
 

  

S 83 KA 11/18

Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

Land Berlin-Brandenburg
Sozialgericht Sozialgericht Berlin
Sachgebiet Vertragsarztangelegenheiten
Abteilung 83
Kategorie Urteil
Bemerkung -
Rechtskraft -
Deskriptoren -
Leitsätze Die GOP 30920 und 30922 EBM-Ä sind

nur von einem Arzt abrechenbar, auch
wenn mehrere Ärzte nach der
Qualitätssicherungsvereinbarung HIV/Aids
als behandlungsführend gelten.
Die auf Landesebene vereinbarte
Bagatellgrenze hinsichtlich der
Durchführung von sachlich-rechnerischen
Richtigstellungen ist rechtmäßig.

Normenkette §§ 106d SGB V, 87 SGB V

1. Instanz

Aktenzeichen S 83 KA 11/18
Datum 16.09.2020

2. Instanz

Aktenzeichen -
Datum -

3. Instanz

Datum -

Der Bescheid vom 24.08.2016 in der Fassung der Teilabhilfe vom 27.09.2017, in
Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 12.12.2017, geÃ¤ndert durch den
Teilabhilfebescheid vom 16.01.2020 und das Teilanerkenntnis vom 28.08.2020 wird
hinsichtlich der Fallnummern 23, 48, 96, 109, 229, 261 und 276 aufgehoben.

Die Beklagte wird verurteilt, die Fallnummern 23, 48, 96, 109, 229, 261 und 276
gezielt, unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts auf die ErfÃ¼llung der
Voraussetzungen fÃ¼r die Abrechnung der in Ansatz gebrachten GOP-Nrn. 30920
und 30922 EBM zu prÃ¼fen und die sachlich-rechnerische Richtigstellung
vorzunehmen.
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Im Ã�brigen wird die Klage abgewiesen.

Die Beklagte trÃ¤gt die Kosten des Verfahrens zu 75 % und die KlÃ¤gerin zu 25 %.

Die Berufung wird zugelassen.

Der Streitwert wird auf 998,07 Euro festgesetzt.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten Ã¼ber die teilweise Ablehnung der Beklagten, auf Antrag
der KlÃ¤gerin eine PrÃ¼fung der sachlich-rechnerischen Richtigkeit
durchzufÃ¼hren. Konkret geht es um die Frage, ob die GOP 30920 und 30922 des
Einheitlichen BewertungsmaÃ�stabes fÃ¼r Ã¤rztliche Leistungen (EBM-Ã�) durch
zwei Ã�rzte abgerechnet werden kÃ¶nnen und die Wirksamkeit einer auf
Landesebene vereinbarten Bagatellgrenze.

Mit Schreiben vom 16.07.2014 beantragte die KlÃ¤gerin bei der Beklagten u.a. die
sachlich-rechnerische Richtigstellung fÃ¼r das Quartal II/2013 hinsichtlich der
Mehrfachabrechnung der GOP 30920, 20922 und 30924 EBM-Ã�.

Mit Bescheid vom 24.08.2016 lehnte die Beklagte den Antrag hinsichtlich der
sachlich-rechnerischen Richtigstellung ab. Mit Bescheid vom 27.09.2017 half die
Beklagte dem Widerspruch der KlÃ¤gerin teilweise ab. In den FÃ¤llen, hinsichtlich
derer die Abhilfe erfolgte, hÃ¤tten die Praxen jeweils angegeben, nicht der
behandlungsfÃ¼hrende Arzt gewesen zu sein. In den verbleibenden FÃ¤llen habe
entweder innerhalb eines Quartals ein Arztwechsel stattgefunden, so dass zum
Zeitpunkt der Behandlung der jeweils behandelnde Arzt auch als der
behandlungsfÃ¼hrende Arzt anzusehen sei. Oder beide Ã�rzte hÃ¤tten angegeben,
jeweils der behandlungsfÃ¼hrende Arzt gewesen zu sein. Gegenteiliges kÃ¶nne die
Beklagte den Ã�rzten nicht nachweisen. In zwei FÃ¤llen sei der beanstandete Arzt
zwar nicht behandlungsfÃ¼hrend gewesen. Die Forderung Ã¼berschreite jedoch
die GeringfÃ¼gigkeitsgrenze nach Â§ 17 Abs. 3 der PlausibilitÃ¤tsvereinbarung
nicht.

Mit Widerspruchsbescheid vom 12.12.2017 gab die Beklagte dem Widerspruch zu
einem weiteren Teil statt. Im Ã�brigen wies sie den Widerspruch zurÃ¼ck. Sie
wiederholt insoweit die AusfÃ¼hrungen aus dem Bescheid vom 29.07.2017. Sie â��
die Beklagte â�� habe ihre MÃ¶glichkeiten zur PrÃ¼fung mit der Befragung der
beteiligten Ã�rzte ausgeschÃ¶pft. Ohne entsprechende Hinweise seitens der
Krankenkassen, z.B. zum Verordnungsverhalten des entsprechenden Arztes, anhand
derer eventuell ein Arzt als behandlungsfÃ¼hrender Arzt bestimmt werden kÃ¶nne,
lasse sich keine KlÃ¤rung herbeifÃ¼hren. Den Ã�rzten kÃ¶nne ansonsten â�� auch
im Fall eines Arztwechsels â�� kein Fehlverhalten vorgeworfen werden, so dass die
Abrechnungen nicht zu beanstanden seien.

