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Leitsatze

Ob und gegebenenfalls unter welchen Voraussetzungen die Versorgung mit Hilfsmitteln, deren Einsatz - insbesondere zur Immobilisierung
und Entlastung nach Operationen - sowohl wahrend des stationaren Krankenhausaufenthalts als auch (in der Regel zeitlich iberwiegend)
poststationar medizinisch notwendig ist, den allgemeinen Krankenhausleistungen zuzuordnen ist, ist fiir das Land Berlin bislang weder im
Gesetz (vgl. insbesondere § 39 Abs. 1 Satz 3 SGB 5, § 1 Abs. 1, § 2 Abs. 1 KHEntgG) noch im Vertrag uber die Allgemeinen Bedingungen der
Krankenhausbehandlung fiir das Land Berlin (vgl. § 8 Abs. 1 KBV) hinreichend eindeutig geregelt.

Beschafft ein Berliner Krankenhaus derartige Hilfsmittel nicht auf eigene Kosten selbst, sondern verordnet es diese zu Lasten der
Krankenkasse auf eigenen Rezeptvordrucken, die sich deutlich von den fiir die vertragsarztliche Versorgung vereinbarten Vordruckmustern
unterscheiden, und ermdglichst es damit der Krankenkasse, ihre Sachleistungspflicht gemaR § 33 SGB 5 im Einzelfall zu prifen, stellt dies
keine schuldhafte Pflichtverletzung im Sinne des § 280 Abs. 1 BGB i.V.m. § 69 Abs. 1 Satz 3 SGB 5 dar (Abgrenzung zu SG Nurnberg, Urteil
vom 9. Juli 2015 -S 7 KR 197/14 -).

Die Beklagte wird verurteilt, an die Kldgerin 2.922,79 EUR nebst Zinsen in Hohe von 2 Prozentpunkten Gber dem Basiszinssatz seit dem 1.
Januar 2014 zu zahlen. Es wird festgestellt, dass der Beklagten kein Zahlungsanspruch in Héhe von 19.838,40 EUR fir von der Klagerin
veranlasste Hilfsmittelversorgungen flr die Zeit vom 1. Januar 2010 bis 31. Dezember 2012 zusteht. Die Kosten des Verfahrens tragt die
Beklagte.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten Uber die Erstattung von Kosten fir Hilfsmittel, deren Einsatz sowohl wahrend als auch nach einer stationaren
Krankenhausbehandlung erforderlich war.

Die Klagerin betreibt ein in den Krankenhausplan des Landes Berlin aufgenommenes Krankenhaus. In diesem werden insbesondere im
chirurgisch-orthopadischen Bereich, aber auch in anderen Abteilungen, Patienten teilweise bereits wahrend des stationaren Aufenthalts mit
Hilfsmitteln versorgt, die noch wahrend der stationaren Behandlung aber auch tber deren Ende hinaus zum Einsatz kommen. Hierbei
handelt es sich unter anderem um Knie-, FuB- und Schultergelenksorthesen zur Immobilisierung bzw. Entlastung nach Operationen an den
betroffenen Gelenken, um Verbandsschuhe oder FuRteilentlastungsschuhe nach Hallux- oder sonstigen FuBoperationen sowie um
Lagerungskissen bzw. -keile.

In der Zeit von Marz bis Dezember 2009 wurden in dem Krankenhaus der Klagerin 17 bei der Beklagten gesetzlich krankenversicherte
Patienten stationar behandelt und mit entsprechenden Hilfsmitteln versorgt. Die Krankenhausbehandlung rechnete die Klagerin gegeniiber
der Beklagten jeweils nach den entsprechenden Fallpauschalen ab. Die Versorgung mit den Hilfsmitteln erfolgte in den 15 zuletzt noch
streitigen Fallen in der Weise, dass die Klagerin gesonderte Verordnungen zu Lasten der Beklagten ausstellte, wobei sie eigene
Rezeptvordrucke verwendete und nicht die fir die vertragsarztliche Versorgung vereinbarten Vordruckmuster. Die Versicherten wurden auf
der Grundlage dieser Verordnungen von Sanitatshausern mit den Hilfsmitteln versorgt, wobei die Beklagte teilweise - soweit sie nicht nach
den zwischen ihr und den Leistungserbringern im Bereich der Hilfsmittel geschlossenen Vertragen darauf verzichtet hatte - vor, wahrend
bzw. nach der Versorgung die Kostentibernahme ausdrticklich gegentber den Versicherten und den Sanitatshausern erklart hatte. Die
Sanitatshauser rechneten die Vergltungen hierflr jeweils gesondert gegeniiber der Beklagten nach den vereinbarten Vertragssatzen ab.
Die Beklagte bezahlte die Rechnungen. Die Beklagte zahlte auf die Rechnungen der Sanitatshauser fir die oben genannten 17 Versicherten
insgesamt 3.121,15 EUR. Wegen der diesbezlglichen Einzelheiten wird auf die Verwaltungsakten der Beklagten (BI. 1 bis 150) Bezug
genommen. In den Jahren Jahre 2010 bis 2012 erfolgte die Versorgung mit den in Rede stehenden Hilfsmitteln in derselben Weise, wodurch
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der Beklagten weitere Kosten in Hohe von insgesamt 19.838,40 EUR entstanden.

Im Jahr 2013 flihrte die Beklagte gemeinsam mit dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung deutschlandweit eine groRflachige
Prifung der hier in Rede stehenden Hilfsmittel, die Gblicherweise sowohl wahrend als auch nach dem stationaren Aufenthalt medizinisch
notwendig zum Einsatz kommen, durch. In der Folge dieser Prifung machte die Beklagte gegeniiber der Klagerin mit E-Mail vom 27.
November 2013 bezlglich der oben genannten Hilfsmittelvergltungen fiir die Jahre 2009 bis 2012 einen Rlckzahlungsanspruch in Héhe von
insgesamt 22.959,55 EUR geltend. Zur Begrlindung flihrte sie aus, die bereits wahrend des stationaren Aufenthalts zur Anwendung
kommenden und hiermit in direktem Zusammenhang stehenden Hilfsmittel seien Krankenhausleistungen im Sinne des § 2
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) und die Kosten hierfir mit den (DRG-)Fallpauschalen bereits abgegolten. Die Hilfsmittel hatten daher
nicht gesondert verordnet werden durfen. Die Klagerin trat der Riickforderung unter Hinweis auf § 8 Abs. 1 des Vertrages lber die
Allgemeinen Bedingungen der Krankenhausbehandlung flir das Land Berlin (KBV) entgegen und machte unter anderem geltend, der
Schwerpunkt der Hilfsmittelversorgung habe jeweils im ambulanten Bereich gelegen.

