermag nicht festzustellen, dass der
KIAxger in den streitbefangenen Monaten von April 2010 bis Dezember 2011
Pflegesachleistungen entsprechend seinen gesetzlichen und vertraglichen
Verpflichtungen gegenA¥iber den Versicherten der Beklagten A, B, D1 und D2, F,
F1, K, K1 und S erbrachte. Damit liegen die Voraussetzungen fAYr die geltend
gemachten VergAYvstungsansprA¥che nicht vor.

FAYr den Senat steht fest, dass der KIAxger im Zeitraum zwischen Februar 2007
und September 2010 seine gesetzlichen und vertraglichen Verpflichtungen
gegenAViber den Pflegekassen verletzte, indem er gegenAViber diesen Leistungen
abrechnete, auf deren VergA¥%tung er keinen Anspruch hatte und es ihm bei seinem
Abrechnungsverhalten darum ging, ohne korrekte Leistungserbringung Zahlungen
mAf9glichst in HAYhe der gesetzlichen HAYchstbetrAxge fAYar Pflegesachleistungen
zu erhalten. Der Senat stA¥%tzt sich dabei auf das GestArndnis des KIArgers im
Strafverfahren, in dem er zugab, Pflegesachleistungen hinsichtlich des Versicherten
B2 fAY%r die Zeit vom 1. Februar 2007 bis 30. September 2010 mit einem
Gesamtbetrag von 46.046,35 &[]—, hinsichtlich des Versicherten B1 fAY.r die Zeit
vom 1. bis 15. Januar 2008, 13. Februar bis 31. Dezember 2008, 1. bis 13. Januar
2010 und 11. Februar bis 31. Juli 2010 mit einem Gesamtbetrag von 8.120,00A &[]—
und hinsichtlich des Versicherten H fA%r April 2009 und den Zeitraum vom 1. Juni
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bis 15. November 2009, 1. Dezember 2009 bis 31. Januar 2010 und April 2010 mit
einem Gesamtbetrag von 7.918,07 a[J— zu Unrecht abgerechnet zu haben, ferner
Verhinderungspflege hinsichtlich des Versicherten B2 mit einem Gesamtbetrag von
5.844,00 a[]— (Zeiten vom 19. Mai bis 15. Juli 2007, 16. Januar bis 12. Februar 2008,
10. Januar bis 13. Februar 2009 und 14. Januar bis 10. Februar 2010), hinsichtlich
des Versicherten H4 mit einem Gesamtbetrag von 4.334,00 a[]J— (Zeiten vom 16.
Februar bis 15. MAxrz 2007, 16. Januar bis 12. Februar 2008 und 14. Januar bis 10.
Februar 2009), hinsichtlich der Versicherten F2 mit einem Betrag von 1.432,00 a[]—
(Zeit vom 19. Mai bis 15. Juni 2007) sowie hinsichtlich des Versicherten H mit einem
Betrag von 1.432,00A &[]— (Zeit vom 16. November bis 13. Dezember 2009). Die
fehlerhaften Abrechnungen beliefen sich damit auf einem Gesamtbetrag von
75.126,42 a[]—. Der Senat entnimmt dies dem rechtskrAxftigen Urteil des
Amtsgerichts Konstanz vom 5. November 2011, das auch Grundlage des Urteils vom
12. Dezember 2014 (fristlose KAYandigung des Versorgungsvertrages) war, mit dem
der Senat die Berufung des KIAxgers gegen das Urteil des Sozialgerichts Konstanz
vom 10. Mai 2012 zurA¥%ckwies. Soweit der KIAxger bereits im Rahmen jenes
Verfahrens und erneut wiederum in dem anhAxrngigen Verfahren geltend macht, im
Strafverfahren vor dem Amtsgericht Konstanz zu seinem GestAxndnis genAftigt
worden zu sein, trifft dies nicht zu. Insoweit fA%hrte der Senat bereits im Urteil vom
12.A Dezember 2014 aus, dass der KIAxger sein GestArndnis einerseits nach
Vernehmung der P1. als Zeugin und ErAfrterung A¥ber eine VerstAxndigung abgab
und sich seine fehlerhafte Abrechnung andererseits aus seinem eigenen Vorbringen
im damaligen Verfahren und den Angaben der vom SG in dem Verfahren S 8 P
2077/11 gehAfdrten Zeuginnen ergab (vgl. S. 20/21 der EntscheidungsgrA¥ande). Es
kann daher keine Rede davon sein, dass verschiedene Gerichte in ihren Urteilen nur
gegenseitig aufeinander Bezug genommen hAxtten. Vor diesem Hintergrund durfte
der Senat das Urteil des Amtsgerichts Konstanz vom 5.A November 2013 mit den
dortigen Feststellungen zur Grundlage seiner Entscheidung machen (so
ausdrA¥cklich BSG, Beschluss vom 17. MArrz 2015A a[J[] B 3 P 1/15 SA &[] juris,
Rn.A 16).

Der KIArger weist zwar zu Recht darauf hin, dass er in dem vorliegenden
Rechtsstreit keine VergAY¥stungen fAYar Pflegeleistungen geltend macht, die
Gegenstand seiner strafrechtlichen Verurteilung wegen Betrugs waren und der
streitigen VergAYstung auch keine Leistungen zugrunde liegen, die gegenAViber
den im Strafverfahren betroffenen Versicherten erbracht wurden. Denn soweit er
mit seiner Klage zunArchst auch VergAYtungen fAYar Pflegeleistungen gegenAYiber
den Versicherten B2, H und B1 geltend machte, nahm der KIArger die Klage im
ErAqrterungstermin des SG vom 18. MArrz 2015 insoweit zurAYsck und
VergAvistungen fAYr Pflegeleistungen gegenA¥iber den Versicherten H4 und F2
machte der KIAxger in dem anhAxngigen Verfahren zu keinem Zeitpunkt geltend.

