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Auf die Berufung der Beklagten wird das Urteil des Sozialgerichts Berlin vom 18. Mai
2001 aufgehoben und die Klage abgewiesen. Die Beteiligten haben einander
auÃ�ergerichtliche Kosten des Rechtsstreits nicht zu erstatten. Die Revision wird
nicht zugelassen.

Tatbestand:

Der KlÃ¤ger begehrt die Erstattung der Kosten fÃ¼r eine selbstbeschaffte
Behandlung in einer nicht zugelassenen Klinik.

Der 1935 geborene KlÃ¤ger beantragte am 5. Januar 1999 im Rahmen einer
persÃ¶nlichen Vorsprache bei der Beklagten die Ã�bernahme der Kosten fÃ¼r eine
computergestÃ¼tzte Implantation einer Totalendoprothese in der Klinik S in P.
Hierbei handelt es sich um ein nicht zugelassenes Krankenhaus. Der KlÃ¤ger legte
einen Kostenvoranschlag der Klinik vom 3. Dezember 1998 vor. In diesem
Voranschlag heiÃ�t es, dass der KlÃ¤ger, der sich am 1. Dezember 1998 dort
vorgestellt habe, seit Jahren an einer Coxarthrose der rechten HÃ¼fte leide. Als
Therapie sei die Implantation einer Totalendoprothese erforderlich. Eine
entsprechende Verordnung eines Vertragsarztes legte der KlÃ¤ger hierbei nicht vor.
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Diesen Antrag lehnte die Beklagte mit Bescheid vom 7. Januar 1999 mit der
BegrÃ¼ndung ab, Krankenhausbehandlungen wÃ¼rden nur in zugelassenen
KrankenhÃ¤usern gewÃ¤hrt. Ã�ber eine solche Zulassung verfÃ¼ge die Klinik S
nicht. Hiergegen richtete sich der am 13. Januar 1999 bei der Beklagten
eingegangene Widerspruch des KlÃ¤gers. Er bat um eine schnelle Bearbeitung
seines Rechtsbehelfs. Daraufhin teilte die Beklagte dem KlÃ¤ger mit Schreiben vom
3. Februar 1999 mit, dass Krankenhausbehandlungen oder entsprechende
Kostenerstattungen grundsÃ¤tzlich nur dann gewÃ¤hrt wÃ¼rden, wenn die
Behandlung medizinisch notwendig sei. Dies sei durch eine vertragsÃ¤rztliche
Verordnung Ã¼ber die Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung zu belegen. Eine
solche Verordnung habe seinem Antrag nicht beigelegen. Auch sei aus seinem
Antrag nicht ersichtlich, dass bei seinem Krankheitsbild die Behandlung in einem
Berliner Vertragshaus nicht mÃ¶glich wÃ¤re. Vorausgesetzt die medizinische
Notwendigkeit der vom KlÃ¤ger gewÃ¼nschten Operationsmethode sei gegeben,
wÃ¤re sie bereit zu prÃ¼fen, ob die begehrte Leistung in einem
Vertragskrankenhaus (in Frankfurt am Main) zur VerfÃ¼gung gestellt werden
kÃ¶nne. Voraussetzung sei aber die Vorlage einer entsprechenden
vertragsÃ¤rztlichen Krankenhausverordnung.

Auf dieses Schreiben hat der KlÃ¤ger zunÃ¤chst nicht reagiert. Ohne sich weiter mit
der Beklagten zu beraten, hat er sich vom 7. bis zum 25. MÃ¤rz 1999 in stationÃ¤re
Behandlung der Klinik S begeben. Hierbei wurde ihm am 10. MÃ¤rz 1999 die
Totalendoprothese implantiert. Bereits mit Rechnung vom 8. Februar 1999 hat die
Klinik dem KlÃ¤ger die Kosten dieser Operation in HÃ¶he von 24.121,21 DM in
Rechnung gestellt. In dieser Rechnung heiÃ�t es, dass bis zum 15. Februar 1999 ein
Abschlag in HÃ¶he von 15.000,00 DM zu zahlen sei. Die Restsumme werde nach
Entlassung fÃ¤llig.