Am 16.01.2018 hat die KlÃ¤gerin Klage erhoben. Sie habe hinsichtlich der im
einzelnen aufgefÃ¼hrten FÃ¤lle einen Anspruch darauf, dass die Beklagte eine
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PrÃ¼fung und eine entsprechende sachlich-rechnerische Richtigstellung
durchfÃ¼hre. Der EBM-Ã� fÃ¼hre unter 30.10 eindeutig aus, dass der abrechnende
Arzt gegenÃ¼ber der zustÃ¤ndigen KassenÃ¤rztlichen Vereinigung zu erklÃ¤ren
habe, dass er der alleinige behandlungsfÃ¼hrende und abrechnende Arzt nach der
QualitÃ¤tssicherungsvereinbarung HIV/Aids im jeweiligen Fall sei. Rechneten
mehrere Ã�rzte die GOP 30920 und 30922 ab, obliege es der Beklagten zu prÃ¼fen,
welcher Vertragsarzt die Ab-rechnungsvoraussetzungen nach EBM-Ã�
nachgewiesen habe. Auch angesichts der komplexen und mit einigem
Koordinierungsaufwand versehenen Behandlungsstruktur, die der
behandlungsfÃ¼hrende Arzt nach der QualitÃ¤tssicherungsvereinbarung HIV/Aids
zu gewÃ¤hrleisten habe, sei eine gleichzeitige BehandlungsfÃ¼hrerschaft mehrerer
Ã�rzte ausgeschlossen. ErklÃ¤rten zwei VertragsÃ¤rzte, sie seien alleinig
behandlungsfÃ¼hrender Arzt gewesen, sei offensichtlich, dass die ErklÃ¤rung
Ã¼ber das Vorliegen der Abrechnungsvoraussetzungen nach 30.10 Nr. 2 EBM-Ã�
â�� zumindest fÃ¼r einen Arzt â�� nicht richtig sein kÃ¶nne. Die Schlussfolgerung
der Be-klagten, es seien in diesen FÃ¤llen beide Ã�rzte abrechnungsberechtigt, da
gegenÃ¼ber keinem Arzt der Nachweis gefÃ¼hrt werden kÃ¶nne, nicht der
behandlungsfÃ¼hrende Arzt gewesen zu sein, entbehre jeder Grundlage: Bei der
AbrechnungsprÃ¼fung gehe es nicht um den Nachweis, dass
Abrechnungsvoraussetzungen nicht vorgelegen haben, sondern im Gegenteil um
deren positive Feststellung, zu der die PrÃ¼fung der Ã�bereinstimmung mit dem
Regelwerk (EBM-Ã�) gehÃ¶re. In Bezug auf die GOP 30920 und 30922 EBM-Ã� sei
die ErklÃ¤rung Ã¼ber die alleinige BehandlungsfÃ¼hrerschaft zwingende
Abrechnungsvoraussetzung. In Zweifelsfragen sei diese von der Beklagten zu
ermitteln. Die Beklagte kÃ¶nne die sachlich-rechnerische Richtigstellung im
Ã�brigen auch nicht mit dem Hinweis auf die in Â§ 17 Abs. 3 der
PlausibilitÃ¤tsvereinbarung verweigern. Die Regelung dieser Bagatellgrenze sei von
der ErmÃ¤chtigung des Â§ 106a Abs. 5 SGB V a.F. (bzw. jetzt Â§ 106d Abs. 5 SGB V)
nicht umfasst. Â§ 106a Abs. 2 SGB V a.F. (bzw. Â§ 106d Abs. 2 SGB V) regele eine
Plicht der Beklagten zur DurchfÃ¼hrung der sachlich-rechnerischen Richtigstellung
und begrenze damit die ErmÃ¤chtigung nach Abs. 5. Ein Verzicht auf die
DurchfÃ¼hrung der sachlich-rechnerischen Richtigstellung sei von der
ErmÃ¤chtigung nicht umfasst. Dies werde auch durch die neue Richtlinie auf
Landesebene bestÃ¤tigt. Die darin geregelte Bagatellgrenze beziehe sich nur noch
auf die Frage, ob auf Antrag der Krankenkasse eine PrÃ¼fung durchzufÃ¼hren sei
und nicht mehr darauf, ob nach erfolgter PrÃ¼fung eine sachlich-rechnerische
Richtigstellung zu durchzufÃ¼hren sei. Auch das Obiter Dictum des BSG in seiner
Entscheidung zur Bagatellgrenze (Verweis auf BSG, Urteil vom 23. MÃ¤rz 2016 â�� 
B 6 KA 8/15 R) sei in diesem Sinne zu verstehen. Danach habe das BSG keine
Bedenken, Bagatellgrenzen als Bestandteil von "Inhalt" und "DurchfÃ¼hrung" der
PrÃ¼fungen zu regeln. Die nach erfolgter PrÃ¼fung durchzufÃ¼hrende sachlich-
rechnerische Richtigstellung sei jedoch nicht mehr Bestandteil von "Inhalt" und
"DurchfÃ¼hrung" der PrÃ¼fung. Doch auch wenn man von der RechtmÃ¤Ã�igkeit
der Bagatellgrenze ausgehe, seien bei der Frage, ob diese Ã¼berschritten sei,
jegliche gegenÃ¼ber dem Arzt festgesetzten sachlich-rechnerischen
Richtigstellungen mit zu berÃ¼cksichtigen.

Die KlÃ¤gerin beantragt, nach Annahme der Teilanerkenntnisse vom 16.01.2020
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und vom 28.08.2020,

der Bescheid vom 24.08.2016 in der Fassung der Teilabhilfe vom 27.09.2017 in
Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 12.12.2017, geÃ¤ndert durch den
Teilabhilfebescheid vom 16.01.2020 und das Teilanerkenntnis vom 28.08.2020 wird
hinsichtlich der Fallnummern 23, 27, 40, 48, 84, 96, 109, 157, 210, 229, 242, 261,
276 aufgehoben.

Die Beklagte wird verurteilt, die Fallnummern 23, 27, 40, 48, 84, 96, 109, 157, 210,
229, 242, 261, 276 gezielt, unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts auf
die ErfÃ¼llung der Voraussetzungen fÃ¼r die Abrechnung der in Ansatz gebrachten
GOPs 30920 und 30922 zu prÃ¼fen und die sachlich-rechnerische Richtigstellung
vorzunehmen.

Die Berufung wird zugelassen.

Die Beklagte beantragt,

die Klage abzuweisen und die Berufung zuzulassen.

Zur BegrÃ¼ndung verweis sie auf ihr Vorbringen im Widerspruchsbescheid. Es sei
an der KlÃ¤gerin gewesen, ihren Antrag weitergehend zu begrÃ¼nden und konkret
darzulegen, warum gerade bei einem der bestimmten beiden Ã�rzte, die die
streitgegenstÃ¤ndlichen Leistungen abgerechnet hÃ¤tten, eine Korrektur erfolgen
solle. Dies sei der KlÃ¤gerin auch mÃ¶glich gewesen, in dem sie die ihr
vorliegenden Abrechnungsdaten z.B. im Hinblick auf die Anzahl der Arzt-
Patientenkontakte sowie die abgerechneten Leistungen der Laboruntersuchungen
auswerte. Daraus dÃ¼rften sich konkrete RÃ¼ckschlÃ¼sse auf die
BehandlungsfÃ¼hrung durch den einen oder anderen Arzt ergeben. Die geregelte
Bagatellgrenze sei rechtmÃ¤Ã�ig, wie sich auch aus dem Urteil des BSG (Verweis
auf BSG, Urteil vom 23. MÃ¤rz 2016 â�� B 6 KA 8/15 R) ergebe. Bei der Anwendung
der Bagatellgrenze seien nur die sachlich-rechnerischen Richtigstellungen zu
berÃ¼cksichtigen, die von dem PrÃ¼fantrag der KlÃ¤gerin umfasst gewesen seien.

