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Die Klage wird abgewiesen. Der KlÃ¤ger trÃ¤gt die Kosten des Verfahrens.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten um die RechtmÃ¤Ã�igkeit von Honorareinbehalten in den
Leistungsbereichen KieferorthopÃ¤die (KFO), Zahnersatz (ZE), Parodontose (PAR)
sowie Kieferbruch/Kiefergelenk (KB/KG) (sog. Ã¼brige Leistungsarten) fÃ¼r das Jahr
2001.

FÃ¼r die Zeit ab 01.01.2001 ergÃ¤nzte die Beklagte ihren
HonorarverteilungsÂ¬maÃ�stab (HVM) zu Â§ 4 um einen Abs. 1a u.a. in der Weise,
dass fÃ¼r konser- vierend-chirurgische Behandlungen (KCH) einerseits und fÃ¼r
KFO, ZE, PAR sowie KB/KG andererseits Teil(honorar)kontingente gebildet wurden.
FÃ¼r diese Leistungsarten ermittelt die Beklagte jeweils getrennt fÃ¼r den Bereich
der PriÂ¬mÃ¤rkrankenkassen sowie fÃ¼r den Bereich der VdAK/AEV-
Krankenkassen quarÂ¬talsweise kumuliert pro Kalenderjahr fÃ¼r die
VertragszahnÃ¤rzte die im Rahmen der Honorarverteilung maximal zu
vergÃ¼tenden Honorargrenzen je Fall, bei deÂ¬ren Anwendung unter Bewertung
der Leistungen mit dem Vertragspunktwert die zu verteilenden

                               1 / 7



 

VergÃ¼tungsvolumina des jeweiligen Kassenbereiches nicht Ã¼berschritten
werden. Bis zum Erreichen der Teilkontingente nehmen die von den
VertragszahnÃ¤rzten angeforderten Punkte/DM/EUR-BetrÃ¤ge je Fall mit dem mit
den jeweiligen Krankenkassen vereinbarten und von ihnen vergÃ¼teten Punktwert
an der Honorarverteilung nach Einzelleistungen teil. FÃ¼r einzelne
BehandlungsfÃ¤lle nicht verbrauchte Punkte/DM/EU R-BetrÃ¤ge werden auf
andeÂ¬re FÃ¤lle innerhalb der Leistungsart desselben Kassenbereichs
Ã¼bertragen. Die Teilkontingente der sog. Ã¼brigen Leistungsarten werden dabei
bestimmt durch die Zahl der jeweils abgerechneten FÃ¤lle aus der KCH-Abrechnung
multipliziert mit Honorargrenzen, die im Bereich der PrimÃ¤rkassen bei 89,- DM und
im ErÂ¬satzkassenbereich bei 128,- DM je Fall lagen.

Der KlÃ¤ger ist als Vertragszahnarzt in B niedergelassen und Mitglied der
Beklagten. In Anwendung der Honorarverteilungsregelungen verfÃ¼gte die
Beklagte mit Bescheiden vom 13.07.2001 (Quartal 1/01) und 16.10.2001 (2/01) in
der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 26.07.2002 vorlÃ¤ufige Hono-
rareinbehalte in HÃ¶he von 13.035,55 DM fÃ¼r den Bereich der PrimÃ¤rkassen und
von 266,90 DM fÃ¼r den Bereich der Ersatzkassen im Quartal 1/01 und in HÃ¶he
von 2.478,42 DM fÃ¼r den Bereich der PrimÃ¤rkassen im Quartal 2/01. Hiergegen
richtet sich die am 16.08.2002 zum Aktenzeichen S 2 KA 122/02 erhobene KlaÂ¬ge-

Weiterhin verfÃ¼gte die Beklagte mit Bescheid vom 10.01.2002 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 04.12.2002 einen vorlÃ¤ufigen Honorareinbe- halt in
HÃ¶he von 1.653,57 EUR (3.234,11 DM) fÃ¼r den Bereich der PrimÃ¤rkassen im
Quartal 3/01. Hiergegen hat der KlÃ¤ger am 31.12.2002 zum Aktenzeichen S 2 KA
197/02 Klage erhoben.