Mit anwaltlichem Schreiben vom 18. MÃ¤rz 1999, bei der Beklagten am 19. MÃ¤rz
1999 eingegangen, hat der KlÃ¤ger sich an die Beklagte gewandt und um die
Erstattung zumindest derjenigen Kosten gebeten, die ihm bei einer Operation nach
der "herkÃ¶mmlichen Methode" in einem Berliner Krankenhaus entstanden wÃ¤ren.
Dem Schreiben war ein weiteres Schreiben des frÃ¼heren BevollmÃ¤chtigten des
KlÃ¤gers mit Ã¤hnlichem Inhalt, sowie ein Ã¤rztliches Attest des den KlÃ¤ger
behandelnden OrthopÃ¤den Dr. H beigefÃ¼gt. In diesem Attest heiÃ�t es, dass bei
dem KlÃ¤ger eine erhebliche Coxarthrose bestehe, die konservativ nicht mehr
behandelt werden kÃ¶nne. Eine Operation sei daher dringend notwendig. Der
KlÃ¤ger mÃ¼sse stationÃ¤r behandelt werden.

Daraufhin wies die Beklagte den Widerspruch mit Widerspruchsbescheid vom 21.
April 1999 als unbegrÃ¼ndet zurÃ¼ck. Der KlÃ¤ger habe keinen Anspruch auf
Erstattung der Kosten der Behandlung in der Klinik S in P, weil diese Klinik nicht zu
den zugelassenen KrankenhÃ¤usern gehÃ¶re. Zudem kÃ¶nne Coxarthrose in
zugelassenen Berliner KrankenhÃ¤usern operativ behandelt werden. Sie sei, so die
Beklagte, in der Lage, die notwendige medizinische Leistung zur VerfÃ¼gung zu
stellen; sein persÃ¶nlicher Wunsch, Leistungen auÃ�erhalb des Systems der
gesetzlichen Krankenversicherung in Anspruch nehmen zu wollen, kÃ¶nne nicht zu
ihrer Leistungsverpflichtung fÃ¼hren.
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Im Klageverfahren hat der KlÃ¤ger vorgetragen, dass er sich in der Klinik S in P
habe operieren lassen, weil er der Auffassung gewesen sei, dass er durch eine
Operation in dieser Klinik, die Ã¼ber ein computergestÃ¼tztes System zur
Implantation einer Prothese verfÃ¼ge, am besten und schnellsten wieder
schmerzfrei und gehfÃ¤hig werden wÃ¼rde. Die Operation sei mit groÃ�em Erfolg
durchgefÃ¼hrt worden, so dass er nach sehr kurzer Zeit wieder arbeitsfÃ¤hig
gewesen sei. Es sei zwar richtig, dass in zugelassenen Berliner KrankenhÃ¤usern
Coxarthrosen operativ behandelt werden kÃ¶nnten. Alle entsprechenden Stationen
hÃ¤tten jedoch sehr lange Vorlaufzeiten. Er habe monatelang wegen der bei ihm
festgestellten Krankheit unter unertrÃ¤glichen Schmerzen gelitten. Eine Operation
sei daher kurzfristig erforderlich gewesen, so dass er auch nicht auf die
herkÃ¶mmliche Operationsmethode hÃ¤tte verwiesen werden kÃ¶nnen.