Mit Teilabhilfebescheiden vom 16.01.2020 und vom 28.08.2020 hat die Beklagte
hinsichtlich einiger streitiger FÃ¤lle ein Teilanerkenntnis abgegeben, welches die
KlÃ¤gerin angenommen hat.

Wegen des weiteren Sach- und Streitstandes wird auf die Gerichtsakte, die
Verwaltungsakte und die Sitzungsniederschrift verwiesen.

EntscheidungsgrÃ¼nde:

Die Kammer hat in der Besetzung mit einer ehrenamtlichen Richterin aus den
Kreisen der VertragsÃ¤rzte und Vertragspsychotherapeuten und einer
ehrenamtlichen Richterin aus den Kreisen der Krankenkassen verhandelt und
entschieden, weil es sich um eine Angelegenheit des Vertragsarztrechts handelt (Â§
12 Abs. 3 Satz 1 Sozialgerichtsgesetz â�� SGG).
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Die zulÃ¤ssige Anfechtungs- und Neubescheidungsklage ist in dem tenorierten
Umfang begrÃ¼ndet. Insoweit ist der angefochtene Bescheid in der Gestalt, die er
durch den Widerspruchsbescheid und die Teilanerkenntnisse erhalten hat
rechtswidrig und verletzt die KlÃ¤gerin in ihren Rechten. Es verblieben als streitige
FÃ¤lle zum einen die FÃ¤lle, in denen die Beklagte sich nicht in der Lage sah zu
ermitteln, welche der Praxen als behandlungsfÃ¼hrend anzusehen ist
(Fallnummern 23. 48, 96, 261, 276) und zum anderen die FÃ¤lle, in denen auch die
Beklagte von einer zu Unrecht erfolgten Abrechnung der streitgegenstÃ¤ndlichen
GOP ausgeht, die Vornahme einer sachlich-rechnerischen Richtigstellung aber mit
Blick auf die Bagatellgrenze verneint (Fallnummern: 27, 40, 84, 109, 157, 210, 229
und 242).

Nach Â§ 106a Abs. 2 SGB V in der bis zum 22.07.2015 geltenden Fassung (a.F.,
heute Â§ 106d Abs. 2 SGB V) stellt die KassenÃ¤rztliche Vereinigung die sachliche
und rechnerische Richtigkeit der Abrechnungen der VertragsÃ¤rzte fest; dazu
gehÃ¶rt auch die arztbezogene PrÃ¼fung der Abrechnungen auf PlausibilitÃ¤t sowie
die PrÃ¼fung der abgerechneten Sachkosten. Nach Â§ 106a Abs. 4 SGB V a.F.
(heute Â§ 106d Abs. 4 SGB V) kÃ¶nnen die Krankenkassen oder ihre VerbÃ¤nde,
sofern dazu Veranlassung besteht, gezielte PrÃ¼fungen durch die KassenÃ¤rztliche
Vereinigung nach Â§ 106a Abs. 2 SGB V (bzw. heute Â§ 106d Abs. 2 SGB V)
beantragen. Dieser Verpflichtung ist die Beklagte nicht vollstÃ¤ndig
nachgekommen. Entgegen der Auffassung der Beklagten kÃ¶nnen nicht zwei
VertragsÃ¤rzte innerhalb eines Quartals die GOP 309220 und 30922 EBM-Ã�
abrechnen. Es ist deshalb insoweit eine sachlich-rechnerische Richtigstellung
durchzufÃ¼hren (vgl. hierzu unter 1.). Der DurchfÃ¼hrung der sachlich-
rechnerischen Richtigstel-lung steht jedoch teilweise die auf Landesebene in der
"Vereinbarung Ã¼ber die DurchfÃ¼hrung der PrÃ¼fung der Abrechnung auf
RechtmÃ¤Ã�igkeit und PlausibilitÃ¤t gemÃ¤Ã� Â§ 106a SGB V" (in der Fassung vom
05.09.2007, PlausibilitÃ¤tsvereinbarung a.F.) geregelte Bagatellgrenze entgegen
(vgl. hierzu unter 2.).

1.) Den seit dem 01.07.2009 geltenden Abrechnungspositionen fÃ¼r Leistungen der
spezialisierten Versorgung HIV-infizierter Patienten gemÃ¤Ã� der
QualitÃ¤tssicherungsvereinbarung nach Â§ 135 Abs. 2 SGB V sind unter Ziff. 30.10
des EBM-Ã� folgende Anforderungen vorangestellt:

1. "Voraussetzung fÃ¼r die Berechnung der GebÃ¼hrenordnungspositio-nen 30920,
30922 und 30924 ist die Genehmigung der zustÃ¤ndigen KassenÃ¤rztlichen
Vereinigung gemÃ¤Ã� QualitÃ¤tssicherungsvereinbarung zur spezialisierten
Versorgung von Patienten mit HIV-Infektion (QualitÃ¤tssicherungsvereinbarung HIV
gemÃ¤Ã� Â§ 135 Abs. 2 SGB V).

2. Die GebÃ¼hrenordnungspositionen 30920, 30922 und 30924 sind nur vom
behandlungsfÃ¼hrenden Arzt berechnungsfÃ¤hig. Der behandlungsfÃ¼hrende HIV-
Schwerpunktarzt erklÃ¤rt gegenÃ¼ber der zustÃ¤ndigen KassenÃ¤rztlichen
Vereinigung mit der Abrechnung, dass er der alleinige behandlungsfÃ¼hrende und
abrechnende Arzt im jeweiligen Fall ist."

