BUNDESSOZIALGERICHT

Im Namen des Volkes

Urteil

in dem Rechtsstreit

BSG Az.: B6 KA 1/25R
SG Mainz 08.01.2025 - S 2 KA 108/22

Techniker Krankenkasse,
Bramfelder Strale 140, 22305 Hamburg,

Klagerin und Revisionsbeklagte,

gegen

Kassenarztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz - Hauptverwaltung,
Isaac-Fulda-Allee 14, 55124 Mainz,

Beklagte und Revisionsklagerin.

Der 6. Senat des Bundessozialgerichts hat auf die mindliche Verhandlung vom 1. April 2026
durch die Vorsitzende Richterin Prof. Dr. Oppermann, den Richter
Rademacker unddieRichterin Dr. Loose sowie den ehrenamtlichen Richter
Woggan unddie ehrenamtliche Richterin Fusch-Fornacon

fir Recht erkannt:

Die Revision der Beklagten gegen das Urteil des Sozialgerichts Mainz vom 8. Januar 2025

wird zurlickgewiesen.

Die Beklagte tragt auch die Kosten des Revisionsverfahrens.
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Grinde:

Die Beteiligten streiten Uber die Berichtigung vertragséarztlichen Honorars fur das Quartal 1/2019 hin-
sichtlich der Abrechnung der Gebuhrenordnungspositionen (GOP) 01747 (Aufklarungsgesprach Ultra-
schallscreening Bauchaortenaneurysmen) und 01748 (Ultraschallscreening Bauchaortenaneurysmen)

des Einheitlichen BewertungsmaRstabs fiir &rztliche Leistungen (EBM-A).

Die klagende Krankenkasse beantragte am 29.9.2020 bei der beklagten Kassenarztlichen Vereinigung
(KAV) die sachlich-rechnerische Richtigstellung diverser Honorarabrechnungen fiir das Quartal 1/2019.
Die Beklagte entsprach dem Antrag teilweise und lehnte ihn im Ubrigen ab; die Ablehnung betraf ua
den Ansatz der GOP 01747 und 01748 EBM-A in Fallen, in denen derselbe Versicherte das Ultraschall-
screening Bauchaortenaneurysmen zuvor bereits mindestens einmal in Anspruch genommen hatte
(Bescheid vom 30.4.2021). Soweit der Widerspruch der Klagerin den Ansatz der GOP 01747 und 01748
EBM-A betraf, wies die Beklagte diesen zuriick (Widerspruchsbescheid vom 13.5.2022). Die genannten

GOP seien nicht sachlich-rechnerisch zu berichtigen.

Das SG hat die Beklagte zur Neubescheidung verpflichtet (Urteil vom 8.1.2025). Fir die Auslegung
vertragsarztlicher Vergutungsbestimmungen sei nach der stdndigen Rechtsprechung des BSG in erster
Linie der Wortlaut der Regelungen mafRgeblich. Der Wortlaut der GOP 01747 und 01748 EBM-A sei
dahingehend eindeutig, dass beide GOP ausschlieBlich bei mannlichen Patienten ab dem
65. Lebensjahr "einmalig berechnungsfahig" seien. Einmalig bedeute einmal im Leben des Patienten.
Hatte der Normgeber gewollt, dass die GOP fur jeden behandelnden Arzt einmalig berechnungsfahig
seien, hatte eine Formulierung nahegelegen, nach der die GOP "fur den behandelnden Arzt" einmalig
berechnungsfahig sei. Dies sei jedoch nicht geschehen. Denn die beiden Abrechnungsziffern
korrelierten mit § 2 Richtlinie Uber das Ultraschallscreening auf Bauchaortenaneurysmen vom
20.10.2016 (US-BAA-RL), der ausdriicklich geregelt habe, dass der mannliche Versicherte ab
Vollendung des 65. Lebensjahres diese Praventionsleistung nur einmal im Leben in Anspruch nehmen
kénne. Folglich habe auch der Bewertungsausschuss (BewA) die Verglitung so ausgestaltet, dass die
Erbringung der Leistung nur ein einziges Mal zugunsten desselben Versicherten abgerechnet werden
kénne. Auch aus einem Vergleich mit der GOP 01770 EBM-A ergebe sich kein anderes Verstandnis.
Dort sei geregelt, dass die Betreuung einer Schwangeren gemaR der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses Uber die arztliche Betreuung wahrend der Schwangerschaft und nach der Geburt
(Mutterschafts-Richtlinie/Mu-RL) einmal im  Behandlungsfall —abrechnungsfahig sei. Die
Leistungslegende zur GOP 01770 EBM-A enthalte den Zusatz, dass diese Position fiir die Betreuung
einer Schwangeren im Laufe eines Quartals "nur von einem Vertragsarzt abgerechnet werden" kénne.
Dies gelte auch, wenn mehrere Vertragsarzte in die Betreuung der Schwangeren eingebunden seien
(zB bei Vertretung, im Notfall oder bei Mit- bzw Weiterbehandlung). Zuzugeben sei der Beklagten, dass
ein derartiger Zusatz in der Leistungslegende der GOP 01747 und 01748 EBM-A zwar fehle. Die Posi-

tionen seien gleichwohl nur einmalig berechnungsfahig.



Dagegen wendet sich die Beklagte mit inrer Sprungrevision. Sie rlgt die Verletzung materiellen Rechts.
Anders als die Leistungslegende zur GOP 01770 EBM-A (Betreuung einer Schwangeren gemaR der
Mutterschafts-Richtlinie) enthalte die Leistungslegende zu den GOP 01747 und 01748 EBM-A weder
Hinweise auf die Abrechnung "nur durch einen Vertragsarzt" noch auf Abrechnungsmoéglichkeiten im
Vertretungsfall. Fir den Normadressaten sei die Leistungslegende so zu lesen, dass sich die
Einschréankung auf die eigene Praxis beziehe. Hinzu komme, dass zB Schwangere in der Regel Uber
einen Mutterpass verflugten, aus dem die erfolgten Behandlungen und Untersuchungen hervorgingen.
Ein solches Dokument existiere fiir das Ultraschallscreening der Bauchaorta nicht. Selbst wenn sich die
Auslegung des SG Mainz noch in den zulassigen Grenzen bewege, sei der EBM-A rechtswidrig, da er
den zweitbehandelnden Vertragsarzt unangemessen benachteilige. Entgegen der Auffassung der
Klagerin kénne der Vertragsarzt auch durch Befragung des Versicherten nicht mit Sicherheit in Erfah-
rung bringen, ob dieser die Leistung bereits durch einen anderen Vertragsarzt erhalten habe. Die Ein-
holung einer Auskunft bei der Krankenkasse zu moglichen Vorbehandlungen des Versicherten sei nicht
praktikabel. Zudem sehe der mit dem Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz (GVSG) eingefihrte
§ 87 Abs 2b Satz 8 SGB V nunmehr die Schaffung einer sogenannten Versorgungspauschale durch
den BewA vor, die nur einmal durch eine einzige, die jeweilige Erkrankung behandelnde Arztpraxis
abzurechnen sei. Damit werde es auch in diesem Bereich bei Mehrfachabrechnungen zu Berichtigungs-
antragen der Krankenkassen kommen, ohne dass die behandelnden Vertragséarzte dies verhindern
kénnten. Umso dringender sei es, dass eine Regelung im EBM-A geschaffen werde, die diesen Konflikt

ausrdume und die Interessen aller Vertragsarzte bericksichtige.

Die Beklagte beantragt,
das Urteil des Sozialgerichts Mainz vom 8.1.2025 aufzuheben und die Klage abzuweisen.

Die Klagerin beantragt,

die Revision zurtickzuweisen.