SchlieÃ�lich verfÃ¼gte die Beklagte mit der Schlussabrechnung 2001 vom
08.04.2002 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 04.09.2002 einen
endgÃ¼ltigen Honorareinbehalt fÃ¼r den Bereich der PrimÃ¤rkrankenkassen in
HÃ¶Â¬he von 5.205,26 EUR (10.180,61 DM). Hiergegen richtet sich die am
07.10.2002 zum Aktenzeichen S 2 KA 147/02 erhobene Klage.

Die Kammer hat alle Streitsachen zur gemeinsamen Verhandlung und Ent-
scheidung unter dem Aktenzeichen S 2 KA 122/02 verbunden.

Der KlÃ¤ger ist der Ansicht, die in der Genehmigung der Heil- und KostenplÃ¤ne
hinsichtlich der ZE-Behandlungen durch die Krankenkasse liegende Zusage der zu
Ã¼bernehmenden Kosten betreffe nicht lediglich das LeistungsverhÃ¤ltnis
zwiÂ¬schen dem Versicherten und der Krankenkasse, sondern schlieÃ�e auch den
Vertragszahnarzt als DrittbegÃ¼nstigten mit ein. NachtrÃ¤gliche Pauschalierungen
im HVM wÃ¼rden das Vertrauen des Zahnarztes auf die Kostenzusage
zerstÃ¶Â¬ren. Die Festsetzung des HVM mit RÃ¼ckwirkung zum 01.01.2001
verstoÃ�e zudem gegen das RÃ¼ckwirkungsverbot. Dies gelte zumindest fÃ¼r die
vor Bekanntgabe des HVM behandelten FÃ¤lle.

DarÃ¼ber hinaus verstoÃ�e der HVM gegen den Grundsatz der
LeistungsproportiÂ¬onalitÃ¤t. Die Honorargrenze von 89,- DM je abgerechnetem
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KCH-Fall weise keinerlei Relation zum Umfang der Behandlung auf und sei
willkÃ¼rlich.

SchlieÃ�lich verstoÃ�e der HVM auch gegen den Gleichheitsgrundsatz. Ein
Zahnarzt, der Ã¼berwiegend leichtere, weniger zeitaufwendige FÃ¤lle behandele,
erhalte bei geringerem Zeit- und Behandlungsaufwand dieselbe Bezahlung. Dies
fÃ¼hre insbesondere zu einer Schlechterstellung von ZahnÃ¤rzten, die in Gebieten
tÃ¤tig seien, in denen vermehrt Ã¤ltere Patienten und solche mit schlechterer
Mundhygiene wohnten. AuÃ�erdem werde gegenÃ¼ber dem VersiÂ¬cherten der
Eindruck erweckt, die Krankenkasse zahle fÃ¼r die Behandlung eiÂ¬nen wesentlich
hÃ¶heren Betrag, wÃ¤hrend der Vertragszahnarzt tatsÃ¤chlich eiÂ¬nen deutlich
geringeren Betrag erhalte. Die Begrenzung durch den HVM erfolge ohne RÃ¼cksicht
auf die von den Krankenkassen Ã¼bernommenen Kosten, die ausschlieÃ�lich von
leistungsrechtlichen Voraussetzungen und der finanziellen Belastbarkeit des
Versicherten abhÃ¤ngig seien.

Der KlÃ¤ger beantragt,

den Bescheid Ã¼ber die Schlussabrechnung fÃ¼r das Jahr 2001 (Abrechnung der
Leistungsbereiche KFO/ZE/PAR sowie KB/KG) vom 08.04.2002 in der Gestalt des
Wider-spruchsbescheides vom 04.09.2002 aufzuheben.

Die Beklagte beantragt,

die Klage abzuweisen.

Sie hÃ¤lt die angefochtenen Bescheide fÃ¼r rechtmÃ¤Ã�ig. Wegen des weiteren
Sach- und Streitstandes wird auf den Inhalt der GerichtsÂ¬akte sowie der
beigezogenen Verwaltungsakten der Beklagten, die Gegenstand der mÃ¼ndlichen
Verhandlung gewesen sind, Bezug genommen.

EntscheidungsgrÃ¼nde:

Die zulÃ¤ssige Klage ist nicht begrÃ¼ndet.

Der KlÃ¤ger ist durch die angefochtenen Bescheide nicht beschwert im Sinne des Â§
54 Abs. 2 des Sozialgerichtsgesetzes (SGG), da diese nicht rechtswidrig sind.

