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Die ab dem 1. Januar 1993 nach § 85 Abs. 2 b SGB V vorgesehene Punktwertabsenkung fur Leistungen bei Zahnersatz und
kieferorthopadischen Behandlungen bezieht sich auch auf die Behandlung von Heilflirsorgeberechtigten.

|. Die Berufung der Klagerin gegen das Urteil des Sozialgerichts Frankfurt am Main vom 6. Juli 1994 wird zuriickgewiesen.

II. Die Klagerin hat der Beklagten die auBergerichtlichen Kosten zu erstatten.
Il. Die Revision wird zugelassen.
Tatbestand:

Zwischen den Beteiligten ist streitig, ob bei der Vergltung zahnarztlicher Leistungen fir Angehérige der Bundeswehr bei Zahnersatz- und
kieferorthopadischen Behandlungen ab dem 1. Januar 1993 vom abgesenkten Punktwert nach MaRgabe des § 85 Abs. 2 b Sozialgesetzbuch
V (SGB V) i.d.F. des Gesetzes zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung (Gesundheitsstrukturgesetz -
GSG -) vom 21. Dezember 1992 (BGBI. 1, S. 2266) auszugehen ist, oder ob die durch das GSG erfolgte Absenkung des Punktwertes bei
Behandlungen durch Vertragszahnarzte unbeachtet bleiben muR.

Die Klagerin vertritt die Auffassung, die in § 85 Abs. 2 b SGB V geregelte Punktwertabsenkung sei im Verhaltnis zwischen ihr und der
Beklagten nicht anwendbar.

Die von der Klagerin am 29. Dezember 1993 erhobene Klage, die auf die Feststellung gerichtet war, da Zahnersatz- und
kieferorthopadische Behandlungsfalle ohne Abzlige i.S.v. § 85 Abs. 2 b SGB V zu begleichen seien, hat das Sozialgericht Frankfurt am Main
durch Urteil vom 6. Juli 1994 abgewiesen. Das Sozialgericht hat die seiner Meinung nach zulassige Feststellungsklage fiir unbegriindet
erachtet.

Das Sozialgericht hat seine Auffassung hierzu wie folgt begriindet: Wortlaut, Systematik und Entstehungsgeschichte der Regelung des § 85
Abs. 2 b SGB V ergaben eindeutig, daR die Absenkung des Punktwerts fiir den Vergitungsanspruch der Klagerin gegen die Beklagte bei
Zahnersatz- und Kfo-Behandlungsfallen maBgeblich sei. Der von der Klagerin zu erflllende Sicherstellungsauftrag beziehe sich auch auf
Personen, die aufgrund dienstrechtlicher Vorschriften Giber die Gewahrung von Heilfirsorge einen Anspruch auf unentgeltliche arztliche
Versorgung hatten, soweit die Erflllung dieses Anspruchs nicht auf andere Weise gewahrleistet sei. Die (zahn )arztlichen Leistungen seien
nach § 75 Abs. 3 Satz 1 und Satz 2 SGB V so zu verguten, wie die Ersatzkassen die vertragsarztlichen Leistungen verglteten. Damit werde
ohne Einschrankung auf die im Ersatzkassenbereich geltende Vergltung verwiesen. Soweit in § 85 Abs. 2 b Satz 1 SGB V i.d.F. des
Gesundheitsstrukturgesetzes fir einen Teil der zahnarztlichen Leistungen der Punktwert fir das Jahr 1993 fir die Dauer eines
Kalenderjahres um 10 v.H. abgesenkt werde, gelte dies auch fiir den Punktwert im Ersatzkassenbereich. Es sei keine Vorschrift ersichtlich,
weshalb die Vergltung nach § 75 Abs. 3 Satz 2 SGB V von der Absenkung nach § 85 Abs. 2 b SGB V ausgenommen sein sollte.