Sie halt die angefochtene Entscheidung fir rechtmaRig. Die Beklagte habe zu Unrecht keine Korrektur
der Honorarabrechnungen betreffend das Quartal 1/2019 hinsichtlich der GOP 01747 und 01748
EBM-A vorgenommen. Nach der Auslegung am Wortlaut des EBM-A dirften die GOP 01747 und 01748
EBM-A nur einmalig berechnet werden. Auch die entsprechende Richtlinie des GBA fiihre unter B 1l § 2
aus, dass der Anspruch nur einmalig bestehe. Einmalig bedeute einmal im Leben des Patienten und
erfordere keine weitere Klarstellung. Entgegen der Auffassung der Beklagten komme es fir den
Abrechnungsausschluss nicht auf die Kenntnis des behandelnden Arztes an. Der Leistungslegende sei
ein derartiges Wissenselement nicht zu entnehmen. Hochstrichterlich sei zudem bereits geklart, dass
die sachlich-rechnerische Richtigstellung kein Verschulden des Vertragsarztes voraussetze. Eine
erweiternde Auslegung des EBM-A komme nicht in Betracht. Auch hierzu sei bereits héchstrichterlich
entschieden, dass Gerichte grundsatzlich nicht mit punktuellen Entscheidungen in das Geflige des

EBM-A eingreifen dirften. Ausnahmen seien nur in seltenen Fallen denkbar, etwa bei missbrauchlicher
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Uberschreitung der Regelungsspielrdume durch die Selbstverwaltungsorgane. Um das Risiko einer

Doppelabrechnung zu verhindern, sei der Vertragsarzt gehalten, die Patienten zu befragen.

Der Senat hat Stellungnahmen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KABV) und des
GKV-Spitzenverbands zur Auslegung der GOP 01747 und 01748 EBM-A eingeholt.

Die Sprungrevision (§ 161 Abs 1 Satz 1 SGG) der Beklagten ist zulassig, aber unbegriindet (§ 770
Abs 1 Satz 1 SGG). Soweit die Beklagte die Honorarberichtigung bezogen auf die GOP 01747 und
01748 EBM-A abgelehnt hat, hat das SG die Bescheide zu Recht aufgehoben und die Beklagte zur
Neubescheidung verpflichtet.

A. Der Senat entscheidet - wie das SG - in der sich aus § 40 Satz 1, § 33 Abs 1 Satz 2 und § 12 Abs 3
Satz1 SGG ergebenden Besetzung fiir Angelegenheiten des Vertragsarztrechts mit je einem
ehrenamtlichen Richter aus den Kreisen der Vertragsarzte und der Krankenkassen (vgl BSG Urteil vom
11.2.2015 - B 6 KA 15/14 R - SozR 4-2500 § 106a Nr 13 RdNr 12; BSG Urteil vom 13.5.1998 - B 6 KA
34/97 R - SozR 3-5555 § 10 Nr 1 = juris RdNr 11).

B. Die von dem Richtigstellungsbegehren betroffenen Vertragsarzte, mussten im Revisionsverfahren
nicht beigeladen werden (vgl BSG Urteil vom 11.2.2015 - B 6 KA 15/14 R - SozR 4-2500 § 106a Nr 13
RdNr 13).

Auch die Beiladung der KABV und des GKV-Spitzenverbands war nicht notwendig iS des § 75 Abs 2
SGG. Nach standiger Rechtsprechung des Senats besteht in Verfahren, in denen die Wirksamkeit einer
fur die Entscheidung mafRgeblichen Rechtsnorm umstritten ist, keine Notwendigkeit iS des § 75 Abs 2
SGG, die an der Normsetzung Beteiligten beizuladen, da die inzidente Verwerfung einer fiur die Hono-
rierung vertragsarztlicher Leistungen verbindlichen Regelung des Bewertungsmalfstabs nicht unmittel-
bar in deren Rechtssphare eingreift (vgl BSG Urteil vom 17.2.2016 - B 6 KA 47/14 R - SozR 4-2500 § 87
Nr 32 RdNr 15; BSG Urteil vom 3.8.2016 - B 6 KA 42/15 R - SozR 4-2500 § 87 Nr 33 RdNr 13, jeweils
mwN). Dies hat das SG zutreffend erkannt. Allerdings sieht der Senat die einfache Beiladung (§ 75
Abs 1 SGG) der am Zustandekommen des Bewertungsmalfistabs beteiligten Organisationen in einem
Prozess, in dem die Glltigkeit des Bewertungsmalstabs unmittelbar entscheidungserheblich ist, regel-
maRig als sachgerecht an, weil hierdurch deren rechtliche Interessen berthrt werden (vgl BSG Urteil
vom 28.10.2015 -B6 KA 42/14 R- SozR 4-5531 Nr 06225 Nr1 RdNr21; BSG Urteil vom
17.2.2016 - B 6 KA 47/14 R - SozR 4-2500 § 87 Nr 32 RdNr 15 f; BSG Urteil vom 3.8.2016 - B 6 KA
42/15 R - SozR 4-2500 § 87 Nr 33 RdNr 13, jeweils mwN). Das Unterlassen einer einfachen Beiladung
stellt jedoch keinen Verfahrensfehler dar. Die einfache Beiladung kann im Revisionsverfahren auch nicht
nachgeholt werden (§ 168 Satz 1 SGG).
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C. Die Beklagte war befugt, den Antrag der Klagerin durch Verwaltungsakt zu bescheiden (1.), die

Beklagte hat jedoch die Durchfiihrung der sachlich-rechnerischen Berichtigung zu Unrecht abgelehnt

(2.).