Auf Grund des A¥ber einen IArngeren Zeitraum praktizierten
Abrechnungsverhaltens des KIAxgers, das gesetzlichen und vertraglichen
Regelungen widerspricht und grAfbliche Pflichtverletzungen gegenA¥sber den
Pflegekassen zeigte, die zu einer strafrechtlichen Verurteilung des KIAxgers wegen
Betrugs fA%hrten und die LandesverbArnde der Pflegekassen berechtigten, den mit
dem KlAnger geschlossenen Versorgungsvertrages fristlos zu kA¥andigen, ist das
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VertrauensverhAxltnis zwischen dem KlArnger und der Beklagten gleichwohl massiv
und nachhaltig erschA¥%ttert. Das Vertrauen in die Richtigkeit der Angaben des
Leistungserbringers ist aber wesentliches Fundament des Abrechnungssystems
fAYur die Pflegesachleistungen, weshalb der KIAxger zu Unrecht davon ausgeht,
dass seinem Fehlverhalten im Zusammenhang mit der Abrechnung von Leistungen
gegenAVsber den Versicherten B2, H, B1, H4 und F2 im Hinblick auf die in dem
anhAxngigen Rechtsstreit geltend gemachten VergAvstungsansprAYache fAVar
Leistungen gegenAYiber anderen Versicherten der Beklagten (A, B, D1 und D2, F,
F1, K, K1 und S) keine Bedeutung beizumessen ist. Hinzu kommt, dass die
AbrechnungsprA¥fungen des MDK allerdings auch in Bezug auf weitere Versicherte
AuffAxlligkeiten zeigten. So weisen die fAYar den MDK erstellten Berichte der
PflegefachkrArfte H und B1 vom 13. September 2010 (AbrechnungsprA¥fung vom
11. August 2010) und 2. November 2010 (AbrechnungsprAYsfung vom 20.
September 2010) AuffAxlligkeiten in sArmtlichen sieben bzw. acht geprAVften
Stichproben aus, so u.a. auch bezAVaglich der Versicherten D2 und D1, F, F1 und K1,
die im vorliegenden Verfahrens betroffen sind. Damit tragen die PrAYfergebnisse
des MDK auch nicht das Vorbringen des KIArgers im Klageverfahren, wonach die
PrA%fungen des MDK jeweils vollumfAxnglich bestAxtigt hAntten, dass die auf den
Leistungsnachweisen dokumentierten EinsAxtze stattgefunden hAxtten. Diese
Aussage kann den AusfAYhrungen der Gutachterinnen nicht enthnommen werden.
SchlieA[Jlich IArsst auch die selbst nach der rechtskrAxftigen Verurteilung des
KIArgers noch fortbestehende fehlende Unrechtseinsicht (Festhalten an der
bisherigen Position; Bezeichnung des GestArxndnisses nach erfolgter
VerstArnndigung als a0JNAftigunga[[) nicht darauf schlieAJen, dass sich falsche
Abrechnungen auf einzelne Versicherte oder einzelne Leistungen beschrAxnkten.
Wie die AusfA%hrungen der Gutachterinnen H und B1 in den genannten Berichten
zeigen, waren nicht nur die a[J[Jbesonderen Pflege- und Betreuungsangebotea[][] des
KIAxgers in Form der sog. Wohngemeinschaften betroffen. Denn die Pflege der
Versicherten D2 und D1, F, F1 und K1 erfolgte in deren Wohnung im hAxuslichen
Bereich ergArnzt durch Pflegesachleistungen. Da somit erhebliche Anhaltspunkte
dafAVar vorliegen, dass der KIArnger Pflegesachleistungen auch hinsichtlich weiterer
Versicherten und insbesondere auch bezAVYaglich der im vorliegenden Verfahren
betroffenen Versicherten nicht korrekt abrechnete, ist es zur BegrAYsndung der in
dem anhArngigen Verfahren geltend gemachten VergAYstungsansprA¥sche nicht
ausreichend, entsprechend des in A§ 13 Abs. 5 i.V.m. Abs.A 2 Rahmenvertrag
vorgesehenen Abrechnungsverfahrens monatliche Abrechnungen unter BeifA%gung
der DurchfA¥zhrungskontrollblArtter mit den entsprechenden Eintragungen
vorzulegen. Der KIArger hat vielmehr den vollen Beweis fAYar das Vorliegen der
anspruchsbegrA¥ndenden Tatsachen zu erbringen. Hierzu hat er die zur
BegrAYsndung seines Anspruchs dienenden Tatsachen so genau wie mAfglich
anzugeben und diese insbesondere zu belegen (vgl. BSG, Urteil vom 13. August
2014 a[jJ B 6 KA 41/13 R a[]{] juris, Rn. 22 f.) Ist ein solcher Nachweis nicht erbracht,
geht dies nach dem im sozialgerichtlichen Verfahren geltenden Grundsatz der
objektiven Beweislast zu Lasten des Beteiligten, der aus diesem Sachverhalt Rechte
herleitet, bei den anspruchsbegrA¥indenden Tatsachen also zu Lasten des
jeweiligen KlAxgers. Unerheblich ist, dass streitbefangen auch Leistungsmonate
sind, die zeitlich vor den AbrechnungsprAYfungen des MDK im August und
September 2010 liegen.
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Ausgehend hiervon und dem vom KlArger gezeigten Verhalten mit Einsatz von
PflegekrAxften, die weder bei ihm beschAxftigt waren noch A%ber pflegerische
Fachkenntnisse verfAlvsgten, der Manipulation von Leistungsnachweisen und der
Abrechnung tatsArchlich nicht erbrachter Leistungen ist insbesondere darzulegen
und durch Vorlage geeigneter Unterlagen nachzuweisen, dass die in den streitigen
Monaten abgerechneten Pflegeleistungen, soweit der KIAxger sie nicht selbst
erbrachte, durch bei ihm angestellte PflegekrAxfte erbracht wurden, diese jeweils
AViber die zur Erbringung der jeweiligen Leistungspakete erforderliche Qualifikation
verfAVigten und die im einzelnen abgerechneten Leistungspakete auch tatsAxchlich
erbracht wurden. FAY4r den Nachweis der im einzelnen erbrachten Leistungspakete
kann das Pflegedokumentationssystem herangezogen werden, das der KIAxger
gemArA[] A§A 12 des Rahmenvertrags vorzuhalten hat. Die sachgerecht und
kontinuierlich gefAYhrte Pflegedokumentation muss u.a. die Pflegeanamnese, die
Pflegeplanung, den Pflegebericht, Angaben A¥ber den Einsatz von
Pflegehilfsmitteln sowie Angaben A¥ber durchgefA¥shrte Pflegeleistungen
enthalten und darA¥ber hinaus erkennen lassen, welche Person die jeweilige
Leistung erbracht hat, was durch ein Handzeichen mit mindestens zwei Buchstaben
auszuweisen ist. Dabei muss aus der gefAYhrten Liste der verwendeten
NamenskAYrzel jeweils die dazugehAqrige Person und deren Qualifikation eindeutig
hervorgehen.

Der KIAxger legte im Laufe des Verfahrens eine Vielzahl von Unterlagen vor.
Enthalten waren dabei auch Dokumente hinsichtlich der Pflege der in dem
anhArngigen Rechtsstreit betroffenen Versicherten. Diese genA%gen den
dargelegten Anforderungen jedoch nicht. So ist der KIAnger insbesondere der
Nachweis schuldig geblieben, dass die von ihm in Rechnung gestellten
Pflegeleistungen jeweils durch bei ihm beschAxftigte Mitarbeiter erbracht wurden.
Der KIAxger legte a[JJA trotz der entsprechenden Hinweise und auch im
Berufungsverfahren wiederholten Aufforderung durch die BeklagteA &[][] weder
ArbeitsvertrAxge noch Lohnkonten und auch keine sonstigen Unterlagen vor, die
dokumentieren, dass die jeweils eingesetzten KrArfte bei ihm beschAxftigt bzw.
Mitarbeiter seines Pflegedienstes waren. Ebenso wenig hat er im Hinblick auf die
eingesetzten PflegekrAnfte Nachweise vorgelegt, die deren fachliche Qualifikation
aufzeigen und belegen, dass sie zur Erbringung der jeweils dokumentierten und
abgerechneten Leistungspakete berechtigt sind. Solche Nachweise hat der KIAxger
fAvar keine der PflegekrAxfte vorgelegt, die im streitbefangenen Zeitraum von 2010
bis 2011 mit der Pflege der Versicherten A, B, D1 und D2, F, F1, K, K1 und S befasst
waren. Die vom KIArger vorgelegten Unterlagen genAYsgen auch nicht den oben
dargestellten weiteren Anforderungen. Soweit der KIAxger Rechnungen AViber
hArusliche Pflegehilfe vorlegte und diesen DurchfA¥hrungskontrollblAxtter
beifAYsgte ist nicht erkennbar, welche konkrete Person im Einzelnen tAxntig
geworden ist, da die DurchfAYhrungskontrollblAxtter jeweils nur NamenskAYarzel
enthalten und der KIAxger eine Liste der eingesetzten PflegekrAnfte mit dem jeweils
verwendeten NamenskAYarzel nicht vorlegte. Die DurchfAYzhrungskontrollblAxtter
lassen sich, soweit einzelne DienstplArxne bzw. Listen mit Einsatzzeiten von
PflegekrAxften vorgelegt wurden, daher auch nicht auf deren SchiAVissigkeit
AYiberprAVifen.