Gegenstand des Rechtsstreits ist dabei allein der Bescheid Ã¼ber die
SchlussabÂ¬rechnung 2001, der in vollem Umfang auch die ZeitrÃ¤ume erfasst, die
durch die vorlÃ¤ufigen Honorareinbehalte (hier: Quartale 1/01 bis 3/01) bereits
geregelt worden sind (vgl. BSG, Urteil vom 03.12.1997 â�� 6 RKa 21/97 -).

Bei Erlass dieses Bescheides sind die maÃ�geblichen verfahrensrechtlichen Be-
stimmungen eingehalten worden, und sie stehen materiell im Einklang mit den fÃ¼r
die Honorarverteilung im ZustÃ¤ndigkeitsbereich der Beklagten geltenden
satzungsrechtlichen Bestimmungen. Diese sind ihrerseits mit dem Grundgesetz
(GG) und den gesetzlichen Vorgaben im Sozialgesetzbuch â�� Gesetzliche
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Krankenversicherung (SGB V) vereinbar.

Der HVM verstÃ¶Ã�t zunÃ¤chst nicht gegen das RÃ¼ckwirkungsverbot. Zwar ist der
HVM von der Vertreterversammlung am 17.02.2001 beschlossen (vgl.
Informationsdienst (ID) Nr. 2/2001 vom 20.02.2001) und in der SonderÂ¬ausgabe
des Rheinischen ZahnÃ¤rzteblattes vom 19.02.2001 verÃ¶ffentlicht worÂ¬den, also
etwa 7 Wochen nach Beginn des von ihm erfassten Quartals 1/2001. Ein
Vertrauensschutz der ZahnÃ¤rzte darauf, dass Leistungen, die bis zum In- Kraft-
Treten eines wÃ¤hrend des laufenden Quartals verkÃ¼ndeten HVM ohne
Begrenzung vergÃ¼tet werden mÃ¼ssten, besteht jedoch nicht (BSG, Urteil vom
03.03.1999 â�� B 6 KA 15/98 R â�� = SozR 3-2500 Â§ 85 Nr. 31). Denn
HonorarverÂ¬teilungsregelungen im HVM sind darauf ausgerichtet, die zur
VerfÃ¼gung steÂ¬hende GesamtvergÃ¼tung entsprechend den von allen
(Zahn-)Ã�rzten abgerechÂ¬neten â�� erst nach Schluss des
Abrechnungszeitraumes feststehenden â�� Ab-rechnungsergebnissen zu verteilen.
Deswegen kÃ¶nnen die endgÃ¼ltigen Hono-rargrenzen auch erst nach Schluss des
gesamten Kalenderjahres, wenn sÃ¤mtliÂ¬che Abrechnungswerte feststehen,
definitiv bestimmt werden. Die daraus folÂ¬gende Gegebenheit, dass der
Vertragszahnarzt im Zeitpunkt der LeistungsÂ¬erbringung grundsÃ¤tzlich nur von
einer ungefÃ¤hren HÃ¶he des zu erwartenden Honorars ausgehen kann, mildert die
Beklagte in hinreichendem MaÃ�e dadurch ab, dass sie den ZahnÃ¤rzten
Orientierungshilfen gibt, indem sie ihnen anhand der laufend beobachteten
Abrechnungswerte regelmÃ¤Ã�ig vorlÃ¤ufige HonorarÂ¬grenzen mitteilt. Hinzu
kommt, dass bereits der HVM fÃ¼r das Vorjahr (bekannt gegeben mit der
Sonderausgabe des Rhein. ZahnÃ¤rzteblattes vom 09.05.2000) fÃ¼r den Zeitraum
vom 01.04.2000 bis 31.12.2000 Honorarbegrenzungen fÃ¼r den Bereich der
Ã¼brigen Leistungsarten KFO, ZE, PAR sowie KB/KG angeordnet hatte und der
KlÃ¤ger nach Auslaufen dieses HVM nicht ohne weiteres davon ausgehen konnte,
dass ab dem 01.01.2001 nunmehr keine HonorarbegrenzunÂ¬gen mehr erfolgen
wÃ¼rden.

