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1. Zur Verwirkung von Nachforderungen eines Krankenhauses

2. Hier: Kein ins Auge springender Korrekturbedarf von Krankenhausabrechnungen.

3. Krankenhauser kdnnen sich nicht auf Grundrechte (einschl. Art. 3 Abs. 1 GG) berufen, wenn sie sich mehrheitlich oder vollstandig in
offentlicher Tragerschaft befinden.

4. Hier: Kein Verstol der Krankenkasse gegen das Willklrverbot oder den Grundsatz von Treu und Glauben.

|. Die Berufung gegen das Urteil des Sozialgerichts Minchen vom 11. April 2018 wird zurlckgewiesen.

II. Die Klagerin hat auch die Kosten des Berufungsverfahrens zu tragen.
IIl. Die Revision wird nicht zugelassen.

IV. Der Streitwert wird auf 59.670,20 Euro festgesetzt.

Tatbestand:

Streitig ist, ob die Klagerin und Berufungsklagerin gegen die Beklagte und Berufungsbeklagte einen Anspruch auf Zahlung von 59.670,20
Euro wegen durchgefiihrter stationarer Krankenhausbehandlung hat.

Die Klagerin ist Tragerin eines zugelassenen Krankenhauses. Die bei der Beklagten versicherten Personen L. L., R. P., T. W., A. P, E. B. und I.
L. wurden im Jahr 2015 im Krankenhaus der Klagerin stationar behandelt. Die Klagerin erstellte hierfur jeweils im Jahr 2015, zeitnah zur
Entlassung der Patienten, eine Rechnung, welche die Beklagte auch jeweils beglich.

Am 11.01.2017 stellte die Klagerin im Rahmen einer Innenrevision fest, dass in den genannten sechs Behandlungsfallen im Rahmen der
Rechnungserstellung der OPS 8-98f nicht berlicksichtigt worden war. Die Klagerin stornierte am 11.01.2017 jeweils die urspriingliche
Rechnung und leitete der Beklagten am 12.01.2017 bzw. 19.01.2017 jeweils eine korrigierte Rechnung zu, welche nun den OPS 8-98f
enthielt. Dadurch fielen die sechs neuen Rechnungen insgesamt um 59.670,20 Euro hdher aus.

Mit Schreiben vom 29.03.2017/31.03.2017 teilte die Beklagte der Klagerin jeweils mit, dass entsprechend der Rechtsprechung des BSG (B 1
KR 33/15 R vom 19.04.2016 und B 1 KR 40/15 R vom 05.07.2016) Nachberechnungen bis zum Ende des auf die Schlussrechnung folgenden
Haushaltsjahres akzeptiert wiirden. Das BSG habe zudem im Urteil vom 23.06.2015 (B 1 KR 13/14 R) festgestellt, dass Nachberechnungen
nur maéglich seien, soweit kein gesetzeskonformes Vertragsrecht entgegenstehe. Die Voraussetzungen der Datenkorrektur seien in der
Prifverfahrensvereinbarung geregelt. Es sei daher keine Nachberechnung mehr maéglich.

Hiergegen hat die Klagerin am 07.06.2017 Klage zum Sozialgericht Minchen (SG) erhoben. Zwar habe das BSG entschieden, dass bei nicht
offensichtlich unschlissigen Schlussrechnungen eine Nachberechnung nur im laufenden und im nachfolgenden Haushaltsjahr mdglich und
sodann verwirkt sei. Andererseits vertrete das BSG aber die Auffassung, dass die Krankenkassen grundsatzlich vier Jahre lang Rechnungen
Uberprifen und Erstattungsforderungen geltend machen kdnnten. Hierdurch werde gegen den Gleichheitssatz des Art. 3 Abs. 1 Grundgesetz
(GG) verstoRen. Der 1. BSG-Senat benenne kein nachvollziehbares Differenzierungskriterium. Auch das Krankenhaus musse budget- und
haushaltsrechtlich relevante Vorkehrungen treffen und vertraue darauf, dass keine Beanstandungen mehr erfolgen wiirden. Das BSG habe
im Urteil vom 13.11.2012 (B 1 KR 6/12 R) entschieden, dass nach dem Grundsatz von Treu und Glauben je nach Art des Fehlers bei
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offensichtlichem, ins Auge springendem Korrekturbedarf auch nach der genannten Zeit noch eine Korrektur zuldssig sein musse. Ein solcher
Fehler liege in allen sechs Behandlungsfallen vor. Die Beklagte habe gewusst, dass die Klagerin spatestens seit Anfang Februar 2015 die
Voraussetzungen zur Abrechnung des Kodes 8-98f erfiille. Es komme auf die institutionelle Kenntnis an. Dennoch sei dann falschlicherweise
noch die frihere Ziffer verwandt worden. Der Fehler sei erst spater entdeckt worden. Die Beklagte habe auch aus demselben Grund
korrigierte Rechnungen des Jahres 2015 im Jahr 2016 ohne Beanstandung bezahlt. Sie hatte daher die Klagerin rechtzeitig auf ihre Fehler
hinweisen missen. Es mlssten die Gesamtumstande betrachtet werden. Die Beteiligten stiinden in einem Vertrauensverhaltnis, welches
eine gegenseitige Ricksichtnahme erfordere. Nach Treu und Glauben kdnne sich die Beklagte auch deshalb nicht auf die formale
Rechtsposition zurlickziehen. Auf die Prifverfahrensvereinbarung kénne die Beklagte bereits deshalb nicht zurlckgreifen, weil in keinem der
sechs Behandlungsfalle eine Rechnungsprifung stattgefunden habe.

Die Beklagte hat erwidert, nach der Rechtsprechung des BSG sei eine Nachberechnung nur bis zum Schluss des nachfolgenden
Haushaltsjahres méglich gewesen. Die Rechnungsprufung erfolge nur anhand der nach § 301 SGB V ibermittelten Daten. Fur deren Qualitat
und Korrektheit trage die Klagerin die Verantwortung. Es habe kein offensichtlicher Kodierfehler vorgelegen. Die Klagerin habe jeweils den
Kode 8-980 anstatt 8-98f kodiert. Ein Kodierfehler an der vierten Stelle sei nicht offensichtlich. Insbesondere sei die Rechnung anhand der
Ubermittelten Daten auch mit dem urspriinglich kodierten Kode schliissig gewesen.

