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Die Beschwerde gegen die Nichtzulassung der Berufung im Urteil des Sozialgerichts Stuttgart vom 23.03.2012 wird zurlickgewiesen.

Die Kosten des Beschwerdeverfahrens tragt der Klager.
Der Streitwert wird auf 658,46 EUR festgesetzt.

Grinde:

Der Klager wendet sich mit seiner Beschwerde gegen die Nichtzulassung der Berufung im Urteil des Sozialgerichts Stuttgart vom
23.03.2012. In dem diesen zugrundeliegenden Verfahren begehrte der Klager die nachtragliche Berlicksichtigung und Vergitung von
Materialkosten fir Abdecktiicher in Hohe von insgesamt 658,46 EUR fiir die Quartale 1/2008 bis 4/2008. Der Klager ist als Facharzt fur
Chirurgie mit der Genehmigung unter anderem fiir ambulantes Operieren zur vertragsarztlichen Versorgung mit Sitz in B. zugelassen.
Aufgrund der von ihm am 07.04.2008, 04.07.2008, 08.10.2008 und 12.01.2009 vorgelegten Sammel-erklarungen setzte die Beklagte sein
Honorar fir das Quartal 1/2008 bis 4/2008 mit Honorarbescheiden vom 14.07.2008, vom 15.10.2008, vom 15.01.2009 und vom 15.04.2009
fest. Zur Begriindung der hiergegen eingelegten Widerspriche riigte der Kldger zunachst einen zu geringen Punktwert. Erstmals am
22.04.2010 begehrte er dann die riickwirkende Erstattung der Kosten fiir Abdecktiicher in Hohe von 8,03 EUR fir jeden der 82
Versorgungsfalle im Jahre 2008. Das Landessozialgericht Nordrhein-Westfalen habe mit Urteil vom 16.01.2008 (Az.: L 11 KA 44/06) einen
Anspruch auf Kostenerstattung fur Einmal-Abdecksets bestatigt. Mit Widerspruchsbescheid vom 19.01.2011 wies die Beklagte die
Widerspriche des Klagers als unbegriindet zuriick. Die nachtragliche Berichtigung oder Erganzung unvollstandig eingereichter
Behandlungsfalle sei nicht zuldssig. Eine Ausnahme hiervon komme gemaR & 3 Abs. 3 ihrer Abrechnungsrichtlinien nur dann in Betracht,
wenn die eingereichte Abrechnung objektiv erkennbar unzutreffend gewesen sei und der Abrechnungsausschluss einen
unverhaltnismaRigen Eingriff in den Vergltungsanspruch des Vertragsarztes darstellen wiirde. Diese Voraussetzungen seien im
vorliegenden Fall nicht erfullt. Unmittelbar nach Kenntniserlangung von der Entscheidung des Landessozialgerichts seien die Mitglieder der
Kassenarztlichen Vereinigung mit Rundschreiben im Februar 2009 auf die Abrechnungsmaglichkeit von Materialkosten hingewiesen worden.
Unabhangig davon sei die Nachreichung einzelner Materialkosten im Rahmen bereits abgerechneter Falle nicht zulassig, da es jedem
Vertragsarzt méglich gewesen sei, die von ihm als gesondert berechnungsfahig angesehenen Materialien in Ansatz zu bringen und
gegebenenfalls den Rechtsweg zu beschreiten. Um einen geordneten Abrechnungsverkehr gewahrleisten zu kdnnen, sei es notwendig, die
Abrechnungen vollstandig einzureichen. Durch den Ausschluss der nachtraglichen Berichtigung bereits eingereichter Behandlungsausweise
oder Abrechnungsdatensatze werde der Vertragsarzt an die eingereichte Abrechnung gebunden und hierdurch veranlasst, schon vor deren
Einreichung auf die in den Sammelerklarungen versicherte Vollstandigkeit und Richtigkeit seiner Abrechnung zu achten.

Der Klager hat sein Begehren weiterverfolgt, am 17.02.2011 Klage beim Sozialgericht Stuttgart (SG) erhoben und zur Begriindung im
Wesentlichen erganzend zum Vorbringen im Verwaltungsverfahren ausgefihrt, dass die Beklagte in der Vergangenheit den Rechtsschein
daflir gesetzt habe, dass die streitigen Kosten nicht abgerechnet werden kénnten und dies der Grund dafiir gewesen sei, dass er diese nicht
mehr abgerechnet habe. Die Beklagte ist der Klage entgegengetreten.