Auch aus den Materialien zum GSG ergebe sich kein Wille des Gesetzgebers, die Punktwertabsenkung fir 1993 nicht auch auf den Bereich
der Heilfirsorgeberechtigten zu erstrecken. Aus den Materialien (Hinweis auf BT Drucks. 12/3608, S. 87) ergebe sich, daB die Absenkung der
Punktwerte fiir zahnarztliche Honorare bei Zahnersatz einschlieflich Zahnkronen und bei kieferorthopadischer Behandlung nicht nur einen
Beitrag der Zahnarzte zur Erhaltung der Beitragssatzstabilitat der gesetzlichen Krankenversicherung darstellen sollte, vielmehr heie es
dort, daB mit dieser Regelung gleichzeitig eine gleichgewichtigere Bewertungsrelation zwischen zahnerhaltenden und prothetischen sowie
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kieferorthopadischen Leistungen hergestellt werden sollte. Eine 1986 bereits erfolgte Umstrukturierung habe nur einen Teil der
Ungleichgewichte beseitigt.

Die Entstehungsgeschichte des § 75 Abs. 3 SGB V zeige eindeutig, daB der Gesetzgeber die Vergutung fir die Behandlung der
heilfirsorgeberechtigten Soldaten unmittelbar an die Vergutung im Ersatzkassenbereich habe ankoppeln wollen. Die Vergutung fir die
Versorgung der heilflirsorgeberechtigten Personen nehme daher an den Veranderungen der Vergiitung im Ersatzkassenbereich unmittelbar
und ohne Zwischenschaltung weiterer Rechtsakte teil. Mit dem Gesundheitsreformgesetz 1989 habe der Gesetzgeber die Vergiitung flr die
Heilfirsorgeberechtigten vollstandig an den Ersatzkassenbereich anbinden wollen. Eine dem & 75 Abs. 3 SGB V entsprechende Vorschrift sei
erstmals durch das Gesetz zur Dampfung der Ausgabenentwicklung und zur Strukturverbesserung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(Krankenversicherungs-Kostendampfungsgesetz - KVKG -) vom 27. Juni 1977 (BGBI. I, S. 1069) mit § 368 n Abs. 2 Satz 4 und Satz 5 RVO in
das Gesetz eingefligt worden. Die arztlichen Leistungen seien danach so zu verglten gewesen, "wie die Ortskrankenkasse am jeweiligen
Niederlassungsort der Arzte die kassenéarztlichen Leistungen vergiitet”. Als Ubergangsregelung habe Art. 2 § 10 Abs. 1 KVKG vorgesehen,
daR bei bisher vereinbarter hoherer Vergltung zwischen KV/KBV und dem zustandigen Ministerium die héhere Vergltung bis zum
Gleichstand mit der AOK-Vergutung fort gelten sollte. Mit dem Gesundheitsreformgesetz 1989 sei die Erweiterung des Pflichtauftrags in § 75
Abs. 3 SGB V ibernommen worden, nicht jedoch die Besitzstandsregelung. Eine bundeseinheitliche Regelung flr die Vergitung der freien
Heilflirsorge sei insbesondere fiir den Bund als unverzichtbar angesehen worden. Dieser Auffassung habe sich der AusschuB fiir Arbeit- und
Sozialordnung in seinem Bericht vom 24. November 1988 angeschlossen. In diesem Bericht werde ausgefuhrt, durch die Umstellung der
Vergltung auf diejenige der vertragsarztlichen Leistungen der Ersatzkassen werde eine angemessene Honorierung sichergestellt und die
Vergltung dieser Leistungen abschlieBend neu geregelt, ohne daB Bedarf fir eine Weiterfiihrung des Besitzstandes bestanden habe. Die
Entstehungsgeschichte zeige, daB der Gesetzgeber nicht nur ein einheitliches Vergiitungssystem habe festlegen, sondern gleichzeitig auch
einen Kompromif zwischen der geringeren AOK- und der héheren GOZ-Vergitung mit dem in etwa dazwischen liegenden Vergitungssatz im
Ersatzkassenbereich habe erzielen wollen.

An der VerfassungsmaBigkeit des § 75 Abs. 3 SGB V bestiinden nach dem Beschluss des Bundesverfassungsgerichts vom 8. Dezember 1992
(2.BvL 12/79 = SozR 2200 § 368 n Nr. 25) keine Bedenken. Die Uberlegungen jener Entscheidung lieRen sich auch auf die fiir die
Ersatzkassen maligeblichen Vergltungssatze ubertragen.