Mit Urteil vom 11.04.2018 hat das SG die Klage abgewiesen. In SGB V, Krankenhausfinanzierungsgesetz, Krankenhausentgeltgesetz und den
hiernach erlassenen Rechtsverordnungen existiere keine ausdriickliche Regelung der Zulassigkeit von Nachforderungen eines
Krankenhauses. Daher seien gemal § 69 Abs. 1 Satz 3 SGB V die Vorschriften des Blrgerlichen Gesetzbuches (BGB) heranzuziehen. Im BGB
existiere ebenfalls keine Regelung, die ausdriicklich die Zulassigkeit von Nachforderungen des leistungserbringenden Vertragspartners nach
Stellung einer vorbehaltlosen Rechnung regele. Es sei daher zur Beurteilung der Zuldssigkeit von Nachforderungen auf den Rechtsgedanken
des § 242 BGB (Treu und Glauben) in Gestalt der Verwirkung abzustellen (vgl. BSG, Urteil vom 23.05.2017 (B 1 KR 27/16 R)). Die Verwirkung
setze voraus, dass der Berechtigte die Ausiibung seines Rechts wahrend eines langeren Zeitraums unterlassen habe und weitere besondere
Umstande hinzutraten, die nach den Besonderheiten des Einzelfalls und des in Betracht kommenden Rechtsgebietes die verspatete
Geltendmachung des Rechts dem Verpflichteten gegenuber nach Treu und Glauben als illoyal erscheinen lieBen. Solche, die Verwirkung
auslésenden "besonderen Umstande" lagen vor, wenn der Verpflichtete infolge eines bestimmten Verhaltens des Berechtigten
(Verwirkungsverhalten) darauf habe vertrauen dlrfen, dass dieser das Recht nicht mehr geltend machen werde (Vertrauensgrundlage), und
der Verpflichtete tatsachlich darauf vertraut habe, dass das Recht nicht mehr ausgelibt werde (Vertrauenstatbestand), und sich
infolgedessen in seinen Vorkehrungen und MaBnahmen so eingerichtet habe (Vertrauensverhalten), dass ihm durch die verspatete
Durchsetzung des Rechts ein unzumutbarer Nachteil entstehen wirde. Das BSG sehe in standiger Rechtsprechung ein Verwirkungsverhalten
als gegeben an, wenn das Krankenhaus vorbehaltlos eine nicht offensichtlich unschlissige Schlussrechnung erteilt habe. Eine
Vertrauensgrundlage sehe das BSG dann, wenn das Krankenhaus eine Nachforderung weder im gerade laufenden noch im nachfolgenden
vollen Haushaltsjahr geltend mache. Hieran richte die Krankenkasse nach Auffassung des BSG ihr Verhalten aus, indem sie davon Abstand
nehme, die Abrechnung als zweifelhaft zu behandeln und im Kontext sonstiger streitiger Forderungen dafir haushaltsrechtlich relevante
Vorkehrungen zu treffen (vgl. etwa BSG, Urteil vom 23.05.2017 (B 1 KR 27/16 R)). Bei offensichtlich unschllssiger Rechnung des
Krankenhauses kdnne eine Rechnungskorrektur auch nach Ablauf eines ganzen folgenden Haushaltsjahres erfolgen. Eine solche
offensichtlich unschllssige Rechnung liege bei einem offensichtlichen, ins Auge springenden Korrekturbedarf vor. Das BSG nenne hier
insbesondere offensichtliche Schreib- und Rechenfehler (vgl. BSG, Urteil vom 13.11.2012 (B 1 KR 6/12 R, Rn. 19 f.)).

Vorliegend habe die Klagerin ihre Schlussrechnungen jeweils im Laufe des Jahres 2015 vorbehaltlos erteilt. Die Nachforderungen seien im
Januar 2017 und damit nach Ablauf des laufenden und des darauffolgenden Haushaltsjahres erhoben worden. Die Klagerin habe damit bei
der Beklagten in den sechs hier streitgegenstandlichen Fallen einen Vertrauenstatbestand dahingehend geschaffen, dass diese mit einer

Nachforderung nicht mehr habe rechnen missen. Die Nachforderung im Januar 2017 sei auf Grund des § 69 Abs. 1 Satz 3 BGB, § 242 BGB
wegen Verwirkung ausgeschlossen.

Die Klagerin mache geltend, dass die Kodierung der OPS 8-980 (Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur)) anstatt der OPS
8-98f (Aufwandige intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur)) ein offensichtlich ins Auge springender Rechnungsfehler
gewesen sei. Diese Auffassung werde von der Kammer jedoch nicht geteilt. Denn in den vorliegenden Behandlungsfallen seien beide Kodes
nach den Ubrigen im Rahmen der nach § 301 SGB V zu Ubermittelnden Daten plausibel gewesen. Die beiden Kodes unterschieden sich
primar in den strukturellen Anforderungen, die das abrechnende Krankenhaus erfillen misse. Es mége zwar zutreffend sein, dass die
Kldgerin nach (zumindest institutioneller) Kenntnis der Beklagten die strukturellen Anforderungen des OPS 8-98f auch in den streitigen
Behandlungsfallen erfillt habe. Dass sie dies aber nicht in der jeweiligen Rechnung geltend mache, sei kein offensichtlich ins Auge
springender Fehler.

Die Auffassung der Klagerin, dass mit der Entscheidung des BSG vom 23.05.2017 (B 1 KR 27/16 R) die bisherige Rechtsprechung um eine
weitere Ausnahme erweitert worden sei und nun innerhalb der Verjahrungsfrist eine Korrektur immer dann zulassig sei, wenn diese die
Kodierung betreffe, werde nicht geteilt. Ausgangspunkt der zitierten Entscheidung sei ein Klageverfahren uber die Wirtschaftlichkeit der
stationaren Behandlung (Verweildauer) gewesen. Im Rahmen dieses Klageverfahrens habe das Krankenhaus die Kodierung geandert und
eine Nachforderung erhoben. Das BSG mache deutlich, dass, wenn bereits die Abrechnung eines Behandlungsfalls streitig sei, die
Nachforderung aulRerhalb des genannten Zeitrahmens zuldssig sei, wenn die Beteiligten Uber die Kodierung gestritten hatten. Das BSG
setze einen Rechtsstreit Uber die zutreffende Kodierung voraus. Ausgangspunkt sei, dass die Beklagte schutzwirdig sei, wenn sie die
Rechnung der Klagerin fir schlissig gehalten und bezahlt habe. Sollte die Beklagte aber die Rechnung gerade im Hinblick auf die Kodierung
nicht furr schllssig gehalten haben und hiertber einen (Rechts)streit mit der Klagerin flhren, sei das Vertrauen, nicht mit einer
Rechnungskorrektur rechnen zu mussen, nicht schutzwlrdig. Dann solle auch nach einem langeren Zeitraum noch die Nachforderung
zulassig sein. In den hier streitigen sechs Behandlungsfallen habe die Beklagte im Vorfeld der Nachberechnung jedoch mit der Klagerin
keinen Rechtsstreit Gber die sachlich-rechnerische Richtigkeit der Abrechnung gefiihrt. Sie habe diese nicht einmal Giberprifen lassen. Es
verbleibe deshalb dabei, dass das Vertrauen der Beklagten darin, dass die Behandlungsfalle abgeschlossen seien und die Klagerin keine
Forderungen mehr erhebe, schutzwirdig sei.