                             5 / 13

https://dejure.org/gesetze/SGB_V/106a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/106d.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/106a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/106d.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/106a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/106d.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/106a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/135.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/135.html


 

Unstreitig erfÃ¼llen die jeweiligen Praxen in den FÃ¤llen (Fallnummern 23. 48, 96,
261, 276), in denen zwei Ã�rzte die streitgegenstÃ¤ndlichen GOP abrechneten, die
in Nr. 1 genannte Voraussetzung. Zudem hat die Beklagte durch die
QualitÃ¤tssicherungskommission vortragen lassen, dass die die GOP 30920 und
30922 EBM-Ã� abrechnenden Ã�rzte auch "behandlungsfÃ¼hrend" i.S.d. Ziff. 30.10
Nr. 2 EBM-Ã� waren. Die Anforderungen, die ein Arzt erfÃ¼llen muss, um die
BehandlungsfÃ¼hrung fÃ¼r sich zu beanspruchen, ergeben sich aus Â§ 4
QualitÃ¤tssicherungsver-einbarung HIV/Aids:

(1) Der behandlungsfÃ¼hrende Arzt ist verpflichtet, HIV- / Aids-Patienten
umfassend leitliniengerecht Ã¤rztlich zu versorgen. Die spezialisierte Behandlung
und Betreuung nach den Vorgaben dieser Vereinbarung umfasst dabei
insbesondere

â�¢ die regelmÃ¤Ã�ige Anamnese und Untersuchung des Patienten,

â�¢ die Steuerung und Koordination der Behandlung,

â�¢ die Beratung des Patienten,

â�¢ die DurchfÃ¼hrung eines Recall-Systems,

â�¢ die aktive Beteiligung des Patienten sowie

â�¢ die Dokumentation.

(2) Die regelmÃ¤Ã�ige und leitliniengerechte Untersuchung des Patienten umfasst
insbesondere folgende MaÃ�nahmen:

â�¢ Klinische Untersuchung,

â�¢ Bestimmung der CD4-Zellen,

â�¢ Bestimmung der Viruslast unter Beachtung der Anlage I Nr. 6 "Anerkannte
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden" der "Richtlinie Methoden ver-
tragsÃ¤rztliche Versorgung" nach Â§ 135 Abs. 1 SGB V,

â�¢ Veranlassung sowie Bewertung der erforderlichen Laboruntersuchungen,

â�¢ Untersuchung auf sexuell Ã¼bertragbare Krankheiten sowie Beratung zur
PrÃ¤vention sexuell Ã¼bertragbarer Krankheiten einschlieÃ�lich Hinweis auf das
weiterfÃ¼hrende Beratungsangebot spezialisierter Einrichtungen,

â�¢ Sicherstellung von Screening-MaÃ�nahmen hinsichtlich Tuberkulose, Hepa-titis,
CMV-Retinitis, Analkarzinom, Hautkrebs, Zervixkarzinom, eventuell DurchfÃ¼hrung
von Schwangerschaftsdiagnostik, jeweils gegebenenfalls durch Ã�berweisung,
sowie
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â�¢ Ã�berprÃ¼fung der Indikation zur Impfung.

(3) Die Steuerung und Koordination der Behandlung umfasst auch Aspekte der
psychosozialen Versorgung und die Information Ã¼ber geeignete
Beratungsangebote und Kontakte zu Selbsthilfeeinrichtungen fÃ¼r HIV- / Aids-
Patienten und ihre Bezugspersonen. Insbesondere informiert der Arzt den Patienten
Ã¼ber das Krankheitsbild, die notwendige Compliance, die PrÃ¤vention von
Folgeerkran-kungen, Ã¼ber den Schutz von Sexualpartnern, Ã¼ber
Gesundheitstrainings zur Krankheitsverarbeitung und spezialisierte Pflegedienste
und Hospize. QualitÃ¤tssicherungsvereinbarung HIV/Aids 6

(4) Die Beratung der Patienten umfasst u. a. PrÃ¤ventionsgesprÃ¤che zur
Infektionsprophylaxe oder die EinfÃ¼hrung in die Injektionstherapie.

(5) Im Rahmen eines Recall-Systems informiert der behandlungsfÃ¼hrende Arzt
den Patienten unabhÃ¤ngig von bestehenden Terminvereinbarungen aktiv Ã¼ber
wichtige neue Befunde u. Ã¤. DarÃ¼ber hinaus erinnert er den Patienten an die
Vereinbarung von Terminen fÃ¼r regelmÃ¤Ã�ige Routineuntersuchungen.

(6) Der behandlungsfÃ¼hrende Arzt beteiligt die Patienten aktiv an ihrer
Behandlung. Dies geschieht insbesondere durch die Bestimmung individueller
Therapieziele.

Die Kammer hat keinen Anlass, die EinschÃ¤tzung der
QualitÃ¤tssicherungskommission insoweit anzuzweifeln. Nach Auffassung der
Kammer ist es aber nach den deutlichen Vorgaben im EBM-Ã� nicht mÃ¶glich, dass
zwei Ã�rzte innerhalb desselben Quartals jeweils die GOP 30920 und 30922 EBM-Ã�
abrechnen. Wie oben dargestellt, muss behandlungsfÃ¼hrende HIV-
Schwerpunktarzt gegenÃ¼ber der zustÃ¤ndigen KassenÃ¤rztlichen Vereinigung mit
der Abrechnung erklÃ¤ren, "dass er der alleinige behandlungsfÃ¼hrende und
abrechnende Arzt im jeweiligen Fall ist". Daraus ergibt sich deutlich, dass es nur
einen behandlungsfÃ¼hrenden Arzt geben kann, bzw. nur ein Arzt die GOP
abrechnen kann. Dies gilt auch dann, wenn zwei Ã�rzte vollstÃ¤ndig die
Voraussetzungen nach Â§ 4 QualitÃ¤tssicherungsvereinbarung HIV/Aid erfÃ¼llen
und damit grundsÃ¤tzlich als behandlungsfÃ¼hrend anzusehen sind. In diesem Fall
gibt es keine alleinige BehandlungsfÃ¼hrerschaft i.S.d. EBM-Ã�, so dass keiner der
Ã�rzte die GOP 30920 und 30922 EBM-Ã� abrechnen kann.