Hinsichtlich der Versicherten A, B, D1 und D2, F, F1, K, K1 und S ergibt sich im
Einzelnen das Folgende:

aa. Im Hinblick auf Pflegeleistungen gegenAYiber der Versicherten A in den
streitbefangenen Monaten Juli, August, November und Dezember 2010 sowie
Februar, April und Mai 2011 ist nicht festzustellen, dass diese Leistungen durch
beim KlAnger beschAxftigte Mitarbeiter erbracht wurden, die A¥ber die fachliche
Qualifikation zur Erbringung der abgerechneten Leistungspakete verfAvagten. FAYar
den Leistungsmonat August 2010 legte der KIAxger zudem ausschlieA[Jlich die
Rechnung vom 24. September 2010 vor, sodass die Abrechnung des geltend
gemachten SachleistungshAchstbetrags der Pflegestufe | von 440,00 &[]— schon im
Ansatz nicht nachvollzogen werden kann, da nicht ersichtlich ist, wann und durch
welche Pflegekraft die in Rechnung gestellten Leistungen erbracht worden sind.

Ungeachtet dessen wandte die Beklagte in Bezug auf die Leistungsmonate Juli und
August 2010 sowie Februar, April und Mai 2011 ein, die in Rechnung gestellten
Leistungen durch Verrechnung mit rA%ckstAxndigen SozialversicherungsbeitrAxgen
ihrer Krankenkasse bereits vergA¥tet zu haben und die Forderung daher bereits
erfA%llt sei. Hierzu legte sie einen Ausdruck aus ihrem Datenbestand vor. Der
KIArger bestritt zwar die Richtigkeit der hierzu vorgelegten Belege (BI.A 887, 888,
896/898 SG-Akte), allerdings hat er den erhobenen Einwand nicht nAxher
substantiiert, weshalb fAv4ar den Senat keine Veranlassung besteht, das Vorbringen
der Beklagten in Zweifel zu ziehen. Dies gilt insbesondere vor dem Hintergrund,
dass der KIAnger fAYar zahlreiche Monate zunAxchst VergA¥tungsansprAYache
behauptete, entsprechende Forderungen im Laufe des Verfahrens dann korrigierte
bzw. der HAhe nach abAxnderte und schlieA[lich neue Forderungen geltend
machte. Dies |IArsst erhebliche Zweifel daran aufkommen, dass der KIAxger im
Rahmen seiner BuchfA%hrung eine korrekte Verbuchung der ZahlungsvorgArnge
der Beklagten, sei es durch Auszahlung an ihn, an PfAxndungsglAxubiger oder
VerrechnungsempfArnger vornahm.

bb. Im Hinblick auf Pflegeleistungen des KIAxgers gegenA¥sber dem Versicherten B
in den streitbefangenen Monaten September und Oktober 2010, hinsichtlich derer
der KlIAxger die Rechnungen vom 8. Oktober und 5. November 2010 sowie das
DurchfAYzhrungskontrollblatt fAYar September 2010 vorlegte (vgl. Bl. 35/38 SG-
Akte), gilt das in Bezug auf die Versicherte A ausgefA¥hrte entsprechend. So ist
auch hinsichtlich des Versicherten B nicht festzustellen, dass die abgerechneten
Leistungspakete durch beim KIAxger beschAxftigte FachkrArnfte erbracht wurden,
die A¥ber die zur Erbringung der Leistung erforderliche fachliche Qualifikation
verfA¥agten. Zudem legte der KIArger fAY4r den Leistungsmonat Oktober 2010
ausschlieA[Jlich die Rechnung vom 5. November 2010 vor, sodass die Abrechnung
des geltend gemachten SachleistungshAYchstbetrags der Pflegestufe | von 440,00
a[]— schon im Ansatz nicht nachvollzogen werden kann, da nicht ersichtlich ist,
wann und durch welche Pflegekraft die in Rechnung gestellten Leistungen erbracht
worden sind.

Ungeachtet dessen wies die Beklagte auch insoweit darauf hin, dass die geltend
gemachten VergAvstungen in HAYhe von jeweils 440,00 a[J— durch Verrechnung mit



rAVsckstArndigen SozialversicherungsbeitrArgen ihrer Krankenkasse erfAvllt
worden seien. Auch insoweit legte die Beklagte entsprechende Ausdrucke aus ihrem
Datenbestand vor (Bl. 889/890 SG-Akte), weshalb fAYr den Senat keine
Veranlassung besteht, an der Richtigkeit dessen zu zweifeln. Insoweit gilt das zu der
Versicherten A ausgefAYhrte entsprechend, weshalb auf die obigen Darlegungen
(unter aa.) verwiesen wird.

cc. BezAVglich Pflegeleistungen gegenA¥sber der Versicherten D1 im
streitbefangenen Zeitraum von Juli bis Dezember 2010 ist darauf hinzuweisen, dass
der KlIAxger fAYar die Leistungsmonate August bis November 2010 ausschlieA[Jlich
die Rechnungen vom 8.A September, 8. Oktober, 5. November 2010 und 3.
Dezember 2010 (Bl. 52/55 SG-Akte) vorlegte, sodass die Abrechnung des fAYar
Pflegestufe | geltend gemachten SachleistungshAfchstbetrags in HAYhe von
monatlich jeweils 440,00 a[J— bereits im Ansatz nicht nachvollzogen werden kann,
da nicht ersichtlich ist, wann und durch wen die in Rechnungen gestellten
Leistungen erbracht wurden.