1. Das SG ist zutreffend davon ausgegangen, dass die Beklagte befugt war, gegenlber der Klagerin
durch Verwaltungsakt zu entscheiden. Nach der Rechtsprechung des Senats entscheiden KAVen trotz
des prinzipiellen Gleichordnungsverhéltnisses zu den Kassen ua bei der Durchfihrung von
sachlich-rechnerischen Abrechnungsberichtigungen einer antragstellenden Kasse gegenuber durch
Verwaltungsakt (BSG Urteil vom 11.2.2015 - B 6 KA 15/14 R - SozR 4-2500 § 106a Nr 13 RdNr 16).
Der KAV steht nach § 106d Abs 2 Satz1 SGBV (in der hier noch malgebenden Fassung des
GKV-Versorgungsstérkungsgesetzes vom 16.7.2015, BGBI | 2015, 1211) die Honorarprifungs- und
Berichtigungskompetenz zu. Die Krankenkassen kénnen gemaf § 106d Abs 4 Satz 1 SGB V, sofern
dazu Veranlassung besteht, gezielte Priifungen nach § 106d Abs 2 SGB V bei den KAVen beantragen.
Nach § 106d Abs 2 Satz 1 Halbsatz 1 SGB V stellt die KAV die sachliche und rechnerische Richtigkeit
der Abrechnungen der an der vertragsarztlichen Versorgung teiinehmenden Arzte und Einrichtungen
fest. Dementsprechend ist die KAV auch nach den bundesmantelvertraglichen Regelungen die allge-
meine Vertragsinstanz im vorgenannten Sinne und die Krankenkassen haben nur ein Antragsrecht fir
nachgehende sachlich-rechnerische Berichtigungen (vgl § 45 Abs 4 Satz 2 Bundesmantelvertrag-Arzte
<BMV-A> jdF vom 1.10.2013, vgl DA 2013, A-1809). Dabei ist einerseits zu berlicksichtigen, dass die
Rechtsbeziehungen zwischen Krankenkassen und KAV einerseits und KAV und Vertragsarzt
grundsatzlich getrennt sind. Das System des vertragsarztrechtlichen Viereck-Verhaltnisses ist dadurch
gekennzeichnet, dass unmittelbare Rechtsbeziehungen zwischen den Krankenkassen als
Leistungstragern und den (Vertrags-)Arzten als Leistungserbringern im Regelfall vermieden werden
(zum zahndrztlichen Bereich vgl BSG Urteil vom 18.12.1996 - 6 RKa 66/95 - BSGE 80, 1 = SozR 3-5545
§ 19 Nr 2 = juris RdNr 22; BSG Urteil vom 25.3.2003 - B 1 KR 29/02 R - SozR 4-1500 § 55 Nr 1 RdNr 3 f
= juris RdNr 9 f; zum Arzneimittelregress vgl BSG Urteil vom 20.3.2013- B 6 KA 17/12 R - SozR 4-5540
§48 Nr2 RdNr24). Andererseits geht es sowohl bei Antrdgen der Krankenkassen auf
sachlich-rechnerische Richtigstellung als auch bei den die sachlich-rechnerische Korrektur
festsetzenden Bescheiden der KAV gegeniiber dem Vertragsarzt der Sache nach vorrangig um die
Frage, ob die vertragsarztliche Abrechnung Fehler aufweist (vgl im Hinblick auf Berichtigungen im
vertragszahnérztlichen Bereich: BSG Urteil vom 19.10.2011 - B 6 KA 30/10 R - SozR 4-5555 § 21 Nr 2
RdNr 20). Diese Frage kann in beiden Rechtsbeziehungen nur einheitlich beantwortet werden:
Auslegung und Anwendung der mafigeblichen Vorschriften sind deshalb an dem Zweck auszurichten,
eine solche einheitliche Entscheidung zu ermdglichen. Das wird verlasslich und rechtssicher dadurch
erreicht, dass die KAV auf einen Antrag einer Krankenkasse auf sachlich-rechnerische Berichtigung
dieser wie gegebenenfalls dem Vertragsarzt gegeniiber durch Verwaltungsakt entscheidet (BSG Urteil
vom 11.2.2015 - B 6 KA 15/14 R - SozR 4-2500 § 106a Nr 13 RdNr 17).

2. Das SG hat zutreffend entschieden, dass die Beklagte die Durchflihrung der sachlich-rechnerischen
Berichtigung (dazu a) zu Unrecht abgelehnt hat. Die Leistungen nach GOP 01747 und 01748 EBM-A

sind bei mannlichen Patienten nur einmalig und damit nicht wiederholt berechnungsfahig (dazu b). Der

-6-
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Abrechnungsausschluss flr wiederholte Untersuchungen gilt unabhangig davon, ob der Vertragsarzt
zum Zeitpunkt der Erbringung der Leistung Kenntnis von einer bereits zuvor durchgefiihrten Untersu-
chung hatte oder ob er auch nur die Mdéglichkeit hatte, sich diese zu verschaffen (dazu c). Darin liegt
kein Verstold gegen Art 3 Abs 1, Art 12 Abs 1 GG (dazu d).

a) Rechtsgrundlage der sachlich-rechnerischen Richtigstellung, deren Durchfihrung die Klagerin
gegenuber der Beklagten beantragt hat, ist § 106d Abs 4 Satz 1 iVm Abs 2 Satz 1 Halbsatz 1 SGB V
(idF des GKV-Versorgungsstérkungsgesetzes vom 16.7.2015, BGBI | 2015, 1211; vgl 1., RdNr 14). Die
Abrechnungspriifung zielt auf die Feststellung, ob die Leistungen rechtmalig, also im Einklang mit den
gesetzlichen, vertraglichen oder satzungsrechtlichen Vorschriften des Vertragsarztrechts - mit Aus-
nahme des Wirtschaftlichkeitsgebots - erbracht und abgerechnet worden sind, insbesondere die Vorga-
ben des EBM-A erfiillen (stRspr vgl zB BSG Urteil vom 26.1.2022 - B 6 KA 8/21 R - SozR 4-5531
Nr 31148 Nr 1 RdNr 18; BSG Urteil vom 23.6.2010 - B 6 KA 7/09 R - BSGE 106, 222 = SozR 4-5520
§ 32 Nr 4, RdNr 25 ff). Die Befugnis zu Richtigstellungen besteht auch fur bereits erlassene Honorarbe-
scheide (nachgehende Richtigstellung). Sie bedeutet dann im Umfang der vorgenommenen Korrekturen
eine teilweise Ricknahme des Honorarbescheides. Die genannten Bestimmungen stellen Sonderrege-
lungen dar, die geman § 37 Satz 1 SGB | in ihrem Anwendungsbereich die Regelung des § 45 SGB X
verdrangen (BSG Urteil vom 24.10.2018 - B 6 KA 34/17 R - BSGE 127, 33 = SozR 4-2500 § 106d Nr 2,
SozR 4-1300 § 45 Nr 21, SozR 4-1300 § 63 Nr 26 RdNr 24). Eine nach den Bestimmungen zur
sachlich-rechnerischen Richtigstellung rechtmaRige (Teil-)Rlicknahme des Honorarbescheides mit Wir-
kung fur die Vergangenheit 16st nach § 50 Abs 1 Satz 1 SGB X eine entsprechende Rickzahlungsver-
pflichtung des Empfangers der Leistung aus (vg/ BSG Urteil vom 14.12.2005 -B 6 KA
1706 R- BSGE 96, 1 =SozR 4-2500 §85 Nr22; BSG Urteil vom 2882013 -B6KA
43/12R- BSGE 114, 170 = SozR 4-2500 § 106a Nr 11; BSG Urteil vom 14.7.2021 -B 6 KA
12/20 R - SozR 4-2500 § 101 Nr 22 RdNr 27, jeweils mwN).

Die Klagerin hat hier bei der Beklagten die sachlich-rechnerische Berichtigung von Honorarabrechnun-
gen fur das Quartal 1/2019 ua mit der Begriindung beantragt, dass Leistungen nach GOP 01747 und
01748 EBM-A bei denselben - konkret bezeichneten - Patienten mehrfach abgerechnet worden seien.
Der Antrag enthalt Angaben ua zu den behandelnden Arzten und dem jeweiligen Datum der Behand-
lung. Soweit die Klagerin den Antrag mit der Mehrfachabrechnung der genannten GOP begriindet hat,
hat die Beklagte den Antrag abgelehnt.

b) Fur die Auslegung vertragsarztlicher Verglutungsbestimmungen ist nach der stdndigen Rechtspre-
chung des Senats in erster Linie der Wortlaut der Leistungslegende maRgeblich (vgl etwa BSG Urteil
vom 16.5.2001 - B 6 KA 20/00 R - BSGE 88, 126 = SozR 3-2500 § 87 Nr 29 = juris RdNr 20; BSG Urteil
vom 11.2.2015 -B6KA 15/14R- SozR 4-2500 § 106a Nr 13 RdNr21; BSG Urteil vom
28.8.2024 - B 6 KA 8/23 R - SozR 4-5531 Nr 04040 Nr 1 RdNr 12). Dies griindet sich zum einen darauf,
dass das vertragliche Regelwerk dem Ausgleich der unterschiedlichen Interessen von Arzten und Kran-
kenkassen dient und es vorrangig Aufgabe des Normgebers des EBM-A - also des BewA gemaR § 87
Abs 1 SGB V - ist, Unklarheiten zu beseitigen (BSG Urteil vom 8.5.1996 - 6 RKa 49/95 - BSGE 78, 191