Eine andere Auslegung wÃ¼rde dem Wortlaut des EBM-Ã� nicht gerecht. FÃ¼r die
Auslegung vertragsÃ¤rztlicher VergÃ¼tungsbestimmungen ist nach stÃ¤ndiger
Rechtsprechung des BSG in erster Linie der Wortlaut der Regelungen maÃ�geblich.
Dies grÃ¼ndet sich zum einen darauf, dass das vertragliche Regelwerk dem
Ausgleich der unterschiedlichen Interessen von Ã�rzten und Krankenkassen dient
und es vorrangig Aufgabe des Normgebers des EBM-Ã� â�� des
Bewertungsausschusses gemÃ¤Ã� Â§ 87 Abs. 1 SGB V â�� ist, Unklarheiten zu
beseitigen. Zum anderen folgt die primÃ¤re Bindung an den Wortlaut aus dem
Gesamtkonzept des EBM-Ã� als einer abschlieÃ�enden Regelung, die keine
ErgÃ¤nzung oder LÃ¼ckenfÃ¼llung durch RÃ¼ckgriff auf andere
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Leistungsverzeichnisse bzw. GebÃ¼hrenordnungen oder durch analoge Anwendung
zulÃ¤sst. Raum fÃ¼r eine systematische Interpretation i.S. einer Gesamtschau der
im Zusammenhang stehenden vergleichbaren und Ã¤hnlichen
LeistungstatbestÃ¤nde ist nur dann, wenn der Wortlaut einer Leistungslegende
zweifelhaft ist und es der Klarstellung bedarf. 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 erlÃ¤utert
haben. Leistungsbeschreibungen dÃ¼rfen weder ausdehnend ausgelegt noch
analog angewandt (vgl. u.a. BSG, Urteil vom 15. Juli 2020 â�� B 6 KA 24/19 R â��,
Rn. 21, m.w.N.). Vorliegend ist der Wortlaut ("alleinig" behandlungsfÃ¼hrend)
eindeutig. Unzweifelhaft ist dem Wortlaut zu entnehmen, dass nur ein Arzt die GOP
abrechnen kann.

Anderes ergibt sich auch nicht daraus, dass die alleinige BehandlungsfÃ¼hrerschaft
nicht in der Leistungslegende der GOP 30920 und 30922 EBM-Ã� direkt geregelt ist.
Insoweit weist die Beklagte zwar zutreffend darauf hin, dass sich Unterschiede zu
der Komplexleistung fÃ¼r die Betreuung einer Schwangeren nach der GOP 01770
EBM-Ã� ergeben. Anders als bei den streitgegenstÃ¤ndlichen GOP ist bei der GOP
01770 EBM-Ã� in den Anmerkungen ausdrÃ¼cklich geregelt, dass die GOP "fÃ¼r
die Betreuung einer Schwangeren im Laufe eines Quartals nur von einem
Vertragsarzt abgerechnet werden. Dies gilt auch, wenn mehrere VertragsÃ¤rzte in
die Betreuung der Schwangeren eingebunden sind (z. B. bei Vertretung, im Notfall
oder bei Mit- bzw. Weiterbehandlung)". Dies gilt nach der Rechtsprechung des BSG
unabhÃ¤ngig von der Kenntnis des Vertragsarztes hinsichtlich der Abrechnung der
GOP durch andere Ã�rzte (BSG, Urteil vom 11. Februar 2015 â�� B 6 KA 15/14 R,
Rn. 29). Nach Auffassung der Kammer steht aber die Tatsache, dass die "alleinige"
BehandlungsfÃ¼hrung nicht in der Leistungslegende der GOP direkt geregelt ist,
sondern vor die Klammer gezogen wurde, eine strikten Auslegung am Wortlaut
nicht entgegen.

Die Kammer verkennt nicht, dass es zu einer â�� wie die Beklage es formuliert â��
ungerechtfertigten Behandlung kommen kann, wenn zwei Ã�rzte alle
Leistungsvoraussetzungen des Â§ 4 Qua-litÃ¤tssicherungsvereinbarung HIV/Aids
erfÃ¼llen, also als behandlungsfÃ¼hrend anzusehen sind, aber dann beide Ã�rzte,
ohne jeweils vom anderen zu wissen, die streitgegenstÃ¤ndlichen GOP abrechnen.
Nach Auffassung der Kammer obliegt es aber dem abrechnenden Arzt, sich im
Rahmen seiner Mittel zu erkundigen, ob weitere Ã�rzte in die Behandlung des
Patienten in der intensiven Form eingebunden sind, dass sie ebenfalls
behandlungsfÃ¼hrend sind. Den nach dem eindeutigen Wortlaut der Ziff. 30.10 Nr.
2 EBM-Ã� "erklÃ¤rt" der abrechnende Arzt gegenÃ¼ber der KV, dass er der alleinige
behandlungsfÃ¼hrende und abrechnende Arzt im jeweiligen Fall ist. Eine solche
ErklÃ¤rung kann er nur abgeben, wenn er sich dessen zuvor vergewissert hat. Hier
mÃ¶gen die Mittel und Wege, die dem Arzt zur VerfÃ¼gung stehen, begrenzt sein.
Wenn der Patient ihm einen anderen Arzt verschweigt und die Weitergabe der
Dokumente verweigert, kann es durchaus vorkommen, dass der abrechnende Arzt
keine Kenntnis davon hat, dass es neben ihm einen weiteren Arzt gibt, der sich als
behandlungsfÃ¼hrend ansieht. Die Kammer bezweifelt jedoch, dass dies sehr oft
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vorkommt. Denn der Arzt muss u.a. die "Steuerung und Koordination der
Behandlung" und die "DurchfÃ¼hrung eines Recall-Systems" (Â§ 4 Abs. 1
QualitÃ¤tssicherungsvereinbarung HIV/Aids) Ã¼bernehmen, um Ã¼berhaupt als
behandlungsfÃ¼hrend angesehen werden zu kÃ¶nnen. Es ist kaum denkbar, dass
allein mit Blick auf diesen Teil der BehandlungsfÃ¼hrung es dem einen Arzt
entgeht, dass ein anderer ebenfalls steuert und koordiniert. Ob tatsÃ¤chlich eine
Koordination der Behandlung ohne jeglichen Kontakt zu den mitbehandelnden
Ã�rzten mÃ¶glich ist, erscheint fraglich. Indem der Arzt die alleinige
BehandlungsfÃ¼hrung und Abrechnung gegenÃ¼ber der KV erklÃ¤ren muss, trÃ¤gt
er auch das Risiko, dass er eine weitere BehandlungsfÃ¼hrung und Abrechnung
durch einen anderen Arzt nicht kannte. Die (zutreffende) ErklÃ¤rung nach Ziff.
30.10 Nr. 3 EBM-Ã� stellt eine Abrech-nungsvoraussetzung dar. Die Konstellation,
dass tatsÃ¤chlich zwei Ã�rzte behandlungsfÃ¼hrend sind und die
streitgegenstÃ¤ndlichen GOP beide abrechnen, fÃ¼hrt dazu, dass beide eine
fehlerhafte ErklÃ¤rung abgegeben haben. Dieses Risiko tragen die Ã�rzte und nicht
die Krankenkassen.