Im Hinblick auf den Leistungsmonat Juli 2010 fAYsgte der KIAxger der Rechnung
vom 5.A August 2010 das entsprechende DurchfAYshrungskontrollblatt bei, das u.a.
15-mal GroA[Je Toilette, 12-mal Baden/Duschen sowie 27-mal Kleine Toilette
ausweist, wobei der KIArger ausgehend hiervon jeweils 27-mal GroA[Je Toilette und
Kleine Toilette fA%r eine ErgArnzende Hilfe abrechnete. In entsprechender Weise
rechnete der KIAxger auch den von den Gutachterinnen H und B1 ausweislich ihres
Berichts vom 13. September 2010 anlAxsslich ihrer QualitAnts- und
RechnungsprA¥fung AVsberprAViften Vormonat Juni 2010 ab (u.a. 24-mal GroA[Je
Toilette und 23-mal Kleine Toilette), was von diesen beanstandet wurde. Sie wiesen
insbesondere darauf hin, dass aus der vor Ort eingesehenen Pflegeplanung die
Notwendigkeit dieser Leistungserbringung nicht hervorgehe und die MaA[Jnahmen
auch in der Pflegedokumentation nicht beschrieben seien. AnlArsslich des erfolgten
Hausbesuchs habe die Versicherte im AJbrigen berichtet, dass die Pflegekraft ihr
am Morgen beim Einstieg und Aussteigen in die Badewanne helfe, ihr den RAYacken
und die FAYA[Je wasche und ihr beim Abtrocknen behilflich sei. Anziehen kAfnne
sie sich alleine, auch suche sie die Kleidung selbst aus und richte diese hin. Am
Abend benAfqtige sie keine UnterstAVstzung durch die Pflegeeinrichtung. Ausgehend
hiervon haben die Gutachterinnen A¥berzeugend dargelegt, dass die Leistungen,
wie sie im DurchfA¥%hrungsnachweis aufgefA%hrt sind, nicht erbracht wurden und
die Abrechnung nicht korrekt erfolgte, da lediglich einmal tArglich a[J[JKleine
Toiletted[][] abrechenbar gewesen wAxre. GrA¥inde fAYr die Annahme, dass es
hinsichtlich des UnterstA¥stzungsbedarfs der Versicherten im Folgemonat Juli 2010
zu einer relevanten A[Jnderung gekommen ist, sind nicht ersichtlich.
Entsprechendes machte auch der KIAxger nicht geltend. Der Senat geht daher
davon aus, dass der KIAxger auch im Monat Juli 2010 das Leistungspaket GroA[Je
Toilette nicht erbrachte und daher eine fehlerhafte Abrechnung erfolgte.

Den AusfAYihrungen der Gutachterinnen im Bericht vom 13. September 2010 ist im
A[lbrigen zu entnehmen, dass sAxmtliche Leistungen im Monat Juni 2010 von der
ErgAxnzenden Hilfe B1 erbracht wurden. Da das DurchfA¥hrungskontrollblatt fAVar
den Monat Juli 2010 ausschlieA[Jlich das Handzeichen &[J[JABA[][] ausweist, ist zu



vermuten, dass auch sAamtliche im Juli 2010 erbrachten Leistungen von dieser
Kraft erbracht wurden. Damit wurde die grundsAxtzlich abrechenbare Leistung
Kleine Toilette nicht entsprechend den Anforderungen des Rahmenvertrags
erbracht. Denn dieser sieht fAv4r die Erbringung des Leistungspakets a[j[Kleine
Toiletted[J[] gemAxA[] A§ 1 Abs. 5 i.V.m. Anlage 1 eine Pflegefachkraft vor und nur
ausnahmsweise eine ErgArnnzende Hilfe.

Nach alledem ist eine VergAVstung fAYar den Leistungsmonat Juli 2010
ausgeschlossen, selbst wenn im A[Jbrigen Leistungen abgerechnet wurden, die
korrekt erbracht wurden. Insoweit teilt der Senat die Auffassung des SG, wonach
dem Leistungserbringer fAYar Leistungen, die er unter VerstoA[] gegen gesetzliche
Vorschriften oder vertragliche Vereinbarungen bewirkt, auch dann keine
VergAYstung zusteht, wenn die Leistungen im A[Jbrigen ordnungsgemAxA[] erbracht
sind. Soweit der KIAxger im Berufungsverfahren insoweit geltend gemacht hat, das
SG habe sich zu Unrecht auf die Entscheidungen des BSG vom 17.A Mai 2000
(a.a.0.) und 8. September 2004 (a.a.0.) gestAVstzt, weil diese zum Apothekerrecht
bzw. Krankenversicherungsrecht ergangen seien und daher vorliegend nicht
einschlAxgig seien, trifft dies nicht zu. Zwar entschied das BSG in seinem Urteil vom
8. September 2004 AViber eine VergAYstungsstreitigkeit zwischen einem
Vertragsarzt und einer KassenAxrztlichen Vereinigung, jedoch ist kein Grund
ersichtlich, weshalb die entsprechenden AusfA¥hrungen nicht auf
Leistungserbringer der Pflegeversicherung A¥bertragbar sein sollen. So fAYhrte
das BSG aus, dass nach seiner stAxndigen Rechtsprechung zum Vertragsarztrecht
und zum Leistungsrecht der gesetzlichen Krankenversicherung Bestimmungen, die
die VergAVstung Axrztlicher oder sonstiger Leistungen von der ErfAYillung
bestimmter formaler oder inhaltlicher Voraussetzungen abhArngig machen,
innerhalb dieses Systems die Funktion haben, zu gewAxhrleisten, dass sich die
Leistungserbringung nach den fAYar die vertragsAxrztliche Versorgung geltenden
gesetzlichen und vertraglichen Bestimmungen vollzieht. Dies werde dadurch
erreicht, dass dem Vertragsarzt oder den sonstigen Leistungserbringern fAYar
Leistungen, die unter VerstoA[] gegen derartige Vorschriften bewirkt werden, auch
dann keine VergAvitung zustehe, wenn diese Leistungen im A[Jbrigen
ordnungsgemArA[] erbracht worden seien. Denn die Bestimmungen des
Leistungserbringerrechts AVber die ErfA%llung bestimmter formaler und
inhaltlicher Voraussetzungen der Leistungserbringung kAfnnten ihre
Steuerungsfunktion nicht erfAYllen, wenn der Vertragsarzt oder der mit ihm
zusammenarbeitende nichtArrztliche Leistungserbringer die rechtswidrig bewirkten
Leistungen AViber einen Wertersatzanspruch aus ungerechtfertigter Bereicherung
im Ergebnis dennoch vergAVtet bekAxme. Auch im Bereich der Pflegeversicherung
soll mit den oben nArher dargelegten Bestimmungen gewAxrhrleistet werden, dass
sich die Leistungserbringung nach den gesetzlichen und vertraglichen
Bestimmungen vollzieht und ihre Steuerungsfunktion wA%rde nicht erreicht, wenn
der Leistungserbringer ungeachtet der Rechtswidrigkeit der Leistungserbringung,
eine VergAvitung verlangen kAqnnte.