Soweit der Gesetzgeber sich in den Gesetzesmaterialien zum Gesundheitsstrukturgesetz nicht zu der Frage geaulert habe, ob § 85 Abs. 2 b
SGB V auch auf die Verglitung nach § 75 Abs. 3 Satz 2 SGB V anzuwenden sei, kénne daraus nicht gefolgert werden, die Absenkung gelte im
Verhaltnis zur Beklagten nicht. Angesichts der klaren Regelungsstruktur habe zu einer AuBerung des Gesetzgebers keine Veranlassung
bestanden, soweit er die unmittelbare Anbindung an Veranderungen der Vergiitung im Ersatzkassenbereich auch fir die Vergltung der
Behandlung der heilfiirsorgeberechtigten Personen unangetastet habe lassen wollen. Angesichts der allgemeinen Haushaltslage habe fiir
den Gesetzgeber auch wenig AnlaR zu einer Abkoppelung bestanden, sei es auch nur fiir Teilbereiche der zahnarztlichen Behandlung. Es sei
daher kein Grund ersichtlich, der den Gesetzgeber hatte bewegen kénnen, fir den Kreis der Heilfliirsorgeberechtigten eine héhere
Vergutung festzusetzen.

Gegen das der Klagerin am 30. August 1994 zugestellte Urteil richtet sich die am 15. September 1994 eingegangene Berufung.

Die Klagerin vertritt nach wie vor die Auffassung, die 10-%ige Absenkung des Punktwertes fur ZE- bzw. Kfo-Behandlungen sei auf die
Behandlung heilflirsorgeberechtigter Soldaten der Bundeswehr nicht anzuwenden. Die in § 85 Abs. 2 b SGB V vorgesehene Absenkung habe
in erster Linie der Erhaltung der Beitragssatzstabilitat in der gesetzlichen Krankenversicherung dienen sollen. Vergiitungsanspriiche der
Klagerin gegen die Beklagte stiinden jedoch aulRerhalb dieses Systems und seien deshalb von der Punktwertabsenkung nicht betroffen.

Soweit das Sozialgericht nach dem Wortlaut des § 75 Abs. 3 Satz 2 SGB V davon, ausgehe, die Verglitung fir die Behandlung der
heilfirsorgeberechtigten Soldaten sei unmittelbar und damit automatisch an die Vergltung im Ersatzkassenbereich angekoppelt, kénne
dem nicht gefolgt werden. Wollte man alle fiir den Ersatzkassenbereich geltenden Vergltungsregelungen auf die Heilflrsorge der Soldaten
anwenden, wurde eine unzulassige Verpflichtung begrindet, namlich etwas Unmdgliches zu verlangen. Deshalb misse vom Wortlaut des §
75 Abs. 3 Satz 2 SGB V abgewichen werden. Die Richtigkeit dieser Auffassung zeige sich besonders aufgrund folgender Uberlegungen: Zu
den Vergltungsregelungen im Ersatzkassenbereich zahle ab dem 1. Januar 1993 nicht nur die Festlegung der Einzelleistungsvergltung,
sondern auch die Regelung zur strikten Budgetierung der Vergitungen sowie zum degressiven Punktwert. Selbst nach Ansicht der
Beklagten sei jedoch davon auszugehen, daR die Budgetierungs- und Degressionsregelungen fir die freie Heilfursorge keine Anwendung
finden kénnten. Fir die Budgetierung sei dies schon deshalb nicht méglich, weil es im Bereich der Heilflirsorge eine Budgetbegrenzung
entsprechend der Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen nicht geben kénne. Hinsichtlich der Degressionsregelung scheide eine
Einbeziehung der Kostentrager fiir den Bereich der freien Heilflirsorge deswegen aus, weil in § 85 Abs. 4 b bis 4 f SGB V ausdricklich nur die
Leistungen zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung erwahnt seien und eine Anwendung der Abs. 4 b bis 4 f aufgrund von § 75 Abs.
7 SGB V nicht in Betracht komme.

Ebenso wie die Budgetierungs- und Degressionsregelungen sei auch die Absenkungsregelung des § 85 Abs. 2 b SGB V vom Gesetzgeber mit
dem Motiv der Erhaltung der Beitragsstabilitat eingefiihrt worden. Die finanzielle Situation der Kostentrager fir freie Heilflrsorge sei dabei
fur den Gesetzgeber ohne Belang gewesen. Das Schweigen des Gesetzgebers kénne deshalb nicht so interpretiert werden, daR die GKV-
Regelung vollstandig auf die freie Heilfirsorge Uibertragen werden miusse. Vielmehr werde deutlich, daR § 75 Abs. 7 SGB V durch die
Anderung im GKV-Bereich liickenhaft geworden sei.

