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-Die Regelungen der Deutschen Kodierrichtlinien (DKR) - hier fir das Jahr 2012 - sind streng nach ihrem Wortlaut auszulegen; dabei gibt es
grundsatzlich keinen Raum fiir weitere Bewertungen und Abwagungen. Eine systematische Interpretation der Regelungen kann lediglich im
Sinne einer Gesamtschau ihres inneren Zusammenhangs innerhalb der DKR erfolgen (vgl. BSG, Urteil vom 21.04.2015, B 1 KR 8/15 R, juris;
BSG, Urteil vom 18.07.2013, B 3 KR 25/12 R, juris).

-Die in der Tabelle 2 zu Ziffer D012i der DKR fiir das Jahr 2012 aufgefiihrten Diagnosen sind obligat, d.h. sie missen bei ihrem Vorliegen
grundsatzlich auch dann als Nebendiagnosen kodiert werden, wenn die Voraussetzungen der Ziffer D003i der DKR 2012 nicht vorliegen.
Wegen ihrer ,Natur” als , Ausrufezeichenkodes” gilt dies gem. Ziffer D012i der DKR 2012 jedoch nur dann, wenn ein Primarkode kodiert
werden darf, dem sie zugeordnet werden kdnnen. Ob der Primarkode als Nebendiagnose kodiert werden darf, richtet sich nach der DKR,
insbesondere nach Ziffer D003i. Kann der Primérkode nicht kodiert werden, darf auch der Ausrufezeichenkode aus der Tabelle 2 zu Ziffer
D012i der DKR fur das Jahr 2012 nicht kodiert werden.

|. Die Klage wird abgewiesen.

IIl. Die Kosten des Rechtsstreits tragt die Klagerin.

Ill. Der Streitwert wird auf 4.986,65 Euro festgesetzt.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten, ob eine unstrittige Forderung der Klagerin durch Aufrechnung mit einem bestrittenen 6ffentlich-rechtlichen
Erstattungsanspruch der Beklagten erloschen ist.

Der am 00. Dezember 1946 geborene und bei der Beklagten nach dem SGB V gesetzlich krankenversicherte B. (V) wurde in dem nach § 108
Nr. 1 SGB V in Verbindung mit Art. 1 Abs. 1 Nr. 5 Bayerisches Universitatsklinikgesetz zugelassenen Krankenhaus der Klagerin auf der
Abteilung fiir Urologie und Kinderurologie stationar vom 22. Oktober 2012 bis zum 10. November 2012 behandelt. Die stationare Aufnahme
erfolgte zum llleumharnleiterersatz links bei multiplen Harnleiterstrikturen links. Am 24. Oktober 2012 wurde ein totaler
Illeumharnleiterersatz links mit simultaner Appendektomie durchgefiihrt. Im postoperativen Verlauf ergaben sich keine gréReren
Komplikationen. Mobilstation, Kostaufbau und Wundheilung gestalteten sich weitgehend regelrecht. Nach Entfernung des Blasenkatheters
zeigte das intravendse Pyelogramm (IVP) regelrechte Abflussverhaltnisse links, sodass der Versicherte am 10. November 2012
beschwerdefrei nach Hause entlassen wurde. Erst nach Entlassung des Versicherten lagen der Klagerin die Ergebnisse eines bereits
wahrend der stationaren Behandlung in Auftrag gegebenen Labortestes vor. Daraus ergab sich das Vorliegen eines MRSA (U 80!
Staphylococcus aureus mit Resistenz gegen Oxacillin oder Methicillin). Den stationaren Krankenhausaufenthalt rechnete die Kldgerin mit
Endabrechnung vom 12. November 2012 mit insgesamt 11.045,88 Euro gegeniiber der Beklagten ab. Dabei legte sie die DRG-Fallpauschale
(DRG) "L03Z" zu Grunde. Diese DRG wurde insbesondere deshalb durch den Grouper angesteuert, da die Klagerin als Nebendiagnose eine
intestinale Adhasion (ICD-10, Version 2012: "K56.5") kodierte.