Was den Leistungsmonat Dezember 2010 anbelangt, fand eine noch offene
VergA¥stung erstmals in der vom KlAxger mit Schriftsatz vom 2. April 2016
vorgelegten Aufstellung der noch offenen RechnungsbetrAxge (Stand 16. MAxrz
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2016) ErwAxhnung; darin war diese Forderung mit a[J[Jneu aufgefAYshrta[]]
gekennzeichnet. Die entsprechende Rechnung nebst DurchfAYzhrungskontrollblatt
legte der KIAxger nachfolgend mit Schriftsatz vom 15.A Mai 2018 vor.
Anhaltspunkte dafAYar, dass der KlIAxger diesen Leistungsmonat gegenAYiber der
Beklagten bereits zuvor durch A[Jbersendung einer Rechnung abgerechnet hatte,
liegen nicht vor. Der Leistungsmonat Dezember 2010 ist insbesondere nicht in der
von der Beklagten mit Schriftsatz vom 30.A Juni 2015 vorgelegten Aufstellung der
ihr vorliegenden Rechnungen des KIAxgers enthalten. Der Senat geht daher davon
ausgeht, dass der Leistungsmonat Dezember 2010 erstmals mit Vorlage der
entsprechenden Rechnung vom 3.A Januar 2011 durch Schriftsatz vom 15. Mai 2018
geltend gemacht wurde. Abweichendes hat auch der KIAxger selbst nicht
behauptet. Ausgehend hiervon ist eine VergA¥%tung bereits im Hinblick auf A§ 15
Abs. 1 Satz 5 des Rahmenvertrags ausgeschlossen. Danach kann die Pflegekasse
die Bezahlung verweigern, wenn die Rechnung spAxter als zwA9If Monate nach
Leistungserbringung eingereicht wird. Dies war mit Einreichung der Rechnung durch
Schriftsatz vom 15. Mai 2018 der Fall. Auch verweigerte die Beklagte die Bezahlung;
zuletzt erhob sie mit Schriftsatz vom 23.A Januar 2019 im A[Jbrigen die Einrede der
VerjAxhrung.

Soweit der KIAxger mit Schriftsatz vom 5. April 2017 fA%r die Erbringung der
abgerechneten Leistungen gegenAYiber der Versicherten D1 beispielhaft fA%r den
Monat April 2010 neben der Rechnung vom 7. Mai 2010 und dem entsprechenden
DurchfAYzhrungskontrollblatt u.a. EinsatzplAxne und DienstplArne vorlegte, kommt
es hierauf nicht an. Denn die VergA¥%tung des Leistungsmonats April 2010 ist
zwischen den Beteiligten nicht streitig und mit den vorgelegten Unterlagen fAYar
April 2010 IAxsst sich eine ordnungsgemAxA[Je Abrechnung fAYar nachfolgende
Monate nicht nachweisen.

Soweit der KIAxger im Berufungsverfahren im A[Jbrigen geltend gemacht hat, mit
seinen AusfA¥%hrungen im Schriftsatz vom 5. April 2017 die Beschuldigungen in
Bezug auf die Versicherte D1 widerlegt zu haben, erschlieA[Jt sich nicht, welche
Beschuldigungen durch welche Unterlagen widerlegt sein sollen.

dd. Im Hinblick auf Pflegeleistungen gegenAYiber dem Versicherten D2 in den
streitbefangenen Monaten April 2010 und Juni bis Dezember 2010 ist darauf
hinzuweisen, dass der KIAxger fAYar die Leistungsmonate Juni, August, September,
Oktober und November 2010 ausschlieA[Jlich die Rechnungen vom 3. Juli,

8.A September, 8. Oktober, 5.A November 2010 und 3. Dezember 2010 (BI. 56, 57,
61/64 SG-Akte) vorlegte, weshalb die Abrechnung der fAYar Pflegestufe Il geltend
gemachten SachleistungshAfchstbetrAxge von jeweils 1.510,00 &[J— in den
Monaten Juni, August, Oktober und November 2010 bzw. im Monat September 2010
1.319,69 a[]— fAYar den Senat bereits im Ansatz nicht nachvollzogen werden kann,
da nicht ersichtlich ist, wann und durch wen die in Rechnungen gestellten
Leistungen erbracht wurden.

Im Hianick auf den Leistungsmonat Juli 2010 fAl/fgte der KIArnger der Rechnung
vom 5.A August 2010 das entsprechende DurchfA%zhrungskontrollblatt bei, das u.a.
15-mal GroA[]e Toilette, 12-mal Baden/Duschen, 27-mal Kleine Toilette, 27-mal



umfangreiche Hilfe bei der Nahrungsaufnahme, 27-mal einfache Hilfe bei der
Nahrungsaufnahme, 27-mal Zubereitung einer einfachen Mahlzeit und 27-mal
Zubereitung einer warmen Mahlzeit ausweist, wobei der KIAxger ausgehend hiervon
jeweils 27-mal die Leistungspakete GroA[Je Toilette, Kleine Toilette, umfangreiche
Hilfe bei der Nahrungsaufnahme, einfache Hilfe bei der Nahrungsaufnahme,
Zubereitung einer einfachen Mahlzeit und Zubereitung einer warmen Mahlzeit
abrechnete, jeweils erbracht durch eine ErgArnnzende Hilfe. In entsprechender
Weise rechnete der KIAnger bereits den von den Gutachterinnen H und B1
ausweislich ihres Berichts vom 13. September 2010 anlAxsslich ihrer QualitAnts-
und RechnungsprA%fung geprA¥ften Vormonat Juni 2010 ab (u.a. 24-mal GroA[Je
Toilette, 25-mal Kleine Toilette, je 25-mal umfangreiche Hilfe bei der
Nahrungsaufnahme und einfache Hilfe bei der Nahrungsaufnahme, 24-mal
Zubereitung einer einfachen Mahlzeit, 22-mal Zubereitung einer warmen Mahlzeit),
was von diesen beanstandet wurde. Sie wiesen darauf hin, dass in der
Pflegeplanung beschrieben sei, a[J[[Macht sehr viel alleine, UnterstA%tzung und
Beaufsichtigung. Mit ihm Laufen, mobilisieren (Arme, Beine, KAYrper)a[[,
individuelle MaA[Jnahmen in der Pflegedokumentation nicht beschreiben seien und
die Hilfestellung bei der Nahrungszubereitung und die Hilfestellung bei der
Nahrungsaufnahme nicht hinterlegt seien. AnlAxsslich des erfolgten Hausbesuchs
habe die Mutter des Versicherten (D1), mit der der Versicherte D2 in einem
Haushalt lebte, angegeben, die Mitarbeiterin der Einrichtung fAY%hre am Morgen bei
ihrem Sohn eine groA[Je Toilette durch und bereite das FrA%hstAYack zu. Auf
mehrfache Nachfrage habe sie jeweils bestAxtigt, dass ihr Sohn alleine essen
kAfinne und auch eine Beaufsichtigung bei der Nahrungsaufnahme nicht
erforderlich sei. Das Mittagessen werde von ihr, der Mutter, gekocht ebenso bereite
sie das Abendessen zu. Die Mahlzeiten wAYarden sie und ihr Sohn gemeinsam
einnehmen. Die abendliche Versorgung werde vollstArndig von ihr A¥bernommen.
Sie helfe bei der kleinen Toilette und ziehe ihrem Sohn die NachtwAxsche an. Dieser
kAfnne das Bad selbststArndig verlassen und sich ohne fremde Hilfe hinlegen.
Ausgehend hiervon haben die Gutachterinnen A¥%berzeugend dargelegt, dass die
Leistungen nicht in dem Umfang, wie sie im DurchfAYhrungsnachweis aufgefAYhrt
sind, erbracht worden und die Abrechnung nicht korrekt erfolgt sei, da lediglich
einmal tAxglich GroA[Je Toilette und Zubereitung einer einfachen Mahlzeit
abrechenbar gewesen wAxrre. Ebenso wie bei der Versicherten D1 sind auch
hinsichtlich des Versicherten D2 GrAYande fAYar die Annahme, dass es hinsichtlich
des UnterstAVstzungsbedarfs im Folgemonat Juli 2010 zu einer relevanten
Allnderung gekommen ist, nicht ersichtlich. Entsprechendes machte auch der
KIAxger nicht geltend. Der Senat geht daher davon aus, dass eine fehlerhafte
Abrechnung gleichermaA[Jen auch fAYr den Leistungsmonat Juli 2010 erfolgte.