-7-
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= SozR 3-2200 § 368i Nr 1 = juris RdNr 22 f). Zum anderen folgt die primare Bindung an den Wortlaut
aus dem Gesamtkonzept des EBM-A als einer abschlieBenden Regelung, die keine Ergénzung oder
Lickenflllung durch Rickgriff auf andere Leistungsverzeichnisse oder Geblihrenordnungen oder durch
analoge Anwendung zulasst. Raum fiir eine systematische Interpretation im Sinne einer Gesamtschau
der in innerem Zusammenhang stehenden vergleichbaren oder ahnlichen Leistungstatbestande ist nur
dann, wenn der Wortlaut eines Leistungstatbestandes zweifelhaft ist und es einer Klarstellung bedarf
(BSG Urteil vom 16.5.2001 - B 6 KA 20/00 R - BSGE 88, 126 = SozR 3-2500 § 87 Nr 29 = juris RdNr 20;
BSG Urteil vom 11.12.2013 - B 6 KA 14/13 R - SozR 4-2500 § 87 Nr 28 RdNr 11 mwN; BSG Urteil vom
16.5.2018 - B 6 KA 16/17 R - SozR 4-5531 Nr 33076 Nr 1 RdNr 19). Eine entstehungsgeschichtliche
Auslegung kommt bei unklaren oder mehrdeutigen Regelungen ebenfalls in Betracht, kann allerdings
nur anhand von Dokumenten erfolgen, in denen die Urheber der Bestimmungen diese in der Zeit ihrer
Entstehung selbst erlautert haben (etwa BSG Urteil vom 13.5.1998 - B 6 KA 34/97 R - SozR 3-5555
§ 10 Nr 1 = juris RdNr 17 mwN; BSG Urteil vom 5.11.2008 - B 6 KA 1/08 R - SozR 4-2500 § 106a Nr 4
RdNr 12; BSG Urteil vom 28.4.2004 - B 6 KA 19/03 R - SozR 4-2500 § 87 Nr 5 RdNr 11 = juris RdNr 18;
BSG  Urteil vom 2882024 -B6KA 823R- SozR 4-5531 Nr04040 Nr1 RdNr12).
Leistungsbeschreibungen dirfen weder ausdehnend ausgelegt noch analog angewendet werden
(stRspr; vgl BSG Urteil vom 16.5.2018 - B 6 KA 16/17 R - SozR 4-55631 Nr 33076 Nr 1 RdNr 19; BSG
Urteil vom 13.2.2019 - B 6 KA 56/17 R - SozR 4-5531 Nr 30790 Nr 1 RdNr 27, jeweils mwN). Diese
Grundsatze gelten auch fir die den Vergltungsbestimmungen vorangestellten Allgemeinen
Bestimmungen (BSG Urteil vom 4.5.2016 - B 6 KA 16/15 R - SozR 4-5532 Allg Nr 2 RdNr 23 mwN,; BSG
Urteil vom 16.5.2018 -B 6 KA 16/17 R - SozR 4-5531 Nr 33076 Nr 1 RdNr 19; BSG Urteil vom
11.9.2019 - B6 KA 22/18 R - SozR 4-5531 Nr 01210 Nr 1 RdNr 13). Die Anmerkung zu einer Position
des EBM-A hat dabei denselben Rang wie die Leistungslegende (vg/ BSG Urteil vom
16.12.2015 -B6KA 39/15R- SozR 4-5531 Nr40100 Nr1 RdNr25; BSG Urteil vom
28.8.2024 - B 6 KA 8/23 R - SozR 4-5531 Nr 04040 Nr 1 RdNr 12, jeweils mwN).

Der Wortlaut der GOP 01747 und 01748 EBM-A ist bereits eindeutig (aa). Das Ergebnis der Wort-
lautauslegung wird im Ubrigen weder durch Systematik (bb) noch Entstehungsgeschichte (cc) in Frage
gestellt. Eine einschrankende Auslegung des Begriffs "einmalig" ware dartber hinaus mit § 2 der Richt-

linie Ultraschallscreening auf Bauchaortenaneurysmen (US-BAA-RL) unvereinbar (dd).

aa) GOP 01747 und 01748 EBM-A hatten im hier maRgebenden Quartal 1/2019 folgenden Wortlaut:
"01747 - Beratung gemaR der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses liber das
Ultraschallscreening auf Bauchaortenaneurysmen (US-BAA-RL)

Obligater Leistungsinhalt

- Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt,

- Ausgabe der Versicherteninformation gemaf Anlage zur US-BAA-RL,

- Arztliche Aufklarung zum Screening auf Bauchaortenaneurysmen

Fakultativer Leistungsinhalt

- Veranlassung einer sonographischen Untersuchung der Bauchaorta gemaf § 4 US-BAA-RL
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Die Gebuhrenordnungsposition 01747 ist bei mannlichen Patienten ab dem Alter von 65 Jahren einmalig
berechnungsfahig.

01748 - Sonographische Untersuchung gemaR der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses liber das Ultraschallscreening auf Bauchaortenaneurysmen (US-BAA-RL)

Obligater Leistungsinhalt

- Sonographische Untersuchung der Bauchaorta gemaf § 4 US-BAA-RL

Fakultativer Leistungsinhalt

- Aufklarung und Beratung zu Behandlungsmdglichkeiten bei auffalligem Befund

Die Berechnung der Geblihrenordnungsposition 01748 setzt eine Genehmigung der Kassenarztlichen
Vereinigung nach der Ultraschall-Vereinbarung gemaR § 135 Abs. 2 SGB V voraus. Die Gebulhrenord-
nungsposition 01748 ist bei mannlichen Patienten ab dem Alter von 65 Jahren einmalig berechnungs-
fahig. Sofern die Gebihrenordnungsposition 01748 neben der Geblhrenordnungsposition 33042
berechnet wird, ist ein Abschlag von 77 Punkten auf die Gebuhrenordnungsposition 33042
vorzunehmen. Die Gebuhrenordnungsposition 01748 ist am Behandlungstag nicht neben den Geblih-
renordnungspositionen 31682 bis 31689, 33040 und 33081 berechnungsfahig."

Das in der Leistungslegende sowohl der GOP 01747 EBM-A als auch der GOP 01748 EBM-A verwen-
dete Adjektiv "einmalig" bedeutet ein einziges Mal, also nicht mehrmals. Anknlpfungspunkt ist nach
dem Wortlaut der GOP der mannliche Patient ab dem Alter von 65 Jahren. Das bedeutet, dass die
Leistungen bei Patienten vor Vollendung des 65. Lebensjahres nicht erbracht werden dirfen. Im Zeit-
raum von der Vollendung des 65. Lebensjahres des Patienten bis zu dessen Lebensende darf die Leis-

tung héchstens einmal im Sinne eines einzigen, nicht wiederholbaren Ereignisses erbracht werden.

bb) Das Wort "einmalig" wird auch in anderen GOP verwendet, dort allerdings nicht mit Bezug auf den
Versicherten, sondern zB "im Krankheitsfall' (GOP 01821 EBM-A), "im Behandlungsfall" (GOP 32457
EBM-A) oder "im Laufe eines Quartals" (GOP 01770 EBM-A). Aus dem Umstand, dass der Wortlaut der
GOP 01747 und 01748 EBM-A einen solchen relativierenden Ankniipfungspunkt nicht enthalt, folgt ent-
gegen der Auffassung der Beklagten nicht, dass unklar ware, worauf das Wort "einmalig" zu beziehen
ist. Vielmehr folgt aus der alleinigen Bezugnahme auf den mindestens 65-jahrigen mannlichen Patienten
in Verbindung mit dem Adjektiv "einmalig", dass die genannten Leistungen nicht mehr berechnungsfahig

sind, wenn sie im Leben des jeweiligen Patienten bereits einmal erbracht und abgerechnet worden sind.