Anderes ergibt sich auch nicht hinsichtlich der FÃ¤lle, bei denen ein Arztwechsel
stattgefunden hat. Zwar stellt sich die Situation hier insoweit anders dar, als ggf.
eine BehandlungsfÃ¼hrung innerhalb eines Quartal von einem Arzt auf den
anderen Ã¼bergangen ist. Doch der Wortlaut der Norm regelt hier keine Ausnahme.
Die Regelung einer solchen Ausnahme wÃ¼rde den Normgebern des EBM-Ã�
obliegen. Ungeachtet dessen dÃ¼rfte es auch nicht so hÃ¤ufig vor-kommen, dass
bei einem Arztwechsel z.B. eher zu Beginn oder zum Ende des Quartals wirklich
beide Ã�rzte alle in Â§ 4 der QualitÃ¤tssicherungsvereinbarung HIV/Aids genannten
Voraus-setzungen erfÃ¼llen. Doch auch wenn dies der Fall ist, Ã¤ndert das nichts
an dem insoweit eindeutigen Wortlaut der Norm.

Der Abrechnungsausschluss in den FÃ¤llen, in denen zwei Ã�rzte alle
Voraussetzungen fÃ¼r eine BehandlungsfÃ¼hrung nach Â§ 4
QualitÃ¤tssicherungsvereinbarung HIV/Aids erfÃ¼llen, hat zudem nicht zur Folge,
dass die in Â§ 4 QualitÃ¤tssicherungsvereinbarung HIV/Aids genannten Leistungen
von dem diese Leistung erbringenden Arzt nicht abgerechnet werden kÃ¶nnen. Bei
den GOP 30920 und 30922 EBM-Ã� handelt es sich um eine Zusatzpauschale bzw.
um einen Zuschlag. So umfasst die hausÃ¤rztliche Versichertenpauschale im
Rahmen des fakultativen Leistungsinhalts u.a. die "Koordination diagnostischer,
therapeutischer und pflegerischer MaÃ�nahmen, insbesondere auch mit anderen
behandelnden A&776;rzten, nichta&776;rztlichen Hilfen und flankierenden
Diensten".

UnabhÃ¤ngig von dem Umstand, dass in Anwendung der eingangs genannten
GrundsÃ¤tze wegen des eindeutigen Wortlauts kein Raum mehr fÃ¼r eine
historische oder systematische Auslegung ist, spricht auch fÃ¼r die vorgenommene
Auslegung, dass es fÃ¼r die Behandlung des Patienten keinen Sinn macht, wenn
mehrere Ã�rzte z.B. die Behandlung koordinieren und z.B. die Bestimmung der
CD4-Zellen im Quartal durch mehrere Ã�rzte und damit mehrfach erfolgt. Die
Tatsache, dass die die streitgegenstÃ¤ndliche GOP abrechnenden Ã�rzte versichern
mÃ¼ssen, "alleinig" behandlungsfÃ¼hrend zu sein, zwingt die Ã�rzte, mit den
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mitbehandelnden Ã�rzten so weit wie mÃ¶glich Kontakt aufzunehmen und ggf. von
anderen Ã�rzten durchgefÃ¼hrte MaÃ�nahmen nicht nochmals durchzufÃ¼hren.

Soweit die Beklagte einwendet, fÃ¼r sie sei die PrÃ¼fung, wer von den beiden
Ã�rzten tatsÃ¤chlich behandlungsfÃ¼hrend war, teilweise nicht zu realisieren, kann
dies zu keinem anderen Ergebnis fÃ¼hren. Wenn sich begrÃ¼ndete Zweifel daran
ergeben, ob der Tatbestand einer GOP erfÃ¼llt ist, obliegt es nach der
Rechtsprechung des BSG auch dem Arzt, an der Beseitigung dieser Zweifel durch
sachdienliche Angaben mitzuwirken, da ihn als Anspruchsteller grundsÃ¤tzlich die
Feststellungslast hinsichtlich der Voraussetzungen fÃ¼r seinen
VergÃ¼tungsanspruch trifft. Dabei ist der Arzt bei der PrÃ¼fung der Richtigkeit der
Honorarabrechnung zur Mitwirkung verpflichtet, indem er bei entsprechenden
Zweifeln die allein ihm bekannten Tatsachen aus seiner SphÃ¤re vortrÃ¤gt. Wenn
der Arzt diesen Anforderungen nicht entspricht und wenn Voraussetzungen fÃ¼r die
Abrechnung von Leistungen aus diesem Grunde nicht festzustellen sind, dann geht
dies zu Lasten des Arztes (BSG, Urteil vom 13. Mai 2020 â�� B 6 KA 6/19 R, Rn. 27,
m.w.N.). Die Abrechnung der GOP 30920 und 30922 EBM-Ã� durch mehr als einen
Arzt im Quartal spricht nach Auffassung der Kammer fÃ¼r begrÃ¼ndet Zweifel an
der rechtmÃ¤Ã�igen Abrechnung der GOP. Dies gilt sowohl fÃ¼r die Frage, ob einer
der Ã�rzte Ã¼berhaupt behandlungsfÃ¼hrend ist, also die Voraussetzungen nach
Â§ 4 QualitÃ¤tssicherungsvereinbarung HIV/Aids erfÃ¼llt, als auch dafÃ¼r, ob er
tatsÃ¤chlich "alleinig" behandlungsfÃ¼hrend war. KÃ¶nnen hier die Ã�rzte nicht
darlegen, dass sie alleinig behandlungsfÃ¼hrend waren, ist die Abrechnung der
streitgegenstÃ¤ndlichen GOP nicht richtig.

In den FÃ¤llen, in denen nach Auffassung der Beklagten beide abrechnenden Ã�rzte
die Voraussetzungen nach Â§ 4 QualitÃ¤tssicherungsvereinbarung HIV/Aids erfÃ¼llt
haben, waren die jeweiligen ErklÃ¤rungen der Ã�rzte, "alleinig"
behandlungsfÃ¼hrend zu sein, unrichtig, so dass keiner der Ã�rzte die
streitgegenstÃ¤ndlichen GOP abrechnen konnte. Es handelt sich dabei um die
Fallnummern 23, 48, 96, 261 und 276.

