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Die Klage wird abgewiesen.

Die Klagerin tragt die Kosten des Verfahrens.

Tatbestand

Die Beteiligten streiten Uber die Kosten fir eine stationare Krankenhausbehandlung.

Der 1957 geborene und bei der Beklagten gegen Krankheit Versicherte K'S (im Folgenden: Versicherter) wurde in der Zeit vom 00.00.2016
bis 00.00.2016 vollstationar im Krankenhaus der Klagerin behandelt.

Bei dem Versicherten wurde im Februar 2016 in der Pneumologischen Klinik X in H eine Lungentuberkulose diagnostiziert. Dabei handelt es
sich um eine chronische, ansteckende Erkrankung, die durch Bakterien verursacht und durch Trépfcheninfektion Gbertragen wird. Wahrend
der stationaren Behandlung in der Klinik in H verlieB der Versicherte mehrfach unerlaubt den Isolationsbereich und kam mit anderen
Patienten in Kontakt. Am 00.00.2016 beantragte das Gesundheitsamt des M-E-Kreises daher die zwangsweise Absonderung des
Versicherten nach § 30 Abs. 2 Infektionsschutzgesetz (IfSG). Mit Beschluss des Amtsgerichtes E vom 00.00.2016 wurde die einstweilige,
zwangsweise Unterbringung des Versicherten in einem abgeschlossenen Teil eines Krankenhauses flr die Dauer von sechs Wochen
angeordnet. Zur Begriindung verwies das Gericht auf § 30 Abs. 2 IfSG, die Voraussetzungen dieser Norm seien erflllt.

Am 00.00.2016 wurde der Versicherte zur Fortfiihrung der antituberkuldsen Therapie unter Isolationsbedingungen in die geschlossene
Infektionsabteilung der Klagerin verlegt. Mit Schreiben vom 00.00.2016 teilte das Gesundheitsamt des M-E-Kreises der Klagerin mit, dass
Kostentrager fiir die Absonderung des Versicherten der Kreisausschuss des M-E-Kreises sei. Der Unterbringungsbeschluss wurde am
00.00.2016 verlangert und am 00.00.2016 durch das Amtsgericht Q aufgehoben. Zur Begriindung der Aufhebung fihrte das Amtsgericht Q
aus, dass der Versicherte nach Mitteilung der behandelnden Arzte nicht mehr infektiés sei. Infolgedessen wurde der Versicherte am
00.00.2016 entlassen.

Die Klagerin stellte der Beklagten fiir die stationare Behandlung des Versicherten unter Zugrundelegung der DRG E76A (Tuberkulose, mehr
als 14 Belegungstage) Kosten in Hohe von 27.667,42 EUR in Rechnung. Die Beklagte beglich diese zunachst vollstandig, leitete jedoch ein
Prufverfahren durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) ein. Dieser gelangte in seinem Gutachten vom 21.11.2016
durch Dr. Q zu dem Ergebnis, dass die stationare Behandlung des Versicherten nur bis zum 00.00.2016 plausibel sei. Ab diesem Tag sei der
Versicherte nicht mehr infektios gewesen. Es habe keine medizinische Notwendigkeit der stationaren weiteren Betreuung bestanden.
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Die Beklagte teilte der Klagerin unter Bezugnahme auf das MDK-Gutachten mit, dass sich ihr Erstattungsanspruch auf 1.446,48 EUR belaufe.
Die Beklagte nahm anschlieBend am 04.01.2017 eine Aufrechnung dieses Erstattungsanspruches mit einer unstreitigen Forderung der
Klagerin aus dem Behandlungsfall der Versicherten B T (Behandlungszeitraum: 30.11.2016 - 06.12.2016) vor.