cc) Dieses eindeutige Ergebnis der Wortlautauslegung wird durch die Entstehungsgeschichte der
Regelung bestatigt: Mit der Einfilhrung der GOP 01747 und 01748 EBM-A hat der BewA seiner aus
§ 87 Abs 5b Satz 2 SGB V folgenden Verpflichtung zur Umsetzung von Richtlinienbeschlissen des
GBA entsprochen (vgl dazu Nr 2 der im Internet veréffentlichten Entscheidungserheblichen Griinde zum
Beschluss des BewA nach §87 Abs1 Satz1 SGBYV in seiner 410. Sitzung <schriftliche
Beschlussfassung> zur Anderung des EBM-A mit Wirkung zum 1.1.2018). Hintergrund ist die durch den
GBA in der Sitzung am 20.10.2016 beschlossene US-BAA-RL. Nach § 2 dieser Richtlinie haben mann-
liche Versicherte ab dem Alter von 65 Jahren einmalig Anspruch auf Teilnahme am Screening auf

Bauchaortenaneurysmen. Bestatigt wird dies durch den Inhalt der Versicherteninformation nach

-9-



24

25

26

-9-

§ 3 US-BAA-RL (Anlage | US-BAA-RL). Danach ist die Teilnahme an dieser Friherkennungsuntersu-
chung einmal moglich. Im Rahmen des vom GBA durchgefiihrten Beratungsverfahrens war eine einmal
durchgefiihrte Ultraschalluntersuchung ua von der Deutschen Gesellschaft fiir GefalBchirurgie und
Gefallmedizin - DGG als ausreichend bewertet worden (vgl die im Internet veréffentlichten Anlagen 1
bis 11 zur Zusammenfassenden Dokumentation) und auch ausgewertete Erfahrungen mit Ultraschall-
untersuchungen auf Bauchaortenaneurysmen aus einer Reihe anderer Staaten bezogen sich auf ein

einmaliges Screening.

dd) Im Ubrigen weist der GKV-Spitzenverband in seiner Stellungnahme zutreffend darauf hin, dass die
in §2 US-BAA-RL (in der hier malBgebenden am 10.6.2017 in Kraft getretenen Fassung des
Beschlusses des GBA vom 20.10.2016, BAnz AT 17.02.2017 B4; ab dem 7.3.2020 wortgleich
tibernommen in B. Il § 2 Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie vom 19.12.2019, BAnz AT 06.03.2020
B2, geringfiigig gedndert mit Beschluss des GBA vom 20.11.2020, BAnz AT 11.02.2021 B1) geregelte
Begrenzung auf eine einmalige Untersuchung gemaf § 91 Abs 6 SGB V nicht nur fir die Versicherten,
sondern auch fiir die Leistungserbringer verbindlich ist. Eine Regelung im EBM-A, die Arzten die mehr-
malige Abrechnung von Ultraschallscreenings zur Friherkennung von Bauchaortenaneurysmen bei
demselben Patienten ermoglichen wiirde, ware damit nicht vereinbar. Nach der uain § 2 Abs 2 SGB V
zum Ausdruck kommenden Konzeption des Gesetzes soll den Versicherten der GKV - von besonders
geregelten Ausnahmen abgesehen - die Krankenbehandlung als Sach- bzw Dienstleistung zur Verfi-
gung gestellt werden (BSG Urteil vom 16.9.1997 - 1 RK 28/95 - BSGE 81, 54 = SozR 3-2500 § 135 Nr 4
= juris RdNr 25; BSG Urteil vom 16.9.1997 - 1 RK 32/95 - BSGE 81, 73 = SozR 3-2500 § 92 Nr 7 = juris
RdNr 18). Der leistungserbringende Arzt erhalt die Vergltung fir seine Tatigkeit - vermittelt Gber die
KAVen - von den Krankenkassen als Leistungstragern der GKV (§ 12 SGB I). Die vertraglichen Bestim-
mungen Uber die vertragsarztliche Versorgung sind fir ihn verbindlich (§ 95 Abs 3 Satz 3 SGB V). Mit
seiner Zulassung ubernimmt der Vertragsarzt die Pflicht, die gesetzlichen Leistungsansprtche der Ver-
sicherten auf &rztliche Behandlung (§ 11 iVm §27 SGB V) zu befriedigen (BSG Urteil vom
14.3.2001 - B 6 KA 54/00 R - BSGE 88, 20 = SozR 3-2500 § 75 Nr 12 = juris RdNr 32). Auch der Ver-
tragsarzt ist deshalb grundsatzlich an die fir den Versicherten geltenden Leistungsausschlisse gebun-
den (Wenner, Vertragsarztrecht nach der Gesundheitsreform, 2008, § 3 RdNr 7 f). Er kann einem
gesetzlich Versicherten grundsatzlich keine Leistungen als Sachleistungen erbringen und als
Krankenkassenleistung gegeniiber der KAV abrechnen, auf die der Versicherte keinen Anspruch hat
(vgl BSG Urteil vom 16.9.1997 - 1 RK 28/95 - BSGE 81, 54 = SozR 3-2500 § 135 Nr 4 = juris RdNr 24;
BSG Urteil vom 16.9.1997 - 1 RK 32/95 - BSGE 81, 73 = SozR 3-2500 § 92 Nr 7 = juris RdNr 17).

c) Der Abrechnungsausschluss fir wiederholte Untersuchungen gilt unabhangig davon, ob der Ver-
tragsarzt zum Zeitpunkt der Erbringung der Leistung Kenntnis von einer bereits zuvor durchgefiihrten

Untersuchung hatte oder ob er auch nur die Moéglichkeit hatte, sich diese zu verschaffen.

aa) Die RechtmafRigkeit sachlich-rechnerischer Berichtigungen setzt grundsatzlich kein Verschulden
des Vertragsarztes voraus (stRspr vgl zB BSG Urteil vom 22.3.2006 - B 6 KA 76/04 R - BSGE 96, 99
= SozR 4-5520 § 33 Nr 6, RdNr 28-29; BSG Urteil vom 23.6.2010 - B 6 KA 7/09 R - BSGE 106, 222
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= SozR 4-5520 § 32 Nr 4, RdNr 61; vgl auch Clemens in Schlegel/Voelzke, jurisPK-SGB V, 5. Aufl,
§ 106d SGB V RdNr 96). Etwas anderes gilt nur dann, wenn die KAV den gesamten Honorarbescheid
fur ein Quartal allein wegen der Unrichtigkeit der Abrechnungssammelerklarung aufhebt. Diese
Rechtsfolge setzt voraus, dass unrichtige Angaben in den Behandlungsausweisen zumindest grob
fahrlassig erfolgt sind (BSG Urteil vom 17.9.1997 - 6 RKa 86/95 - SozR 3-5550 § 35 Nr 1 RdNr 22).
Darum geht es hier nicht.