Mit Urteil vom 18. Mai 2001 hat das Sozialgericht Berlin die Beklagte unter
Aufhebung der angefochtenen Entscheidung verurteilt, dem KlÃ¤ger die
aufgewendeten Operationskosten in HÃ¶he von 24.112,19 DM (gemeint sind:
24.121,21 DM) zu erstatten. Zur BegrÃ¼ndung hat es ausgefÃ¼hrt, dass der
Klageanspruch unter dem Gesichtspunkt einer unzulÃ¤nglichen Beratung der
Beklagten begrÃ¼ndet sei. Der KlÃ¤ger habe sich so rechtzeitig vor DurchfÃ¼hrung
der Operation an die Beklagte gewandt, dass diese hÃ¤tte in der Lage sein
mÃ¼ssen, ihrer Verpflichtung zum Nachweis eines fÃ¼r den speziellen
Behandlungswunsch des KlÃ¤gers geeigneten Krankenhauses nachzukommen.
Stattdessen habe sie ihre Ablehnung auf den Aspekt konzentriert, dass eine
Privatklinik nicht in Anspruch genommen werden dÃ¼rfe, ohne auf den
Operationswunsch des KlÃ¤gers Ã¼berhaupt nur einzugehen. Das mit Schreiben
vom 3. Februar 1999 unterbreitete Angebot der PrÃ¼fung einer
KostenÃ¼bernahme bei DurchfÃ¼hrung der Operation in einer Klinik in Frankfurt
am Main lasse erkennen, dass die Beklagte eigene Anstrengungen zum Nachweis
eines Vertragskrankenhauses mit dieser speziellen Operationsmethode Ã¼berhaupt
nicht unternommen habe. Dem KlÃ¤ger sei es aber nicht auf die Behandlung in der
Klinik S in P angekommen, sondern auf die DurchfÃ¼hrung der Operation mit der
computergestÃ¼tzten Implantation der Totalendoprothese, die nach Kenntnis des
KlÃ¤gers, abgesehen von der vÃ¶llig ausgelasteten Klinik in Frankfurt am Main, nur
in P durchgefÃ¼hrt wurde. Die wesentliche Ursache dafÃ¼r, dass der KlÃ¤ger sich
dann in P habe operieren lassen, sehe die Kammer deshalb in der unzureichenden
Beratung der Beklagten, die sich auch in deren Stellungnahmen im Laufe des
Klageverfahrens unter Einschaltung des MDK darin niedergeschlagen habe, dass die
Fragestellung unter Verkennung des Wahlrechts des KlÃ¤gers nach der von ihm
gewÃ¼nschten Operationsmethode auf die medizinische Notwendigkeit einer
operationsgestÃ¼tzten Implantation verengt worden sei. Die Folgen dieser
unzureichenden Beratung mÃ¼sse sich daher die Beklagte zurechnen lassen.

Gegen das ihr am 7. Juni 2001 zugestellte Urteil richtet sich die am 28. Juni 2001
eingelegte Berufung der Beklagten. Sie trÃ¤gt vor, dass sie den KlÃ¤ger sehr wohl
mit ihrem Schreiben vom 3. Februar 1999 in erforderlichem Umfang beraten habe.
Sie habe ihm mitgeteilt, dass es fÃ¼r Ã�bernahme der Kosten der streitbefangenen
Behandlung unerlÃ¤sslich sei, einen Vertragsarzt aufzusuchen und eine
entsprechende Verordnung einzuholen. Diese Verordnung habe der KlÃ¤ger
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wÃ¤hrend des Verwaltungsverfahrens nicht vorgelegt, sondern erst im Laufe des
Gerichtsverfahrens. SchlieÃ�lich sei festzustellen, dass es dem KlÃ¤ger von Anfang
an auf eine Behandlung in der Klinik S in P angekommen sei. Es sei ihm nicht um
eine Inanspruchnahme der Sachleistung, sondern um die Erstattung der Kosten
dieser Behandlung gegangen. Gerade darauf bestehe aber kein Anspruch.

Die Beklagte beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Berlin vom 18. Mai 2001 aufzuheben und die Klage
abzuweisen.

Der KlÃ¤ger beantragt,

die Berufung zurÃ¼ckzuweisen, die er fÃ¼r unbegrÃ¼ndet hÃ¤lt. Das Sozialgericht
habe zutreffend festgestellt, dass die Beklagte verpflichtet gewesen sei, fÃ¼r den
speziellen Behandlungswunsch des KlÃ¤gers geeignete KrankenhÃ¤user
nachzuweisen. Ein solcher Nachweis wÃ¤re auch mÃ¶glich gewesen. Die
unzulÃ¤ngliche Beratung der Beklagten habe dazu gefÃ¼hrt, dass er sich in der
Klinik in P habe operieren lassen.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf die zwischen
den Beteiligten gewechselten SchriftsÃ¤tze nebst Anlagen, den sonstigen Inhalt der
Gerichtsakte und auf die den KlÃ¤ger betreffende Verwaltungsakte der Beklagten,
die dem Senat vorgelegen hat und Gegenstand der mÃ¼ndlichen Verhandlung
gewesen ist, verwiesen.

EntscheidungsgrÃ¼nde:

Die zulÃ¤ssige Berufung ist begrÃ¼ndet. Das Urteil des Sozialgerichts ist
unzutreffend. Der Bescheid der Beklagten vom 7. Januar 1999 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 21. April 1999 ist rechtmÃ¤Ã�ig. Der KlÃ¤ger hat
keinen Anspruch auf Erstattung der Kosten fÃ¼r die selbstbeschaffte Behandlung in
der Klinik S in P.