Mit Urteil vom 23.03.2012 hat das SG die Klage abgewiesen und im Wesentlichen ausgefihrt, der Klager habe keinen Anspruch auf die
nachtragliche und riickwirkende Ubernahme der Kosten fiir die bei seinen Patienten verwendeten Abdecktiicher im Jahr 2008 bzw. auf eine
dahingehende Neubescheidung. GemaR § 2 Abs. 4 des ab 01.01.2008 bzw. 01.04.2008 geltenden Vertrages uber den
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HonorarverteilungsmaRstab seien fur die Abrechnung die Abrechnungsrichtlinien der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wirttemberg
maRgebend. GemaR § 3 Abs. 3 Satz 1 der Abrechnungsrichtlinien sei eine nachtragliche Berichtigung oder Erganzung bereits eingereichter
Behandlungsfalle unzuldssig. Eine Ausnahme hiervon komme gemaR § 3 Abs. 3 Satz 2 der Abrechnungsrichtlinien auf Antrag nur dann in
Betracht, wenn die eingereichte Abrechnung objektiv erkennbar unzutreffend gewesen sei und der Abrechnungsausschluss einen
unverhaltnismaRigen Eingriff in den Vergutungsanspruch des Vertragsarztes darstellen wirde. Die Bestimmung einer solchen
Ausschlussregelung sei rechtmaRig und verstoRBe auch nicht gegen die Verfassung. Anders als der Klager meine, unterscheide die Vorschrift
des § 3 Abs. 3 der Abrechnungsrichtlinien nicht nach dem Grund der Nichtabrechnung. Dies sei zur Verwirklichung des
Gleichbehandlungsgrundsatzes nach Art. 3 Abs. 1 Grundgesetz (GG) auch nicht geboten. Der Abrechnungsausschluss greife insbesondere
auch dann ein, wenn die Honorarbescheide - wie hier - noch nicht bestandskraftig geworden seien, weil der betroffene Vertragsarzt
hiergegen den insoweit vorgesehenen Rechtsbehelf eingelegt habe (vgl. LSG Berlin-Brandenburg, Urteil vom 29.03.2006 - L 7 KA 67/01 -, in
Juris, Rn. 21). Denn die Regelung des § 3 Abs. 3 der Abrechnungsrichtlinien habe den Sinn, eine méglichst zligige und vollstandige
Verteilung der Gesamtvergltungen zu erreichen. Dieser Zweck wirde unterlaufen, wenn die nachtragliche und rickwirkende Abrechnung
bis zum Eintritt der Bestandskraft der Honorarbescheide folgenlos mdglich bliebe. Im vorliegenden Fall sei die Erstattung von Materialkosten
fur Abdecktiicher fir die Leistungsvierteljahre 1/2008 bis 4/2008 erst am 22.04.2010 und damit mehr als ein Jahr nach Unterzeichnung der
Abrechnungssammelerklarungen sowie nach Erlass der Honorarbescheide beantragt worden. Die nachtragliche Erganzung der bereits
eingereichten Behandlungsfalle um Materialkosten fiir Abdecktlcher sei damit gemaR § 3 Abs. 3 Satz 1 der Abrechnungsrichtlinien
ausgeschlossen. Eine Ausnahme hiervon komme nicht in Betracht, da keine der kumulativen Voraussetzungen des § 3 Abs. 3 Satz 2 der
Abrechnungsrichtlinien vorliege. Zum einen greife der Abrechnungsausschluss nicht unverhaltnismaRig in den Vergltungsanspruch des
Klagers ein. Im Jahr 2008 hatten die geltend gemachten Kosten fiir die Abdecktlcher (658,46 EUR) 0,59 Prozent des festgesetzten