Nachdem die Klagerin einen Verzicht auf die Einrede der Verjahrung hinsichtlich der Behandlungsfalle aus 2009 abgelehnt hatte,
verrechnete die Beklagte am 30. Dezember 2013 einen Betrag in Héhe von 3.121,15 EUR fir die oben genannten Hilfsmittelvergiitungen
mit anderen falligen und unstreitigen Vergiitungsforderungen der Klagerin. Fir die Jahre 2010 bis 2012 ist eine entsprechende Verrechnung
bislang nicht erfolgt, wobei die Klagerin flr die Jahre 2010 und 2011 auf die Erhebung der Einrede der Verjahrung verzichtet hat.

Nachdem auch in der Folgezeit eine auBergerichtliche Einigung nicht zustande gekommen war, hat die Klagerin am 25. Juni 2014 Klage
erhoben, mit der sie die Zahlung von 3.121,15 EUR nebst Zinsen und zunachst die Feststellung begehrt hat, dass die in Rede stehenden
(Heil-) und Hilfsmittel, die noch wahrend einer stationaren Behandlung verordnet und an die Versicherten abgegeben werden und die zum
Abschluss der stationaren Behandlung medizinisch erforderlich sind, nicht zu den allgemeinen Krankenhausleistungen zahlen, sondern
gesondert zu vergiten sind. Den Feststellungsantrag hat die Klagerin mit Schriftsatz vom 24. Marz 2016 und in der miindlichen Verhandlung
in dem weiter unten dargestellten Sinne konkretisiert bzw. gedndert.

Die Klagerin halt die Rickforderungen der Beklagten fir die Jahre 2009 bis 2012 fir unzuladssig und ist der Ansicht, die in Rede stehenden
Hilfsmittel seien nicht als allgemeine Leistungen der Krankenhausbehandlung anzusehen, sondern gesondert Verordnung fahig. § 39 Abs. 1
S.3SGBV und §2 Abs. 1 S. 1 KHEntgG erfassten nur die im unmittelbaren Zusammenhang mit der stationaren Versorgung stehenden
Hilfsmittel, nicht aber die Hilfsmittel, die (auch) im Anschluss an den stationdren Aufenthalt weiterverwendet werden. Der zeitliche
Schwerpunkt der Versorgung habe bei den in Rede stehenden Hilfsmitteln jeweils im ambulanten Bereich gelegen. Wahrend des stationaren
Aufenthalts hatten die Hilfsmittel eher der Ruhigstellung gedient und seien quasi als Verbandsmittel eingesetzt worden. Ebenso gut hatten
insoweit auch Bandagen oder andere Mittel im Sinne von § 31 SGB V zum Einsatz kommen kénnen. Dann hatten sich die Versicherten die
Hilfsmittel im Anschluss an die stationare Behandlung selbst besorgen missen und waren der Beklagten hierfiir die entsprechenden Kosten
entstanden. Dass die in Rede stehenden Hilfsmittel nicht Bestandteil der Krankenhausbehandlung seien, ergebe sich auch aus § 8 Abs. 1
KBV, wonach den Versicherten das Hilfsmittel noch wahrend des stationaren Aufenthalts so friih zur Verfligung gestellt werden soll, dass er
den Umgang damit Gben kénne und der Heilungsprozess so beeinflusst werde, dass eine zeitnahe Entlassung maoglich sei. In diesem
Zusammenhang sei zu beachten, dass fiir die Krankenhauser keine Verpflichtung bestehe, die wahrend der stationaren Behandlung
erforderlichen Hilfsmittel den Versicherten auch fir die nachstationare Behandlung zu uberlassen. Sie kénnten auch einbehalten und
gegebenenfalls nach MaRgabe der entsprechenden Vorschriften flr spatere Verwendungen an anderen Patienten wieder aufbereitet
werden. Auch in diesem Fall hatte die Krankenkasse die Kosten der dann zusatzlich erforderlichen Hilfsmittelversorgung fiir die Zeit nach
der Entlassung zu tragen. Die von ihr beflirwortete Auslegung des § 8 Abs. 1 KBV werde durch die Regelungen in anderen Landesvertragen,
etwa § 12 Abs. 3 des sachsischen Landesvertrages gemaf § 112 SGB V, bestatigt.

In der miindlichen Verhandlung hat die Beklagte den Rickzahlungsanspruch der Klagerin in Hohe von 198,36 EUR flr zwei nicht von der
Klagerin selbst verordnete Hilfsmittel teilweise anerkannt. Die Kldgerin hat das Teilanerkenntnis angenommen.

Die Klagerin beantragt,

die Beklagte zu verurteilen, an sie 2.922,79 EUR nebst Zinsen in Hohe von 2 Prozentpunkten Gber dem Basiszinssatz seit dem 1. Januar
2014 zu zahlen, und

festzustellen, dass der Beklagten kein Zahlungsanspruch in Héhe von 19.838,40 EUR flr von der Klagerin veranlasste
Hilfsmittelversorgungen fiir die Zeit vom 1. Januar 2010 bis 31. Dezember 2012 zusteht.

Die Beklagte beantragt,
die Klage abzuweisen.