Dagegen richtet sich die am 28.11.2018 erhobene Klage. Die Klagerin meint, ein Erstattungsanspruch der Beklagten bestehe nicht, da ihr
der Vergltungsanspruch aus dem Behandlungsfall des Versicherten S in voller Hohe zustehe. Zur Begriindung fiihrt die Klagerin aus, dass
sie den Versicherten aufgrund des Unterbringungsbeschlusses nicht friher habe entlassen kdnnen oder dirfen. Bereits auf Grundlage des
Beschlusses sei die gesamte Verweildauer indiziert. Dartiber hinaus habe bei dem Versicherten insgesamt ein deutlich reduzierter
Allgemein- und Ernahrungszustand bei fortbestehender Weglauftendenz und Uneinsichtigkeit gegeniiber medikamentdsen und
pflegerischen MaBnahmen bestanden. Auch aufgrund der Persdnlichkeitsstruktur des Versicherten habe weiterhin akutstationarer
Behandlungsbedarf bestanden. Der Versicherte sei auRerdem obdachlos und in psychisch schlechter Verfassung gewesen. Trotz intensiver
Bemdihungen sei erst ab dem 01.09.2016 eine adaquate Lésung zur Unterbringung des Versicherten gefunden worden. Die Kldgerin nimmt
Bezug auf eine Entscheidung des Sozialgerichts (SG) Detmold vom 08.01.2017 (Aktenzeichen S 24 KR 296/16) zu einem ahnlich gelagerten
Fall sowie auf ein Urteil des Bundessozialgerichts (BSG) vom 17.11.2015 (B 1 KR 18/15 R).

Die Klagerin beantragt,

die Beklagte zu verurteilen, an die Klagerin 1.446,48 EUR nebst Zinsen in Hohe von 2 Prozentpunkten tber dem
Basiszinssatz seit dem 18.01.2017 zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,

die Klage abzuweisen.

Die Beklagte beruft sich auf die Ausfuhrungen des MDK. Es bestiinde keine medizinische Notwendigkeit fir eine stationare Behandlung Uber
den 00.00.2016 hinaus. Soweit die stationare Behandlung ausschlieRlich der Einhaltung von QuarantdanemaBnahmen gemaR § 30 IfSG diene,
sei die Beklagte hierfiir gemaR § 69 IfSG nicht Kostentrager.

Das Gericht hat Beweis erhoben durch Einholung eines nach Aktenlage erstellten arztlichen Gutachtens der Sachverstéandigen Dr. L, Klinik
fur Pneumologie und Beatmungsmedizin des Universitatsklinikums I. Die Sachverstandige kommt in ihrem Gutachten vom 26.01.2022 zu
dem Ergebnis, dass der Versicherte unabhangig von dem Unterbringungsbeschluss aus medizinischer Sicht am 24.08.2016 habe entlassen
werden kdnnen. Die antituberkuldse Therapie sei am 24.08.2016 abgeschlossen und der Versicherte ab diesem Zeitpunkt nicht mehr
infektiés gewesen. Eine klinische Verschlechterung des Versicherten oder weitere akute Ereignisse, die ggf. einen Aufenthalt Gber den
24.08.2016 medizinisch gerechtfertigt hatten, konnten nicht festgestellt werden. Uber den 24.08.2016 hinaus seien auch keine konkreten
Mittel des Krankenhauses angewendet worden. Im Ubrigen wird auf den Inhalt des Gutachtens Bezug genommen.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf die Gerichtsakten, die beigezogenen Verwaltungsvorgange der
Beklagten sowie die ebenfalls beigezogenen Patientenunterlagen zum Behandlungsfall des Versicherten S verwiesen. Der Inhalt dieser
Akten war Gegenstand der mundlichen Verhandlung und Entscheidung.

Entscheidungsgriinde

Streitgegenstand ist vorliegend nicht die Kostentibernahme fiir die stationare Behandlung des Versicherten S in der Zeit vom 00.00.2016 bis
00.00.2016, weil dieser Anspruch durch Erflillung erloschen ist. Gegenstand der Klage ist vielmehr die Frage, ob der Beklagten aus diesem
Behandlungsfall ein offentlich-rechtlicher Erstattungsanspruch zusteht, den sie im Wege der Aufrechnung geltend gemacht hat. Bei der zu
Grunde liegenden unstreitigen Hauptforderung, mit der die Aufrechnung erklart wurde, handelt es sich um eine Vergitung aus dem
Behandlungsfall der Versicherten T vom 00.00.2016 bis 00.00.2016; um die Vergiitung aus diesem Behandlungsfall bis zur Héhe der
Klageforderung geht es vorliegend.