Materiell-rechtlich ist die grundsÃ¤tzliche ZulÃ¤ssigkeit von Honorarbegrenzungs-
regelungen im Bereich der Beklagten seit dem Urteil des Bundessozialgerichts
(BSG) vom 03.12.1997 (a.a.O.) zum Leistungsbereich KCH als geklÃ¤rt
anzuÂ¬sehen.

Diese hÃ¶chstrichterliche Rechtsprechung, der sich die Kammer nach eigener
Ã�berprÃ¼fung und Bewertung anschlieÃ�t, entfaltet auch im Jahre 2001
BedeuÂ¬tung. Die Rechtsprechung des BSG stÃ¼tzte sich auf die Budgetierung der
GeÂ¬samtvergÃ¼tungen in den Jahren 1993 bis 1995, wie sie in Â§ 85 Abs. 3a Satz
1 SGB V gesetzlich vorgeschrieben war. In gleicherweise stellt sich die Situation im
vorliegend streitbefangenen Zeitraum des Jahres 2001 dar. Die
RechtmÃ¤Â¬Ã�igkeit zur Begrenzung der VergÃ¼tung ergibt sich insofern aus Art.
1 Nr. 28 des Gesetzes zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung ab dem
Jahr 2000 vom 22.12.1999 (GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000). Die hierin
vorgenomÂ¬mene Ã�nderung des Â§ 71 Abs. 2 SGB V begrenzt die
GesamtvergÃ¼tung durch zwingende Ankoppelung an die VerÃ¤nderungsraten der
beitragspflichtigen EinÂ¬nahmen aller Mitglieder der gesetzlichen Krankenkassen
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gemÃ¤Ã� Â§ 71 Abs. 3 SGB V (VerÃ¤nderungsraten der beitragspflichtigen
Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkassen gemÃ¤Ã� Â§ 267 Abs. 1 Nr. 2 SGB V
). Honorarverteilungsregelungen einer Kassen(zahn)Ã¤rztlichen Vereinigung sind an
den gesetzlichen Vorgaben des Â§ 85 Abs. 4 SGB V in Verbindung mit dem
Grundsatz der Honorarverteilungsgerechtigkeit, der sich aus Art. 12 in
VerbinÂ¬dung mit Art. 3 Abs. 1 GG ergibt, zu messen. Zentrale Bedeutung kommt
dabei der Bestimmung des Â§ 85 Abs. 4 Satz 3 SGB Vzu, nach der bei der Verteilung
der GesamtvergÃ¼tung Art und Umfang der Leistungen des Vertrags(zahn)arztes
zugrunde zu legen sind. Dieser Vorschrift kann, wie das BSG wiederholt
entÂ¬schieden hat (vgl. z.B. Urteil vom 09.09.1998 â�� B 6 KA 55/97 R -, BSGE 83,
1 = SozR 3-2500 Â§ 85 Nr 26), nicht die Forderung entnommen werden, die
LeistunÂ¬gen mÃ¼ssten nach ihrer Art und ihrem Umfang stets gleichmÃ¤Ã�ig,
d.h. mit ei-nem fÃ¼r alle Leistungen einheitlichen Punktwert, honoriert werden. Das
Gesetz schlieÃ�t nicht grundsÃ¤tzlich aus, durch Regelungen im HVM die
GesamtvergÃ¼Â¬tung in Teilbudgets aufzuteilen, auch wenn sich als deren Folge
ergibt, dass vertrags(zahn)Ã¤rztliche Leistungen nicht mehr entsprechend der im
EinheitliÂ¬chen BewertungsmaÃ�stab (Bema) fÃ¼r die (zahn)Ã¤rztlichen
Leistungen festgeÂ¬legten Punktzahl-Bewertung, sondern â�� aufgrund
unterschiedlicher Punktwerte, die auf unterschiedlichen Mengenentwicklungen in
den verschiedenen Leis-tungsbereichen beruhen â�� unterschiedlich hoch
vergÃ¼tet werden.