Auch § 106d Abs 5 Satz 2 SGB V macht die sachlich-rechnerische Richtigstellung nicht davon abhéan-
gig, dass dem Vertragsarzt die fehlende Abrechenbarkeit der Leistung bekannt ist oder hatte bekannt
sein missen. Nach dieser Vorschrift sind in den auf regionaler Ebene von den KAVen und den Landes-
verbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen abzuschlielienden Prifvereinbarungen Manah-
men ua fir den Fall "des Nichtbestehens einer Leistungspflicht der Krankenkassen, soweit dies dem
Leistungserbringer bekannt sein musste" vorzusehen. Die Regelung betrifft speziell Falle des Nichtbe-
stehens einer Leistungspflicht der Krankenkasse. Angesprochen sind damit zB Konstellationen, in
denen der Vertragsarzt aufgrund der Vorlage einer falschen oder zu Unrecht ausgestellten Krankenver-
sicherungskarte an sich keinen Vergutungsanspruch gegen die auf der Karte benannte Krankenkasse
hat (vgl BSG Urteil vom 23.3.2023 - B 6 KA 14/22 R - SozR 4-2500 § 106a Nr 29 RdNr 26). Das daraus
folgende Risiko soll der Arzt nicht tragen, wenn er nicht erkennen konnte, dass eine Leistungspflicht der
Krankenkasse nicht bestand (zur unzuldssigen Verwendung einer elektronischen Gesundheitskarte vgl
auch § 48 Abs 4 BMV-A). § 106d Abs 5 Satz 2 SGB V macht die sachlich-rechnerischen Berichtigungen
bei Honorarabrechnungen, die - wie hier - nicht im Einklang mit den gesetzlichen, vertraglichen oder
satzungsrechtlichen Vorschriften des Vertragsarztrechts und insbesondere den Vorgaben des EBM-A

stehen, jedoch nicht allgemein von einem Verschulden des Arztes abhangig.

bb) Der Senat folgt auch nicht der in der Stellungnahme der KABV vertretenen Auffassung, nach der
der Regress nach § 22 Abs 3 BMV-A speziell bezogen auf Frilherkennungsmafinahmen davon abhan-

gig sein soll, dass der Arzt die fehlende Erfillung von Anspruchsvoraussetzungen erkennen konnte.

Nach § 22 Abs 3 BMV-A informiert die Krankenkasse ihre Versicherten (iber die Voraussetzungen zur
Inanspruchnahme von Friiherkennungsuntersuchungen (Satz 1). Der Vertragsarzt hat die Erfiillung der
Voraussetzungen zu beachten, "soweit dies an Hand der Angabe des Versicherten und seiner arztlichen
Unterlagen und Aufzeichnungen mdglich ist" (Satz 2). Mit dieser Regelung werden Prufpflichten des
Vertragsarztes bezogen auf die Erfullung von Voraussetzungen fiir die Inanspruchnahme von Friher-
kennungsuntersuchungen durch Versicherte beschrankt (Altmiks in Schiller, BMV-A, 2. Aufl 2021, § 22
RdNr 8). Das hat zur Folge, dass einem Arzt, der Leistungen nach den GOP 01747 und 01748 EBM-A
erbringt, obwohl dem Versicherten die Leistungen bereits zuvor erbracht worden waren, seine vertrags-
arztlichen Pflichten nicht verletzt, wenn es ihm anhand der Angabe des Versicherten und seiner arztli-
chen Unterlagen und Aufzeichnungen nicht méglich war, dies zu erkennen. § 22 Abs 3 BMV-A andert
aber nicht den Inhalt der Leistungslegende der GOP 01747 und 01748 EBM-A in der Weise ab, dass
dem Vertragsarzt auch die wiederholte Erbringung der Leistung zu verguten ware.
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30 Nach § 87 Abs 1 Satz 1 SGB V regelt der BewA den EBM-A. Ungeachtet der Formulierung in § 87 Abs 1

31

Satz 1 SGB V, nach der der BewertungsmaRstab von der KABV mit dem GKV-Spitzenverband "durch
Bewertungsausschisse als Bestandteil der Bundesmantelvertrage" vereinbart wird, ist der BewA nicht
nur ein Unterausschuss des Normgebers "Bundesmantelvertragspartner”. Vielmehr sind dem BewA
durch § 87 Abs 1 Satz 1 SGB V spezielle Aufgaben Ubertragen und diese damit der - ansonsten nach
§ 82 Abs 1 SGB V bestehenden - Zustandigkeit der Bundesmantelvertragspartner entzogen (BSG
Beschluss vom 10.12.2008 - B 6 KA 37/08 B - juris RdNr 11; BSG Urteil vom 27.6.2012 - B 6 KA
28/11 R - BSGE 111, 114 = SozR 4-2500 § 87 Nr 26, RdNr 27, BSG Urteil vom 3.8.2016 - B 6 KA
42/15 R - SozR 4-2500 § 87 Nr 33 RdNr 19). Allerdings konnte § 87 SGB V jedenfalls in der bis zum
22.7.2015 (vor der Anderung des Abs 1 Satz 1 durch das Gesetz zur Stérkung der Versorgung in der
gesetzlichen Krankenversicherung <GKV-Versorgungsstarkungsgesetz - GKV-VSG> vom 16.7.2015,
BGBI'| 2015, 1211) geltenden Fassung keine Generalermachtigung zur Regelung vertragsarztlicher
Vergutungstatbestande auf Bundesebene durch den BewA entnommen werden (BSG Urteil vom
27.6.2012 - B 6 KA 28/11 R - BSGE 111, 114 = SozR 4-2500 § 87 Nr 26, RdNr 27; vgl BSG Urteil vom
3.8.2016 - B6 KA 42/15 R - SozR 4-2500 § 87 Nr 33 RdNr 19). Fir bestimmte Konstellationen hat der
Senat in standiger Rechtsprechung gebilligt, dass die Partner der BMV-A auf der Grundlage des § 82
Abs1 Satz1 SGBV auch Abrechnungsregelungen treffen kénnen (vg/ BSG Urteil vom
25.11.2020 - B 6 KA 14/19 R - SozR 4-2500 § 106a Nr 27 RdNr 21 mwN; zu Ubergangsregelungen im
zahndrztlichen Bereich vgl BSG Urteil vom 8.5.1996 - 6 RKa 49/95 - BSGE 78, 191 = SozR 3-2200
§ 368i Nr 1 = juris RdNr 27; zur Klarstellung von GOP durch die Partner der Bundesmantelvertrdge vgl
BSG Urteilvom 15.11.1995 - 6 RKa 57/94 - SozR 3-5535 Nr 119 Nr 1 = juris RdNr 16 ff; BSG Urteil vom
3.8.2016 - B 6 KA 42/15 R - SozR 4-2500 § 87 Nr 33 RdNr 19 mwN).

Der Senat lasst dahinstehen, ob diese Rechtsprechung uneingeschrankt auf die seit dem 23.7.2015
geltende Rechtslage (Anderung von § 87 Abs 1 Satz 1 durch das GKV-VSG) libertragbar ist. Jedenfalls
war allen Fallgruppen, in denen der Senat Abrechnungsregelungen durch die Partner des BMV-A
gebilligt hat, gemeinsam, dass die getroffenen Regelungen eindeutig auf die arztliche Vergutung zu
beziehen waren. Dies trifft auf § 22 Abs 3 BMV-A nicht zu. Die Regelung geht zuriick auf § 181b RVO
(eingefiihrt durch das Gesetz zur Weiterentwicklung des Rechts der gesetzlichen Krankenversicherung
<2. KVAG>vom 21.12.1970), der bestimmte, dass dem Arzt bei Inanspruchnahme von Untersuchungen
zur Friherkennung von Krankheiten ein Berechtigungsschein vorzulegen ist. Daran anknipfend
bestimmte § 8b Abs 1 Satz 1 BMV-A in der seit dem 1.7.1971 geltenden Fassung (DABI 1971, 2494,
2495), dass Berechtigte mit Anspruch auf MalRnahmen der Frilherkennung diesen durch die Vorlage
eines Berechtigungsscheins nachweisen. Solange ein Berechtigungsschein nicht vorlag, sollten vom
Arzt Friherkennungsuntersuchungen nicht erbracht werden (§ 8b Abs 3 Satz 1 BMV-A in der seit dem
1.7.1971 geltenden Fassung). Nach der Einfuhrung der Krankenversicherungskarte wurde der
Nachweis nicht mehr durch die Vorlage eines Berechtigungsscheins, sondern durch die Vorlage der
Krankenversicherungskarte oder eines Behandlungsscheins erbracht. In diesem Zusammenhang
wurde im Jahr 1994 in § 26 Abs 3 Arzt-/Ersatzkassenvertrag eine dem heutigen § 22 Abs 3 BMV-A
entsprechende Regelung eingefiihrt (DABI 1994, A-1967, A-1975). Weder dem Wortlaut noch der
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Entstehungsgeschichte  lassen sich  also  Hinweise dafir entnehmen, dass die

Bundesmantelvertragspartner mit § 22 Abs 3 BMV-A Abrechnungsbestimmungen treffen wollten.