2.) Zutreffend weist die Beklagte aber darauf hin, dass einigen eigentlich
erforderlichen sachlich-rechnerischen Richtigstellungen die Bagatellgrenze nach Â§
17 Abs. 3 der PlausibilitÃ¤ts-vereinbarung a.F. entgegensteht. Dabei handelt es sich
um die Fallnummern 27, 40, 84, 157, 210 und 242. Die Bagatellgrenze ist
rechtmÃ¤Ã�ig (vgl. hierzu unter a.) und hinsichtlich der genannten Fallnummern
auch einschlÃ¤gig (vgl. hierzu unter b.).

a.) Nach Â§ 17 Abs. 3 der PlausibilitÃ¤tsvereinbarung a.F. ist bei der Auswahl der zu
ergreifenden MaÃ�nahmen stets das Gebot der VerhÃ¤ltnismÃ¤Ã�igkeit zu
beachten. Bei Abrechnungsfehlern ist in den FÃ¤llen, in denen eine sachlich-
rechnerische Richtigstellung mÃ¶glich ist, eine solche vorzunehmen. In den
Ã¼brigen FÃ¤llen ist der festgesetzte Schaden auf andere Weise auszugleichen. Als
Bagatellgrenze fÃ¼r die Vornahme der sachlich-rechnerischen Richtigstellung pro
Arzt gilt ein Euro-Betrag von 50 Euro fÃ¼r die Vornahme der sachlich-rechnerischen
Richtigstellung pro Arzt und Quartal.
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Diese Bagatellgrenze ist rechtmÃ¤Ã�ig. Dies ergibt sich nach Auffassung der
Kammer deutlich aus der Rechtsprechung des BSG. WÃ¶rtlich fÃ¼hrt das BSG
insoweit aus:

Gegen die vertragliche Normierung einer Bagatellgrenze bestehen allerdings keine
grundsÃ¤tzlichen Bedenken. Die Auffassung der KlÃ¤gerin, Â§ 106a SGB V ordne
eine ausnahmslose Korrektur von Abrechnungsfehlern an, Ã¼berzeugt nicht.
Derartiges lÃ¤sst sich den maÃ�geblichen Bestimmungen nicht entnehmen. Nach
der gesetzlichen Konzeption werden die Vorgaben des Â§ 106a SGB V zum einen
durch die gemÃ¤Ã� Â§ 106a Abs 6 Satz 1 SGB V auf Bundesebene zu
vereinbarenden Richtlinien, zum anderen durch die nach Â§ 106a Abs 5 SGB V auf
regionaler Ebene zu vereinbarenden PrÃ¼fvereinbarungen ergÃ¤nzt und
vervollstÃ¤ndigt: GemÃ¤Ã� Â§ 106a Abs 5 Satz 1 SGB V haben die KÃ�Ven und die
LandesverbÃ¤nde der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und
einheitlich Inhalt und DurchfÃ¼hrung der PrÃ¼fungen nach Â§ 106a Abs 2 bis 4
SGB V zu vereinbaren; gemÃ¤Ã� Â§ 106a Abs 6 Satz 1 1. Halbsatz SGB V
vereinbaren die KÃ�BVen und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
Richtlinien zum Inhalt und zur DurchfÃ¼hrung der PrÃ¼fungen nach Â§ 106a Abs 2
und 3 SGB V.

Gegenstand beider untergesetzlicher Normwerke ist der "Inhalt" und die
"DurchfÃ¼hrung" der PrÃ¼fungen. Der Senat hat keine Bedenken dagegen, hiervon
auch die Bestimmung von Bagatell- bzw GeringfÃ¼gigkeitsgrenzen mitumfasst zu
sehen. Im Ã�brigen ist die Normierung von Bagatellgrenzen der Rechtsordnung
keineswegs fremd. So sieht Â§ 110 Satz 2 SGB X ("Pauschalierung") eine â��
vorliegend allerdings nicht einschlÃ¤gige (siehe hierzu BSG Urteil vom 25.10.1989
â�� 6 RKa 20/88 â�� USK 89131) â�� Bagatellgrenze vor, indem dort bestimmt
wird, dass LeistungstrÃ¤ger untereinander keine Erstattung begehren kÃ¶nnen,
wenn ein Erstattungsanspruch im Einzelfall voraussichtlich weniger als 50 Euro
betrÃ¤gt. (BSG, Urteil vom 23. MÃ¤rz 2016 â�� B 6 KA 8/15 R, Rn. 44 â�� 45).

Danach sind die Vertragspartner auf Landesebene sowohl berechtigt, hinsichtlich
der DurchfÃ¼hrung der von der Krankenkasse beantragten PrÃ¼fung eine
Bagatellgrenze einzufÃ¼hren (vgl. Â§ 16 Abs. 4 der PlausibilitÃ¤tsvereinbarung
a.F.), als auch hinsichtlich der durchzufÃ¼hrenden sachlich-rechnerischen
Richtigstellung. Hier ist das BSG in der o.g. Entscheidung deutlich: "Die Auffassung
der KlÃ¤gerin, Â§ 106a SGB V ordne eine ausnahmslose Korrektur von
Abrechnungsfehlern an, Ã¼berzeugt nicht". Nach Auffassung der Kammer ist dieser
Passus so zu verstehen, dass Â§ 106a Abs. 2 SGB V a.F. (bzw. Â§ 106d Abs. 2 SGB V
) der Regelung einer Ba-gatellgrenze hinsichtlich der DurchfÃ¼hrung der sachlich-
rechnerischen Richtigstellung nicht entgegensteht. Dass dies in dieser Form in der
aktuellen PlausibilitÃ¤tsvereinbarung so nicht mehr geregelt ist, steht der
RechtmÃ¤Ã�igkeit des Â§ 17 Abs. 3 S. 4 PlausibilitÃ¤tsvereinbarung a.F. nicht
entgegen. Auch die Formulierung des BSG (""Inhalt" und die "DurchfÃ¼hrung" der
PrÃ¼fungen") spricht nicht gegen die RechtmÃ¤Ã�igkeit der Bagatellgrenze. Denn
nach Auffassung der Kammer ist auch die DurchfÃ¼hrung der erforderlichen
MaÃ�nahme (die sachlich-rechnerische Richtigstellung) noch Bestandteil der
PrÃ¼fung.
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b.) Die Bagatellgrenze greift nach Auffassung der Kammer nicht in allen FÃ¤llen.
Hinsichtlich der Fallnummern, in denen die Beklagte keine Entscheidung treffen
konnte, welcher Arzt alleinig behandlungsfÃ¼hrend ist und deshalb keiner der
Ã�rzte die streitgegenstÃ¤ndlichen GOP abrechnen kann (Fallnummern 23, 48, 96,
261, 276) ist bei jedem der abrechnenden Ã�rzte die Bagatellgrenze
Ã¼berschritten:

Fallnummer 23: Hier haben die BSNR 72 83932 und die BSNR 72 19845 die
streitgegenstÃ¤ndlichen GOP abgerechnet. Hinsichtlich der ersten BSNR kommen
die Berichtigungen aus dem Bescheid vom 16.01.2020, hinsichtlich der zweiten
BSNR die der Fallnummer 261 hinzu, sodass jeweils die Bagatellgrenze
Ã¼berschritten ist.