Die Tatsache, daB sich die Budgetierungsregelungen nicht auf die freie Heilflrsorge Ubertragen lieRen, habe der Gesetzgeber auch bei der
Schaffung des SGB V durch das Gesundheitsreformgesetz vom 20. Dezember 1988 erkannt. Der Gesetzgeber habe die bisherige Anbindung
an die Ortskrankenkassenvergltung als nicht sachgerecht bezeichnet. Diese Anwendung sei deswegen nicht mehr sachgerecht gewesen,
weil Mitte der 80er Jahre fiir die Ortskrankenkassen die Budgetierung aufgrund von Vereinbarungen zwischen Kassenarztlichen
Vereinigungen und den Verbanden der Ortskrankenkassen eingefiihrt worden sei. Der Gesetzgeber habe daraufhin im
Gesundheitsreformgesetz die Anbindung an die Ersatzkassenvergutung beschlossen, weil es im arztlichen Bereich hier noch die problemlos
Ubertragbare Einzelleistungsvergitung gegeben habe. Die durch das Gesundheitsstrukturgesetz nunmehr zwingend fur alle Krankenkassen
eingefiihrte Budgetierung habe deshalb die Ubertragung auf die freie Heilfiirsorge unméglich gemacht. Wenn der Gesetzgeber zwei
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Sonderregelungen einflihre, die eindeutig ausschlieflich der Beitragsstabilitat in der gesetzlichen Rentenversicherung dienten und damit
nur im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung Anwendung finden kénnten, kdnne es nicht zuldssig sein, eine weitere Regelung (ZE-
und Kfo-Absenkung) die aus den gleichen Beweggriinden eingefiihrt worden sei, isoliert auf die freie Heilflrsorge zu tibertragen. Soweit der
Gesetzgeber sich in dieser Situation bei der Begriindung zum Gesundheitsstrukturgesetz jeder Aussage zur freien Heilflirsorge enthalten
habe, spreche alles dafiir, da er den Gesetzeszustand vor dem Inkrafttreten des Gesundheitsstrukturgesetzes bei der freien Heilflrsorge
gerade nicht habe andern wollen. Die so entstandene Gesetzesllcke kdnne deshalb sinnvollerweise nur in dem Sinne geflllt werden, als der
vor dem 1. Januar 1993 geltende Rechtszustand weiter anzuwenden sei. Damit scheide aber eine Anwendung der auf die gesetzliche
Krankenversicherung abgestellten Sonderregelungen im Gesundheitsstrukturgesetz auf die freie Heilflrsorge aus.

Die Klagerin beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Frankfurt am Main vom 6. Juli 1994 aufzuheben und festzustellen, dal® die ab dem 1. Januar 1993 gegeniiber
der Beklagten in Rechnung gestellten Zahnersatz- und Kfo-Behandlungsfalle fur heilfirsorgeberechtigte Angehérige der Bundeswehr ohne
Absenkung im Sinne von § 85 Abs. 2 b SGB V zu begleichen sind,

hilfsweise,

die Revision zuzulassen.

Die Beklagte beantragt,

die Berufung zuriickzuweisen,
hilfsweise,

die Revision zuzulassen.