Die Beklagte beauftragte den medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) mit der Uberpriifung der Abrechnung. Im Gutachten
vom 4. Juni 2013 er zu dem Ergebnis, dass die Nebendiagnose "K56.5" nicht kodiert werden diirfe. Es resultiere die DRG "L04C". Daraufhin
erklarte die Beklagte in der Folgezeit die Aufrechnung mit einem ihr deshalb angeblich zustehenden 6ffentlich-rechtlichen
Erstattungsanspruch in Hohe von 4.986,65 Euro gegen eine zwischen den Beteiligten unstrittige Forderung der Klagerin.

Mit Schreiben vom 13. November 2013 flihrte die Klagerin gegenliber der Beklagten aus, dass die Kodierung der Nebendiagnose "K56.5"
nicht mehr wichtig sei, denn die Nebendiagnose U80.0! sei zu kodieren. Es ergebe sich wiederum die urspriingliche DRG "L03Z". Im
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Gutachten vom 18. November 2013 widerspricht der MDK der Auffassung der Klagerin. Die Kodierung der Diagnosen Z22.3 und U80.0! bei
einem positiven MRSA-Nachweis alleine aufgrund des Screeningstests ohne eine Behandlungsbedurftigkeit gemaR den Deutschen
Kodierrichtlinien fiir das Jahr 2012 (DRK 2012) Ziffer D003 nicht mdglich. AuBerdem habe das Ergebnis erst nach der Entlassung vorgelegen
und durfe allein deshalb nicht berlcksichtigt werden. Jedenfalls hatten sich wahrend des stationaren Krankenhausaufenthaltes keine
diagnostischen oder therapeutischen Konsequenzen ergeben.

Am 24. November 2016 hat die Klagerin Klage zum Sozialgericht Wiirzburg erhoben. Strittig sei nur noch, ob die Nebendiagnose "U80.0!"
angehangt an die Nebendiagnose "Z22.3" kodiert werden durfte. Nachdem sich ein MRSA im Abschlussscreening gezeigt habe, sei ein
Aufwand fur das Krankenhaus entstanden. Aufgrund des Ergebnisses sei im Behandlungsteam das weitere Vorgehen diskutiert, der Arztbrief
geandert und der Patient telefonisch informiert worden. Da der Befund erst nach dem Entlassungstag eingetroffen sei, habe eine Isolierung,
die sonst erforderlich sei nicht mehr stattfinden kénnen. Demnach sei der gemaR Ziffer DO03i der DKR 2012 geforderte Aufwand
entstanden. Die nach der Entlassung eingetroffenen Befunde durften fir die Kodierung berlcksichtigt werden, dies ergebe sich aus Ziffer
D002f der DKR 2012. GemaR der speziellen Kodierregel in Ziffer DO12i der DKR 2012 seien zudem alle Ausrufezeichenkodes aus der
wiedergegebenen Tabelle 2, in der auch die Diagnose "U80.0!" aufgefuhrt werde, obligat und missten demnach zwingend kodiert werden.

Die Klagerin beantragt, die Beklagte zu verurteilen, an die Klagerin 4.986,65 Euro nebst Zinsen hieraus in Hohe von 5 Prozentpunkten Gber
dem jeweiligen Basiszinssatz ab Rechtshangigkeit zu bezahlen.

Die Beklagte beantragt, die Klage abzuweisen.
Die Beklagte beruft sich im Wesentlichen auf die Ausfuhrungen des MDK in den beiden Gutachten vom 4. Juni 2013 und 18. November 2013.

Die Beteiligten haben einer Entscheidung ohne miindliche Verhandlung durch Urteil ausdriicklich zugestimmt (die Beklagte mit Schreiben
vom 22. Marz 2017 und die Klagerin mit Schreiben vom 8. Marz 2017). Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes und
wegen des weiteren Vortrages der Beteiligten wird auf den Inhalt der Verwaltungsakte der Beklagten und den Inhalt der Verfahrensakten
Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde:

Die zulassige Klage ist unbegriindet. Hierliber konnte die Kammer gemaR § 124 Abs. 2 SGG ohne miindliche Verhandlung durch Urteil
entscheiden, da die Beteiligten hierzu ausdrticklich ihr Einverstandnis erteilt haben.