Fallnummer 48: Hier haben die BSNR 72 83936 und die BSNR 72 32078 die
streitgegenstÃ¤ndlichen GOP abgerechnet. Hinsichtlich der ersten BSNR kommen
die Berichtigungen aus dem Bescheid vom 16.01.2020, hinsichtlich der zweiten
BSNR die der Fallnummern 106, 109 hinzu, sodass jeweils die Bagatellgrenze
Ã¼berschritten ist.

Fallnummer 96: Hier haben die BSNR 72 84207 und die BSNR 72 84207 die
streitgegenstÃ¤ndlichen GOP abgerechnet. Hinsichtlich der ersten BSNR kommen
die Berichtigungen aus der Fallnummer 229 und 276, hinsichtlich der zweiten BSNR
die der Fallnummer 276 hinzu, sodass jeweils die Bagatellgrenze Ã¼berschritten ist.

Fallnummer 261: Hier haben die BSNR 72 83932 und die BSNR 72 19845 die
streitgegenstÃ¤ndlichen GOP abgerechnet. Hinsichtlich der ersten BSNR kommen
die Berichtigungen aus dem Bescheid vom 16.01.2020 sowie aus der Fallnummer
23, hinsichtlich der zweiten BSNR ebenfalls die der Fallnummer 23 hinzu, sodass
jeweils die Bagatellgrenze Ã¼berschritten ist.

Fallnummer 261: Hier haben die BSNR 72 84207 und die BSNR 72 19945 die
streitgegenstÃ¤ndlichen GOP abgerechnet. Hinsichtlich der ersten BSNR kommen
die Berichtigungen aus den Fallnummern 229 und 96, hinsichtlich der zweiten BSNR
die der Fallnummer 96 hinzu, sodass jeweils die Bagatellgrenze Ã¼berschritten ist.

Bei den Fallnummern, bei denen die Beklagte die Vornahme einer sachlich-
rechnerischen Richtigstellung aufgrund des Unterschreitens der Bagatellgrenze
abgelehnt hat (27, 40, 84, 109, 157, 210, 229 und 242), war dies nach Auffassung
der Kammer nur hinsichtlich der Fal-nummern 109 und 229 zu beanstanden. Die im
Fall 109 die GOP zu Unrecht abrechnende Praxis (BSNR 72 32078) hat ebenfalls bei
der Fallnummer 48 die Leistung zu Unrecht abgerechnet. Die im Fall 229 zu Unrecht
abrechnende Praxis (BSNR 72 84207) hat ebenfalls bei der Fallnummer 276 die
Leistung zu Unrecht abgerechnet.

Nach Auffassung der Kammer sind auch bei der Bagatellgrenze nach Â§ 17 Abs. 3
der PlausibilitÃ¤tsvereinbarung a.F. nur die sachlich-rechnerischen
Richtigstellungen zu berÃ¼cksichtigen, die von dem PrÃ¼fantrag der
Krankenkassen nach Â§ 106a Abs. 4 SGB V a.F. (bzw, Â§ 106d Abs. 4 SGB V)
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umfasst waren. Eine andere Auffassung wÃ¼rde die Bagatellgrenze letztlich
leelaufen lassen. Denn schon vor Erlass der Honorarbescheide stellte die Beklagten
bei fast allen Ã�rzten einzelne Abrechnungsziffern richtig. Und auch spÃ¤ter kommt
es im Rahmen der nachtrÃ¤glichen sachlich-rechnerischen Richtigstellung noch zu
KÃ¼rzungen. Dass es zu Ã¼berhaupt keinen Richtigstellungen kommt, dÃ¼rfte
Ã¤uÃ�erst selten sein. Zudem wÃ¼rde die von der KlÃ¤gerin geforderte Auslegung
der Bagatellgrenze diese in der Praxis auch kaum handhabbar machen. Denn die
Beklagte kÃ¶nnte dann immer erst Jahre spÃ¤ter â�� zumindest nach Ablauf der
Ausschlussfrist von jetzt zwei Jahren (Â§ 106d Abs. 5 S. 3 SGB V) â�� prÃ¼fen, ob
die Bagatellgrenze Ã¼berschritten ist. Hinzu kommt, dass in AusnahmefÃ¤llen auch
noch nach Ablauf der Ausschlussfrist sachlich-rechnerische Richtigstellungen
mÃ¶glich sind. Vor diesem Hintergrund kÃ¶nnte die Beklagte letztlich nie mit
Sicherheit sagen, ob die Bagatellgrenze Ã¼berschritten ist.

Die Kostenentscheidung beruht auf Â§ 197a SGG i.V.m. Â§ 154 Abs. 1
Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO). Dabei hat die Kammer bei der Bildung der
Kostenquote berÃ¼cksichtigt, dass die KlÃ¤gerin bei insgesamt 24 FÃ¤llen mit 18
FÃ¤llen erfolgreich war (teilweise durch Teilanerkenntnis).

Die Berufung wird gemÃ¤Ã� Â§ 144 Abs. 2 Nr. 1 SGG wegen grundsÃ¤tzlicher
Bedeutung der Rechtssache zugelassen. Der jeweilige Beschwerdegegenstand
unterschreitet 750 Euro. Die Streitsache hat grundsÃ¤tzliche Bedeutung, weil sie
eine bisher nicht geklÃ¤rte Rechtsfrage aufwirft, deren KlÃ¤rung im allgemeinen
Interesse liegt, um die Rechtseinheit zu erhalten und die Weiterentwicklung des
Rechts zu fÃ¶rdern (vgl. Keller in: Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer/Schmidt, 13. Aufl.
2020, SGG Â§ 144 Rn. 28). Sowohl die Frage hin-sichtlich der Abrechenbarkeit der
GOP 30920 und 30922 EBM-Ã�, wenn zwei Ã�rzte die Voraussetzungen fÃ¼r die
BehandlungsfÃ¼hrung erfÃ¼llen, als auch die Frage der RechtmÃ¤Ã�igkeit der
Bagatellgrenze betreffen eine Vielzahl von Fallgruppen. Es bedarf diesbezÃ¼glich
fÃ¼r die Beteiligten der Rechtssicherheit.

Die Festsetzung des Streitwerts erfolgt nach den Â§Â§ 52 Abs. 1 und 3, 63 Abs. 2
Gerichtskostengesetz (GKG).

Erstellt am: 24.09.2020

Zuletzt verändert am: 23.12.2024
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