Die Klage ist zulassig, aber unbegriindet.
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Die Klage ist als allgemeine Leistungsklage nach § 54 Abs. 5 Sozialgerichtsgesetz (SGG) unmittelbar zulassig, denn es geht bei einer auf
Zahlung von Behandlungskosten fiir Versicherte gerichteten Klage eines Krankenhauses gegen eine Krankenkasse um einen so genannten
Parteienstreit im Gleichordnungsverhaltnis, in dem eine Regelung durch Verwaltungsakt nicht in Betracht kommt. Ein Vorverfahren war
mithin nicht durchzufihren; die Einhaltung einer Klagefrist war nicht geboten (st. Rspr., vgl. etwa BSG, Urteil vom 23.07.2002 - B 3 KR 64/01
R -, juris).

Die Klage ist jedoch unbegriindet.

Die Klagerin kann von der Beklagten nicht die Zahlung von 1.446,48 EUR nebst Zinsen in Hohe von 2 Prozentpunkten Gber dem jeweiligen
Basiszinssatz seit dem 18.01.2017 verlangen.

Rechtsgrundlage fir den Vergutungsanspruch eines zugelassenen Krankenhauses gegenuber einem Trager der gesetzlichen
Krankenversicherung ist nach standiger Rechtsprechung des BSG, der sich die Kammer anschlieRt, § 109 Abs. 4 Satz 3 Flnftes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB V) i.V.m. der Pflegesatzvereinbarung der Beteiligten. Der Behandlungspflicht des zugelassenen Krankenhauses nach
§ 109 Abs. 4 Satz 2 SGB V steht ein Vergutungsanspruch gegenuber, der nach MaRgabe des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG), des
Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) und der Bundespflegesatzverordnung festgelegt wird (vgl. BSG, Urteil vom 25.11.2010 - B 3 KR
4/10 R -; BSG, Urteil vom 29.04.2010 - B 3 KR 11/09 R -, jeweils juris). Die Zahlungsverpflichtung der Krankenkasse entsteht dabei
unabhangig von einer Kostenzusage unmittelbar mit der Inanspruchnahme der Leistung durch einen Versicherten. Da der Zahlungsanspruch
des zugelassenen Krankenhauses jedoch in aller Regel mit dem Naturalleistungsanspruch des Versicherten auf Krankenhausbehandlung
korrespondiert, miissen beim Versicherten bei der Aufnahme in das Krankenhaus grundsatzlich die versicherungsrechtlichen
Voraussetzungen fur die Inanspruchnahme von Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung sowie Krankenhauspflegebedurftigkeit im
Sinne des § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V vorliegen (Landessozialgericht Niedersachsen, Urteil vom 30.01.2002 - L 4 KR 110/00 -, juris).

Die Erforderlichkeit der hier streitigen stationaren Behandlung der Versicherten T und die ordnungsgemafe Abrechnung dieses Falles sind
zwischen den Beteiligten unstreitig. Der Vergltungsanspruch aus diesem Behandlungsfall ist daher entstanden.

Dieser Vergutungsanspruch ist aber in Hohe der Klageforderung von 1.446,48 EUR dadurch erloschen, dass die Beklagte wirksam mit einem
offentlich-rechtlichen Erstattungsanspruch wegen Uberzahlung der Vergiitung fiir die Krankenhausbehandlung des Versicherten S analog §
387 Burgerliches Gesetzbuch (BGB) die Aufrechnung erklarte. Schulden nach dieser Norm zwei Personen einander Leistungen, die ihrem
Gegenstand nach gleichartig sind, so kann jeder Teil seine Forderung gegen die Forderung des anderen Teils aufrechnen, sobald er die ihm
gebuhrende Leistung fordern und die ihm obliegende Leistung bewirken kann. Ferner darf die Aufrechnung nicht ausgeschlossen sein und
muss wirksam erklart werden. Diese Voraussetzungen sind erfullt.

Die Aufrechnung wurde wirksam erklart. Aus dem Schreiben der Beklagten vom 04.01.2017 ergibt sich eindeutig, mit welcher Forderung in
welcher Hohe aufgerechnet wurde. Die Aufrechnung ist auRerdem nicht durch ein gesetzliches oder vertraglich vereinbartes Verbot
ausgeschlossen.