Die Klagerin riige einen Versto gegen Art. 3 Abs. 1 Grundgesetz (GG). Dieser liege nach Auffassung der Klagerin darin begrindet, dass
nach der Rechtsprechung des BSG die Priifung und in der Folge auch Kiirzung von Krankenhausrechnungen durch die Krankenkassen im
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Hinblick auf deren sachlich-rechnerische Richtigkeit bis zu vier Jahre nach Rechnungstellung erfolgen dlrfe, wohingegen die Stellung von
Nachberechnungen und Nachforderungen auf einen Zeitraum von maximal zwei Jahre beschrankt sei.

Die Klagerin sei als Kreisklinik eine Anstalt des 6ffentlichen Rechts und daher keine Privatperson und keine juristische Person des
Privatrechts, sondern des 6ffentlichen Rechts, welche eine hoheitliche Aufgabe, namlich die Gesundheitsfiirsorge, wahrnehme. Zwar gelte
das Grundrecht des Art. 3 Abs. 1 GG nicht fir juristische Personen des 6ffentlichen Rechts, soweit sie 6ffentliche Aufgaben wahrnahmen.
Allerdings gelte hier das Willkiirverbot, welches nicht nur grundrechtlich gesichert sei, sondern als objektives Rechtsprinzip auch dann als
PrifungsmafRstab gelte, wenn Grundrechtstrager nicht betroffen seien. Daher sei die eben geschilderte Rechtsprechung des BSG am
Willklrverbot zu messen. Es sei zuerst festzustellen, ob die von der Klagerin beschriebenen Sachverhalte gleich seien. Sollte dies zutreffend
sein, misse im zweiten Schritt untersucht werden, ob die Sachverhalte unterschiedlich behandelt wiirden, und falls dies auch zutreffe, ob
hierflr ein sachlicher Grund bestehe.

Nach Auffassung der Kammer seien die von der Klagerin vorgetragenen Sachverhalte bereits nicht gleich. Die Erstellung einer
vorbehaltlosen schliissigen Rechnung sei nicht mit der von Gesetzes wegen zulssigen Uberpriifung der Rechnung vergleichbar. Wer eine
schlissige vorbehaltlose Rechnung erstelle, mache hierdurch deutlich, dass er den Sachverhalt fiir abgeschlossen halte. Es liege damit ein
aktives Tun vor. Das Verhalten der Beklagten, die Priifung der Rechnung nicht zu veranlassen, stelle hingegen ein Unterlassen dar. Es
erfolge damit insbesondere weder eine ausdriickliche noch konkludente Erklarung der Beklagten, dass sie die Rechnung in der vorliegenden
Form akzeptiere und den Sachverhalt damit als abgeschlossen ansehe. Das aktive Tun der Klagerin und das Unterlassen der Beklagten
seien nicht gleichzustellen. Es lIagen deshalb keine gleichen Sachverhalte vor. Die Differenzierung bezliglich der Fristen erfolge somit auf
Grund der Verschiedenheit der Sachverhalte im Einklang mit Art. 3 Abs. 1 GG.

Zudem sei es der Beklagten seit dem Inkrafttreten von § 275 Abs. 1c Satz 4 SGB V am 01.01.2016 nicht mehr maglich, die sachlich-
rechnerische Richtigkeit der Krankenhausabrechnung bis zu vier Jahre nach Rechnungseingang zu lberpriifen. Das
Rechnungspriifungsverfahren misse - egal ob es die Wirtschaftlichkeit oder die sachlich-rechnerische Richtigkeit betreffe - binnen sechs
Wochen eingeleitet werden. Damit sei die Klagerin nun bereits nach sechs Wochen daruber informiert, dass sie gegebenenfalls eine
Erstattungsforderung zu erwarten habe und kénne haushaltsrechtliche Vorkehrungen treffen. Es sei nicht willkiirlich, wenn die Beklagte
dann nach bis zu zwei Jahren hiermit nicht mehr rechnen musse.

Gegen das am 14.04.2018 zugestellte Urteil hat die Kldgerin mit Schriftsatz vom 30.04.2018 Berufung zum Bayer. Landessozialgericht (LSG)
eingelegt.

Wahrend Nachberechnungen von Krankenhausern nur bis zum Ende des auf die urspriingliche Schlussrechnung folgenden Kalenderjahres
statthaft sein sollten, sollten Krankenkassen nahezu ohne jede Ausnahme Schlussrechnungen riickwirkend bis zur Verjahrungsgrenze
beanstanden durfen. Ausschlaggebend fir diese Differenzierung solle das Rechtsinstitut der Verwirkung sein. Allgemeine Rechtsauffassung
aller Senate des BSG sei indes, dass das Rechtsinstitut der Verwirkung als erganzende Regelung innerhalb der kurzen vierjahrigen
Verjahrungsfrist des Leistungserbringerrechts grundsatzlich nicht passe. Es finde nur in besonderen, engen Ausnahmekonstellationen
Anwendung. Im Urteil vom 21.04.2015 (B 1 KR 7/15 R) habe das BSG ausgefiihrt, ein Krankenhaus kénne gegeniber einem Anspruch der
Krankenkasse auf Erstattung ohne Rechtsgrund geleisteter Vergitung den Einwand unzuldssiger Rechtsausibung nicht auf den Zeitablauf
stutzen. Dies bedeute, dass Krankenkassen grundsatzlich vier Jahre rickwirkend Rechnungen des Krankenhauses tberprifen und
Erstattungsforderungen geltend machen kénnten, soweit nicht die Sonderregelungen des § 275 Abs. 1¢ SGB V und der PrifvV
entgegenstanden. Demzufolge ware es sachlogisch, dass dies auch in umgekehrter Richtung gelte, also wenn Krankenhauser zuvor
vergessene oder falsch gewichtete Leistungen nachkodieren méchten. Dies aber verneine der 1. Senat des BSG mit einer unzutreffenden
Begrindung (Urteil vom 05.07.2016 (B 1 KR 40/15 R, Rn. 21)).