Sie ist der Ansicht, die Klagerin hatte die in Rede stehenden Hilfsmittel, deren Einsatz bereits wahrend des stationaren Aufenthalts zur
postoperativen Ruhigstellung oder zur Sicherung des Behandlungserfolges notwendig sei, nicht zulasten der Beklagten gesondert verordnen
dirfen. Es handele sich hierbei - anders als bei den ausschlieflich poststationar zum Einsatz kommenden Hilfsmitteln, die im Krankenhaus
lediglich angepasst wiirden und deren Verordnung durch die Klagerin sie nach wie vor akzeptiere - um allgemeine Krankenhausleistungen,
die mit der Krankenhausvergiitung bereits abgegolten seien und von der Beklagten nicht doppelt vergltet werden konnten. In der
gesonderten Hilfsmittelverordnung, die zudem grundsatzlich Vertragsarzten vorbehalten sei, liege eine schuldhafte Pflichtverletzung der
Klagerin, die bei ihr - der Beklagten - zu einem Schaden gefiihrt habe, fir den die Klagerin ersatzpflichtig sei. Die Zuordnung der in Rede
stehenden Hilfsmittel als Krankenhausleistung sei nicht vom zeitlichen Schwerpunkt der Nutzung abhangig, sondern allein vom Zeitpunkt
des erstmaligen Einsatzbedarfs. Etwas Anderes ergebe sich auch nicht aus § 8 Abs. 1 KBV. Die Regelung erfasse lediglich die Falle, in denen
ein Hilfsmittel ausschlielich ambulant bzw. nachstationar bendétigt werde und zur nahtlosen Versorgung bereits am Ende der
Krankenhausbehandlung in das Krankenhaus geliefert und gegebenenfalls angepasst bzw. der Versicherte in dessen Gebrauch eingewiesen
werde. Vor allem Orthesen wiirden haufig unmittelbar nach einer Operation zur Ruhigstellung anstelle eines angepassten Gipsverbandes
eingesetzt, der unstreitig auch mit der Krankenhausvergitung abgegolten ware und fiir dessen Herstellung die Klagerin die entsprechenden
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raumlichen und personellen Ressourcen vorhalten musse. Die Klagerin habe auch schuldhaft gehandelt. Sie misse sich das Verschulden
ihrer verordnenden Arzte zurechnen lassen. Ein Mitverschulden sei ihr - der Beklagten - nicht anzulasten. Insbesondere werde im Rahmen
der Genehmigung einer Hilfsmittelversorgung nicht geprtft, sondern vielmehr unterstellt, ob das Hilfsmittel erstmals ambulant eingesetzt
werde. Dies sei fUr die Beklagte jedenfalls in den Jahren 2009 bis 2012 mangels (datenschutzrechtlich unzulassiger) Verknlipfung der Daten
nach § 301 und § 302 SGB V auch nicht ersichtlich gewesen, sondern erst im Rahmen einer kombinierten nachgelagerten
Krankenhausrechnungspriifung zutage getreten. Ihr sei durch die in Rede stehenden Hilfsmittelverordnungen ein Schaden entstanden. Eine
doppelte Versorgung fir die Zeit wahrend und nach dem stationaren Aufenthalt wiirde dem Wirtschaftlichkeitsgebot widersprechen. Den
Versicherten stehe solange ein Besitzrecht an dem jeweiligen Hilfsmittel zu, wie er es aus medizinischer Sicht bendtige.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitverhaltnisses wird auf die Gerichtsakten und die Verwaltungsvorgange der Beklagten
Bezug genommen.

Entscheidungsgrinde:

|. Streitgegenstand des Verfahrens ist nach teilweiser Erledigung durch das von der Klagerin angenommene Teilanerkenntnis der Beklagten
und nach Konkretisierung des Feststellungsbegehrens durch die Klagerin zum einen die Zahlung unstreitiger Krankenhausvergiitung flr das
Jahr 2009 in H6he von 2.922,79 EUR, die die Beklagte mit den von ihr geltend gemachten (streitigen) Ersatzansprichen hinsichtlich der in
Rede stehenden Hilfsmittel aufgerechnet hat und dartber hinaus die noch nicht aufgerechneten, aber von der Beklagten bereits geltend
gemachten, Schadensersatzforderungen flr die in den Jahren 2010 bis 2012 von der Klagerin verordneten Hilfsmittel. Soweit die Klagerin
mit der Klageschrift zunadchst einen allgemeinen und zeitlich offenen Feststellungsantrag formuliert hat, hat sie diesen in der mindlichen
Verhandlung - wie dies bereits aus den Ausflihrungen in der Klageschrift zum Gegenstandswert erkennbar war - dahingehend konkretisiert,
dass es ihr nur um die Feststellung des Nichtbestehens der von der Beklagten bereits geltend gemachten Zahlungsanspruche fir die Jahre
2010 bis 2012 geht.

IIl. Dieses Begehren verfolgt die Kldgerin fur das Jahr 2009 zutreffend mit der nach § 54 Abs. 5 Sozialgerichtsgesetz (SGG) im
Gleichordnungsverhaltnis zwischen einem Krankenhaustrager und einer Krankenkasse zulassigen allgemeinen Leistungsklage (vgl. BSG,
Urteil vom 21. April 2015 - B 1 KR 6/15 R -, Rn. 7 m.w.N.) und fir die Jahre 2010 bis 2012 mit der nach § 55 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGG
zuldssigen negativen Feststellungsklage. Das flr die negative Feststellungsklage erforderliche Feststellungsinteresse der Klagerin ergibt
sich daraus, dass sich die Beklagte fir die Jahre 2010 bis 2012 eines entsprechenden Zahlungsanspruchs in Héhe von 19.838,40 EUR
beriihmt hat (vgl. BGH, Urteil vom 12. Juli 2011 - X ZR 56/09 -, juris Rn. 15; Keller, in: Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, SGG, 11. Aufl. 2014, §
55 Rn. 18). Da der von der Beklagten geltend gemachte Zahlungsanspruch auch insoweit durch das Riickforderungsverlangen bereits
hinreichend konkretisiert ist und eine gerichtliche Klarung von beiden Beteiligten libereinstimmend gewollt ist, ware es bloBe Férmelei, die
Klagerin im Hinblick auf den grundsatzlichen Vorrang der Leistungsklage auf die Méglichkeit zu verweisen, eine Aufrechnung der Beklagten
auch hinsichtlich der Jahre 2010 bis 2012 abzuwarten, um dann hiergegen wiederum mit der allgemeinen Leistungsklage vorzugehen.

IIl. Die allgemeine Leistungsklage und die negative Feststellungsklage sind auch begrindet.

Der Anspruch der Klagerin in Héhe von 2.922,79 EUR aus unstreitigen Forderungen ist nicht durch die Aufrechnung der Beklagten gemaR §
69 Satz 4 SGB V i.V.m. § 389 BGB erloschen. Der Beklagten stand der aufgerechnete Zahlungsanspruch in Héhe von 2.922,79 EUR gegen die
Klagerin nicht zu. lhr steht auch der von ihr geltend gemachte Zahlungsanspruch fir die Jahre 2010 bis 2012 in Hohe von 19.838,40 EUR
nicht zu.