Als Rechtsgrundlage fÃ¼r den Kostenerstattungsanspruch kommt nur Â§ 13 Abs. 3
Satz 1 des FÃ¼nften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) in Betracht. Nach dieser
Vorschrift hat die Beklagte Kosten fÃ¼r eine selbstbeschaffte Leistung zu erstatten,
wenn sie eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbringen konnte oder sie
eine Leistung zu Unrecht abgelehnt hat. Die erste Alternative â�� die
Unaufschiebbarkeit der Leistung â�� ist vorliegend schon deswegen nicht erfÃ¼llt,
weil die Erkrankung des KlÃ¤gers bereits lÃ¤ngere Zeit angedauert hatte und in
dieser Zeit jedenfalls nicht intensiv therapiert worden war. So hat er sich bereits am
1. Dezember 1998, also rund 4 Monate vor der Operation in der Klinik S vorgestellt.
Es ist weder von dem KlÃ¤ger geltend gemacht worden noch sonst ersichtlich, dass
im vorliegenden Fall eine besondere Dringlichkeit, vor allem im Sinne einer
Notfallbehandlung gemÃ¤Ã� Â§ 76 Abs. 1 S. 2 SGB V, bestand, die die
LeistungsgewÃ¤hrung, hier die Behandlung in der Klinik S in P, unaufschiebbar
gemacht hÃ¤tte, zumal auch der KlÃ¤ger, wie er im Berufungsverfahren

                               4 / 7

https://dejure.org/gesetze/SGB_V/13.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/13.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/76.html


 

vorgetragen hat, die Operation in einem Berliner Vertragskrankenhaus
durchgefÃ¼hrt hÃ¤tte, wenn ihm seitens der Beklagten ein solches nachgewiesen
worden wÃ¤re.

Auch die zweite Alternative dieser Vorschrift â�� die unrechtmÃ¤Ã�ige Ablehnung
einer Leistung und die darauf beruhende Kostenverursachung â�� ist nicht erfÃ¼llt.
Der Senat kann offen lassen, ob die Beklagte die beantragte Leistung, die
Behandlung in einem nicht zugelassenen Krankenhaus, zu Unrecht abgelehnt hat.
Denn nach den Ermittlungen des Sozialgerichts bestand auch die MÃ¶glichkeit, die
computergestÃ¼tzte Implantierung einer Totalendoprothese in einem Berliner
Vertragskrankenhaus vorzunehmen. Jedenfalls fehlt es an einem kausalen und
zeitlichen Zusammenhang zwischen dem Verhalten der Kasse und der
Leistungsbeschaffung durch den KlÃ¤ger. Zwischen dem die Haftung der
Krankenkasse begrÃ¼ndenden Umstand der rechtswidrigen Ablehnung einer
Leistung und dem Nachteil des Versicherten muss ein Kausalzusammenhang
bestehen, ohne den ein Kostenerstattungsanspruch nicht an die Stelle eines
Sachleistungsanspruchs treten kann. Die Versicherten haben daher, bevor sie sich
eine Leistung selbst beschaffen, grundsÃ¤tzlich die Entscheidung oder ein
gleichstehendes Verhalten der Krankenkasse abzuwarten (BSG SozR 3-2500 Â§ 13
Nr. 15 = NZS 1997 S. 569 f. und Noftz in Hauck/Noftz, SGB V, Â§ 13 [Std.: 63.
Erg.-Lfg. X-02], RdNr. 54 m.w.Nachw.). Abgelehnt in diesem Sinne ist eine Leistung
in erster Linie bei einer formellen, ausdrÃ¼cklichen Entscheidung der Krankenkasse
mittels eines Verwaltungsaktes. Ausreichend ist aber auch jedes einer formellen
Entscheidung entsprechende rechtliche oder tatsÃ¤chliche Verhalten, das
ursÃ¤chlich dafÃ¼r ist, dass der Versicherte gezwungen wird, sich die Leistung
selbst zu beschaffen (Noftz a.a.O., RdNr. 52).