Zu Unrecht halte das SG diese Rechtsprechung im vorliegenden Fall fir einschlagig. Denn zum einen habe das BSG in einer spateren
Entscheidung vom 23.05.2017 klargestellt, dass diese zeitliche Begrenzung bei Kodierfragen nicht gelte. Zum anderen - selbst wenn dem
SG insoweit zu folgen ware - hatte es sich um einen offensichtlichen Fehler des Krankenhauses gehandelt, dessen Korrektur ohne zeitliche
Begrenzung mdglich sei. Unabhangig davon differenziere der 1. Senat des BSG bei der Frage der Verwirkung von Rechtsanspriichen in einer
gleichheitswidrigen Weise zu Lasten der Krankenhauser. Schlieflich ware auch der Grundsatz von Treu und Glauben zu beachten, den das
SG nicht ausreichend gewdirdigt habe.

Die Beschrankung des BSG-Urteils vom 23.05.2017 (B .1 KR 27/16 R, Rn. 15) auf Falle, in denen bereits im Vorfeld Uber die Kodierung
gestritten worden und/oder sogar ein Rechtsstreit anhangig sei, vermdge nicht zu iberzeugen. In jenem BSG-Verfahren sei gerade nicht im
Vorfeld Uber die Kodierung gestritten worden, sondern Gber die Verweildauer. Die Rechnungskorrektur wegen einer unzutreffenden
Kodierung sei erst im Klageverfahren und auBerhalb der sogenannten Verwirkungsfrist erfolgt. Richtig sei zwar, dass diese Einschrankung
"anders lage es ..." konjunktivisch gefasst sei und damit ein nicht fallrelevantes obiter dictum bezeichne. Dieser Sachverhalt unterscheide
sich aber nicht von der hier anhangigen Variante, dass die Abrechnung einer konkreten OPS-Ziffer zwischen allen Krankenkassen und dem
Krankenhaus insgesamt streitig sei. Hinzu komme, dass das BSG zu diesem obiter dictum gar keine Veranlassung gehabt hatte, wenn es nur
den Fall gemeint hatte, dass bereits ein Rechtsstreit tiber die Kodierung anhangig sein misste. Zu einer solchen Interpretation biete der am
23.05.2017 entschiedene Fall Uberhaupt keine Veranlassung. Dies gelte umso mehr, als das BSG seiner Entscheidung auch noch einen
neutralen und nicht konjunktivischen Leitsatz Nummer 2 vorangestellt habe. Darin heile es:

"Verneint eine Krankenkasse lediglich die Wirtschaftlichkeit einer abgerechneten Behandlung eines Krankenhauses, ohne die sachlich-
rechnerische Richtigkeit der Rechnung in Zweifel zu ziehen, erschittert sie nicht die Grundlage ihres Vertrauens auf die Vollstandigkeit der
Schlussrechnung."

Gehe also der Streit - wie hier - allein um die Kodierung bzw. deren Anderung und seien samtliche Rechnungsposten offen dargelegt und
unstreitig, sei eine Korrektur zugunsten des Krankenhauses grundsatzlich bis zum Ende der vierjahrigen Verjahrungsfrist méglich. Schon
deshalb sei der Berufung stattzugeben. So sehe dies auch die Deutsche Gesellschaft fur Medizincontrolling in ihrer Stellungnahme vom
01.08.2017.
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Zur Problematik der Nachkodierung von Rechnungsbetragen durch ein Krankenhaus dirfe nicht nur auf das Urteil des BSG vom 05.07.2016
(B 1 KR 40/15 R) abgestellt werden, denn in dem friiheren Grundsatzurteil vom 13.11.2012 (B 1 KR 6/12 R, Rn. 19) habe das BSG
entschieden, dass Krankenkassen je nach der Art des Fehlers, etwa bei offensichtlichem, ins Auge springendem Korrekturbedarf zu Gunsten
des Krankenhauses, bereit sein mussten, die Fehler durch das Krankenhaus korrigieren zu lassen. Ein solch offensichtlicher Fehler sei hier in
allen sechs Fallen aufgetreten. Die Beklagte habe als malgebliche Verhandlungsfiihrerin bei den Budgetverhandlungen 2015 gewusst, dass
die Klagerin spatestens seit Anfang Februar 2015 die Voraussetzungen zur Abrechnung der aufwandigen intensivmedizinischen
Komplexbehandlung erfiillt habe. Es habe sich auBerdem um eine sehr groBe Zahl von Fallen gehandelt, die im Hause der Klagerin bis Ende
2016 zunachst falschlicherweise noch nach der OPS-Ziffer 8-980 abgerechnet worden seien und bei denen der Fehler erst spater entdeckt
worden sei. Nahezu alle Falschabrechnungen aus 2015 und 2016 seien noch 2016 korrigiert worden; die Beklagte habe die Problematik also
allein schon wegen der Menge dieser Falle gekannt. Nur einige wenige Falle seien erst Anfang Januar 2017 zur Korrektur gekommen. Die
Beklagte konne sich folglich nicht auf die Einrede der Verwirkung berufen, weil insofern gar keine Vertrauensgrundlage bestanden habe. Bei
dem Begriff "Kenntnis" komme es im Ubrigen nicht auf den einzelnen Sachbearbeiter an, sondern auf das institutionelle Wissen des
Versicherungstragers. Dieser sei Uber die Masse der Fehlabrechnungen im Bilde gewesen.