1. Zu Recht stutzt die Beklagte die Zahlungsanspriche hinsichtlich der von ihr an die Sanitatshauser geleisteten Hilfsmittelverglitungen
zuletzt nicht mehr auf einen 6ffentlich-rechtlichen Erstattungsanspruch. Da die Beklagte die in Rede stehenden Hilfsmittelverglitungen nicht
an die Klagerin gezahlt hat, sondern an die jeweiligen Hilfsmittellieferanten, kdme von vornherein nur eine Nichtleistungskondiktion in Form
einer allgemeinen Aufwendungskondiktion in Betracht. Eine solche wiirde im System der gesetzlichen Krankenversicherung die
Leistungsbeziehungen und die spezifischen Steuerungsmechanismen missachten (siehe hierzu BSG, Urteil vom 12. November 2013 - B 1 KR
22/12 R -, Rn. 22).

2. Als Rechtsgrundlage der von der Beklagten aufgerechneten bzw. geltend gemachten Forderungen kommt deshalb allein § 280 Abs. 1 BGB
in entsprechender Anwendung i.V.m. § 69 Abs. 1 Satz 3 SGB V in Betracht (vgl. hierzu BSG, a.a.O., Rn. 9 ff.).

Erforderliche stationare Behandlung Versicherter in einem zugelassenen Krankenhaus begriindet zwischen seinem Trager und der
Krankenkasse zwar ein gesetzliches offentlich-rechtliches Schuldverhaltnis, auf das § 280 Abs. 1 BGB anzuwenden ist (BSG, a.a.O., Rn. 11).
Indes fehlt es vorliegend jedenfalls an einer von der Klagerin zu vertretenden Pflichtverletzung.

a) Eine schuldhafte Pflichtverletzung der Klagerin kann nicht bereits darin gesehen werden, dass sie die in Rede stehenden Hilfsmittel als
Krankenhaus selbst zu Lasten der Beklagten verordnet hat, obwohl die Verordnung von Hilfsmitteln nach § 73 Abs. 2 Satz 1 Nr. 7 SGB V und
nach § 6 der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses tber die Verordnung von Hilfsmitteln in der vertragsarztlichen Versorgung
(HilfsM-RL) in der hier noch malRgeblichen Fassung vom 16. Oktober 2008 (abrufbar unter
https://www.g-ba.de/downloads/62-492-309/RL-Hilfsmittel-Neufassung-2008-10-16.pdf) grundsatzlich den zur vertragsarztlichen Versorgung
zugelassenen Arzten und sonstigen Leistungserbringern vorbehalten ist, zu denen die Klagerin nicht gehért. Denn ungeachtet der Frage, ob
§ 8 KBV, wonach Heil- und Hilfsmittel flr die Zeit nach Abschluss der Krankenhausbehandlung unter den dort genannten nicht zu den
allgemeinen Krankenhausleistungen gehéren und entsprechende Verordnungen gesondert zulasten der Kostentrager gehen, eine
ausreichende Ermachtigung der Krankenhauser des Landes Berlin begriindet, selbst Hilfsmittelverordnungen zu Lasten der Krankenkassen
auszustellen, kénnte sich die Beklagte nach dem zwischen den Beteiligten in besonderem MaRe geltenden Grundsatz von Treu und Glauben
(§ 242 BGB, vgl. hierzu BSG, Urteil vom 23. Juni 2015 - B 1 KR 13/14 R -, Rn. 21 m.w.N.) auf ein Fehlen einer entsprechenden rechtlichen
Grundlage fir die Ausstellung von Hilfsmittelverordnungen jedenfalls nicht berufen. Sie hat die als solche zweifelsfrei erkennbaren und nicht
auf den im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung zu verwendenden Vordrucken (vgl. § 25a Abs. 2 Bundesmantelvertrag-Arzte i.V.m.
der Vordruckvereinbarung in Anlage 2, dort Muster 16) ausgestellten Hilfsmittelverordnungen der Klagerin dem Grunde nach stets
akzeptiert und akzeptiert sie nach ihren eigenen Bekundungen nach wie vor, soweit es sich um Hilfsmittel handelt, die ausschlieRlich fir den
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poststationaren Einsatz vorgesehen sind und die auch nach der Ansicht der Beklagten nicht den allgemeinen Krankenhausleistungen
zuzurechnen sind.

Zu berlcksichtigen ist insoweit Uberdies, dass es bis zur Einfiihrung des § 33 Abs. 5a SGB V (durch das Gesetz vom 23. Oktober 2012, BGBI.
| S. 2246) nach standiger Rechtsprechung des BSG fiir das Bestehen eines Sachleistungsanspruchs nach § 33 SGB V einer vertragsarztlichen
Verordnung grundsatzlich nicht bedurfte, weil der Arztvorbehalt des § 15 Abs. 1 Satz 2 SGB V im Hilfsmittelbereich nicht gilt (vgl. BSG, Urteil
vom 10. Marz 2010 - B3 KR 1/09 R -, Rn. 31, m.w.N.). Insoweit stand es der Beklagten auch frei auch Verordnungen zu akzeptieren, die
nicht von Vertragsarzten ausgestellt wurden, sondern von Krankenhdusern.

b) Eine von der Klagerin zu vertretende Pflichtverletzung liegt auch nicht darin, dass sie die Sanitatshauser oder die Beklagte dartber
getauscht hat, dass stationadre Krankenhausbehandlung stattfindet.

Ein Krankenhaus muss bei der Einschaltung Dritter in die Leistungserbringung sicherstellen, dass sie nicht irrig von abweichenden,
unzutreffenden Annahmen ausgehen, die absehbar zu Schaden bei den Krankenkassen fihren. So hat das BSG das Vorliegen einer vom
Krankenhaus zu vertretenden Pflichtverletzung fiir den Fall bejaht, dass ein Krankenhaus bei Einbeziehung Dritter in einen Leistungsfall
verschweigt, dass es vollstationar behandelt, sodass der Dritte vertragsarztlich behandelt bzw. verordnet (siehe hierzu BSG, Urteil vom 12.
November 2013 - B 1 KR 22/12 R -, Rn. 13). So liegt der Fall hier aber nicht. Denn die Kldgerin selbst hat die in Rede stehenden Hilfsmittel
verordnet und in diesem Zusammenhang weder gegentiiber den Sanitatshausern noch gegeniber der Beklagten verschwiegen, dass sich die
Versicherten bei ihr in stationarer Behandlung befinden. Die Verordnung erfolgte auch nicht als "vertragsarztliche" Verordnung auf dem
hierflir vorgesehenen Vordruck (siehe oben; anders aber offenbar in dem Fall des von der Beklagten angefiihrten Urteils des SG Altenburg
vom 12. November 2015 - S 4 KR 141/14 -, vgl. S. 3 und 10 des Urteilsabdrucks), sondern von vornherein erkennbar als Verordnung des
Krankenhauses selbst auf einem eigenen Rezeptvordruck. Sowohl fir das Sanitatshaus als auch fur die Beklagte war insofern ohne weiteres
erkennbar, dass die Versicherten im Zeitpunkt der Verordnung im Krankenhaus der Klagerin stationar behandelt werden.