Es bestand auBerdem eine Aufrechnungslage. Der Vergitungsanspruch der Klagerin (Hauptforderung) und der von der Beklagten geltend
gemachte offentlich-rechtliche Erstattungsanspruch (Gegenforderung) erfiillen die Voraussetzungen der Gegenseitigkeit und der
Gleichartigkeit analog § 387 BGB. Die Hauptforderung ist zudem erfillbar. Die Gegenforderung der Beklagten ist schlieBlich auch wirksam,
fallig und durchsetzbar.

Der offentlich-rechtliche Erstattungsanspruch setzt voraus, dass im Rahmen eines 6ffentlichen Rechtsverhaltnisses Leistungen ohne
rechtlichen Grund erbracht oder sonstige rechtsgrundlose Vermdgensverschiebungen vorgenommen worden sind. Ein 6ffentlich-rechtliches
Rechtsverhaltnis liegt hier vor, denn die Abrechnungsbeziehungen zwischen Krankenkasse und Krankenhaus sind 6ffentlich-rechtlich
gepragt. Im Rahmen des o&ffentlich-rechtlichen Erstattungsanspruchs gelten ahnliche Grundsatze wie im burgerlichen Recht der
ungerechtfertigten Bereicherung - §§ 812 ff. BGB -, mit der der &ffentlich-rechtliche Erstattungsanspruch zumindest insoweit vergleichbar
ist, als dass beide Anspriiche dem Ausgleich einer rechtsgrundlosen Vermdgensverschiebung dienen. Diesbezliglich ist allgemein anerkannt,
dass Leistungen zum Zwecke der Erflillung einer Verbindlichkeit, die in Wirklichkeit nicht besteht, zurlickgefordert werden kénnen (vgl. BSG,
Urteil vom 22.07.2004 - B 3 KR 21/03 R -, juris). Diese Voraussetzungen liegen hier vor.

Im vorliegenden Fall hat die Beklagte die ihr in Rechnung gestellten und bezahlten Kosten des stationaren Aufenthalts ihres Versicherten S
im Krankenhaus der Klagerin teilweise - in Hohe der streitigen Klageforderung von 1.446,48 EUR - ohne Rechtsgrund geleistet.
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Die stationare Behandlung des Versicherten vom 00.00.2016 bis 00.00.2016 war nur vom 00.00.2016 bis 00.00.2016 erforderlich im Sinne
des § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V. Danach umfasst der Sachleistungsanspruch des Versicherten vollstationare Behandlung in einem
zugelassenen Krankenhaus (§ 108 SGB V), wenn die Aufnahme nach Priifung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das
Behandlungsziel nicht durch teilstationare, vor- und nachstationare oder ambulante Behandlung einschlieBlich hauslicher Krankenpflege
erreicht werden kann. Nach einem Beschluss des GroRen Senats des BSG richtet sich die Entscheidung, ob einem Versicherten
vollstationare Krankenhausbehandlung zu gewahren ist, allein nach den medizinischen Erfordernissen. Ob eine stationare
Krankenhausbehandlung aus medizinischen Griinden notwendig ist, hat das Gericht im Streitfall uneingeschrankt zu tberprifen (GroRer
Senat BSG, Beschluss vom 25.09.2007 - GS 1/06 -, juris).

Dass die vollstationare Krankenhausbehandlung des Versicherten in der Zeit ab dem 00.00.2016 medizinisch nicht mehr erforderlich war,
schlussfolgert die Kammer aus dem tberzeugenden Gutachten der Sachverstandigen Dr. L vom 26.01.2022. Demnach war der Versicherte
ab dem 00.00.2016 nicht mehr infektids und die antituberkuldse Therapie abgeschlossen. Eine klinische Verschlechterung des Versicherten
oder weitere akute Ereignisse, die ggf. einen Aufenthalt Uber den 00.00.2016 medizinisch gerechtfertigt hatten, konnte die Sachverstandige
anhand der Behandlungsunterlagen nicht feststellen. Uber den 00.00.2016 hinaus wurden auch keine konkreten Mittel des Krankenhauses
angewendet und waren daher offensichtlich auch nicht notwendig.