Gesamthonorars (111.030,20 EUR) betragen. Zum anderen sei nicht zu erkennen, dass die eingereichten Abrechnungen und
Sammelerklarungen objektiv erkennbar unzutreffend gewesen seien. Unterbleibe die Eintragung von Sachkosten auf dem betreffenden
Behandlungsschein, so folge daraus auch nicht ohne Weiteres, dass die Abrechnung objektiv erkennbar unzutreffend sei. Eine solche
objektive Erkennbarkeit der Unrichtigkeit der Abrechnung als solcher bzw. eine hierauf bezogene Priifungspflicht der Kassenarztlichen
Vereinigung ergebe sich im Rahmen des standardisierten und automatisierten Abrechnungsverfahrens nicht bereits aus der Abrechnung von
Operationsziffern auf einzelnen Behandlungsscheinen bei gleichzeitiger Unterlassung der Eintragung entsprechender (weiterer) Sachkosten,
zumal die K. V. nicht ohne Weiteres beurteilen kénne, welche Sachkosten der Vertragsarzt im Einzelfall zur Abrechnung bringen kdnnte. Fur
eine solche objektiv erkennbare Unrichtigkeit der Abrechnung bediirfe es weiterer erkennbarer Umstande, die hier weder vorgetragen noch
sonst ersichtlich seien. Der abrechnende Arzt trage grundsatzlich selbst die Verantwortung fiir die Vollstandigkeit und Richtigkeit seiner
Abrechnungen. Es liege kein Anhaltspunkt dafiir vor, dass der Klager aus Griinden, die der Beklagten zuzurechnen seien, an der Abrechnung
der Kosten fur die Einmal-Abdecksets gehindert gewesen sei. Anders als der Klager meine, habe die K. V. insbesondere keinen
(zurechenbaren) Rechtsschein dafiir gesetzt, dass die Kosten fiir die Einmal-Abdecksets nicht abgerechnet werden kénnten. Aufgrund der
Quartalsbezogenheit der vertragsarztlichen Honorarverteilung sei selbst eine etwaige Verweigerung der Kostenerstattung fiir Abdecktlicher
in friheren Quartalen unerheblich. Der Umstand, dass der Klager in Quartalen, die den hier streitgegenstandlichen Leistungsvierteljahren
vorausgegangen seien, aufgrund einer unterstellten ablehnenden Rechtsmeinung der Kassenarztlichen Vereinigung keine Materialkosten fr
Einmal-Abdecksets abgerechnet habe, rechtfertige kein schitzenswertes Vertrauen des Klagers darauf, dass diese auch in kiinftigen
Quartalen nicht abgerechnet werden kdnnten. Der Klager hatte in den streitgegenstandlichen Quartalen des Jahres 2008 ohne weiteres die
Materialkosten flr Abdecktiicher zum Ansatz bringen kénnen, um hieriiber eine gerichtlich liberprifbare Entscheidung der Kassenarztlichen
Vereinigung herbeizuflihren. Der Klager kénne auch keinen sozialrechtlichen Herstellungsanspruch auf die nachtragliche und rickwirkende
Abrechnung der Kosten fur Abdeckttcher im Jahr 2008 bzw. auf die Zahlung von 658,46 EUR geltend machen. Das Rechtsinstitut des
sozialrechtlichen Herstellungsanspruchs sei auf das Verhaltnis von Vertragsarzt und Kassenarztlicher Vereinigung nicht anwendbar, weil
dieses Verhaltnis nicht der Verwirklichung der im Ersten Buch Sozialgesetzbuch (SGB I) genannten sozialen Rechte diene. Die Berufung
wurde vom SG in seiner Entscheidung nicht zugelassen.