¢) Ob eine (objektive) Pflichtverletzung der Klagerin darin gesehen werden kann, dass sie die in Rede stehenden Hilfsmittel nicht auf eigene
Kosten selbst beschafft, sondern zu Lasten der Beklagten gesondert verordnet hat, kann letztlich offenbleiben. Jedenfalls kann der Klagerin
in Anbetracht des Umstandes, dass es insoweit weder im Gesetz noch im KBV eine hinreichend konkrete rechtliche Grundlage fir die
Abgrenzung gibt und dass die Beklagte die Kosten der in Rede stehenden Hilfsmittel bis zumindest 2012 jeweils beanstandungslos
Gbernommen hat, kein Verschuldensvorwurf gemacht werden.

aa) Gemal § 39 Abs. 1 Satz 1 SGB V hat ein Versicherter gegen seine Krankenkasse Anspruch auf (voll-, teil-, vor- und nachstationare bzw.
ambulante) Krankenhausbehandlung. Die Krankenhausbehandlung umfasst nach § 39 Abs. 1 Satz 3 SGB V im Rahmen des
Versorgungsauftrags des Krankenhauses alle Leistungen, die im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit fiir die medizinische
Versorgung der Versicherten im Krankenhaus notwendig sind, insbesondere arztliche Behandlung (§ 28 Abs. 1), Krankenpflege, Versorgung
mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft und Verpflegung.

Entsprechend hierzu bestimmt § 2 Abs. 1 Satz 1 KHEntgG unter anderem: Krankenhausleistungen nach § 1 Abs. 1 sind insbesondere
arztliche Behandlung, Krankenpflege, Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, die fir die Versorgung im Krankenhaus notwendig sind,
sowie Unterkunft und Verpflegung. Wird der Patient oder die Patientin im Krankenhaus mit Hilfsmitteln versorgt, die fur die Versorgung im
Krankenhaus notwendig sind, so sind diese gegeniuber dem Krankenhaus gemal §§ 1 Abs. 1, 2 Abs. 1 KHEntgG mit den
Krankenhausentgelten abgegolten.

Letzteres gilt nach den vorgenannten gesetzlichen Regelungen zunéchst - was zwischen den Beteiligten zu Recht unstreitig ist - fur die
Versorgung mit Hilfsmitteln, die ausschlieRlich im Krankenhaus benétigt werden und zur Anwendung kommen.

Ebenfalls zu Recht unstreitig ist zwischen den Beteiligten, dass Hilfsmittel dann nicht Bestandteil der Krankenhausbehandlung sind, wenn
sie allein flr die Zeit nach der Entlassung benétigt werden und lediglich die Anpassung und Gebrauchsunterweisung bereits im Rahmen des
sogenannten Entlassmanagements (vgl. dazu jetzt § 39 Abs. 1a SGB V und § 6a HilfsM-RL in der Fassung vom 17. Dezember 2015) im
Krankenhaus erfolgt.

Die hier in Rede stehenden Hilfsmittel, die sowohl wahrend als auch nach Beendigung der stationaren Behandlung zum Einsatz kommen,
sind zwar unstreitig (auch schon) fir die medizinische Versorgung der Versicherten im Krankenhaus notwendig, sodass man sie bei
alleiniger Betrachtung des Wortlauts des § 2 Abs. 1 Satz 1 KHEntgG als hiervon erfasst ansehen kénnte (vgl. in diesem Sinne SG Nirnberg,
Urteil vom 9. Juli 2015 - S 7 KR 197/14 -, juris; und - dem folgend - SG Altenburg, Urteil vom 12. November 2015 - S 4 KR 131/14 -, n.v.).

Indes lasst sich der Gesetzeswortlaut auch dahin verstehen, dass die Hilfsmittelversorgung nur solange Teil der Krankenhausleistung ist,
solange das Krankenhaus die vollstationare Behandlung durchfiihrt (vgl. in diesem Sinne auch BSG, Urteil vom 12. November 2013 - B 1 KR
22/12 R -, Rn. 16 f.). Das entspricht auch dem Willen des in der Begriindung zu § 2 der Bundespflegesatzverordnung zum Ausdruck
kommenden Willen des Gesetz- bzw. Verordnungsgebers, wonach die Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln fiir die Zeit nach der voll- oder
teilstationaren Behandlung nicht zu den Krankenhausleistungen gehért (BR-Drs. 381/94, S. 27).

Vor diesem Hintergrund kann es nicht zweifelhaft sein, dass in dem Fall, in dem sich die Kosten einer Heil- bzw. Hilfsmittelversorgung
zeitlich genau abgrenzen lassen, etwa weil die Vergltung tageweise abgerechnet wird, das Krankenhaus nur die bis zur Entlassung
anfallenden Kosten zu ubernehmen hat und die nach der Entlassung anfallenden Kosten der ambulanten Versorgung nach § 32 bzw. § 33
SGB V zuzurechnen und von der Krankenkasse zu (bernehmen sind

Problematisch sind die hier in Rede stehenden Falle allein deshalb, weil die Kosten der sektoreniibergreifenden Hilfsmittelversorgung - sei
es Uber einen Kaufpreis, sei es Uber eine den gesamten Versorgungszeitraum umfassende Mietpauschale - nur einmalig anfallen. Insoweit
|asst sich aber weder dem Wortlaut der vorgenannten gesetzlichen Regelungen noch der Gesetzesbegriindung (a.a.0.) ein Anhaltspunkt
daflir entnehmen, dass diese Kosten nur deshalb insgesamt vom Krankenhaus zu tragen sein sollen, weil das Hilfsmittel dort erstmalig zum
Einsatz kommt. Augenfallig wird dies etwa hinsichtlich der Knieorthesen, die iber einen Zeitraum von zum Teil mehreren Monaten zum
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Einsatz kommen (vgl. z.B. den vorliegenden Leistungsfall 7, Bl. 87-100 VA). Allein der Umstand, dass die hierfir anfallenden Mietkosten
zwischen der Beklagten und den Hilfsmittellieferanten als Versorgungspauschale fir den gesamten Mietzeitraum (vorliegend 527,51 EUR fir
eine maximale Nutzungsdauer von vier Monaten) vereinbart wurden, kann nicht zur Folge haben, dass der Einsatz des Hilfsmittels
insgesamt der (im Fall 7 etwa einen Monat dauernden) stationaren Krankenhausbehandlung zuzurechnen ist.