An dieser Voraussetzung fehlt es im vorliegenden Fall. Die Beklagte hat sich hier
nicht so verhalten, dass der KlÃ¤ger gezwungen war, sich die Leistung selbst zu
beschaffen. Die Beklage hat zwar die beantragte Leistung mit Bescheid vom 7.
Januar 1999 abgelehnt. Auf den Widerspruch des KlÃ¤gers hat sie ihm jedoch
unverzÃ¼glich mit Schreiben vom 3. Februar 1999 mitgeteilt, dass ihre
Entscheidung nicht abschlieÃ�end sei. Die Beklagte hat den KlÃ¤ger darauf
hingewiesen, dass sie grundsÃ¤tzlich bereit sei, die beantragte Leistung zu
gewÃ¤hren. Sie hat den KlÃ¤ger aber auch darauf hingewiesen, dass unabdingbare
Voraussetzung fÃ¼r eine solche GewÃ¤hrung die medizinische Notwendigkeit der
gewÃ¼nschten Operation sei. Diese habe er, so die Beklagte in dem Schreiben,
durch Vorlage einer vertragsÃ¤rztlichen Krankenhausverordnung nachzuweisen.
Der KlÃ¤ger hat auf dieses Schreiben zunÃ¤chst nicht reagiert, sondern hat sich am
7. MÃ¤rz 1999 in die stationÃ¤re Behandlung der Privatklinik begeben und die
Operation am 10. MÃ¤rz 1999 durchfÃ¼hren lassen. Durch diese Verfahrensweise
hat er der Beklagten jede MÃ¶glichkeit genommen, ihm die gewÃ¼nschte
Behandlung als Sachleistung in einem zugelassenen Krankenhaus zu gewÃ¤hren.
Das Verhalten des KlÃ¤gers lÃ¤sst allein den Schluss zu, dass es ihm
ausschlieÃ�lich auf die Behandlung in der Klinik S in P ankam, unabhÃ¤ngig von der
Entscheidung der Beklagten. Damit ist diese aber nicht mehr kausal fÃ¼r die
Inanspruchnahme der selbstbeschafften Leistung in der Privatklinik. Dies wird auch
dadurch belegt, dass der KlÃ¤ger sich bereits am 1. Dezember 1998 in dieser
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Privatklinik vorgestellt hat und ihm mit Schreiben vom 8. Februar 1999 die Kosten
der noch ausstehenden Operation in Rechnung gestellt wurden. Die ModalitÃ¤ten
dieser Rechnungslegung, die Zahlung eines Abschlages in HÃ¶he von 15.000,00 DM
bis zum 15. Februar 1999 und die Zahlung der Restsumme nach der Entlassung des
KlÃ¤gers verdeutlichen, dass die Planungen des KlÃ¤gers mit der Klinik bereits
soweit fortgeschritten waren, dass die Operation unabhÃ¤ngig von dem Verhalten
der Beklagten durchgefÃ¼hrt werden sollte. Das Schreiben der Beklagten vom 3.
Februar 1999 hÃ¤tte der KlÃ¤ger aber zum Anlass nehmen mÃ¼ssen, sich mit
dieser noch einmal in Verbindung zu setzen, um die weitere Vorgehensweise und
die Leistungsbeschaffung durch ein Vertragskrankenhaus unter Vorlage einer
entsprechenden vertragsÃ¤rztlichen Verordnung zu besprechen. Das hat der
KlÃ¤ger unterlassen; dies schlieÃ�t nach den vorgenannten Kriterien eine
Kostenerstattung aus.

Ein Anspruch auf die begehrte Erstattung der Kosten der Ã¤rztlichen und sonstigen
medizinischen Versorgung des KlÃ¤gers lÃ¤sst sich schlieÃ�lich nicht mit einer
Verletzung der Beratungs- und Informationspflichten aus dem sogenannten
sozialrechtlichen Herstellungsanspruch begrÃ¼nden. Denn der sogenannte
sozialrechtliche Herstellungsanspruch ist nur anwendbar, wenn die Folgen der
Pflichtverletzung eines LeistungstrÃ¤gers bei der ErfÃ¼llung seiner Aufgaben nicht
speziell geregelt sind (BSG SozR 3-2600 Â§ 58 Nr. 2, S. 4). Â§ 13 Abs. 3 SGB V
enthÃ¤lt aber eine solche spezielle und abschlieÃ�ende gesetzliche Regelung fÃ¼r
den Bereich des Krankenversicherungsrechts, die fÃ¼r die Anwendung des
sozialrechtlichen Herstellungsanspruchs fÃ¼r ein Verlangen nach Kostenerstattung
keinen Raum (mehr) lÃ¤sst (BSG SozR 3-2500 Â§ 13 Nr. 11 = NZS 1997, S. 231 ff.
und Urteil des Senats vom 28. April 1999 â�� L 9 KR 64/97 -).