Gegen die Nichtzulassung der Berufung im dem Klager am 05.04.2012 zugestellten Urteil des SG vom 23.03.2012 hat dieser am 24.04.2012
beim Landessozialgericht Beschwerde eingelegt und geltend gemacht, die Rechtssache habe grundsatzliche Bedeutung. Es gehe um
folgende Rechtsfrage: Darf sich eine K. V. auf einen in ihren Abrechnungsrichtlinien normierten Abrechnungsausschluss auch dann berufen,
wenn (1) der Vertragsarzt einen Rechtsanspruch auf die Vergutung dieser Leistungen grundsatzlich hat und (2) die K. V. den Rechtsschein
dafir gesetzt hat, dass diese Kosten nicht gesondert abrechenbar sind?

Der Klager habe einen grundsatzlichen Rechtsanspruch auf die Vergltung dieser Leistungen. Die von der Beklagten vertretene
Rechtsauffassung, diese Kosten seien nicht gesondert abrechnungsfahig, sei falsch. Das LSG Nordrhein-Westfalen habe mit Urteil vom
16.01.2008 (- L 11 KA 44/06 -) zutreffend festgestellt, dass diese Kosten gesondert abgerechnet werden kénnen. Den Entscheidungen des
BSG vom 10.12.2008 (- B 6 KA 45/07 R -), 29.08.2007 (- B 6 KA 29/06 R -) und 22.06.2005 (- B 6 KA 19/04 R -) hatten jeweils
Fallgestaltungen zugrundegelegen, bei denen der Abrechnungsausschluss im HVM selbst normiert gewesen sei. Im hier vorliegenden Fall
beruhe der Abrechnungsausschluss jedoch auf den Abrechnungsrichtlinien der KV und nicht auf einer Norm im HVM oder HVV selbst.
Inwieweit in bloBen Abrechnungsrichtlinien der KV ein solcher Abrechnungsausschluss normiert werden durfe, sei von grundsatzlicher
Bedeutung und hdéchstrichterlich noch nicht entschieden. In all den genannten, vom Bundessozialgericht entschiedenen Fallen sei es
daruber hinaus nicht um Fallkonstellationen der vorliegenden Art gegangen. Wenn ein Vertragsarzt seine Abrechnung verspatet oder nur
unvollstandig einreiche, liege dies zunachst in der Risikosphare des Arztes. In diesen Fallen sei es, um einen geordneten
Abrechnungsverkehr zu gewahrleisten, notwendig, die Abrechnungen vollstandig zu bestimmten Terminen einzureichen und flr eine
verspatete Einreichung gegebenenfalls auch Ausschlussfristen zu normieren. Im vorliegenden Rechtsstreit habe die beklagte KV BW aber -
entgegen der Rechtsauffassung des SG - einen Rechtsschein dahingehend gesetzt, dass die Kosten fiir die Einmal-Abdecksets nicht
gesondert abgerechnet werden kdnnten. Die KV BW habe diese Rechtsauffassung nachhaltig iber einen langeren Zeitraum vertreten und
auch schriftlich dokumentiert. Der Klager habe sich an die Vorgaben seiner KV gehalten und allein aus diesem Grund diese Leistungen in
diesem Quartal - sozusagen im vorauseilenden Gehorsam - nicht mehr gesondert zur Abrechnung eingereicht. Da es fir samtliche Quartale
immer wieder um dieselbe Rechtsfrage und den gleichen Sachverhalt gehe, sei auch insoweit ein entsprechender Rechtsschein von der KV
gesetzt worden. Die Meinung des SG, das Verhalten der KV rechtfertige kein schiitzenswertes Vertrauen des Klagers darauf, dass diese
Leistungen auch in zukinftigen Quartalen nicht abgerechnet werden kénnten, basiere auf dem umgekehrten Fall: Der Vertragsarzt rechne
zu Unrecht eine Leistung ab und die KV merke dies nicht bzw. reklamiere dies nicht. In diesem Fall habe der Vertragsarzt nicht ohne
weiteres Vertrauensschutz dahingehend, dass er diese Leistung auch in zukiinftigen Quartalen abrechnen drfe. Das SG habe diesen
Gedanken zu Unrecht auf den vorliegenden Fall Gbertragen. Hier sei es offenkundig, dass die KV den Rechtsschein daflr gesetzt habe, dass
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diese Leistung nicht gesondert abrechnungsfahig sei. Weshalb dieser Rechtsschein entfallen sein solle, erschlieRe sich nicht. Hier gehe es
nicht um enttauschtes Vertrauen im Hinblick auf die Abrechenbarkeit einer Leistung, sondern vielmehr um den Rechtsschein, dass eine
Leistungsabrechnung nicht rechtmaRig ware. Eine Berufung auf den Abrechnungsausschluss sei in diesem Fall treuwidrig. Die Anwendung
des Abrechnungsausschlusses auch auf Falle der vorliegenden Art sei mit rechtsstaatlichen Grundsatzen nicht vereinbar. Ein formaler
Abrechnungsausschluss dirfe nicht missbrauchlich ausgenutzt werden. Ein solches Verhalten einer Behorde sei nicht redlich und dirfe
deshalb auch von der Rechtsordnung nicht geschitzt werden. Der Grundsatz von Treu und Glauben gelte auch fir das dffentliche Recht. Er
verbiete der Beklagten im vorliegenden Fall die Berufung auf den Abrechnungsausschluss. Da der Anspruch dem Grunde nach bestehe,
seien die betreffenden Honorarbescheide insoweit abzuédndern und die Leistungen seien von der Beklagten nachzuvergiten. Die hier
aufgeworfene Rechtsfrage sei von grundsatzlicher Bedeutung. Das Bundessozialgericht habe solche Fallkonstruktionen - KV setzt den
Rechtsschein - bisher noch nicht entschieden. Darliber hinaus sei diese Frage beim Klager auch in den Folgequartalen im Rahmen
anhangiger Widerspruchs- und Klageverfahren relevant. Die Frage sei im vorliegenden Fall auch entscheidungserheblich.

Der Klager beantragt sinngemag,

die Berufung gegen das Urteil des Sozialgerichts Stuttgart vom 23.03.2012 zuzulassen.
Die Beklagte beantragt,

die Beschwerde zuriickzuweisen.