Aber auch der Umstand, dass die in Rede stehenden Hilfsmittel zum Teil als Ersatz fiir einen herkdmmlichen Gipsverband dienen und den
Krankenhausern die hierflr Gblicherweise entstehenden Kosten erspart bleiben, spricht nach der gesetzlichen Konzeption nicht dafir, die
Kosten auch des poststationaren Einsatzes allein dem Krankenhaus zuzuweisen. Zum einen ist der Gipsverband den Verbandmitteln
zuzuordnen und stellt daher schon grundsatzlich eine andere Leistung dar als die hier in Rede stehenden Hilfsmittel, die fiir das Land Berlin
in § 8 Abs. 3 KBV zweifelsfrei den allgemeinen Krankenhausleistungen zugeordnet ist. Uberdies haben die Beklagtenvertreter in der
mundlichen Verhandlung selbst dargelegt, dass die Kalkulation der die Krankenhausvergiitung abbildenden DRG-Fallpauschalen anhand der
Kostendaten der sogenannten Kalkulationshauser erfolgt (vgl. auch § 17b Abs. 3 Satz 7 Krankenhausfinanzierungsgesetz). Sofern - wie dies
in Anbetracht der Vielzahl der von der Beklagten in Anspruch genommenen Krankenhauser der Fall zu sein scheint - flachendeckend
Gipsverbande durch Orthesen ersetzt werden und letztere vom Krankenhaus nicht auf eigene Kosten beschafft, sondern zu Lasten der
Kostentrager verordnet werden, spiegelt sich dies damit notwendig auch in der Kalkulation der Fallpauschalen wieder mit der Folge, dass
auch das Argument der Beklagten, die Kosten fiir Gipsverbande bzw. die diese ersetzenden Orthesen seien von den Fallpauschalen
mitumfasst, nicht verfangt.

Ebenso wenig wie fir eine alleinige Zuordnung der hier in Rede stehenden Hilfsmittel zur stationaren Versorgung findet sich ein
Anhaltspunkt im Gesetz aber auch fir die von der Klagerin befiirwortete Abgrenzung nach dem zeitlichen Schwerpunkt des Einsatzes.

Dem Gesetzeszweck wiirde es vielmehr am ehesten entsprechen, die Kosten der Hilfsmittelversorgung zeitanteilig zwischen Krankenhaus
und Krankenkasse aufzuteilen, wobei das Krankenhaus nur den auf den Zeitraum der stationaren Behandlung entfallenden Anteil der Kosten
zu tragen hatte (vgl. in diesem Sinne auch Bitter/Ehlers, pharmind 2012, 427). Indes fehlt es flr eine solche Kostenteilung bislang an einer
gesetzlichen (oder vertraglichen) Grundlage.

bb) Auch der KBV flr das Land Berlin regelt die hier in Rede stehende sektorenubergreifende Hilfsmittelversorgung nicht eindeutig.
In § 8 Abs. 1 KBV heifit es insoweit:

Heil- und Hilfsmittel fir die Zeit nach Abschluss der Krankenhausbehandlung, die zum Abschluss der stationaren Behandlung medizinisch
erforderlich sind, zahlen nicht zu den allgemeinen Krankenhausleistungen; entsprechende Verordnungen gehen gesondert zulasten der
Kostentrager. Die Verordnungen sollen so rechtzeitig erfolgen, dal sie die Anpassung und eine notwendige Ausbildung im Gebrauch, den
Verlauf der stationaren Behandlung und den Zeitpunkt der Entlassung aus der stationdren Behandlung positiv beeinflussen.

Diese Regelung ist von der Regelungsbefugnis nach § 112 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V (allgemeine Bedingungen der Krankenhausbehandlung
einschlieBlich der Aufnahme und Entlassung der Versicherten, Kostenlibernahme, Abrechnung der Entgelte, Berichte und Bescheinigungen)
gedeckt. Sie weicht insbesondere nicht von zwingenden gesetzlichen Vorgaben (vgl. dazu auch BSG, Urteil vom 21. April 2015 - B 1 KR
11/15 R -, Rn. 18 ff.) ab, da es solche im Hinblick auf die hier in Rede stehende Hilfsmittelversorgung gerade nicht gibt (vgl. auch
Bitter/Ehlers, pharmind 2012, 427).

Auch § 8 Abs. 1 KBV lasst jedoch eine zweifelsfreie Zuordnung der vorliegend in Rede stehenden Hilfsmittel nicht zu. Die Wendung "fur die
Zeit nach Abschluss der Krankenhausbehandlung" kédnnte zunachst zwar dahingehend verstanden werden, dass von der Regelung nur
solche Heil- und Hilfsmittel erfasst sind, die ausschlieBlich poststationar zur Anwendung kommen sollen und im Krankenhaus lediglich
angepasst werden. Dagegen sprechen aber der zweite Teilsatz und der letzte Teilsatz des Satzes 2. Hilfsmittel, die ausschlieBlich
poststationar zum Einsatz kommen, kénnen namlich weder "zum Abschluss der stationdren Behandlung erforderlich sein" noch "den Verlauf
der stationaren Behandlung" positiv beeinflussen. Unter Berlcksichtigung dieser Behandlungsziele kann die Wendung "fur die Zeit nach
Abschluss der Krankenhausbehandlung" auch im Sinne der Klager dahingehend verstanden werden, dass der zeitliche Schwerpunkt des
Hilfsmitteleinsatzes im poststationaren Bereich liegen muss, es aber unschadlich ist, wenn das Hilfsmittel bereits wahrend der stationaren
Behandlung zu deren "Abschluss" zur Anwendung kommt. Flr diese Auslegung konnte auch der Zweck der Regelung sprechen. Erkennbares
Ziel des § 8 Abs. 1 KBV ist es, im Hinblick auf die poststationar erforderliche Hilfsmittelversorgung einen méglichst reibungslosen Ubergang
von der stationaren in die ambulante Versorgung zu ermdglichen, um so auch den Zeitpunkt der Entlassung aus der stationaren Behandlung
positiv zu beeinflussen. Diesem Ziel wiirde es widersprechen, wenn die Krankenhauser im Hinblick auf ihren zeitlich begrenzten
Versorgungsauftrag und die fiir den Zeitraum der stationaren Behandlung nicht wirtschaftlichen Kosten der Versorgung mit den in Rede
stehenden Hilfsmitteln, die Versicherten nicht damit versorgen, sondern die Ruhigstellung wahrend des stationaren Aufenthalts etwa mittels
preiswerterer Bandagen oder sonstiger Verband- oder Hilfsmittel vornehmen oder den Versicherten die in Rede stehenden Hilfsmittel mit
der Entlassung wieder abnehmen und diese ggf. wiederverwenden wiirden.