Im Hinblick auf die weiteren AusfA¥%hrungen der Gutachterinnen des MDK, wonach
auch hinsichtlich des Versicherten D2 sArmtliche Leistungen im Monat Juni 2010
von der ErgAxnzenden Hilfe B1 erbracht worden seien und das
DurchfA%hrungskontrollblatt fAYar den Monat Juli 2010 ausschlieA[Jlich das
Handzeichen a[JJABa[][] ausweist, ist a[J[] wie schon in Bezug auf die im selben
Haushalt lebende Versicherte D1 &[][] zu vermuten, dass sAxmtliche im Juli 2010
erbrachten Leistungen von dieser Kraft erbracht wurden. Damit wurde auch das
grundsAntzlich abrechenbare Leistungspaket GroA[Je Toilette nicht entsprechend



den Anforderungen des Rahmenvertrags erbracht, der fAYar die Erbringung
gemArA[] A8 1 Abs. 5i.V.m. Anlage 1 eine Pflegefachkraft vorsieht und nur
ausnahmsweise ErgAxnzende Hilfen.

Im Hinblick auf den Leistungsmonat April 2010, fAY4ar den der KIAxger die Rechnung
vom 7.A Mai 2010 und das entsprechende DurchfA%hrungskontrollblatt vorlegte,
gilt das zuvor Gesagte entsprechend. Ungeachtet dessen machte die Beklagte
insoweit geltend, die in Rechnung gestellten Leistungen durch Verrechnung mit
rAVackstAxndigen SozialversicherungsbeitrArgen ihrer Krankenkasse bereits
vergAVitet zu haben, so dass die insoweit geltend gemachte Forderung von
1.510,00A &[J— schon wegen ErfAYillung nicht beansprucht werden kann. Die
Beklagte legte hierzu einen entsprechenden Ausdruck aus ihrem Datenbestand (BI.
892 SG-Akte) vor, weshalb fAY4r den Senat keine Veranlassung besteht, an der
Richtigkeit dessen zu zweifeln. Insoweit gilt das zu der Versicherten A ausgefAYihrte
entsprechend, weshalb auf die obigen Darlegungen (unter aa.) verwiesen wird.

Im Hinblick auf den Monat Dezember 2010 gilt das hinsichtlich der Versicherten D1
zum Leistungsmonat Dezember 2010 Gesagte. Auch hinsichtlich des Versicherten
D2 erwArhnte der KIArger eine VergAVistung fAYar diesen Monat erstmals in der mit
Schriftsatz vom 2. April 2016 vorgelegten Aufstellung der noch offenen
RechnungsbetrAnge (Stand 16. MArrz 2016), in der er diese Forderung mit a[J[Jneu
aufgefA¥hrta[]] kennzeichnete. Ebenso legte er die entsprechende Rechnung nebst
DurchfAY%hrungskontrollblatt nachfolgend mit Schriftsatz vom 15.A Mai 2018 vor.
Auch insoweit liegen keine Anhaltspunkte dafAYar vor, dass der KIAxger diesen
Leistungsmonat gegenAViber der Beklagten bereits zuvor durch A[Jbersendung
einer Rechnung abgerechnet hatte, da der Leistungsmonat Dezember 2010 nicht in
der von der Beklagten mit Schriftsatz vom 30. Juni 2015 vorgelegten Aufstellung
AViber geltend gemachte Forderungen des KIAxgers enthalten war. Der Senat geht
daher davon aus, dass dieser erstmals mit Schriftsatz vom 15. Mai 2018 durch
Vorlage der entsprechenden Rechnung vom 3. Januar 2011 geltend gemacht wurde,
weshalb eine VergAVitung bereits im Hinblick auf A§ 15 Abs. 1 Satz 5
Rahmenvertrag ausgeschlossen ist.

Soweit der KIAxger im Berufungsverfahren geltend gemacht hat, die Aussagen der
Gutachterinnen des MDK zur Gabe von Essen an den Versicherten D2 (gemeint wohl
die fehlende Notwendigkeit fAYar die Erbringung der Leistungspakete umfangreiche
Hilfe bei der Nahrungsaufnahme und einfache Hilfe bei der Nahrungsaufnahme)
seien unzutreffend, was er bereits im Jahr 2010 nachgewiesen habe, erschlieA[]t
sich nicht, woraus der KIAnger herleitet, dass der Versicherte entgegen den
AusfAYshrungen der Gutachterinnen in ihrem Bericht vom 13. September 2010
gleichwohl einen derartigen Hilfebedarf hatte. Soweit der KIAxger insoweit auf die
AusfAYshrungen der Schwester des Versicherten (S3) gegenAYiber der
Kriminalpolizei am 26. September 2011 verweist, IAxsst sich daraus der behauptete
UnterstAVstzungsbedarf nicht entnehmen. Der KIAxger verkennt insoweit, dass eine
durch seinen Pflegedienst erbrachte Hilfe nicht per se deshalb abrechnungsfAxhig
ist, weil er mit deren Erbringung beauftragt wurde. Dies ist vielmehr nur dann der
Fall, wenn tatsAxchlich ein UnterstAVstzungsbedarf besteht und der Versicherte
gegenAVsber der Pflegekasse daher einen Anspruch auf die entsprechende Leistung



hat (vgl. A§ 5 Abs. 2 des Versorgungsvertrags). Daher ist im Hinblick auf die geltend
gemachte VergA¥tung fAYar erbrachte Pflegesachleistungen auch unerheblich, mit
welchen Leistungen der Pflegedienst des KIAxgers durch die Schwester des
Versicherten tatsAxchlich beauftragt wurde. Das Vorbringen des KlAxgers, wonach
es der Entscheidung der Versicherten obliege, mit welchen Leistungen er beauftragt
werde, trifft fA%r sich betrachtet zwar zu, allerdings resultiert daraus nicht die
Verpflichtung der Pflegekasse, von den dem Versicherten auf dieser Grundlage in
Rechnung gestellten Leistungen jeweils den SachleistungshAfchstbetrag zu
vergAliten.

ee. Im Hinblick auf Pflegeleistungen gegenAViber dem Versicherten F in den
streitbefangenen Monaten Juli 2010 bis Oktober 2011 ist darauf hinzuweisen, dass
der KIAxger fAYur die Leistungsmonate Juli sowie September bis November 2010
und Februar, MArrz, Mai und Juli bis Oktober 2011 ausschlieA[Jlich die Rechnungen
vom 5. August, 8. Oktober, 5.A November und 3.A Dezember 2010 sowie 4. MAxrz,
4. April, 6. Mai, 4. August, 8. September, 11.A Oktober und 9.A November 2011 (Bl.
65, 69/71, 105/107, 109, 113/115 SG-Akte) vorlegte, sodass die Abrechnung der
fAvar Pflegestufe Ill geltend gemachten SachleistungshAfchstbetrArge von jeweils
1.510,00 &[]— fAV%r den Senat bereits im Ansatz nicht nachvollzogen werden kann,
da nicht ersichtlich ist, wann und durch wen die in Rechnung gestellten Leistungen
erbracht wurde.