Sie macht geltend, der vorliegenden Rechtssache komme keine grundsatzliche Bedeutung zu. Diese kénne nicht dadurch begriindet
werden, dass eine Abweichung von der gefestigten BSG-Rechtsprechung konstruiert werde. Das BSG habe sich zur Frage der Zulassigkeit
von Abrechnungsausschllssen eindeutig positiv positioniert. Wie das SG zutreffend ausgefiihrt habe, differenziere die Vorschrift des § 3 Abs.
3 der Abrechnungsrichtlinien nicht nach dem Grund der Nichtabrechnung. AuBerdem gehe das SG zu Recht davon aus, dass sie keinen
(zurechenbaren) Rechtsschein dafur gesetzt habe, dass die Kosten fur die Einmal-Abdecksets nicht abgerechnet werden kénnten. Das nach
der Rechtsprechung aus dem VerhaltnismaRigkeitsprinzip abgeleitete Korrektiv des unverhaltnismaRigen Eingriffs in den
Vergltungsanspruch komme bei einer Klagesumme von 658,46 EUR ebenfalls nicht zum Tragen. Der Frage, ob sie den
Abrechnungsausschluss wirksam in ihren Abrechnungsrichtlinien habe regeln duirfen, komme ebenfalls keine grundsatzliche Bedeutung zu.
Es entspreche der standigen Rechtsprechung des SG (u.a. Entscheidung vom 19.05.2011; Az.: S 11 KA 2772/10), dass der
Abrechnungsausschluss in den Abrechnungsrichtlinien der Beschwerdegegnerin wirksam verankert werden kénne. Auch das SG Marburg
habe es in seiner Entscheidung vom 23.03.2011 (Az.: B 12 KA 276/10) als unproblematisch angesehen, dass Abrechnungsregelungen in der
Satzung einer Kassenarztlichen Vereinigung geregelt werden konnen. Abweichende Entscheidungen anderer Sozialgerichte seien nicht
bekannt, so dass nicht davon ausgegangen werde, dass dieser formalen Frage das durch den Klager beigemessene Gewicht zukomme. Der
vorgelegte Auszug aus dem Handkommentar EBM und GOA lasse nicht den Schluss zu, dass sie rechtswidrig einen Rechtsschein hinsichtlich
des Ausschlusses der gesonderten Abrechnung von Abdecktiichern gesetzt hatte. Dieser Handkommentar habe die Form einer
Loseblattsammlung und werde durch entsprechende Erganzungslieferungen erganzt bzw. aktualisiert. Es liege im Wesen derartiger
Kommentare, dass diese nicht bei jeder Anderung der Rechtsprechung ad hoc geéndert werden kénnten. Vielmehr gebe es einen festen
Turnus fiir derartige Erganzungslieferungen, um jeweils in groBerem Umfang rechtlichen Anderungen Rechnung tragen zu kénnen. Sie halte
an ihrer Auffassung fest, dass es dem Klager unbenommen gewesen sei, die Abdecktiicher in den streitgegenstandlichen Quartalen
gesondert zum Ansatz zu bringen, um eine sozialgerichtliche Entscheidung hiertuber herbeizufiihren. Von dieser Mdglichkeit habe er jedoch
keinen Gebrauch gemacht. Weiter sei sie der Auffassung, dass sie in einem zulassigen und ihr zuzubilligenden Zeitraum auf die Anderung
der Rechtslage durch die Entscheidung des LSG Nordrhein-Westfalen vom 16.01.2008 reagiert habe. Entscheidend bleibe fir sie, dass der
Klager die Erstattung von Materialkosten fir Abdecktiicher in den streitgegenstandlichen Quartalen erst am 22.04.2010 und damit erst
mehr als ein Jahr nach Unterzeichnung der Abrechnungssammelerklarungen sowie nach Erlass der Honorarbescheide beantragt habe. Somit
greife der Tatbestand von § 3 Abs. 3 Satz 1 der Abrechnungsrichtlinien eindeutig ein. Der Klager kénne sich jetzt nicht darauf zuriickziehen,
dass sie dies zu verantworten hatte. Schon gar nicht kdnne von Treuwidrigkeit bzw. missbrauchlicher Ausnutzung gesprochen werden.

Der Klager hat hierzu entgegnet, dass im Hinblick auf diesen Vortrag der Beklagten davon auszugehen sei, dass sie den materiell-
rechtlichen Anspruch einrdaume. Der grundsatzliche Abrechnungsanspruch in den streitgegenstandlichen Quartalen ergebe sich auch daraus,
dass der Bewertungsausschuss in seiner 222. Sitzung den Beschluss gefasst habe, dass die Kosten fiir Einmalabdecktiicher ab dem
01.10.2010 nicht mehr gesondert vergitet werden. Wenn die KV explizit auf diese Gebuhrenordnungskommentierung hinwiesen habe, nach
der die Sachkosten fir die Abdecktiicher als nicht gesondert abrechenbar angesehen wurden, habe sie einen Rechtsschein dafiir gesetzt,
dass auch sie diese Auffassung vertrete. Die aufgeworfene Rechtsfrage betreffe § 3 Abs. 3 der Abrechnungsrichtlinien insoweit als dieser
keine Differenzierung nach dem Grund der zunachst nicht erfolgten Abrechnung enthalte. Es stelle sich die Frage, ob auch in diesem Fall § 3
Abs. 3 der Abrechnungsrichtlinien greife. Es sei auch nicht zutreffend, dass die KV in einem angemessenen Zeitraum auf die Anderung der
"Rechtslage" bzw. auf die Entscheidung des LSG Nordrhein-Westfalen reagiert habe. Wenn er erst ein Jahr spater nach Unterzeichnung der
Abrechnungssammelerklarungen von diesem Tatbestand Kenntnis erhalte und das Ganze aufgreife, kdnne er dafir nicht zur Verantwortung
gezogen werden. Immerhin werde auch der KV bei der Priifung der Abrechnung ein Jahreszeitraum von vier Jahren eingeraumt,
Honorarbescheide wieder aufzuheben, wenn sie sachlich nicht zutreffend seien, hier unabhangig von einem Verschulden des Arztes. Die
Berufung auf den Abrechnungsausschluss sei im vorliegenden Fall treuwidrig und mit rechtsstaatlichen Grundsatzen nicht zu vereinbaren.
Eine solche Fallkonstellation sei vom Bundessozialgericht bisher auch nicht entschieden worden. Der Rechtsstreit habe deshalb
grundsatzliche Bedeutung.