Die von der Klagerin vorgetragenen Griinde fir eine stationare Behandlung Giber den 00.00.2016 hinaus kénnen die Ergebnisse des
Sachverstandigengutachtens aus Sicht der Kammer auch nicht entkraften. Soweit die Klagerin vortragt, dass der Versicherte obdachlos und
in psychisch schlechter Verfassung war und trotz intensiver Bemuhungen zunachst keine Organisation oder Einrichtung zu finden war, die
sich um den Versicherten nach Entlassung kimmern konnte und eine adaquate Lésung erst am 01.09.2016 gefunden wurde, begrindet dies
keine medizinische Notwendigkeit fir den stationaren Aufenthalt tiber den 00.00.2016 hinaus. Die von der Klagerin vorgetragenen Griinde
sind sozialer und organisatorischer Art, die eine Behandlungsnotwendigkeit im Sinne von § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V nicht begriinden kénnen.
Denn das BSG hat insoweit entschieden, dass es nicht zu den gesetzlichen Aufgaben der Krankenversicherung gehort, die fir eine
erfolgreiche Krankenbehandlung notwendigen gesellschaftlichen Rahmenbedingungen zu schaffen oder diesbezugliche Defizite durch
Erweiterung des gesetzlichen Leistungsspektrums auszugleichen. Die Krankenkassen haben auch keine Maglichkeit, strukturelle Mangel
auBerhalb ihres Zustandigkeitsbereiches zu beheben, etwa eine Unterversorgung bei den Betreuungseinrichtungen fir psychisch schwer
kranke Patienten (vgl. BSG, Urteil vom 17.11.2015 - B 1 KR 20/15 R -, juris). Die Kammer schlielt sich dieser Rechtsprechung und der
Uberzeugenden Begrindung ausdricklich an.

Soweit psychische Erkrankungen des Versicherten vorgelegen haben, war eine Behandlung und Versorgung dieser Erkrankungen nicht an
die Mittel des Krankenhauses gebunden. Vielmehr ware sodann ggf. eine Unterbringung und Behandlung in einer psychiatrischen
Einrichtung medizinisch notwendig gewesen.

Auch der richterliche Unterbringungsbeschluss vom 10.03.2016 und dessen Verlangerung vom 21.04.2016 kann die Notwendigkeit einer
stationdren Behandlung tber den 00.00.2016 hinaus nicht begriinden. Denn der Unterbringungsbeschluss stellt keinen medizinischen Grund
fur eine stationare Behandlungsnotwendigkeit dar. Sofern eine stationare Behandlung nur aufgrund eines Unterbringungsbeschlusses aus
Infektionsschutzgriinden und damit zur Gefahrenabwehr i.S.v. § 30 IfSG erfolgt, ist die Krankenkasse fir die so entstandenen Kosten nicht
der richtige Kostenschuldner, sondern gem. § 69 Nr. 8 IfSG der 6ffentliche Kostentrager (vgl. Verwaltungsgericht Berlin, Urteil vom
14.03.2018 - 14 K 65.15 -, juris). Die Klagerin ist durch das Gesundheitsamt des M-E-Kreises auch - ohne dass dies entscheidungserheblich
ware - darauf hingewiesen worden, dass Kostentrager fir die Absonderung des Versicherten der M-E-Kreis ist.

Die Abgrenzung, ob Kosten nach § 39 SGB V oder nach den §§ 30, 69 IfSG anfallen und damit, ob die Krankenkasse Kostentrager ist oder die
Kosten aus o6ffentlichen Mitteln zu bestreiten sind, ist davon abhangig, ob die stationare Behandlung aus medizinischen Griinden erforderlich
gewesen ist (vgl. Bundesverwaltungsgericht, Urteil vom 02.03.1977 - 1 C 36/70 -, juris, m.w.N.). Liegen medizinische Grlinde im Sinne von §
39 SGB V vor, fallen die Kosten als Heilbehandlungskosten zu Lasten der Krankenkasse an. Ist aus medizinischer Sicht eine stationare
Behandlung nicht notwendig und erfolgt die stationare Unterbringung aus Infektionsschutzgriinden im Sinne von & 30 IfSG, handelt es sich
um Absonderungskosten (vgl. auch Verwaltungsgericht Berlin, Urteil vom 14.03.2018 - 14 K 65.15 -, juris; Eckhart in Eckhart/Winkelmuller,
BeckOK Infektionsschutzrecht, 12. Edition 2022, IfSG § 69 Rn. 19). Dies zugrunde gelegt, handelt es sich bei den hier noch streitigen Kosten
um Absonderungskosten, die nicht zu Lasten der Krankenkasse anfallen konnten. GemaR der vorherigen Ausfiihrungen war eine stationare
Behandlung tber den 00.00.2016 hinaus aus medizinischen Grinden nicht erforderlich. Der Unterbringungsbeschluss vom 10.03.2016
wurde ausweislich der Begriindung zum Schutz von Dritten vor einer Ansteckung durch den Versicherten und gem. § 30 Abs. 2 IfSG
erlassen.