Streitgegenstand ist, ob die unstrittige Forderung der Klagerin i.H.v. 4.986,65 Euro durch Aufrechnung mit einem offentlich-rechtlichen
Erstattungsanspruch der Beklagten in derselben H6he wegen der stationaren Krankenhausbehandlung des V erloschen ist.

|. Die Klage ist zulassig. Sie wurde zum sachlich (§ 51 SGG) und ortlich (§ 57 SGG) zustandigen Sozialgericht Wiirzburg form- und fristgerecht
erhobenen. Sie ist als echte Leistungsklage nach § 54 Abs. 5 SGG statthaft, weil der mit der Klage verfolgte Anspruch der Klagerin auf
Zahlung der Vergltung fur eine stationare Krankenhausbehandlung eines Versicherten der Beklagten aus einem
Parteiengleichordnungsverhaltnis stammt, der nicht durch Verwaltungsakt geltend gemacht werden kann. Ein Vorverfahren war nicht
durchzufuhren. Auch die Einhaltung einer Klagefrist war nicht geboten (standige Rechtsprechung des BSG, vgl. insbes. BSG, Urteil vom
10.04.2008, B 3 KR 20/07 R, juris; BSG, Urteil vom 08.11.2011, B 1 KR 8/11 R, Juris).

II. Die Klage ist unbegrindet. Der von der Klagerin geltend gemachte Vergitungsanspruch i.H.v. 4.986,65 Euro ist dem Grunde und der
Hohe nach zwischen den Beteiligten unstrittig. Soweit sich die beklagte Krankenkasse - wie vorliegend - gegenuber einer Klage auf Zahlung
auf Vergutung ausschlieBlich im Rahmen der Primaraufrechnung mit einer Gegenforderung verteidigt, bedarf es bezliglich des (unstreitigen)
Bestehens der Hauptforderung keiner weiteren tatsachlichen Feststellungen (BSG, Urteil vom 28.11.2013, B 3 KR 33/12 R, juris, Rn. 10;
Urteil vom 22.07.2004, B 3 KR 21/03 R, juris Rn. 13; BSG, Urteil vom 03.08.2006, B 3 KR 7/06 R, Juris Rn. 10).

1. Die unstrittige Forderung der Klagerin ist durch Aufrechnung gem. § 389 Abs. 1 BGB i.V.m. § 69 Abs. 1 S. 3 SGB V mit einem o&ffentlich-
rechtlichen Erstattungsanspruch der Beklagten in derselben Hohe wegen der stationaren Krankenhausbehandlung des V erloschen. Alle
Voraussetzungen der Aufrechnung waren erfullt. Der Beklagten stand insbesondere ein 6ffentlich-rechtlicher Erstattungsanspruch i.H.v.
4.986,65 Euro zu. Dieser Anspruch setzt insbesondere voraus, dass der Berechtigte - hier die Beklagte - im Rahmen eines &ffentlich-
rechtlichen Rechtsverhaltnisses Leistungen ohne rechtlichen Grund erbracht hat. Dies ist hier der Fall, denn die Beklagte zahlte fir die
Behandlung des V 4.986,65 Euro zu viel.

a) Die Klagerin erflllte die Grundvoraussetzungen eines Anspruchs auf Krankenhausvergutung, indem sie den V vom 22. Oktober 2012 bis
zum 10. November 2012 in ihrem Krankenhaus stationar behandelte. Die Zahlungsverpflichtung einer Krankenkasse entsteht - unabhangig
von einer Kostenzusage - unmittelbar mit Inanspruchnahme der Leistung durch den Versicherten kraft Gesetzes, wenn die Versorgung - wie
hier - in einem zugelassenen Krankenhaus durchgefiihrt wird und i.S.v. § 39 Abs. 1 S. 2 SGB V erforderlich und wirtschaftlich ist (vgl. BSG,
Urteil vom 21.04.2015, B 1 KR 8/15 R, juris). Diese Voraussetzungen waren erflllt. Dies ist zu Recht nicht zwischen den Beteiligten strittig.