Wegen weiterer Einzelheiten des Sachverhalts und des Vorbringens der Beteiligten wird auf die Verwaltungsakten der Beklagten sowie die
Prozessakten erster und zweiter Instanz Bezug genommen.

Die gem. § 145 Abs. 1 Satz 2 SGG form- und fristgerecht eingelegte Beschwerde des Klagers, Uber die der Senat gem. § 145 Abs. 4 SGG
durch Beschluss entscheidet, ist zulassig, aber unbegrindet.
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GemaR § 144 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGG bedarf die Berufung der Zulassung in dem Urteil des Sozialgerichts oder auf Beschwerde durch
Beschluss des Landessozialgerichts, wenn der Wert des Beschwerdegegenstands bei einer Klage, die eine Geld- oder Sachleistung oder
einen hierauf gerichteten Verwaltungsakt betrifft, 750,00 EUR nicht (ibersteigt. Bei einer Klage auf Gewahrung einer Geldleistung ist der
Wert des Beschwerdegegenstandes im Berufungsverfahren (§ 144 Abs. 1 SGG) lediglich nach dem Geldbetrag zu berechnen, um den
unmittelbar gestritten wird. Rechtliche oder wirtschaftliche Folgewirkungen der Entscheidung uber den eingeklagten Anspruch bleiben auBer
Ansatz (BSG, Beschluss vom 06.02.1997 - 14/10 BKg 14/96 -, verdffentlicht in Juris mit Nachweis). Der Klager wendet sich mit seiner
Nichtzulassungsbeschwerde gegen das Urteil des Sozialgerichts, mit dem seine Klage auf eine Nachvergitung in Héhe von 658,46 EUR
abgewiesen worden war. Dieser Betrag ist hier auch im Berufungsverfahren fur die Beschwer maRgeblich. Er erreicht den maBgeblichen
Wert von mehr als 750 EUR nicht.

Griinde fur die Zulassung der Berufung liegen nicht vor. Nach § 144 Abs. 2 SGG ist die Berufung zuzulassen, wenn die Rechtssache
grundsatzliche Bedeutung hat, das Urteil von einer Entscheidung des LSG, Bundessozialgerichts (BSG), des Gemeinsamen Senats der
Obersten Gerichtshéfe des Bundes oder des Bundesverfassungsgerichts (BVerfG) abweicht und auf dieser Abweichung beruht oder ein der
Beurteilung des Berufungsgerichts unterliegender Verfahrensmangel geltend gemacht wird und vorliegt, auf dem die Entscheidung beruhen
kann.

Keine dieser Voraussetzungen liegt vor. Weder hat die Rechtssache grundsatzliche Bedeutung, noch weicht das Urteil des Sozialgerichts von
Entscheidungen des LSG, des BSG, des Gemeinsamen Senats der Obersten Gerichtshéfe des Bundes oder des BVerfG ab, noch liegt ein der
Beurteilung des Berufungsgerichts unterliegender Verfahrensmangel vor, auf dem die Entscheidung beruhen kann.