Ob eine Privatperson, ein privatrechtlich gefiihrtes Krankenhaus oder ein Krankenhaus, das als Anstalt 6ffentlichen Rechts gefiihrt werde,
betroffen sei, mache im Hinblick auf den allgemeinen Gleichheitssatz keinen Unterschied. Das SG reduziere den Anwendungsbereich des
Art. 3 Abs. 1 GG unzulassig auf das reine Willkurverbot. Bei der Frage der Verwirkung von Rechtsansprichen differenziere der 1. Senat des
BSG in verfassungswidriger Weise zu Lasten der Krankenhauser. Auch diese vertrauten darauf, dass keine Beanstandungen mehr geaulRert
wirden. Sie missten budget- und haushaltsrechtlich relevante Vorkehrungen treffen. Spatestens nach einem Jahr gehe das Krankenhaus-
Controlling davon aus, dass keine alten Falle mehr aufgerechnet wiirden. Es werde unterstellt, dass sich die Erldshohe nicht mehr andere
und keine Ausgleichsbuchungen mehr anstanden. Die Ausgangssachverhalte seien damit ohne Zweifel vergleichbar; beide Seiten verfligten
Uber sehr ahnliche Buchungs- und Abrechnungssysteme.

Die Beteiligten seien in partnerschaftlicher Weise zu gegenseitiger Riicksichtnahme nach dem Grundsatz von Treu und Glauben verpflichtet.
Sie arbeiteten aufgrund eines dauerhaften Vertragsrahmens standig professionell zusammen. Davon kénne nicht mehr gesprochen werden,
wenn ein Vertragspartner auf eine ihm angeblich zustehende formale Rechtsposition poche. Die Beklagte habe von der Zulassung der
Klagerin zur Abrechnung der OPS-Ziffer 8-98f gewusst. AuBerdem hatten die Mitteilungslisten Uber die Erfillung der
Abrechnungsvoraussetzungen in ihrem Hause vorgelegen. Ferner habe die Beklagte zahlreiche Nachberechnungsfalle der Klagerin zum OPS
8-98f Ende 2016 konkret gekannt, auch wenn es nicht in jedem Einzelfall zu einer Differenzzahlung gekommen sei. Demnach hatte sie den
aufgetretenen Fehler bei den hier noch streitigen Abrechnungen ebenfalls leicht erkennen kénnen. Zudem habe die Beklagte in drei Fallen
aus dem Jahr 2015 entsprechende Nachberechnungen der Klagerin vom 12.01.2017 widerspruchslos akzeptiert und die Differenzbetrage
gezahlt. Deshalb sei es unverstandlich, weshalb es in den restlichen sechs Fallen nicht auch zu einer Nachzahlung gekommen sei.

Die Beklagte hat erwidert, aus dem Urteil des BSG vom 23.05.2017 (B 1 KR 27/16 R) ergebe sich keine Ausnahme zur Rechtsprechung des
BSG, wonach eine Nachberechnung nur bis zum Ende des auf die Rechnungsstellung folgenden Kalenderjahres méglich sei. In dem vom BSG
entschiedenen Fall sei die Kodierung vor dem Zeitpunkt streitig gewesen, zu dem die Nachberechnungen erstellt worden seien. Der in dem
obiter dictum des BSG erwahnte Sachverhalt sei daher nicht mit dem hier zu beurteilenden Fall vergleichbar, in dem die Kodierung nicht
bereits vorher streitig gewesen sei, sondern erstmals durch die Korrektur einer Schlussrechnung Gegenstand der nun zu beurteilenden
neuen Rechnungsstellung sei.

Gerade weil in dem vom BSG zu entscheidenden Fall im Gerichtsverfahren nicht bereits die Kodierung, sondern nur die Verweildauer streitig
gewesen sei, sei das BSG auch dort zu dem Ergebnis gekommen, dass eine verspatete Nachberechnung nicht mehr zuldssig gewesen sei.
Im Ubrigen habe das BSG formuliert, dass eine Abweichung von der Begrenzung durch das Haushaltsjahr in Betracht kommen kénne. Eine
abschliefende Entscheidung habe das BSG jedoch nicht getroffen.

Etwas anderes ergebe sich auch nicht aus dem zitierten Leitsatz 2 des BSG-Urteils vom 23.05.2017. Das BSG folge hier der Unterscheidung
zwischen Wirtschaftlichkeitsprifung und Prifung der sachlich-rechnerischen Richtigkeit. Die Prifung der Verweildauer, die bei dem vom BSG
zu beurteilenden Sachverhalt bereits Gegenstand eines Rechtsstreits gewesen sei, ordne das BSG der Priifung der Wirtschaftlichkeit zu.
Fragen der Kodierung gehdérten nach der Rechtsprechung des BSG dagegen zur Prifung der sachlich-rechnerischen Richtigkeit. Mit seinem
Leitsatz sage das BSG also nur aus, dass dann, wenn die Krankenkasse die Richtigkeit der Kodierung (Unterfall der sachlich-rechnerischen
Richtigkeit) nicht in Zweifel gezogen habe, die Grundlage des schitzenswerten Vertrauens der Krankenkasse, aus dem sich die Begrenzung
der Nachberechnung ergebe, nicht erschittert werde.

Ein offensichtlicher, ins Auge springender Korrekturbedarf im Sinne der Rechtsprechung des BSG liege hier nicht vor. Schon das im Urteil
des BSG vom 05.07.2016 (B 1 KR 40/15 R) genannte Beispiel zeige, dass diese Ausnahme nur bei besonders krassen Unrichtigkeiten in
Betracht komme. Eine solche liege hier nicht vor. Im Ubrigen sei die Wahrnehmung des konkret mit der Abrechnung befassten Mitarbeiters
ausschlaggebend. Nicht entscheidend sei die allgemeine institutionelle Kenntnis der Krankenkasse.

Das Bundesverfassungsgericht (BVerfG) habe in dem Nichtannahmebeschluss vom 26.11.2018 (1 BvR 318/17, 1 BvR 1474/17, 1 BvR
2207/17) festgestellt, dass Krankenhduser in kommunaler Tragerschaft nicht grundrechtsfahig seien. Sie kénnten sich auch nicht auf das
Willkiirverbot oder auf die Einhaltung der verfassungsmaRigen Grenzen richterlicher Rechtsfortbildung berufen. Im Ubrigen fehle es an einer
Vergleichbarkeit der Sachverhalte (Stellung einer als Schlussrechnung bezeichneten Rechnung einerseits und Unterlassen der Prifung einer
Rechnung andererseits); ferner unterlagen auch die Krankenkassen aufgrund des § 275 Abs. 1c SGB V strengen Fristregelungen.