Im Hinblick auf die Leistungsmonate August 2010 und Juni 2011 legte der KIAxger
neben den Rechnungen vom 10. September 2010 und 2. Juli 2011 zwar die
jeweiligen DurchfAY%hrungskontrollblAxtter vor, allerdings ist nicht festzustellen,
dass die abgerechneten Leistungspakete durch beim KlArger beschAxftigte
FachkrAxrfte erbracht wurden, die A¥ber die zur Erbringung der Leistung
erforderliche fachliche Qualifikation verfAYagten. Insoweit gilt das zu den
Versicherten A und Bs gefAYhrte entsprechend.

Soweit der KIAxger fA%r den Leistungsmonat Januar 2011 eine Rechnung A¥ber
den SachleistungshA9chstbetrag fAYar Pflegestufe IIl AYsber 1.510,00 &[]— vorlegte,
enthAxlt diese weder ein Datum noch werden Art und Umfang der Leistungspakete
angegeben, die mit dem genannten Betrag abgerechnet werden. Damit genAYgt
diese Rechnung bereits nicht den Mindestanforderungen fAY.r die Abrechnung von
Pflegesachleistungen gemAxA[] A§ 13 Abs. 5 des Rahmenvertrags, was eine
VergAYstung ausschlieA[t.

Was den Leistungsmonat April 2011 anbelangt, legte der KIAxger statt dem
erforderlichen DurchfA%hrungskontrollblatt ein mit a[JJStunden-
Leistungsnachweisa[][] A¥sberschriebenes Blatt vor, auf dem an den jeweiligen
Tagen ein Beginn- und Endzeitpunkt dokumentiert ist. Dabei wird keine Leistung
angegeben, die in den jeweiligen Zeitfenstern erbracht wurde. Damit genAvigt auch
diese Abrechnung nicht den Mindestanforderungen gemArA[] A§A 13 Abs.A 5 des
Rahmenvertrags, was eine VergAYstung ausschlieA[t.

Im Hinblick auf den Leistungsmonat Dezember 2010 gilt das hinsichtlich der
Versicherten D1 und D2 zum Monat Dezember 2010 Gesagte. Auch hinsichtlich des



Versicherten F erwAxhnte der KIAxger eine VergAYstung fA%r diesen Monat
erstmals in der mit Schriftsatz vom 2.A April 2016 vorgelegten Aufstellung der noch
offenen RechnungsbetrAnge (Stand 16. MArrz 2016), indem er diese Forderung mit
a[0neu aufgefA¥hrta[][] kennzeichnete. GleichermaA[Jen legte er die
entsprechende Rechnung nebst DurchfAYshrungskontrollblatt nachfolgend mit
Schriftsatz vom 15.A Mai 2018 vor. Auch insoweit liegen keine Anhaltspunkte
dafAVar vor, dass der KIAxger diesen Leistungsmonat gegenAVsber der Beklagten
bereits zuvor durch A[Jbersendung einer Rechnung geltend gemacht hatte. Denn
auch der Leistungsmonat Dezember 2010 ist nicht in der von der Beklagten mit
Schriftsatz vom 30.A Juni 2015 vorgelegten Aufstellung A¥ber ihr vom KIArger
vorgelegte Rechnungen enthalten. Der Senat geht daher davon aus, dass dieser
erstmals mit Schriftsatz vom 15.A Mai 2018 durch Vorlage der entsprechenden
Rechnung vom 3. Januar 2011 geltend gemacht wurde, weshalb eine VergAYtung
im Hinblick auf A§ 15 Abs. 1 Satz 5 Rahmenvertrag ausgeschlossen ist.

Soweit der KIAxger im Berufungsverfahren zur StA%tzung seines Begehrens auf das
Schreiben der Ehefrau des Versicherten an die Beklagte vom 16. Mai 2011
hingewiesen hat, in dem diese u.a. ausfA%hrte, es sei korrekt, dass der KIAnger
jeden Monat den HAYchstbetrag der Pflegesachleistung abrechne, ist darauf
hinzuweisen, dass die Abrechnung von Pflegsachleistungen nach den Regelungen
von A§ 13 Rahmenvertrag erfolgt. Eine VergAY¥tung auf Grund einer BestAntigung
der vorliegenden Art ist darin nicht vorgesehen.

ff. Im Hinblick auf Pflegeleistungen gegenAYiber dem Versicherten F1 in den
streitbefangenen Monaten November und Dezember 2010 gilt das hinsichtlich der
Versicherten D1 und D2 sowie F zum Leistungsmonat Dezember 2010 Gesagte
entsprechend. BezAVaglich des Versicherten F1 beschrAxnkte der KIArger seine
Klage zunArchst auf den Leistungsmonat Januar 2010 und machte nur fA%r diesen
Monat den SachleistungshAfchstbetrag fA%r die Pflegestufe Il von 1.040,00 a[]—
geltend. Diese VergA¥tungsforderung verfolgte der KIAxger im Verlauf des
Verfahrens nicht mehr weiter und fA%hrte stattdessen erstmals in der mit
Schriftsatz vom 2. April 2016 vorgelegten Aufstellung der noch offenen
RechnungsbetrAnge (Stand 16. MArrz 2016) die Monate November und Dezember
2010 mit einer Forderung von jeweils 1.040,00 a[]J— auf, wobei er diese jeweils mit
a[neu aufgefA¥hrta[][] kennzeichnete. Eine entsprechende Rechnung nebst
DurchfA%hrungskontrollblatt legte er nachfolgend mit Schriftsatz vom 15.A Mai
2018 fAYr den Monat Dezember 2010 vor. Im Sinne der obigen AusfAYhrungen
wAxre eine VergAvstung fAYar die Leistungsmonate November und Dezember 2010
bereits im Hinblick auf A§A 15 Abs. 1 Satz 5 Rahmenvertrag ausgeschlossen.
Allerdings ist hinsichtlich des Leistungsmonats November 2010 vor dem
Hintergrund des vom KlArger vorgelegten Schreibens der Beklagten vom 24. April
2012 (4[JOVerrechnungsmittelunga[]; Bl.A 494 SG-Akte) eher zu vermuten, dass die
Beklagte den abgerechneten Betrag durch Verrechnung bereits erfA%llte. Denn in
der dem Schreiben beigefA¥gten Anlage wird Bezug genommen auf eine Rechnung
vom 3. Dezember 2010, was auf die Abrechnung des Leistungsmonats November
2010 hinweist.