b) Aus dieser Behandlung resultierte ein Anspruch der Klagerin i.H.v. 6.059,23 Euro, also auf 4.986,65 Euro weniger als sie gegenuber der
Beklagten abgerechnet hatte. Zu Recht sind die Beteiligten dariiber einig, dass der Anspruch auf die um 4.986,65 Euro hohere Vergltung
voraussetzt, dass die DRG "L03Z" abzurechnen war. Die Voraussetzungen dieser DRG lagen jedoch nicht vor.

aa) Die Vergutung nach Fallpauschalen und deren Hohe ergibt sich fir die Behandlung des V im Jahr 2012 bei DRG-Krankenhausern wie
jenem der Klagerin nach § 109 Abs. 4 S. 3 SGB V i.V.m. § 7 Satz 1 Nr. 1 KHEntgG und § 17b KHG. Der Anspruch wird auf Bundesebene durch
Normsetzungsvertrage konkretisiert. Im vorliegenden Fall sind insbesondere die Fallpauschalenvereinbarung 2012 und die DKR 2012
maRgebend. Die DRG "L03Z" wird hier nur dann im Groupierungsvorgang (vgl. BSG, Urteil vom 21.04.2015, B 1 KR 8/15 R, juris)
angesteuert, wenn die Nebendiagnose "Staphylococcus aureus mit Resistenz gegen Oxacillin, Glykopeptid-Antibiotika, Chinolone,
Streptogramine oder Oxazolidinone" (U80.0!) zu kodieren ist. Dies war vorliegend nicht der Fall.
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bb) Vergltungsregelungen fiir die routinemagige Abwicklung in zahlreichen Behandlungsfallen sind streng nach ihrem Wortlaut und den
dazu vereinbarten Anwendungsregeln zu handhaben; dabei gibt es grundsatzlich keinen Raum fiir weitere Bewertungen und Abwagungen.
Ergeben sich bei der Abrechnung Wertungswiderspriiche und sonstige Ungereimtheiten, haben es die zustandigen Stellen durch Anderung
des Fallpauschalenkatalogs, der OPS-Kodes und der DKR in der Hand, flr die Zukunft Abhilfe zu schaffen. Eine systematische Interpretation
der Vorschriften kann lediglich im Sinne einer Gesamtschau der im inneren Zusammenhang stehenden Bestimmungen des Regelungswerks
erfolgen, um mit ihrer Hilfe den Wortlaut der Leistungslegende klarzustellen (BSG, Urteil vom 21.04.2015, B 1 KR 8/15 R, juris; BSG, Urteil
vom 18.07.2013, B 3 KR 25/12 R, juris).

cc) Die Klagerin durfte die Nebendiagnose "U80.0!" aus mehreren Grinden nicht kodieren.

(1) Der Klagerin ist insoweit zuzustimmen, dass die Nebendiagnose U80.0! obligat ist, also bei ihrem vorliegen grundsatzlich auch dann
kodiert werden muss, wenn die Voraussetzungen einer Nebendiagnose nach Ziffer D003i nicht erfiillt sind (vgl. die Ausfihrungen unter
"Ausrufezeichenkodes" zu Ziffer D012i sowie "Tabelle 2" zu Ziffer D012i der DKR 2012). Bei der Diagnose U80.0! handelt es sich jedoch um
einen sog. Ausrufezeichenkode, der als "Sekundar-Diagnoseschliissel" nur im Zusammenhang mit einem Primar-Kode kodiert werden darf.
Unter Ziffer D012i der DKR 2012 wird diesbezliglich ausgeflhrt:

"ICD-Kodes mit einem Stern (Manifestation, "*") oder mit einem Ausrufezeichen (Sonstiges, "!") als Kennzeichen werden im Folgenden als
Sekundar-Diagnoseschliissel bezeichnet, da sie nie alleine verwendet werden diirfen, sondern nur in Kombination mit einem Primar-Kode."