Aus einer Berufung auf Treu und Glauben ergebe sich nichts anderes. Insoweit berufe sich die Klagerin nur nochmals auf die angeblich bei
der Beklagten vorhandene Kenntnis davon, dass die Klagerin anstelle des OPS 8-980 den OPS 8-98f hatte abrechnen kénnen. Aus der
Tatsache, dass die Klagerin der Beklagten im Rahmen der Budgetverhandlung mitgeteilt habe, die entsprechenden
Strukturvoraussetzungen lagen vor, kénne nicht geschlossen werden, dass sie diesen OPS im Einzelfall auch entsprechend kodieren kénne.
Die Strukturvoraussetzungen hatten auch weggefallen sein kénnen.

Die Klagerin hat entgegnet, der Gesetzgeber habe der Rechtsprechung des BSG ein Ende bereitet, indem er § 109 Abs. 5 SGB V eingefligt
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habe. Der Gesetzesbegrindung (Ausschussdrucksache 19(14)38.1 vom 05.10.2018) sei zu entnehmen, dass der Gesetzgeber hier die
Angleichung der fiir Krankenhauser und Krankenkassen geltenden Rechtslage beabsichtigt habe. Der Klagerin sei bewusst, dass diese
Gesetzesanderung erst mit Wirkung zum 01.01.2019 in Kraft getreten sei. Sie strahle aber dennoch auf den hier zu beurteilenden
Sachverhalt zurtck, weil der Gesetzgeber klar zu erkennen gegeben habe, dass die frihere Rechtsprechung des BSG auf einer
Ungleichgewichtung beruhe, die nicht hinnehmbar sei. Da die nunmehr liberholte Rechtsprechung nur in dem friheren Revisionsverfahren
Bindungswirkung entfaltet habe, bestehe fiir das nunmehr erkennende Gericht keine Notwendigkeit, diese Rechtsprechung noch einmal
anzuwenden.

Warum sich die Verwirkungsfrist an der Art der Nachforderung (Frage der Kodierung oder Frage der Verweildauer) orientieren solle, sei nicht
erklarbar. Wenn es wirklich um das Vertrauen der Krankenkassen und ihre Verpflichtung gehen wiirde, gegenliber potentiellen
Nachforderungen der Krankenhauser haushaltsrechtlich relevante Vorkehrungen zu treffen, misse dies im Allgemeinen gelten und durfte
nicht einzelfallbezogen vom Sachgrund einer Nachkodierung abhangig sein.

Die Beklagte hat erklart, aus der von der Klagerin zitierten Gesetzesbegriindung ergebe sich auch, dass der Gesetzgeber die
Rechtsprechung des BSG zur Verwirkung bestatigt habe. Zwar habe der Gesetzgeber diese Rechtsprechung zum Anlass fir die
Gesetzesanderung genommen, da ihm an einem Gleichlauf der Verjahrungsfristen der Krankenkassen auf der einen und der Ausschlussfrist
fur eine Geltendmachung durch die Krankenhduser auf der anderen Seite gelegen gewesen sei. Damit habe er gleichzeitig die
Rechtsprechung des BSG zur Verwirkung bestatigt. Denn sollte ein Ausschluss nach Treu und Glauben nach Ende des auf die erste
Schlussrechnung folgenden Kalenderjahres nicht erfolgen, so wiirde der Sinn und Zweck des Gesetzes (der Gleichlauf der Fristen) ad
absurdum gefiihrt.

Wenn die Beklagte in drei weiteren Fallen aus dem Jahr 2015 gezahlt habe, obwohl die Nachberechnung erst 2017 vorgenommen worden
sei, handele es sich um ein Versehen, das fiir das vorliegende Verfahren ohne Bedeutung sei.

Auf Anfrage des Senats haben die Beklagte mit Schreiben vom 30.04.2020 und die Kldgerin mit Schreiben vom 03.05.2020 mitgeteilt, sie
seien mit einer Entscheidung durch Urteil ohne mindliche Verhandlung nach § 124 Abs. 2 SGG einverstanden.

Die Klagerin beantragt,
das Urteil des Sozialgerichts Minchen vom 11. April 2018 zu andern und die Beklagte zu verurteilen, an die Klagerin 59.670,20 Euro nebst

Zinsen in Hohe von 4 Prozentpunkten Gber dem jeweiligen Basiszinssatz seit 20.01.2017 zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zurlickzuweisen.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sachverhalts wird auf die Gerichtsakten beider Rechtszlige verwiesen
Entscheidungsgriinde:

Der Senat konnte ohne mundliche Verhandlung durch Urteil entscheiden, weil die Beteiligten sich mit Schreiben vom 30.04.2020 und vom
03.05.2020 hiermit einverstanden erklart haben (§ 124 Abs. 2 SGG).

Die Berufung ist zuldssig; insbesondere ist sie ohne Zulassung statthaft (§ 144 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGG) und wurde form- und fristgerecht
eingelegt (§ 151 SGG).

Die Berufung ist jedoch nicht begriindet. Das SG hat die Klage zu Recht abgewiesen; sie ist als Leistungsklage (§ 54 Abs. 5 SGG) zulassig,
aber nicht begriindet.

Der Senat weist die Berufung aus den Griinden des angefochtenen Urteils als unbegriindet zuriick und sieht deshalb von einer weiteren
Darstellung der Entscheidungsgriinde ab (§ 153 Abs. 2 SGG). Zusatzlich ist - unter Beriicksichtigung des Vortrags der Beteiligten im
Berufungsverfahren und aktueller Rechtsprechung - Folgendes auszufiihren:

1.

Aus der von der Klagerin angefiihrten Rechtsprechung des BSG (Urteil vom 23.05.2017, B 1 KR 27/16 R, Rn. 15; bestatigend Urteil vom
19.11.2019, B 1 KR 10/19 R, Rn. 22) kann nicht abgeleitet werden, dass die vom BSG angenommene Verwirkung nach dem auf die
Rechnungstellung folgenden Kalenderjahr auf Kodierfragen nicht anzuwenden sei und dass hier eine solche Kodierfrage vorliege.