Im Ã�brigen hat die Beklagte ihre Beratungspflicht auch nicht verletzt.
Voraussetzung des sozialrechtlichen Herstellungsanspruches ist eine
Pflichtverletzung eines LeistungstrÃ¤gers, die zu einem (rechtlichen) Schaden in
Form des Ausbleibens von Vorteilen gefÃ¼hrt hat, die an sich im Sozialrecht
vorgesehen sind und insbesondere dem betroffenen BÃ¼rger zugute kommen
sollen. Der Anspruch geht auf Herstellung des Zustandes, der eingetreten wÃ¤re,
wenn die Verwaltung sich nicht rechtswidrig verhalten hÃ¤tte (Seewald in Kasseler
Kommentar, Vor Â§Â§ 38 bis 47 SGB I, RdNr. 30). Auch die Krankenkassen sind wie
alle anderen LeistungstrÃ¤ger gemÃ¤Ã� den Â§Â§ 14, 15 und 16 Abs. 3 des Ersten
Buches Sozialgesetzbuch zur Beratung und Betreuung der Versicherten verpflichtet.
Die Krankenkasse kann hierbei insbesondere gehalten sein, den Weg aufzuzeigen,
auf dem Versicherte die gesetzliche Leistung in Anspruch nehmen kÃ¶nnen (HÃ¶fler
a.a.O., RdNr. 32). Dem Versicherten sind so klare und selbstÃ¤ndige AuskÃ¼nfte zu
erteilen, dass dieser disponieren kann und ihm geholfen wird, das im Rahmen
seiner RechtsansprÃ¼che erstrebte Ziel zu erreichen (BSGE 53, 144 [148]). Im
vorliegenden Fall hat die Beklagte diese Beratungs- und AufklÃ¤rungspflicht
gegenÃ¼ber dem KlÃ¤ger nicht verletzt. Sie hat ihm mit Schreiben vom 3. Februar
1999 klar den Weg aufgezeigt, wie er das von ihm erstrebte Ziel, die
computergestÃ¼tzte Implantierung einer Totalendoprothese, erreichen kann. Sie
hat ihm dargelegt, dass hierfÃ¼r unabdingbar eine vertragsÃ¤rztliche Verordnung
ist. Dem KlÃ¤ger ist mitgeteilt worden, dass sie erst nach Vorlage einer solchen
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Verordnung abschlieÃ�end prÃ¼fen kann, ob ein Anspruch auf die von ihm
gewÃ¼nschte Operation besteht. Auf dieses Schreiben hat der KlÃ¤ger, wie
dargelegt, zunÃ¤chst nicht reagiert. Erst mit am 19. MÃ¤rz 1999 bei der Beklagten
eingegangenem anwaltlichen Schreiben vom 18. MÃ¤rz 1999 hat der KlÃ¤ger ein
"fachorthopÃ¤disches Attest" des ihn behandelnden Arztes Dr. med. H. H
Ã¼bersandt. Der Senat kann unentschieden lassen, ob dieses Attest den
Anforderungen einer vertragsÃ¤rztlichen Verordnung genÃ¼gt. Denn am Tag des
Eingangs dieses Attestes bei der Beklagten hatte sich der KlÃ¤ger die beantragte
Leistung bereits selbst verschafft. Damit erÃ¼brigte sich aber auch ein weiteres
beratendes und aufklÃ¤rendes TÃ¤tigwerden der Beklagten.

Die Kostenentscheidung beruht auf Â§ 193 SGG und entspricht dem Ausgang des
Verfahrens in der Sache selbst.

GrÃ¼nde fÃ¼r die Zulassung der Revision nach Â§ 160 Abs. 2 Nr. 1 oder 2 SGG
liegen nicht vor.

Erstellt am: 01.04.2004

Zuletzt verändert am: 22.12.2024
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