Aus dem Wortlaut dieser Bestimmung unter Berlcksichtigung ihrer systematischen Stellung folgt, dass auch die in der Tabelle 2 unter D012i
der DKR 2012 genannten Kodes nur dann (in diesem Fall jedoch verpflichtend) kodiert werden durfen, wenn sie einem Primarkode
zugeordnet werden konnen, der seinerseits kodiert werden darf.

(2) Hier fehlt es an einem Primarkode. Der einzige in Betracht kommende Primarkode fiir den Sekundar-Diagnoseschliissel U80.0! ware die
Diagnose "Z22.3" (Keimtrager anderer naher bezeichneter bakterieller Krankheiten). In den DKR 2012 finden sich unter Ziffer DO03i
insbesondere folgende Ausfiihrungen zur Kodierung von Nebendiagnosen (Hervorhebungen im Original):

"Nebendiagnosen
Die Nebendiagnose ist definiert als:

"Eine Krankheit oder Beschwerde, die entweder gleichzeitig mit der Hauptdiagnose besteht oder sich wahrend des Krankenhausaufenthaltes
entwickelt."

Fir Kodierungszwecke mussen Nebendiagnosen als Krankheiten interpretiert werden, die das Patientenmanagement in der Weise
beeinflussen, dass irgendeiner der folgenden Faktoren erforderlich ist:

&9679; therapeutische MaBnahmen &9679; diagnostische Malnahmen &9679; erhéhter Betreuungs-, Pflege- und/oder
Uberwachungsaufwand

Bei Patienten, bei denen einer dieser erbrachten Faktoren auf mehrere Diagnosen ausgerichtet ist, konnen alle betroffenen Diagnosen
kodiert werden [ ...]."

Es war zu berlcksichtigen, dass das Ergebnis des Screenings erst nach Entlassung einging. Die von der Klagerin genannte Bestimmung
unter Ziffer D002f der DKR 2012 ist fiir die Kodierung von Nebendiagnosen nicht einschlagig. Sie besagt:

"[ ...] Fur die Abrechnung relevante Befunde, die nach der Entlassung eingehen, sind fur die Kodierung heranzuziehen [ ...]".

Dieser Satz kann nicht losgeldst von seiner systematischen Stellung innerhalb der DKR 2012 - aus dem Zusammenhang gerissen -
beriicksichtigt werden. Vielmehr ergibt sich aus dem Kontext, dass sich diese Regelung nur auf die Kodierung der Hauptdiagnose bezieht.
Konkret befindet sich dieser Satz in einem Abschnitt in dem der Begriff "nach Analyse" (die der Bestimmung der Hauptdiagnose
voranzugehen hat) naher erlautert wird. Auch aus dem weiteren Zusammenhang der Regelungen der DKR 2012 folgt, dass dieser Satz nicht
auf Nebendiagnosen anzuwenden ist. Es ist nicht entscheidungserheblich, ob die Berilicksichtigung von nach der Entlassung eingehenden
Befunden generell bei der Kodierung von Nebendiagnosen ausgeschlossen ist. Die Regelungen der DKR 2012 beantworten die Frage die
Frage nach der Kodierbarkeit der hier strittigen Diagnose, unabhangig davon.

Vorliegend kommt die Regelungen nach Ziffer D0O08b der DKR 2012 Uber Verdachtsdiagnosen zur Anwendung. Dort wird ausgefuhrt
(Hervorhebungen im Original):

"Verdachtsdiagnosen Verdachtsdiagnosen im Sinne dieser Kodierrichtlinie sind Diagnosen, die am Ende eines stationaren Aufenthaltes
weder sicher bestatigt noch sicher ausgeschlossen sind. Verdachtsdiagnosen werden unterschiedlich kodiert, abhangig davon, ob der
Patient nach Hause entlassen oder in ein anderes Krankenhaus verlegt wurde.