Der vom BSG beschriebene hypothetische Fall ("Anders lage es, ...") ist dadurch gekennzeichnet, dass zunachst ein Rechtsstreit Giber die
sachlich-rechnerische Richtigkeit einer Vergltung besteht. Ein solcher hat seinen Ausgangspunkt regelmaRig darin, dass die Krankenkasse
den MDK mit einer Priifung beauftragt und auf der Basis des Priifungsergebnisses eine Kodierung geltend macht, die zu einer geringeren als
der zunachst in Rechnung gestellten Vergltung fuhrt. So lag es auch in dem Fall, der dem vom BSG (a.a.0.) in Bezug genommenen Urteil
vom 23.06.2015 (B 1 KR 13/14 R = SozR 4-5560 § 17b Nr 6) zu Grunde lag. Wenn das Krankenhaus im Verlauf eines solchen Rechtsstreits
seinerseits eine andere als die urspringliche Kodierung geltend macht, kann sich die Krankenkasse nicht auf Vertrauensschutz berufen
(BSG, Urteil vom 23.05.2017, B 1 KR 27/16 R, Rn. 15; bestatigend Urteil vom 19.11.2019, B 1 KR 10/19 R, Rn. 22).

Der vorliegende Fall ist wesentlich anders gelagert. Die Klagerin macht nicht im Verlauf eines Rechtsstreits, der seinen Ausgangspunkt in
einer von der Beklagten veranlassten Priifung hat, eine abweichende Kodierung geltend, sondern sie beginnt von sich aus einen
Rechtsstreit, indem sie eine abweichende Kodierung geltend macht, deren Berlcksichtigung zu einer héheren Vergitung flihren wirde.

Daher ist in der vorliegenden Konstellation das Vertrauen der Beklagten in die sachlich-rechnerische Richtigkeit und Vollstandigkeit der
Schlussrechnung nicht erschittert. Dies gilt namlich selbst dann, wenn auf Grund einer von der Krankenkasse veranlassten Priifung ein
Rechtsstreit Uber die Wirtschaftlichkeit der Behandlungsdauer geflihrt wird (BSG, a.a.0.). Es muss erst recht gelten, wenn - wie vorliegend -
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ein Rechtsstreit vollstandig ohne Veranlassung durch die Krankenkasse gefiihrt wird.

2.
Ein ins Auge springender Korrekturbedarf lag nicht vor. Das BSG hat in seinem Urteil vom 19.11.2019 (B 1 KR 10/19 R) hierzu Mal3stébe
formuliert, die auch der Senat seiner Entscheidung zu Grunde legt.

In Rn. 18 hat das BSG ausgefihrt:

"Die Rspr des erkennenden 1. Senats darf nicht dahingehend missverstanden werden, dass es Aufgabe der die Krankenhausrechnung
prifenden KK ist, systematisch zugunsten des Krankenhauses ein Medizincontrolling vorzunehmen. Es bleibt der KK im Rahmen der
gesetzlichen Vorgaben (iberlassen, welche Abrechnung sie in welcher Priftiefe kontrolliert. Die Abrechnungspriifung der KK dient dem
sparsamen Umgang mit den Mitteln der Beitragszahler: Die KK darf nur berechtigte Forderungen begleichen. Weder das Recht des
Krankenhauses, eine Schlussrechnung zu erstellen noch seine Pflicht, der KK die Abrechnungsdaten zu Gbermitteln (vgl § 301 SGB V),
begriinden eine Pflicht der KK zu einer Abrechnungspriifung im Interesse des Krankenhauses. Die von der KK gewabhlte Priftiefe der
Krankenhausabrechnung bestimmt, welche Erkenntnisquellen flr die Beantwortung der Frage heranzuziehen sind, ob fir die KK ein
offensichtlicher, ins Auge springender Korrekturbedarf der Abrechnung besteht. Priift die KK lediglich die Schlussrechnung, ohne sie mit den
Ubermittelten Abrechnungsdaten (vgl § 301 SGB V) naher abzugleichen, kann sich ein ins Auge springender Korrekturbedarf nur allein aus
der Schlussrechnung ergeben. Bezieht die KK in die Prifung der sachlich-rechnerischen Richtigkeit die Gbermittelten Abrechnungsdaten (vgl
§ 301 SGB V) ein, kann sich der Korrekturbedarf aus der Gesamtschau der Rechnung und der Abrechnungsdaten ergeben. Beauftragt die KK
den MDK mit der Uberpriifung einer Aufflligkeit und informiert der MDK die KK iiber einen ins Auge springenden Korrekturbedarf, muss die
KK diese Information einbeziehen ...

In Rn. 20 heiBt es:

" ... Nicht jede Diskrepanz zwischen Abrechnung und den hierzu Gbermittelten Daten bewirkt einen Wegfall des Vertrauenstatbestandes. Der
Korrekturbedarf muss vielmehr so offensichtlich sein ("ins Auge springen"), dass er auch bei flichtigem Lesen wahrgenommen wird und
keine weitergehenden Uberlegungen zu dem Abrechnungsvorgang voraussetzt ... Kdnnen die KKn einen Korrekturbedarf nur mithilfe
weiterer, Uiber die in der Abrechnung und Datenibermittlung enthaltenen Angaben hinausgehender Kenntnisse oder Informationen
erkennen, fehlt es regelmaRig an einer offensichtlich unschliissigen Rechnung."

Nach diesem MaRstab liegt hier kein ins Auge springender Fehler vor. Ein solcher ergibt sich insbesondere nicht daraus, dass im
Krankenhaus der Klagerin die strukturellen Voraussetzungen fiir die Abrechnung des OPS 8-98f im Jahr 2015 vorlagen - wobei der Senat
offen lasst, ob dies ab 01.02.2015, 01.04.2015 oder einem anderen Datum galt - und dass dies der Beklagten als Institution bekannt war.

Zum einen macht das Vorliegen der strukturellen Voraussetzungen fur die Abrechnung des OPS 8-98f die Kodierung des OPS 8-980 im
Einzelfall nicht so offensichtlich unzutreffend, dass der Fehler auch bei flichtigem Lesen wahrgenommen wird. Zum anderen entscheidet die
Beklagte darlber, mit welcher Priftiefe sie eine Abrechnung kontrolliert. Sie ist nicht einmal verpflichtet, die Rechnung eines
Krankenhauses mit den Ubermittelten Abrechnungsdaten (vgl. § 301 SGB V) naher abzugleichen (BSG, a.a.0., Rn. 18). Der von der Klagerin
geltend gemachte Korrekturbedarf konnte auferdem nur mithilfe weiterer, Gber die in der Abrechnung und Datenlibermittlung enthaltenen
Angaben hinausgehender Kenntnisse oder Informationen - namlich des Schriftverkehrs hinsichtlich des Vorliegens der strukturellen
Voraussetzungen - erkannt werden. Nach der zitierten Rechtsprechung des BSG war jedoch die Beklagte nicht verpflichtet, diesen
Schriftverkehr bei der Prifung der Rechnung heranzuziehen (BSG, a.a.0., Rn. 20). Auf eine institutionelle Kenntnis kommt es nach der
zitierten BSG-Rechtsprechung nicht an.