Dass diese Maglichkeiten grundsatzlich bestliinden wird - entgegen der Ansicht der Beklagten - durch das Wirtschaftlichkeitsgebot (vgl. § 12
Abs. 1 SGB V) nicht infrage gestellt. Allein aus dem Wirtschaftlichkeitsgebot Iasst sich namlich keine Verpflichtung des Krankenhauses
ableiten, die Versicherten mit teuren Hilfsmitteln zu versorgen, deren Wirtschaftlichkeit sich erst im Hinblick auf den (zum Teil deutlich
langeren) poststationaren Einsatz ergibt, der aber gerade nicht ihrem Versorgungsauftrag unterfallt. Zu den
Krankenhausbehandlungsleistungen gehort namlich - wie oben dargelegt - nur die Versorgung mit Hilfsmitteln wahrend des stationaren
Aufenthalts. Nur soweit reicht der Versorgungsauftrag des Krankenhauses und nur in diesem Umfang ist es auch zur Prifung
wirtschaftlichen Alternativverhaltens verpflichtet. Dies gilt jedenfalls solange, wie die Versorgung mit solchen Hilfsmitteln nicht explizit vom
Versorgungsauftrag und von der Verglitung mitumfasst ist. Daflir Iasst sich aber weder den gesetzlichen Regelungen, noch den Regelungen
des Berliner KBV oder der von der Beklagten angefiihrten Kalkulation der DRG-Fallkosten etwas entnehmen.

Auch das "Besitzrecht" des Versicherten an dem Hilfsmittel stiinde der Beendigung der Versorgung mit der Entlassung nicht entgegen. Das
Recht zum Besitz steht dem Versicherten namlich nur solange zu, wie ihm das Hilfsmittel von der Krankenkasse bzw. dem
Leistungserbringer tberlassen wird. Rechtlich durchsetzbar ist flir ihn dariber hinaus (gegentiber der Krankenkasse) nur der
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Sachleistungsanspruch auf das Hilfsmittel. Dieser ergibt sich fir den poststationaren Zeitraum aber allein aus § 33 Abs. 1 SGB V.

cc) Ob die hier in Rede stehenden Hilfsmittel nach § 8 Abs. 1 KBV zu Lasten der Beklagten gesondert verordnungsfahig waren, kann aber
letztlich dahingestellt bleiben. Jedenfalls waren die Hilfsmittel aber auch danach nicht hinreichend eindeutig den allgemeinen
Krankenhausleistungen zuzuordnen, weshalb der Kldgerin hinsichtlich der Ausstellung der Verordnungen zumindest kein
Verschuldensvorwurf gemacht werden kann.

Die Klagerin konnte sich mit guten Argumenten auf den Standpunkt stellen, dass die Hilfsmittel im Hinblick auf den schwerpunktmaRigen
poststationaren Einsatz nicht als allgemeine Krankenhausleistungen anzusehen waren.

Das BSG verweist in standiger Rechtsprechung darauf, dass der Vertragsarzt in Fallen unklarer Verordnungen der Krankenkasse als
Kostentrager eine Vorab-Prifung ermdglichen muss, ob sie die Verordnungskosten Ubernimmt, wenn er sich nicht dem Risiko eines
Regresses aussetzen will. Ein gangiger Weg ist es insoweit, dem Versicherten ein Privatrezept auszustellen und es diesem zu Uberlassen,
sich bei seiner Krankenkasse um Kostenerstattung zu bemuhen. Der Vertragsarzt kann aber auch zunachst selbst bei der Krankenkasse
deren Auffassung als Kostentrager einholen und (erst) im Ablehnungsfall dem Patienten ein Privatrezept ausstellen (vgl. hierzu BSG, Urteil
vom 20. Marz 2013 - B 6 KA 27/12 R -, Rn. 28, m.w.N.).

Diesen Anforderungen hat die Klagerin vorliegend genugt, indem sie die in Rede stehenden Hilfsmittel auf von ihr selbst erstellten
Rezeptvordrucken zu Lasten der Beklagten verordnet hat. Besonders zu beriicksichtigen ist insoweit namlich, dass im Rahmen der
Hilfsmittelversorgung, anders als im Rahmen der Arzneimittelversorgung, wo die Verordnungen vor der Leistung an den/die Versicherte/n
nicht durch die Krankenkassen tberpruft werden kénnen und die Apotheken durch die Verordnung selbst zur Abgabe des Medikaments
verpflichtet sind und bereits hierdurch der Vergiitungsanspruch gegen die Krankenkassen entsteht (vgl. dazu BSG, Urteil vom 12. November
2013 -B 1 KR 22/12 R -, Rn. 19), die Krankenkassen die Maglichkeit (und grundsatzlich auch die Pflicht) haben, das Bestehen des
Sachleistungsanspruchs des Versicherten nach § 33 SGB V vor der Versorgung zu priifen. Von dieser Mdglichkeit hat die Beklagte in den hier
in Rede stehenden Fallen zumindest teilweise auch Gebrauch gemacht, wie sich den bei den Verwaltungsakten befindlichen
Kostenlbernahmeerklarungen/ Bewilligungsbescheiden entnehmen Iasst. Soweit sie teilweise - wohl im Hinblick auf die geringen Kosten des
Hilfsmittels - auf ihr Recht zur Priifung der Verordnungen verzichtet hat, fallt dies in ihren eigenen Verantwortungsbereich. Dafiir spricht
nicht zuletzt auch, dass es bis zur Einflhrung des § 33 Abs. 5a SGB V nach standiger Rechtsprechung des BSG fiir das Bestehen eines
Sachleistungsanspruchs nach & 33 SGB V einer vertragsarztlichen Verordnung grundsatzlich nicht bedurfte (siehe oben a). Insoweit liegt die
leistungsrechtliche Verantwortung fir die Hilfsmittelversorgung nach § 33 SGB V allein bei der Krankenkasse (vgl. dazu auch BSG, Urteil
vom 24. Januar 2013 - B 3 KR 5/12 R -, Rn. 20).