Auch unter Beriicksichtigung der Entscheidungen des SG Detmold vom 08.12.2017 (S 24 KR 296/16) und des BSG vom 17.11.2015 (B 1 KR
18/15 R) gilt hier nichts anderes. Der von der 24. Kammer des SG Detmold entschiedene Sachverhalt lag insofern anders, als dass dort auch
individuell-medizinische Griinde firr den stationaren Aufenthalt vorlagen und durch den Sachverstéandigen bestatigt wurden. Es war gerade
kein Fall der reinen Absonderung zur Gefahrenabwehr. Im vom BSG entschiedenen Fall war die ambulante Durchfihrung einer
Radiojodtherapie strahlenschutzrechtlich nicht zulassig. Das BSG hat entschieden, dass die stationare Behandlung des Versicherten
erforderlich und wirtschaftlich war. Eine stationare Krankenhausbehandlung sei aus allein medizinischen Griinden auch dann erforderlich,
wenn die medizinisch notwendige Versorgung aus Grinden der Rechtsordnung nur stationar erbracht werden darf. Die GKV dirfe bei der
Erflllung ihrer Aufgabe die rechtlichen Strukturvorgaben nicht auBer Acht lassen. In einem solchen Fall sei die Krankenhausbehandlung im
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Rechtssinne aus allein medizinischen Grinden erforderlich. Dieser Fall ist mit dem hier streitgegenstandlichen Fall jedoch nicht vergleichbar.
In dem vom BSG entschiedenen Fall war die Radiojodtherapie Uber den gesamten Zeitraum des stationaren Aufenthaltes durchzufiihren. Im
hier streitigen Fall des Versicherten S war die Tuberkulosebehandlung jedoch am 00.00.2016 beendet. Die zwangsweise stationare
Unterbringung war aus medizinischen Grinden ab dem 00.00.2016 nicht mehr erforderlich. Infolgedessen kann die Weiterbehandlung tGber
diesen Behandlungstag hinaus im Rechtssinne nicht als erforderlich angesehen werden.

Darlber hinaus stellt der Unterbringungsbeschluss auch keinen ,,Grund der Rechtsordnung” im Sinne der oben genannten Rechtsprechung
des BSG dar, der die medizinische Notwendigkeit und Erforderlichkeit fiir den stationdren Aufenthalt begriinden kénnte. Zwar darf die
Krankenkasse bei der Erfiillung ihrer Aufgaben die rechtlichen Strukturvorgaben nicht auBer Acht lassen. Die rechtlichen Strukturen aus
dem Infektionsschutzgesetz geben hier jedoch gerade vor, dass die Krankenkasse nicht Kostentrager fir Absonderungskosten ist. Wirde
allein ein Unterbringungsbeschluss i.S.v. § 30 IfSG die medizinische Notwendigkeit fur eine stationare Behandlung begrinden und damit die
Krankenkasse als Kostentrager in die Verantwortung nehmen kénnen, wiirde § 69 IfSG leer laufen. Die Heranziehung eines auf Grundlage
von § 30 IfSG erlassenen Unterbringungsbeschlusses als medizinischer Grund fiir die Erforderlichkeit einer vollstationaren
Krankenhausbehandlung wirde damit § 69 IfSG und dem Willen des Gesetzgebers widersprechen.

Da bereits ein Anspruch auf die Hauptforderung entfallt, kommt auch ein akzessorischer Zinsanspruch nicht in Betracht.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs. 1 Satz 1 SGG i.V.m. § 154 Abs. 1 Verwaltungsgerichtsordnung.
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