Von Bedeutung ist in diesem Zusammenhang auch der Zeitpunkt der Abrechnungspriifung. Diese wurde jeweils 2015 zeitnah nach Vorlage
der Abrechnung des Krankenhauses durchgefiihrt. Zu diesem Zeitpunkt konnte dem zusténdigen Personal der Beklagten nicht geldufig sein,
dass die Klagerin von einer groeren Zahl von Fallen ausging, in denen irrtimlich OPS 8-980 statt 8-98f kodiert worden sei. Denn die
entsprechenden Rechnungskorrekturen wurden nach Angabe der Klagerin erst 2016 vorgenommen.

3.

Das BVerfG hat in seinem Beschluss vom 26.11.2018 (1 BvR 318/17 u.a., Rn. 23-27) ausgeflhrt, dass sich Krankenhauser nicht auf
Grundrechte (einschl. Art. 3 Abs. 1 GG) berufen kénnen, wenn sie sich mehrheitlich oder vollstandig in 6ffentlicher Tragerschaft befinden. So
liegt der Fall hier. Das Klinikum A-Stadt ist Teil des Kommunalunternehmens "Kreisklinik A-Stadt und Seniorenheim J.". Das
Kommunalunternehmen ist ein selbststandiges Unternehmen des Landkreises A-Stadt in der Rechtsform einer Anstalt des 6ffentlichen
Rechts. Damit befindet sich das Krankenhaus der Kldgerin vollstandig in 6ffentlicher Tragerschaft. Es gelten also lediglich das Willkiirverbot
und die verfassungsrechtlichen Grenzen richterlicher Rechtsfortbildung. Diese sind vorliegend nicht verletzt. Auf die Ausfihrungen des SG in
dem angefochtenen Urteil zum Willkirverbot wird verwiesen.

4.

Ein VerstoR der Beklagten gegen das Willkirverbot oder gegen den Grundsatz von Treu und Glauben (§ 242 BGB) ergibt sich nicht daraus,
dass die Beklagte nach Mitteilung der Klagerin 2016 eine groRere Zahl von Nachforderungen in ahnlich gelagerten Fallen akzeptiert hat.
Denn zwischen Nachforderungen, die vor Ablauf der vom BSG angenommenen Verwirkungsfrist erhoben werden, und solchen, die erst nach
Ablauf dieser Frist erhoben werden, besteht ein wesentlicher Unterschied, der die ungleiche Behandlung rechtfertigt. Auch hat die Beklagte
durch ihr Verhalten kein schitzenswertes Vertrauen dahingehend begriindet, dass sie auch Nachforderungen begleichen werde, die nach
Ablauf der Verwirkungsfrist erhoben werden.

5.

Ein VerstoR der Beklagten gegen das Willkirverbot oder gegen den Grundsatz von Treu und Glauben (§ 242 BGB) ergibt sich schlieflich
nicht daraus, dass die Beklagte auch drei erst 2017 gestellte Nachforderungen in ahnlich gelagerten Fallen beglichen hat. Der Senat zweifelt
nicht daran, dass es sich dabei - wie von der Beklagten angegeben - um ein Versehen gehandelt hat. Es fehlte bei dem Personal der
Beklagten also bereits an dem Bewusstsein, eine nach der Rechtsprechung des BSG schon verwirkte Forderung zu begleichen. Eine
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willkurliche Ungleichbehandlung liegt damit nicht vor. Und allein aus der duReren Tatsache, dass Nachforderungen in ahnlich gelagerten
Fallen beglichen wurden, lasst sich kein Anspruch auf Begleichung auch der streitgegenstandlichen Forderungen ableiten. Dies ergibt sich
schon daraus, dass Gleichbehandlung im Unrecht grundsatzlich nicht beansprucht werden kann (vgl. BVerfG, Beschluss vom 09.10.2000, 1
BvR 1627/95, Rn. 52 m.w.N.).

6.

Die mit Wirkung ab 01.01.2019 neu eingefiihrte Vorschrift des § 109 Abs. 5 SGB V macht die Rechtsprechung des BSG zur Verwirkung von
Nachforderungen nicht obsolet. Das BSG selbst hat mit Urteil vom 19.11.2019 (B 1 KR 10/19 R) in Kenntnis der Neuregelung ausdrucklich an
dieser Rechtsprechung festgehalten. Dem schlief8t sich der Senat an.

Die Berufung war daher zuriickzuweisen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs. 1 Satz 1 SGG, § 154 Abs. 2 VwGO.

Griunde zur Zulassung der Revision (§ 160 Abs. 2 SGG) liegen nicht vor. Insbesondere sieht der Senat keine grundsatzliche Bedeutung der
Rechtssache. Die wesentlichen Rechtsfragen betreffen nicht mehr geltendes Recht. Seit 01.01.2020 bestimmt § 17c Abs. 2a Satz 1 KHG (in
der Fassung durch Art. 3 Nr. 2 Buchstabe ¢ des MDK-Reformgesetzes vom 14.12.2019, BGBI | 2789), dass nach Ubermittlung der
Abrechnung an die Krankenkasse eine Korrektur dieser Abrechnung durch das Krankenhaus ausgeschlossen ist, es sei denn, dass die
Korrektur zur Umsetzung eines Priifergebnisses des Medizinischen Dienstes oder eines rechtskraftigen Urteils erforderlich ist. Danach ware
die vorliegende Klage von vornherein unbegriindet, ohne dass auf die hier noch umstrittene Frage der Verwirkung und ihrer Grenzen
einzugehen ware. Es ist nicht ersichtlich, dass noch eine erhebliche Zahl ahnlich gelagerter Falle zu entscheiden ware (vgl. Leitherer, in:
Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer/Schmidt, SGG, 13. Aufl., § 160a Rn. 14f).

Die Streitwertfestsetzung beruht auf § 197a Abs. 1 Satz 1 SGG i.V.m. § 63 Abs. 2, § 52 Abs. 3, § 47 Abs. 1 GKG.
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