Der Beklagten standen mit den Verordnungen der Klagerin auch die wesentlichen fiir die Priifung des Sachleistungsanspruchs nach § 33
SGB V erforderlichen Informationen zur Verflgung.

Sofern die Beklagte geltend macht, aus den Verordnungen sei nicht erkennbar, dass das jeweilige Hilfsmittel bereits stationar genutzt werde
und sie kdnne die Verordnung daher nur auf ihre Plausibilitat prifen, ob das verordnete Hilfsmittel Uberhaupt zu der angegebenen Krankheit
passt, ist dies nicht nachvollziehbar. Alle noch streitigen 15 Verordnungen des Jahres 2009 wurden namlich deutlich erkennbar vom
Krankenhaus der Klagerin selbst auf gesonderten und von den nach dem BMV-A vereinbarten Mustern deutlich abweichenden Vordrucken
verordnet und die Beklagte tragt selbst vor, dass sie bereits aufgrund einer formalen Priifung der Verordnungen festgestellt habe, dass die
in Rede stehenden Hilfsmittel "zugehdrig sind zu Produktgruppen, welche ihrer Art nach wahrend eines vollstationaren
Krankenhausaufenthalts bereits zur dortigen Behandlung verwendet werden." Damit hatten sich auch nach ihren eigenen Angaben die
Zweifel an ihrer Leistungspflicht bereits aus der Verordnung selbst ergeben. Diesen hatte sie im Einzelfall gegebenenfalls - z.B. durch
Nachfrage beim verordnenden Krankenhaus - ohne weiteres nachgehen kénnen. Dass sie dies nicht getan, sondern die in Rede stehenden
Verordnungen Uber Jahre hinweg akzeptiert hat und offenbar erstmals im Jahr 2013 selbst Zweifel hinsichtlich der Zuordnung der Hilfsmittel
hatte, kann der Klagerin nicht angelastet werden. Sie durfte vielmehr im Hinblick auf das grundsatzliche Recht (und die Pflicht) der
Beklagten zur Priifung des Sachleistungsanspruchs davon ausgehen, dass die Beklagte die jahrelang geubte Praxis der Klagerin hinsichtlich
der in Rede stehenden Hilfsmittelverordnungen als gesetzes- bzw. vertragskonform ansieht.

Dass einzelne der in Rede stehenden Hilfsmittel nach § 8 Abs. 1 KBV offensichtlich den allgemeinen Krankenhausleistungen zuzuordnen
waren, etwa weil sie ausschlieflich oder ganz uberwiegend im Krankenhaus zum Einsatz kamen, und dass fur die Klagerin deshalb klar sein
musste, dass sie die Kosten der Hilfsmittel in vollem Umfang selbst hatte tragen missen, wird von der Beklagten nicht geltend gemacht und
ist auch nicht ersichtlich.

d) Lediglich erganzend weist die Kammer darauf hin, dass selbst fir den Fall, dass man eine schuldhafte Pflichtverletzung der Klagerin
hinsichtlich der Hilfsmittelverordnungen bejahen wirde, der Beklagten im Hinblick auf die unterlassene Prifung der Verordnungen bzw. die
beanstandungslose Hinnahme der fiir sie ohne weiteres erkennbaren Verordnungspraxis Uber Jahre hinweg jedenfalls ein erhebliches
Mitverschulden im Sinne des § 254 Abs. 1 BGB zuzurechnen ware.

Uberdies wére auch ein Schaden der Beklagten héchst zweifelhaft. Selbst wenn man davon ausginge, die Klagerin hétte die in Rede
stehenden Hilfsmittel nicht gesondert verordnen diirfen, wiirde daraus - wie oben dargelegt - noch nicht folgen, dass sie sie den
Versicherten auch fir die poststationare Behandlung hatte zur Verfligung stellen bzw. weiter Gberlassen missen. Sie hatte sie den
Versicherten genauso gut wieder abnehmen und ggf. wiederverwerten oder die Versicherten wahrend der Dauer des stationaren Aufenthalts
anderweitig (preiswerter) versorgen kénnen. Dann waren flr die - unstreitig § 33 SGB V zuzuordnende - poststationare Versorgung der
Beklagten voraussichtlich dieselben Kosten entstanden, die sie hier als Schaden geltend macht. Dem kann die Beklagte - wie ebenfalls
bereits dargelegt (siehe oben c) bb)) - auch nicht ein vermeintliches Besitzrecht der Versicherten oder das Wirtschaftlichkeitsgebot
entgegenhalten.

Da weitere Anspruchsgrundlagen fiir den geltend gemachten Anspruch der Beklagten nicht ersichtlich sind, war der Klage in vollem Umfang
stattzugeben.
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Soweit die Beklagte den Klageanspruch und ihre Kostentragungspflicht in der mindlichen Verhandlung anerkannt hat, beruht die
Kostenentscheidung auf § 197a Abs. 1 Satz 1 SGG i.V.m. § 161 Abs. 2 VWGO, im Ubrigen beruht sie auf § 197a Abs. 1 Satz 1 SGG i.V.m. §
154 Abs. 1 VWGO. Die Anderung des Feststellungsantrages der Kl&gerin wertet die Kammer nicht als teilweise Klageriicknahme, weil bereits
aus der Klageschrift (insbesondere aus den Ausflihrungen zum Gegenstandswert) hinreichend deutlich erkennbar war, dass es der Klagerin
allein um die Abwehr der von der Beklagten Ende 2013 geltend gemachten Riickforderungsanspriiche fur die Jahre 2009 bis 2012 geht.
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