Hierbei kÃ¶nnen HonorartÃ¶pfe fÃ¼r Arztgruppen und/oder Versorgungsgebiete
gebildet werden (vgl. Â§ 85 Abs. 4 Satz 8 SGB V). Sie kÃ¶nnen aber auch, wie es bei
der hier zu beurteilenden Regelung der Fall ist, fÃ¼r bestimmte
LeistungsbeÂ¬reiche geschaffen werden (vgl. BSG, Urteil vom 09.09.1998 â�� B 6
KA 55/97 R -). Die Festschreibung von Honorarkontingenten durch die Bildung von
TÃ¶pfen fÃ¼r einzelne Leistungsbereiche ist grundsÃ¤tzlich sachlich gerechtfertigt.
Dies stellt sich als die konsequente Vorsorge dagegen dar, dass eine
unterschiedliche Mengendynamik in den verschiedenen Bereichen das
HonorargefÃ¼ge zu Lasten anderer Leistungsbereiche beeinflusst (vgl. BSG, Urteile
vom 09.09.1998 â�� B 6 KA 55/97 R â�� sowie vom 03.03.1999 â�� B 6 KA 56/97 R
-).

Unzumutbare Nachteile sind mit diesen Regelungen nicht verbunden. FÃ¼r die hier
streitbefangenen Ã¼brigen Leistungsarten steht dem Vertragszahnarzt im
Kalenderjahr maximal ein Honorarvolumen zur VerfÃ¼gung, das sich aus der
Multiplikation der Zahl der KCH-AbrechnungsfÃ¤lle mit den jeweiligen DM/EUR-
BetrÃ¤gen ergibt. Diese Honorargrenze bildet jeweils keine starre HÃ¶chstgrenze
der pro Fall tatsÃ¤chlich abrechenbaren Leistungen. Vielmehr werden gemÃ¤Ã� Â§
4 Abs. 1a Abschnitt A Ziffer 2.2 HVM fÃ¼r einzelne BehandlungsfÃ¤lle nicht
verÂ¬brauchte DM/EUR-BetrÃ¤ge auf andere FÃ¤lle innerhalb der Leistungsart
desselÂ¬ben Kassenbereichs Ã¼bertragen. Da es sich um ein Jahreskontingent
handelt, kÃ¶nnen zudem Ã�berschreitungen in einem Quartal durch Mindermengen
in folÂ¬genden Quartalen kompensiert werden. Damit steht jedem Zahnarzt ein
allein von seiner Fallzahl abhÃ¤ngiges Honorarvolumen im Kalenderjahr zur
VerfÃ¼Â¬gung, das ihm garantiert wird und eine wirtschaftliche KalkÃ¼lierbarkeit
der Ein-nahmesituation ermÃ¶glicht. Dies gilt umso mehr, als die Kontingentgrenze
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von 89,- DM pro Fall (PrimÃ¤rkassen) nicht lediglich als Sockel ausgestaltet,
sondern so bemessen ist, dass sie im Wesentlichen den durchschnittlichen
BehandÂ¬lungsaufwand fÃ¼r die erfassten Leistungsarten pro Behandlungsfall
abdeckt, wobei sie im Sinne einer Mischkalkulation auch den Umstand einschlieÃ�t,
dass in jeder Vertragszahnarztpraxis ein bestimmter Anteil an schweren FÃ¤llen
beÂ¬handelt wird.

Ein VerstoÃ� des HVM gegen den Gleichheitsgrundsatz liegt dabei nicht vor.
Entgegen der Ansicht des KlÃ¤gers erhalten VertragszahnÃ¤rzte, die leichtere,
weniger zeitaufwendige FÃ¤lle behandeln, nicht per se dasselbe Honorar wie
ZahnÃ¤rzte, die schwerere, zeitintensivere FÃ¤lle behandeln. Die HVM-Regelun- gen
definieren nur (fallzahlbezogene) Honorarobergrenzen, bis zu deren ErreiÂ¬chen
alle Leistungen gemÃ¤Ã� den jeweiligen Bema-Punktzahlen proportional vergÃ¼tet
werden, sodass geringerwertige Leistungen auch entsprechend niedriÂ¬ger
vergÃ¼tet werden als hÃ¶herwertige. Dabei richten sich Art und Umfang der zu
erbringenden vertragszahnÃ¤rztlichen Leistungen einzig und allein nach dem fÃ¼r
die vertragszahnÃ¤rztliche Behandlung des Versicherten Notwendigen und nicht
etwa im Hinblick auf die AusschÃ¶pfung der Honorarkontingente.