Entlassung nach Hause Wenn Untersuchungen vorgenommen, aber keine Behandlung in Bezug auf die Verdachtsdiagnose eingeleitet
wurde, ist/sind das/die Symptom/e zu kodieren (siehe Beispiel 1 und DKR D002 Hauptdiagnose (Seite 4)).[ ...]"

Aufgrund dessen ist es nicht entscheidend, dass der Verdacht des Vorliegend eines MRSA nach der Entlassung positiv bestatigt wurde.
Entscheidend ist, dass der Verdacht im Zeitpunkt der Entlassung "weder sicher bestatigt noch sicher ausgeschlossen" werden konnte. Daher
durften nur die zugrundeliegenden Symptome kodiert werden. Relevante Symptome, die als Primarkode fur den Sekundarkode U80.0!
dienen kénnten, sind jedoch nicht ersichtlich und wurden auch nicht vorgetragen.
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(3) Daruber hinaus scheitert die Kodierung des Primarkodes "Z22.3" und damit der Sekundardiagnose U80.0! daran, dass es an dem gem.
Ziffer D0O03i erforderlichen Aufwand fehlt. Die Kodierung einer Nebendiagnose setzt, wie bereits beschrieben, voraus, dass ein bestimmter -
in der DKR 2012 unter Ziffer D003i naher definierter - Aufwand fiir das Krankenhaus entstanden ist. Konkret mlssen "therapeutische
MaRnahmen", "diagnostische MaRnahmen" oder ein "erhéhter Betreuungs-, Pflege- und/oder Uberwachungsaufwand" erforderlich geworden
sein. Die Besprechung der Ergebnisse, die telefonische Mitteilung an den Versicherten und die Anderung des Entlassungsbriefes stellen
weder therapeutische, noch diagnostische Maknahmen und auch keinen "erhéhten” (!) Betreuungs-, Pflege- und/oder
Uberwachungsaufwand dar. Die Durchfilhrung des Labortestes in Bezug auf den MRSA selbst, ist zwar eine "diagnostische Maknahme", die
jedoch nicht ausreichend flr die Kodierung der Nebendiagnose "Z22.3" ist. Dies folgt aus dem Abschnitt iber "abnorme Befunde" unter der
Ziffer DO03i der DKR 2012. Dort wird ausgefiihrt: "Abnorme Befunde Abnorme Labor-, Rdntgen-, Pathologie- und andere diagnostische
Befunde werden nicht kodiert, es sei denn, sie haben eine klinische Bedeutung im Sinne einer therapeutischen Konsequenz oder einer
weiterfiihrenden Diagnostik (nicht allein Kontrolle der abnormen Werte)."

Hieraus folgt, dass die Diagnostik in Bezug auf den MRSA nicht selbst der erforderliche Aufwand zur Kodierung der Nebendiagnose im Sinne
der Ziffer DO03i sein kann. Nur wenn das Laborergebnis eine "klinische Bedeutung im Sinne einer therapeutischen Konsequenz oder einer
weiterfihrenden Diagnostik" zur Folge gehabt hatte, dann ware die Kodierung der Nebendiagnose "Z22.3" mdglich gewesen. Dies war
jedoch nicht der Fall - da der Versicherte entlassen wurde.

2. Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs. 1 Satz 1 SGG i.V.m. den §§ 154 Abs. 1, 161 Abs. 1, 162 Abs. 1 und 2 VwGO. Die
Streitwertfestsetzung beruht auf § 197a Abs. 1 S. 1 SGG i.V.m. § 52 Abs. 1 und 3 GKG.