Erst recht kann nicht angenommen werden, dass § 22 Abs 3 BMV-A die Leistungslegende zu den erst
im Jahr 2018 in den EBM-A aufgenommenen GOP 01747 und 01748 modifiziert. Wenn der fiir die
Bewertung vertragsarztlicher Leistungen jedenfalls in erster Linie zustdndige BewA die Absicht gehabt
hatte, dem Arzt in bestimmten Konstellationen eine wiederholte Erbringung der Leistung zu ermogli-
chen, hatte es - soweit eine solche Regelung tiberhaupt mit hdherrangigem Recht vereinbar gewesen
ware (zu § 91 Abs 6 SGB V vgl RdNr 24) - nahegelegen, dass die Leistungslegende der GOP 01747
und 01748 EBM-A die Regelung des § 22 Abs 3 BMV-A ausdriicklich in Bezug nimmt oder wiederholt.
Solche die einmalige Berechnungsfahigkeit der Leistung relativierenden Regelungen sind der insoweit

eindeutig formulierten Leistungslegende (vgl oben RdNr 19 ff) aber gerade nicht zu entnehmen.

d) Der unabhangig von den Erkenntnismdglichkeiten des Vertragsarztes eingreifende Abrechnungsaus-
schluss fiir die wiederholte Erbringung des Ultraschallscreenings nach GOP 01747 und 01748 EBM-A
verstolt nicht gegen héherrangiges Recht und insbesondere auch nicht gegen Art 3 Abs 1 und Art 12
Abs 1 GG.

aa) Nach stRspr des Senats kommt dem BewA bei seinen Festlegungen zur vertragsarztlichen Vergi-
tung ein weiter Gestaltungsspielraum zu. Ein auf autonomer Leistungsbewertung durch sachkundige
Partner der Selbstverwaltung beruhendes System kann nur funktionieren, wenn Eingriffe von auf3en
grundsatzlich unterbleiben. Das gilt auch fir Eingriffe durch die Gerichte, die im Ubrigen nicht das ganze
Bewertungssystem in ihre Beurteilung einbeziehen kdnnten, sondern sich auf die jeweils streitigen Leis-
tungen und damit auf eine mehr oder weniger "punktuelle" Entscheidung beschranken mussten (vgl nur
BSG Urteil vom 6.5.1975 - 6 RKa 24/74 - SozR 5530 Allg Nr 1 =juris RdNr 17; BSG Urteil vom
26.4.1978 - 6 RKa 11/77 - BSGE 46, 140 = SozR 5533 Nr 45 Nr 1 = juris RdNr 16; BSG Urteil vom
5.2.1985 - 6 RKa 37/83 - BSGE 58, 35 = SozR 5557 Nr 1 Nr 1 =juris RdNr 13 f; BSG Urteil vom
5.5.1988 - 6 RKa 13/87 - juris RdNr 13; BSG Urteil vom 19.8.1992 - 6 RKa 18/91 - SozR 3-2500 § 87
Nr 5 = juris RdNr 19 f; BSG Urteil vom 20.1.1999 - B 6 KA 46/97 R - BSGE 83, 205 = SozR 3-2500 § 85
Nr 29 =juris RdNr 31). Dass dies leicht zu Stérungen des -als ausgewogen vorauszusetzen-
den - Tarifgefuiges fuhren koénnte, liegt auf der Hand. Ausnahmen davon hat der Senat nur fur seltene
Falle als denkbar erachtet, in denen die zur Bewertung der arztlichen Leistungen berufenen Selbstver-
waltungsorgane ihren Regelungsspielraum Uberschritten oder ihre Bewertungskompetenz missbrauch-
lich ausgelbt haben (etwa BSG Urteil vom 6.5.1975 - 6 RKa 24/74 - SozR 5530 Allg Nr 1 = juris
RdNr 17; BSG Urteil vom 1.2.1995 - 6 RKa 10/94 - SozR 3-5533 Nr 115 Nr 1 RdNr 14; BSG Urteil vom
20.1.1999 - B 6 KA 46/97 R - BSGE 83, 205 = SozR 3-2500 § 85 Nr 29 = juris RdNr 31; BSG Urteil vom
26.1.2000 - B 6 KA 59/98 R - juris RdNr 18; BSG Urteil vom 11.2.2015 - B 6 KA 15/14 R - SozR 4-2500
§ 106a Nr 13 RdNr 35). Dies ist insbesondere der Fall, wenn sich die Selbstverwaltungsorgane bei dem
ihnen aufgetragenen Interessenausgleich von sachfremden Erwagungen haben leiten lassen, indem
sie etwa eine arztliche Minderheitsgruppe bei der Honorierung willkirlich benachteiligt haben (BSG
Urteil vom 6.5.1975 -6 RKa 24/74- SozR 5530 Allg Nr1 =juris RdNr17; BSG Urteil vom
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1.2.1995 - 6 RKa 10/94 - SozR 3-5533 Nr 115 Nr 1 = juris RdNr 14; BSG Urteil vom 20.1.1999 - B 6 KA
9/98 R - BSGE 83, 218 = SozR 3-2500 § 87 Nr 21 = juris RdNr 13). Ein solcher Verstol der Regelung
gegen das Gleichbehandlungsgebot nach Art 3 Abs 1 GG wiirde jedoch nicht die Nichtigkeit der Rege-
lung begriinden, sondern nur ihre Unvereinbarkeit mit dem GG. Dem Normgeber ware zunachst Gele-
genheit zu einer Neuregelung zu geben, bevor eine abschlieRende Entscheidung ergehen kénnte (BSG
Urteil vom 20.1.1999 - B 6 KA 9/98 R - BSGE 83, 218 = SozR 3-2500 § 87 Nr 21 = juris RdNr 23 ff; BSG
Urteil vom 19.2.2014 - B 6 KA 38/12 R - BSGE 115, 131 = SozR 4-2500 § 135 Nr 20, RdNr 46 ff; BSG
Urteil vom 11.2.2015 - B 6 KA 15/14 R - SozR 4-2500 § 106a Nr 13 RdNr 35).