Grundsatzliche Bedeutung hat eine Rechtssache nur dann, wenn sie eine oder mehrere Rechtsfragen aufwirft, die - Uber den Einzelfall
hinaus - aus Griinden der Rechtseinheit oder Fortbildung des Rechts einer Klarung durch das Berufungsgericht bedurftig und fahig sind. Der
Beschwerdeflihrer muss daher anhand des anwendbaren Rechts unter Berlicksichtigung der (hochstrichterlichen) Rechtsprechung,
gegebenenfalls sogar des Schrifttums, angeben, welche Fragen sich stellen, dass diese Rechtsfragen noch nicht geklart sind, weshalb eine
Klarung dieser Rechtsfragen aus Griinden der Rechtseinheit oder Fortbildung des Rechts erforderlich ist, und das angestrebte
Berufungsverfahren eine Klarung erwarten lasst (bezliglich dieser Punkte gilt fir die Beschwerde gegen die Nichtzulassung der Berufung
dasselbe wie flir die Beschwerde gegen die Nichtzulassung der Revision; s. hierzu Meyer-Ladewig, SGG 10. Aufl., § 144 Rdnr. 28; s. zur
Beschwerde im Zusammenhang mit der Nichtzulassung der Revision insbesondere BSG SozR 1500 § 160 Nr. 17 und § 160a Nr. 7, 11, 13, 31,
39, 59 und 65). Geht es um bereits geklarte Rechtsfragen, so ist darzulegen, aus welchen erheblichen Griinden sich die Notwendigkeit einer
Uberpriifung der bereits vorliegenden Rechtsprechung ergibt; dies ist etwa dann der Fall, wenn dieser Rechtsprechung in nicht nur
geringfligigem Umfang widersprochen wird und gegen sie nicht von vornherein abwegige Einwendungen vorgebracht werden (BSG SozR
1500 § 160a Nr. 13). Der Beschwerdeflihrer muss mithin, um seiner Darlegungspflicht zu genligen, aufzeigen: (1) eine konkrete Rechtsfrage,
(2) ihre (abstrakte) Klarungsbedirftigkeit, (3) ihre (konkrete) Klarungsfahigkeit (= Entscheidungserheblichkeit) sowie (4) die Gber den
Einzelfall hinausgehende Bedeutung der angestrebten Entscheidung (sogenannte Breitenwirkung).

Diesen Anforderungen wird die vorliegende Beschwerdebegriindung nicht gerecht.
Der Klager hat folgende Fragen formuliert:

Darf sich eine K. V. auf einen in ihren Abrechnungsrichtlinien normierten Abrechnungsausschluss auch dann berufen, wenn (1) der
Vertragsarzt einen Rechtsanspruch auf die Vergltung dieser Leistungen grundsatzlich hat und (2) die K. V. den Rechtsschein dafiir gesetzt
hat, dass diese Kosten nicht gesondert abrechenbar sind?

Mit dieser Fragestellung geht der Klager zunachst selbst davon aus, dass sich die Beklagte grundsatzlich auf die hier streitige Regelung in
den Abrechnungsrichtlinien berufen kann. Er halt es aber fir grundsatzlich klarungsbediirftig, ob dies auch gilt, wenn die von ihm genannten
beiden Bedingungen vorliegen. Hinsichtlich der ersten Bedingung, dass der Vertragsarzt einen grundsatzlichen Rechtsanspruch auf die
Vergltung der - nachtraglich zur Abrechnung gestellten - Leistungen hat, bedarf dies keiner Kldrung, weil es nur in diesem Fall auf die
streitige Abrechnungsregelung ankommt. Wenn dem Arzt auch bei rechtzeitiger Abrechnung fir bestimmte Leistungen keine Vergiitung
zusteht, bedarf es keiner besonderen Regelung daflr, dass er eine Vergltung fur die entsprechenden Leistungen auch nachtraglich nicht
erhalten kann. Hinsichtlich der zweiten Bedingung, dass die K. V. den Rechtsschein daflir gesetzt hat, dass die streitigen Kosten nicht
gesondert abrechenbar sind, ist festzustellen, dass das SG von einem solchen Rechtsschein gerade nicht ausgegangen ist. Verfahrensriigen
sind in diesem Zusammenhang nicht erhoben worden. Das SG hat insofern ausgefthrt, dass die K. V. keinen (zurechenbaren) Rechtsschein
dafir gesetzt habe, dass die Kosten flir die Einmal-Abdecksets nicht abgerechnet werden kénnten. Aufgrund der Quartalsbezogenheit der
vertragsarztlichen Honorarverteilung sei selbst eine etwaige Verweigerung der Kostenerstattung fiir Abdeckticher in friiheren Quartalen
unerheblich. Das SG hat damit das Vorliegen der zweiten Bedingung verneint hat, so dass sich die vom Klager formulierte Frage, ob die
streitgegenstandliche Abrechnungsbestimmung auch dann anwendbar ist, wenn auch diese Bedingung erflllt ist, hier nicht
entscheidungserheblich stellt. Denn ob die Setzung eines entsprechenden Rechtsscheins - und ggf. welche - Auswirkungen im vorliegenden
Fall haben wiirde, bedurfte damit ausgehend von der Rechtsansicht des SG im erstinstanzlichen Verfahren keiner Entscheidung. Soweit sich
der Klager gegen die Richtigkeit dieser Ansicht und deren Begriindung wendet, macht er damit keine Zulassungsgriinde geltend.

Soweit der Klager die Auffassung vertritt, die Abrechnungsrichtlinien mussten grundsatzlich im HVM bzw. HVV geregelt sein, Ubersieht er,
dass in § 2 Abs. 4 des damals malgebenden Vertrags Giber den HonorarverteilungsmaRstab ausdricklich die Geltung der
Abrechnungsrichtlinien angeordnet wird. Die hier streitige und wahrend des Jahres 2008 nicht abgeanderte Regelung in § 3 Abs. 3 Satz 2 der
Abrechnungsrichtlinien findet also auch im HVM eine Rechtsgrundlage und ist bereits wegen der Bezugnahme in dessen § 2 Abs. 4 glltig.