Rechtsmittelbelehrung zu I. und Il. des Tenors

Dieses Urteil kann nicht mit der Berufung angefochten werden, weil sie gesetzlich ausgeschlossen ist und vom Sozialgericht nicht
zugelassen wurde. Die Nichtzulassung der Berufung kann durch Beschwerde angefochten werden. Die Beschwerde ist innerhalb eines
Monats nach Zustellung des Urteils beim Bayer. Landessozialgericht, Ludwigstrae 15, 80539 Miinchen, oder bei der Zweigstelle des Bayer.
Landessozialgerichts, Rusterberg 2, 97421 Schweinfurt, schriftlich oder zur Niederschrift des Urkundsbeamten der Geschaftsstelle oder beim
Bayer. Landessozialgericht in elektronischer Form einzulegen. Die elektronische Form wird nur durch eine qualifiziert signierte Datei
gewahrt, die nach den MaRgaben der "Verordnung Uber den elektronischen Rechtsverkehr in der Sozialgerichtsbarkeit - ERVV SG" an die
elektronische Gerichtspoststelle des Bayer. Landessozialgerichts oder des Sozialgerichts Wiirzburg zu iibermitteln ist. Uber das
Internetportal des elektronischen Gerichts- und Verwaltungspostfachs (www.egvp.de) kénnen weitere Informationen tber die
Rechtsgrundlagen, Bearbeitungsvoraussetzungen und das Verfahren des elektronischen Rechtsverkehrs abgerufen werden. Die Beschwerde
soll das angefochtene Urteil bezeichnen, einen bestimmten Antrag enthalten und die zur Begrindung der Berufung dienenden Tatsachen
und Beweismittel angeben. Der Beschwerdeschrift und allen folgenden Schriftsatzen sollen Abschriften fur die Ubrigen Beteiligten beigefligt
werden; dies gilt nicht im Rahmen des elektronischen Rechtsverkehrs. Die Berufung kann nur zugelassen werden, wenn a) die Rechtssache
grundsatzliche Bedeutung hat, b) das Urteil von einer Entscheidung des Landessozialgerichts, des Bundessozialgerichts oder des
Gemeinsamen Senats der obersten Gerichtshéfe des Bundes abweicht und auf dieser Abweichung beruht oder c) ein der Beurteilung des
Berufungsgerichts unterliegender Verfahrensmangel geltend gemacht wird und vorliegt, auf dem die Entscheidung beruhen kann.

Rechtsmittelbelehrung zu lll. des Tenors

Gegen diese Entscheidung ist gemal § 197a Abs.1 Satz 1 SGG iVm § 68 Abs.1 GKG Beschwerde zum Bayer. Landessozialgericht statthaft,
wenn der Wert des Beschwerdegegenstandes 200 EUR (ibersteigt oder weil sie das Gericht, das die angefochtene Entscheidung erlassen
hat, wegen der grundsatzlichen Bedeutung der zur Entscheidung stehenden Frage in dem Beschluss zugelassen hat. Die Beschwerde ist
innerhalb von sechs Monaten, nachdem die Entscheidung in der Hauptsache Rechtskraft erlangt oder das Verfahren sich anderweitig
erledigt hat, beim Sozialgericht Wurzburg, Ludwigstrale 33, 97070 Wirzburg, schriftlich oder zur Niederschrift des Urkundsbeamten der
Geschaftsstelle oder beim Sozialgericht Wirzburg in elektronischer Form einzulegen. Ist der Streitwert spater als einen Monat vor Ablauf
dieser Frist festgesetzt worden, ist die Beschwerde innerhalb eines Monats nach Zustellung oder formloser Mitteilung des
Festsetzungsbeschlusses einzulegen. Die elektronische Form wird nur durch eine qualifiziert signierte Datei gewahrt, die nach den
MaRgaben der "Verordnung uber den elektronischen Rechtsverkehr in der Sozialgerichtsbarkeit - ERVV SG" an die elektronische
Gerichtspoststelle des Sozialgerichts Wiirzburg zu ibermitteln ist. Uber das Internetportal des Elektronischen Gerichts- und
Verwaltungspostfachs (www.egvp.de) konnen weitere Informationen (iber die Rechtsgrundlagen, Bearbeitungsvoraussetzungen und das
Verfahren des elektronischen Rechtsverkehrs abgerufen werden.
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