Die Beklagte halt die sozialgerichtliche Entscheidung fir zutreffend. Sie vertritt die Auffassung, mit dem GSG sei die Absicht verbunden
gewesen, dal alle an der vertragsarztlich/-zahnarztlichen Versorgung teilnehmenden Personen- und Berufsgruppen in die
kostendampfenden MaBnahmen mit einbezogen haben werden sollen. Aus diesem Grunde habe es einer besonderen Erwahnung der
Heilfirsorgeberechtigten nach § 75 Abs. 3 SGB V nicht bedurft. Die durch das Gesundheitsreformgesetz mit Wirkung zum 1. Januar 1989
erfolgte Abkehr von der Anbindung der Vergutung an die Punktwerte der Ortskrankenkassen sei in erster Linie darauf zuriickzufiihren
gewesen, dalt die Ortskrankenkassen dazu Ubergegangen seien, flir ihre Bereiche mit den Kassenarztlichen und Kassenzahnarztlichen
Vereinigungen unterschiedliche Punktwerte zu vereinbaren. Dies habe dazu geftihrt, daR gleiche arztliche wie auch zahnarztliche Leistungen
fur Soldaten unterschiedlich verglitet worden seien. Hinzu sei gekommen, daB die Untersuchungen fiir Personalentscheidungen nicht iber
den BewertungsmaRstab flr kassenarztliche Leistungen hatten abgerechnet werden kdnnen. Die Umstellung der Abrechnungsgrundlage sei
ausschlieBlich deshalb erfolgt, um zu einem einheitlichen Punktwert zuriickzukehren. Dieser Forderung habe der Gesetzgeber in § 75 Abs. 3
des Gesundheitsreformgesetzes Rechnung getragen.

Wegen der Einzelheiten des Sachverhalts und des Vertrags der Beteiligten wird im Ubrigen auf den gesamten weiteren Inhalt der
Gerichtsakte sowie die beigezogene Verwaltungsakte der Beklagten Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde:

Die form- und fristgerecht eingelegte Berufung (§ 151 Sozialgerichtsgesetz - SGG -) ist zulassig. BerufungsausschlieBungsgrinde nach § 144
Abs. 1 SGG liegen nicht vor.

Die Berufung ist jedoch unbegriindet. Das Sozialgericht hat die Klage zu Recht abgewiesen.

Dabei teilt der Senat die Auffassung des Sozialgerichts zur Frage der Zulassigkeit der erhobenen Feststellungsklage. Schon wegen der
beschrankten Rechtskraftwirkung eines Leistungsurteils kann die Klagerin insbesondere nicht darauf verwiesen werden, etwa im Rahmen
der aus einem Behandlungsfall entstandenen Anspriiche eine Leistungsklage zu erheben oder gegeniiber der Beklagten einen
Verwaltungsakt zu erlassen und so der Beklagten die Mdglichkeit der Anfechtungsklage zu eréffnen, in der jeweils der Umfang der
Anwendbarkeit der umstrittenen Regelung des § 85 Abs. 2 b Satz 1 SGB V als Vortrage geklart werden kénnte. Die Erhebung der
Feststellungsklage ist insoweit insbesondere aus Griinden der ProzeRkonomie geboten, um zwischen den beteiligten juristischen Personen
des offentlichen Rechts eine Vielzahl weiterer Rechtsstreite (vgl. dazu VGH Kassel, Urteil vom 28. November 1978 - Il OE 105/76 = NJW
1979, S. 997) aus vorgelegten Einzelabrechnungen zu vermeiden.

Die Absenkung des Punktwertes flir Zahnersatz- und kieferorthopadische Behandlungen nach § 85 Abs. 2 b Satz 1 SGB V in der ab dem 1.
Januar 1993 maRBgeblichen Fassung ist auch bei der Abrechnung fir heilflirsorgeberechtigte Angehorige der Bundeswehr zugrunde zu legen.
Der Senat teilt insoweit die Auffassung des Sozialgerichts, auf dessen ausfiihrliche und Uberzeugende Begriindung nach § 153 Abs. 2 SGG
Bezug genommen wird.

Lediglich insoweit stimmt der Senat mit den Ausfiihrungen des Sozialgerichts nicht (iberein, als dieses davon ausgeht, in § 75 Abs. 3 Satz 1
und Satz 2 SGB V werde "ohne Einschrankung” auf die im Ersatzkassenbereich geltende Vergitung verwiesen. Die Klagerin wendet dagegen
zu Recht ein, dal ihre Vergltungsanspriche an die Beklagte jedenfalls nicht in jeder Beziehung dem ansonsten maBgeblichen System der
gesetzlichen Krankenversicherung unterliegen: Insbesondere Budgetierungsregelungen lassen sich, worauf die Klagerin in zutreffender
Weise hingewiesen hat, auf die zwischen der Klagerin und der Beklagten bestehenden Beziehungen - die durch den subsidiaren
Sicherstellungsauftrag (vgl. BVerfG, Beschluss v. 8. Dezember 1988 - 2 BvL 12/79 = SozR 2200 § 368 n Nr. 25) der Klagerin gegeniiber dem
heilfirsorgeberechtigten Personenkreis gekennzeichnet ist - nicht Gbertragen.