Aber selbst wenn man von der Rechtsauffassung des Klagers ausgeht, mit der die grundsatzliche Zulassigkeit der Regelung von
Abrechnungsausschliissen auBerhalb des HVV in Frage gestellt wird, ist eine grundsatzliche Klarungsbedirftigkeit nicht gegeben, weil dies
in der Rechtsprechung des BSG geklart ist. Danach ist davon auszugehen, dass im HVV - ebenso wie zuvor im HVM - alle Sachverhalte
geregelt werden kénnen, die mit der Honorarverteilung im Zusammenhang stehen und die fir die Prifung der sachlich-rechnerischen
Richtigkeit der vertragsarztlichen Abrechnung von Bedeutung sind. Dazu rechnen nicht nur Bestimmungen uber die Form und den Zeitpunkt
der Vorlage der Abrechnung, sondern auch tber die Falligkeit der Honorarforderung und die Zahlung von Abschlagen. DemgemaR fanden
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sich in VerteilungsmaRstaben der Kassenarztlichen Vereinigungen u.a. Vorschriften Uber den Inhalt der Abrechnungserklarung der
Vertragsarzte, Uber die Fristen zur Vorlage der Quartalsabrechnungen, Gber Abschlage bei verspatet vorgelegten Abrechnungen (BSG, Urteil
vom 25.08.1999 - B 6 KA 34/98 R - m.w.N., veroffentlicht in Juris). Das bedeutet allerdings nicht, dass solche Regelungen im HVM bzw. im
streitgegenstandlichen Zeitraum im HVV geregelt werden mussten. Vielmehr hat das BSG festgestellt, dass die Zulassigkeit derartiger
Regelungen im HVM dazu flhrt, dass die KV nicht gezwungen ist, diese in einem vom HVM getrennten Regelwerk (z.B. in gesonderten
Abrechnungsrichtlinien) zu treffen, zumal sich dessen normative Qualitat von derjenigen des HVM nicht unterschiede, weil es sich bei allen
von der KV kraft ihrer Rechtsetzungsautonomie erlassenen, die Vertragsarzte bindenden Rechtsvorschriften um Satzungsrecht im
materiellen Sinne handele. Ein Unterschied bestehe lediglich insofern, als beim Erlass des HVM das Benehmen mit den Verbanden der
Krankenkassen herzustellen sei (§ 85 Abs. 4 Satz 2 SGBV), was bei gesonderten Abrechnungsrichtlinien nicht notwendig der Fall sei (BSG,
Urteil vom 25.08.1999 - B 6 KA 34/98 R -, verdffentlicht in juris).

Dementsprechend ist es in der Rechtsprechung des BSG auch geklart, dass die hier beanstandete Regelung nicht deshalb bedenklich, weil
sie nur in einer Satzung normiert worden ist und nicht im HVV. Vielmehr entspricht die Normierung in einer Satzung dem begrenzten
Wirkungskreis der Regelung. Sie gilt nur fur die Mitglieder der Kérperschaft im Verhaltnis zu den vertragsarztlichen Institutionen (BSG,
Beschluss vom 28.10.2009 - B 6 KA 56/08 B -, veroffentlicht in Juris).

Damit liegt auch keine Divergenz (§ 144 Abs. 2 Nr. 2 SGG), also die bewusste Abweichung von der Rechtsprechung der Obergerichte, vor.

Auch einen Verfahrensmangel hat der Klager nicht dargetan.

Die Kostenentscheidung fir das Beschwerdeverfahren beruht auf § 197a SGG i.V.m. § 154 Abs. 2 VWGO.

Dieser Beschluss kann nicht mit der Beschwerde an das BSG angefochten werden (§ 177 SGG). Mit dieser Entscheidung wird das Urteil des
SG gemal § 145 Abs. 4 SGG rechtskraftig.

Die Streitwertfestsetzung folgt aus §§ 63 Abs. 2 Satz 1, § 52 Abs. 1, 3 und § 47 Abs. 1 Gerichtskostengesetz.
Rechtskraft

Aus

Login

BWB

Saved

2013-04-08

L 5 KA 1732/12 NZB


https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%206%20KA%2034/98%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%206%20KA%2034/98%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%206%20KA%2056/08%20B
https://dejure.org/gesetze/SGG/144.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/197a.html
https://dejure.org/gesetze/VwGO/154.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/177.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/145.html
https://dejure.org/gesetze/GKG/63.html
https://dejure.org/gesetze/GKG/52.html
https://dejure.org/gesetze/GKG/47.html