Die streitbefangenen HVM-Regelungen tragen im Ã�brigen individuellen
BesonÂ¬derheiten dadurch Rechnung, dass der Vorstand der Beklagten nach Â§ 4
Abs. 1a Abschnitt C Ziffer 4 HVM auf Antrag Ausnahmen beschlieÃ�en kann, wenn
besondere UmstÃ¤nde des Einzelfalles vorliegen; hinzu kommen generell
SonÂ¬derregelungen fÃ¼r Gruppen von Praxen mit von den durchschnittlichen
AbrechÂ¬nungswerten erheblich abweichenden Abrechnungsergebnissen (Ziffer
3.3) und fÃ¼r PraxisanfÃ¤nger durch Aufstockung auf 300 AbrechnungsfÃ¤lle (Ziffer
3.4). Damit sind insgesamt Honorarverteilungsregelungen geschaffen worden, die in
einem nach der Zahl der Leistungserbringer, der Leistungsmenge und der
BeÂ¬handlungsfÃ¤lle variablen GesamtvergÃ¼tungssystem ein hohes MaÃ� an
VerteiÂ¬lungsgerechtigkeit gewÃ¤hrleisten.

Nicht durchzudringen vermag der KlÃ¤ger hierbei mit dem Einwand, die bei
Zahnersatz vor Erbringung notwendigen Genehmigungen der Heil- und
KosÂ¬tenplÃ¤ne wÃ¼rden durch die Honorarverteilungsbestimmungen entwertet.
Zwar bewirkt die Genehmigung eines Heil- und Kostenplanes durch die
KrankenkasÂ¬se, dass die genehmigte Behandlung nachtrÃ¤glich nicht mehr als
unwirtschaftÂ¬lich bewertet werden kann (BSG SozR 3-5555 Â§ 12 EKV-Z).
Hinsichtlich der HÃ¶he der VergÃ¼tung entfaltet der genehmigte Heil- und
Kostenplan indes keine Drittwirkung (BSG, Urteil vom 25.03.2003 â�� B 1 KR 29/02
R -). Wenn darin eine Honorarzusage dem Grunde nach gesehen werden kann, dann
besagt sie jeÂ¬denfalls nur, dass sich die VergÃ¼tung nach den im jeweiligen
AbrechnungsquarÂ¬tal geltenden Bestimmungen richtet (so schon BSG, Urteil vom
26.09.1984 â�� 6 RKa 19/83 -). Hierzu gehÃ¶ren auch die streitbefangenen
HonorarverteilungsreÂ¬gelungen der Beklagten.

Ein Eingriff in die Therapiefreiheit des KlÃ¤gers oder in sein Grundrecht auf Be-
rufsausÃ¼bungsfreiheit durch die von der Beklagten vorgenommene Bildung von
Teilkontingenten ist schlieÃ�lich nicht zu erkennen. Es steht dem
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VertragszahnÂ¬arzt frei, die jeweils notwendige und wirtschaftliche
Behandlungsweise des VerÂ¬sicherten zu wÃ¤hlen. Hierbei ist vorliegend nicht
ersichtlich, dass durch die KonÂ¬tingentierung eine wirtschaftliche PraxisfÃ¼hrung
beeintrÃ¤chtigt wird. Die HonoÂ¬rarbegrenzungen erstrecken sich vorliegend allein
auf die Ã¼brigen LeistungsarÂ¬ten im PrimÃ¤rkassenbereich, wÃ¤hrend
sÃ¤mtliche KCH-Leistungen und die Ã¼briÂ¬gen Leistungen im
Ersatzkassenbereich ungekÃ¼rzt ausgezahlt wurden. Der streitige Honorareinbehalt
von insgesamt 10.180,61 DM betrÃ¤gt, gemessen an den von der Beklagten
abgerechneten Gesamthonoraren im Jahre 2001 von etwa 300.000,- DM, rund 3,33
%. Damit ist unter wirtschaftlichen GesichtspunkÂ¬ten eine Grundrechtsverletzung
nicht gegeben (vgl. dazu LSG NRW, Urteil vom 28.04.2004-L 11 KA 87/03-).

Die Kostenentscheidung folgt aus Â§ 183 SGG in Verbindung mit Art. 17 Abs. 1 des
6 â�¦ Gesetzes zur Ã�nderung des SGG sowie Â§ 197a Abs. 1 SGG in VerbinÂ¬dung
mitÂ§Â§ 154 Abs. 1, 162 Abs. 1 der Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO).

Erstellt am: 03.02.2020

Zuletzt verändert am: 23.12.2024
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