Vor dem Hintergrund all dessen bedarf es keiner weiteren AusfA¥%hrungen zu dem



Berufungsvorbringen des KIArgers, wonach die AusfA¥%hrungen der Gutachterinnen
des MDK in ihrem Bericht vom 13. September 2010 unzutreffend seien, weil eine
Begutachtung des Versicherten F1 AViberhaupt nicht habe stattfinden kAqnnen,
weil dieser anlArsslich des beabsichtigten Hausbesuchs nicht zu Hause gewesen
sei.

gg. Hinsichtlich Pflegeleistungen gegenAYiber der Versicherten K in den
streitbefangenen Monaten November und Dezember 2010 sowie April, Mai, Oktober
und November 2011 wird bezAYglich der Leistungsmonate November und
Dezember 2010 auf die obigen AusfA¥shrungen zu den Versicherten D1 und D2, F
und F1 hingewiesen. Betroffen sind insoweit wiederum Forderungen, die der
KIAxger erstmals in der mit Schriftsatz vom 2. April 2016 vorgelegten Aufstellung
der noch offenen RechnungsbetrAxge (Stand 16. MAxrz 2016) auffA¥%hrte (206,81
a[]— bzw. 155,08 &[]—) und jeweils mit a[JJneu aufgefAYhrta[[] kennzeichnete. Wie
bereits dargelegt, ist eine VergAVstung im Hinblick auf A§ 15 Abs. 1 SatzA 5
Rahmenvertrag ausgeschlossen.

BezAYsglich der Monate Mai und Oktober 2011 legte der KIAxger lediglich die
Rechnungen 6. Juni und 5. November 2011 vor, sodass nicht ersichtlich ist, wann
und durch wen die in Rechnungen gestellten Leistungen erbracht worden sein
sollen.

Soweit der KIAxger fAYr die Leistungsmonate April und November 2011 mit den
Rechnungen die entsprechenden LeistungskontrollblAxrtter vorlegte, ist nicht
festzustellen, ob die dokumentierten Leistungen durch Mitarbeiter des
Pflegedienstes des KIArgers erbracht wurden und die eingesetzten KrAnfte AViber
die zur Leistungserbringung erforderliche Qualifikationen verfAYsgen. Denn
geeignete Unterlagen, die entsprechendes dokumentieren, legte der KIArger nicht
vor.

hh. Hinsichtlich Pflegeleistungen gegenAViber der Versicherten K1 in den
streitbefangenen Monaten Juli bis November 2010 sowie MAxrz bis Dezember 2011
ist darauf hinzuweisen, dass der KIArger fAY4r die Leistungsmonate August bis
November 2010, MAxrz sowie Mai bis Dezember 2011 ausschlieA[Jlich die
Rechnungen vom 2. September, 8. Oktober, 5. November und 3. Dezember 2010
(Bl. 87/90 SG-Akte) sowie 4. April, 6. Juni, 2.A Juli, 4. August, 8. September,
11.0ktober, 5.A November und 5. Dezember 2011 und 3. Januar 2012 (BI. 123,
127/134 SG-Akte) vorlegte, sodass die geltend gemachten Forderungen schon im
Ansatz nicht nachvollzogen werden kAfnnen, da nicht ersichtlich ist, wann und
durch wen die in Rechnungen gestellten Leistungen erbracht wurden.

Im Hinblick auf die Monate Juli 2010 und April 2011 legte der KIAxger den
Rechnungen vom 5.A August 2010 und 5.A Mai 2011 zwar die
DurchfA%hrungskontrollblAxtter (BI.A 84/86,124/126 SG-Akte) bei, allerdings
vermag der Senat nicht festzustellen, dass die dokumentierten Leistungen durch
Mitarbeiter des Pflegedienstes des KlAxgers erbracht wurden und die eingesetzten
KrAxfte AVsber die zur Leistungserbringung erforderliche Qualifikationen
verfA¥gten. Denn geeignete Unterlagen, die entsprechendes dokumentieren, legte



der KIAxger nicht vor.

ii. Im Hinblick auf Pflegeleistungen gegenAYiber der Versicherten S in den
streitbefangenen Monaten August, November und Dezember 2010 sowie Februar
und November 2011 ist darauf hinzuweisen, dass der KIAxger eine VergAYtung
fAYur die Monate August, November und Dezember 2010 erstmals in der mit
Schriftsatz vom 2. April 2016 vorgelegten Aufstellung der noch offenen
RechnungsbetrAxge (Stand 16. MAxrz 2016) auffAYhrte und dabei die Forderungen
in HAYhe von 822,46 &[]— (August 2010) sowie 1.040,00 a[]—- (November und
Dezember 2010) mit a[J0neu aufgefA¥hrta[J] kennzeichnete. Insoweit gilt das oben
Gesagte, wonach die Leistungen im Hinblick auf A§A 15 Abs. 1 Satz 5
Rahmenvertrag nicht mehr abrechnungsfAxhig sind.

Im Hinblick auf den Leistungsmonat Februar 2011 legte der KIAxger ausschlieA[Jlich
die Rechnung vom 3. MArrz 2011 (BIl. 149 SG-Akte) vor, weshalb die geltend
gemachte Forderung schon im Ansatz nicht nachvollzogen werden kann, da nicht
ersichtlich ist, wann und durch wen die in Rechnungen gestellten Leistungen
erbracht wurden.

Soweit der KIAxger im Hinblick auf den Monat November 2011 der Rechnung vom 5.
Dezember 2011 zwar das DurchfA%hrungskontrollblatt (BI.A 150/153 SG-Akte)
beifAYgte, vermag der Senat nicht festzustellen, dass die dokumentierten
Leistungen durch Mitarbeiter des Pflegedienstes des KIAxgers erbracht wurden und
diese die zur Leistungserbringung erforderliche Qualifikationen aufweisen, da er
hierzu keine Unterlagen vorlegte.

d. In Ermangelung eines Hauptanspruchs geht auch der geltend gemachte Antrag
auf Verzinsung ins Leere.

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

5.A Die Revision war nicht zuzulassen, da GrA%nde hierfAYar (vgl. A§ 160 Abs. 2
SGG) nicht vorliegen.

6.A Die endgAviltige Festsetzung des Streitwerts beruht auf A§ 197a Abs. 1 Satz 1
SGG i.V.m. A§A 63 Abs.A 2 Satz 1, A§ 52 Abs. 3 Satz 1, A§ 47 Abs. 1
Gerichtskostengesetz (GKG). Dabei war der Verzinsungsantrag nicht
streitwerterhAfhend zu berAVicksichtigen, da es sich insofern um eine
Nebenforderung im Sinne von A§ 43 Abs. 1 GKG handelt.

Erstellt am: 25.04.2022

Zuletzt verandert am: 23.12.2024
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