Indes bedarf es nach Auffassung des Senats keiner "einschrankungslosen” Verweisung auf das Verglitungssystem in Bezug auf die
Ersatzkassen, ohne zu einer Anwendung der in § 85 Abs. 2 b SGB V vorgesehenen Punktwertabsenkung zu kommen. Denn trotz der
Budgetierungsregelungen gibt es einen am 31. Dezember 1992 geltenden Ersatzkassen-Punktwert, der der Absenkung zuganglich ist, ohne
dal insoweit das gesamte Verglitungssystem mit ibernommen werden muRte. Allein auf diesen Punktwert, der in der Praxis - wie dies in
der mindlichen Verhandlung bestatigt wurde - derjenige ist, der mit dem Verband der Angestelltenkrankenkassen (VdAK) vereinbart oder
durch Schiedsspruch festgelegt worden ist, kommt es jedoch aufgrund der in § 75 Abs. 3 Satz 2 SGB V enthaltenen Rechtsfolgenverweisung
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nach § 85 Abs. 2 b SGB V an.

Ohnehin bedarf es bei der Frage nach der Hohe der Vergiitung bei Zahnersatz und kieferorthopadischen Behandlungen keines Ruckgriffs auf
das Gesamtsystem, weil nach § 85 Abs. 3 a Satz 3 SGB V bei der Bestimmung der Gesamtvergltung der Vertragszahnarzte
zahnprothetische und kieferorthopadische Leistungen keine Bertcksichtigung finden und damit in das System der Gesamtvergiitung nicht
einflieBen.

Soweit die Klagerin ausfihrt, die in § 85 Abs. 2 b Satz 1 SGB V getroffene Sonderregelung habe "ausschlielich” der Beitragsstabilitat in der
gesetzlichen Krankenversicherung dienen sollen, halt dies der Senat nicht fiir zutreffend. Das Sozialgericht hat insoweit bereits darauf
hingewiesen, dall den Materialien zum Gesundheitsstrukturgesetz nicht nur der Hinweis auf die zu erreichende Beitragsstabilitat
entnommen werden kann, vielmehr dort auch (BT-Drucks. 12/368, S. 87) das Ziel beschrieben ist, mit der vorgesehenen Neuregelung
gleichzeitig eine "gleichgewichtigere Bewertungsrelation zwischen zahnerhaltenden und prothetischen sowie kieferorthopadischen
Leistungen” herzustellen. Dafiir, da von diesem Ziel in der Beziehung zwischen der Klagerin und der Beklagten abgewichen werden sollte,
gibt es keinerlei Anhaltspunkte.

Allerdings hat der Gesetzgeber Uber die Art und Weise dieser zehnprozentigen Absenkung den Vertragspartnern der vertragsarztlichen
Versorgung einen Spielraum gelassen, der auch im Verhaltnis zur Beklagten zu beachten ist. Der Bewertungsausschuf, der nach § 85 Abs. 2
b Satz 3 eine unterschiedliche Absenkung der Bewertungszahlen der einzelnen Leistungen hatte vornehmen kénnen, um im Ergebnis eine
Absenkung um 10 % des Ausgabevolumens fir Zahnersatz- und kieferorthopadische Behandlungsfalle zu erreichen (vgl. dazu Zipperer,
Wichtige strukturelle Anderungen fiir Arzte, Zahnéarzte und Versicherte im Gesundheitsstrukturgesetz, NZS 1993, S. 95, 97), ist insoweit
jedoch nicht tatig geworden, so dal8 es auch im Falle der Behandlung des heilfiirsorgeberechtigten Personenkreises bei der linearen
Absenkung um 10 v.H. verbleibt, die die Beklagte der von ihr geleisteten Vergltung jeweils zugrunde gelegt hat.

Die Berufung der Klagerin war demzufolge mit der sich aus § 193 SGG ergebenden Kostenfolge zurlickzuweisen.

Die Revision hat der Senat zugelassen, da er dem Rechtsstreit grundsatzliche Bedeutung beimifSt (§ 160 Abs. 2 Nr. 1 SGG).
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