Die Annahme, dass sich der BewA bei der Formulierung der Leistungslegende zu den GOP 01747 und
01748 EBM-A von sachfremden Erwégungen hat leiten lassen und dass er die Erbringer der Vorsorge-
untersuchung bei der Honorierung willkirlich benachteiligen wollte, liegt fern, weil er mit der Beschran-
kung auf die einmalige Berechnungsfahigkeit pro Patient seiner aus § 87 Abs 5b Satz 2 SGB V folgen-
den Pflicht zur Anpassung an die Richtlinien des GBA -hier in Gestalt von §2
US-BAA-RL - entsprochen hat (vgl RdNr 23).

bb) Allerdings besteht bei der nicht berechnungsfahigen wiederholten Erbringung von Leistungen nach
GOP 01747, 01748 EBM-A die Besonderheit, dass sie nicht nur unverschuldet, sondern fiir den Ver-
tragsarzt jedenfalls in Einzelfallen auch unvermeidbar sein kann. Zwar hat der Vertragsarzt die Moglich-
keit, sich beim Versicherten zu erkundigen, ob er die Vorsorgeuntersuchung bereits in Anspruch
genommen hat. Wenn der Versicherte dazu unrichtige Angaben macht oder sich an eine moglicher-
weise mehrere Jahre zuriickliegende Untersuchung nicht mehr erinnert, kann der Vertragsarzt einem
Regress auf diese Weise nicht entgehen. Daran kann auch die inzwischen eingefiihrte elektronische
Patientenakte nichts andern, wenn die Vorsorgeuntersuchung entweder zu einer Zeit durchgefihrt
worden ist, zu der der Versicherte Uber keine elektronische Patientenakte verfugte oder wenn der Ver-
sicherte die elektronische Patientenakte nicht nutzt; nach § 341 Abs 1 Satz 2 SGB V ist deren Nutzung
fur die Versicherten freiwillig. Wahrend sich der Vertragsarzt bei der nach GOP 01770 EBM-A zu ver-
gutenden Betreuung einer Schwangeren jedenfalls in gewissem Umfang durch die Einsichtnahme in
den Mutterpass Kenntnis von einer bereits durchgefuhrten Untersuchung verschaffen kann (vgl BSG
Urteil vom 11.2.2015 - B 6 KA 15/14 R - SozR 4-2500 § 106a Nr 13 RdNr 38), wird die Vorsorgeunter-
suchung nach GOP 01747, 01748 EBM-A nicht in vergleichbarer Weise dokumentiert. Ob vor der
Erbringung jeder Leistung nach den genannten GOP eine Auskunft der Krankenkasse von dem Arzt mit
vertretbarem Aufwand eingeholt werden kénnte, um dem Risiko eines Regresses zu entgehen,

erscheint aus Sicht des Senats jedenfalls zweifelhaft.

Auch wenn sachlich-rechnerische Richtigstellungen nicht vom Verschulden des Arztes abhangen (vg/
RdNr 26) mussen Regresse, die fur den Vertragsarzt nicht nur unvorhersehbar, sondern auch unver-
meidbar sind, jedenfalls die Ausnahme bleiben, wenn unverhaltnismaige Eingriffe in die durch Art 12
Abs 1 GG geschiitzte Freiheit der Berufsauslibung vermieden werden sollen. Dem hat der Senat in
seiner Rechtsprechung zur Wirtschaftlichkeitsprifung Rechnung getragen, indem er gefordert hat, dass

Regresse nur ausnahmsweise unmittelbar unter Ruckgriff auf das ua in § 12 SGB V verankerte Wirt-
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schaftlichkeitsgebot festgesetzt werden durfen (BSG Urteil vom 13.5.2015 - B 6 KA 18/14 R - SozR
4-2500 § 106 Nr 51 RdNr 44 ff). In der Regel bedarf es vielmehr einer normativen Konkretisierung der
aus dem Wirtschaftlichkeitsgebot abzuleitenden Vorgaben, an denen der Vertragsarzt seine Behand-
lungsweise ausrichten kann. Dem Gebot, Vertragsarzte nach Mdglichkeit nicht Gberraschenden und
unvermeidbaren Regressen auszusetzen, wird auch zB dadurch entsprochen, dass diesen im Zusam-
menhang mit Off-Label-Verordnungen die Mdglichkeit gegeben werden muss, sich durch eine
"Vorab-Prufung" der Krankenkasse in angemessener Zeit Sicherheit Gber die Verordnungsfahigkeit im
konkreten Einzelfall zu verschaffen (BSG Urteil vom 5.6.2024 - B 6 KA 10/23 R - BSGE 138, 133
= SozR 4-2500 § 106b Nr 1, RdNr 40 mwN). Ebenso hat der Senat entschieden, dass eine angemes-
sene und im Einzelfall fir den Arzt nicht vermeidbare Verordnung von letztlich nicht bendtigten Grippe-
impfstoffen nicht als unwirtschaftlich anzusehen ist (BSG Urteil vom 21.3.2018 - B 6 KA 31/17 R - SozR
4-2500 § 132e Nr 1 RdNr 35 ff; vgl dazu auch § 106b Abs 1a SGB V idF des Terminservice- und
Versorgungsgesetzes <TSVG> vom 6.5.2019, BGBI | 2019, 646).

Gleichwohl ist hier noch hinzunehmen, dass der Arzt bei der sachlich-rechnerischen Berichtigung der
GOP 01747 und 01748 EBM-A im Einzelfall nicht zu vermeidenden Honorarriickforderungen ausgesetzt
sein kann. Dabei ist zu berlicksichtigen, dass es um Ausnahmefalle geht, weil sich der Vertragsarzt in
der Regel durch die Befragung des Versicherten Kenntnis von einer bereits durchgefiihrten Vorsorge-
untersuchung verschaffen kann. Zudem war die Leistung nach GOP 01747 EBM-A im hier maRgeben-
den Quartal mit lediglich 57 Punkten/6,17 Euro und die GOP 01748 mit 148 Punkten/16,02 Euro bewer-
tet und diese Leistungen bilden auch nicht den Schwerpunkt der Tatigkeit eines Arztes. Die wirtschaft-
lichen Folgen der Richtigstellung sind daher fir den einzelnen Arzt begrenzt. Im Ergebnis hat die
Beschrankung auf die einmalige Abrechnung trotz der damit verbundenen Unwagbarkeiten fiir die
behandelnden Vertragsarzte nicht zur Folge, dass erbrachte Leistungen nicht angemessen verglitet
wirden (vgl dazu bereits das die GOP 01770 EBM-A betreffende Urteil des Senats vom
11.2.2015 - B 6 KA 15/14 R - SozR 4-2500 § 106a Nr 13 RdNr 35 f; kritisch dazu Hofmayer in Schiller,
BMV-A, 2. Aufl 2021, § 45 RdNr 19).

Die Frage, ob die vertragsarztliche Vergltung als unangemessen zu beurteilen wéare, wenn der EBM-A
in grélerem Umfang Regelungen enthielte, die zur Folge hatten, dass der Vertragsarzt die Abrechen-
barkeit einer Leistung nicht zuverlassig beurteilen kénnte und damit nicht vorhersehbaren und auch
nicht vermeidbaren Regressforderungen ausgesetzt ware, lasst der Senat ausdrucklich offen. Die
Beklagte weist insofern zutreffend auf die Problematik hin, die mit der Umsetzung des § 87 Abs 2b
Satz8 SGBV in der seit dem 1.3.2025 geltenden Fassung des Gesetzes zur Starkung der
Gesundheitsversorgung in der Kommune (Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz - GVSG) vom
25.2.2025 (BGBI | 2025, Nr 64) verbunden ist. Danach ist der BewA verpflichtet, Regelungen
vorzusehen, nach denen eine Versorgungspauschale innerhalb eines bestimmten Zeitraums nur einmal
durch eine einzige, die jeweilige Erkrankung behandelnde Arztpraxis abzurechnen ist. Ob die danach
vom BewA vorzusehenden Regelungen zu einer -insgesamt moglicherweise nicht mehr

hinnehmbaren - Erweiterung von sachlich-rechnerischen Berichtigungen fuhren kdnnten, die der Arzt
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nicht vermeiden kann, kann hier dahingestellt bleiben; Gegenstand des vorliegenden Verfahrens sind

allein Richtigstellungen der vertragsarztlichen Vergiitung im Quartal 1/2019.

D. Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs 1 Satz 1 SGG iVm § 154 Abs 2 VwGO. Danach hat

die Beklagte die Kosten des von ihr erfolglos geflihrten Rechtsmittels zu tragen.
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