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1. Verletzt ein am Hausarztvertrag (§ 73b SGB V) teilnehmender Arzt seine Pflichten, ist er zum Schadenersatz verpflichtet (in Bayern: § 15
Abs. 4 S. 5 HzV-V in Verbindung mit § 280 BGB).

2. Wahrend der Gestaltungsdauer eines Hausarztvertrages nach § 73 b SGB V eintretende Anderungen des Vertrages werden fiir den
teilnehmenden Arzt nur dann verbindlich, wenn der /die Vertragspartner des Hausarztvertrages bei im Vertrag geregelter Informationspflicht
dieser Pflicht in ausreichendem Umfang nachgekommen sind.

3. Fur die Auslegung einer solchen Informationsmitteilung kommt es auf den objektiven Empfangerhorizont eines verstandigen Beteiligten
an. Es gilt wie bei den "Allgemeinen Geschaftsbedingungen” (§§ 305 ff. BGB) das Transparenzgebot (vgl. Palandt, Komment. zum BGB, Rn 20
zu § 307).

. Der Beklagte wird verurteilt, an die Klagerin 1.484,81 Euro zu bezahlen. Im Ubrigen wird die Klage abgewiesen.

II. Die Klagerin tragt 3/4 der Kosten des Verfahrens, der Beklagte tragt 1/4 der Kosten des Verfahrens.
Tatbestand:

Gegenstand der zum Sozialgericht Miinchen eingelegten Klage ist der von der Klagerin geltend gemachte Rickforderungsanspruch in Héhe
von 5.286,58 EUR.

Der Beklagte nahm am Hausarztvertrag (HzV-V) teil. Nachdem die Klagerin bei dem Beigeladenen Korrekturantrage gestellt hatte, daraus
resultierende Forderungen beim Beklagten aber nicht realisierbar waren, wurde die Forderung an die Klagerin abgetreten. Die Klagerin gab
als Korrekturgrund an, der Beklagte habe Leistungen doppelt abgerechnet bzw. bestimmte Leistungen seien im entsprechenden Quartal
nicht mehr abrechenbar gewesen. Die Doppelabrechnungen wiirden darin bestehen, dass Leistungen zum einen Uber den Hausarztvertrag,
insbesondere durch Pauschalen und Zuschlage erfasst seien, die Leistungen sodann (ber den beigeladenen Bayerischen
Hausérzteverbandes (BHAV) abgerechnet wurden, zum anderen aber auch gegeniiber der Kassenérztlichen Vereinigung Bayerns (KVB). Die
Klagerin listete die Leistungen unter Nennung der EBM-Ziffern, die ihres Erachtens vom HZV-V erfasst und deshalb nicht zusatzlich
abrechenbar sind, in folgenden Schaubild auf:

... (Anm.: Schaubild nicht darstellbar es handelt sich um Leitungen der GOP’s 01950, 01951, 01952, 02300, 03111, 03212, 03321, 03322,
03324, 03330, 03331, 32001, 32030, 32040, 32042, 32057, 32066, 32089, 32141-31146, 32150, 33042, 35100, 35110, 40106, 40144)

Im HZV-V sei eine Vergitungssystematik vorgesehen, die grundsatzlich auf Pauschalen basiere. Es werde auf Anhang 1 zur Anlage 10 zum
Hausarztvertrag hingewiesen. Dort sei ein sog. "Ziffernkranz" abgebildet, d.h. EBM-Ziffern bzw. GOP’s wiirden vor allem den vereinbarten
Pauschalen und Zuschlagen zugeordnet. Aus dem Schaubild ergibt sich, dass ein GroRteil der Riickforderung auf Substitutionsleistungen
(GOP’s 01950, 01951 und 01952) entfallt. Der Prozessbevollmachtigte des Beklagten machte darauf aufmerksam, beim Beklagten handle
es sich um einen sogenannten Substitutionsarzt. Die Rlckforderung der Klagerin verstoRe gegen das Rechtsstaatsprinzip nach Art. 20 GG
und gegen den Grundsatz von Treu und Glauben (§§ 157, 242 BGB). Es sei auch ein Vertrauenstatbestand fiir Arzte und Patienten
entstanden, insbesondere im Hinblick auf den langen Zeitabstand zwischen dem Zeitpunkt der Leistungserbringung und dem Zeitpunkt der
Riickforderung. AuRerdem miisse beriicksichtigt werden, dass Anderungen des HZV-V den teilnehmenden Arzten mitzuteilen seien. Soweit
sich die Klagerin auf den Info-Brief Nr. 10 des Beigeladenen beziehe, seien Anderungen diesem Informationsbrief nicht ohne weiteres zu
entnehmen. Der Beklagte sei nicht ausreichend informiert worden mit der Folge, dass es ihm nicht méglich gewesen sei, den Anderungen zu
widersprechen oder von dem ihm zustehenden Sonderkiindigungsrecht Gebrauch zu machen. Den teilnehmenden Arzten sei nicht
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zumutbar, sich durch das Internet zu "klicken". Im Ubrigen sei es auch unbillig, dass der Beklagte schlechter gestellt werde, als er ohne
Teilnahme am Hausarztvertrag stiinde. Denn er erhalte lediglich eine Grundpauschale in Héhe von 47,50 EUR pro Patient pro Quartal Gber
den Hausarztvertrag. Die Hohe des Entgelts fiir Substitutionsleistungen, die Gber die Kassenarztliche Vereinigung Bayerns abgerechnet
werden, betrage dagegen im Mittel ca. 250 EUR. Die Leistungen kdnnten daher auch nicht kostendeckend erbracht werden. Die Klagerin
vertrat in ihrer Replik die Auffassung, ein Vertrauensschutz sei nicht erkennbar. Denn der Beklagte habe der Anderung zugestimmt.
AuBerdem setzte sie sich mit der bisher in dem Zusammenhang ergangenen Rechtsprechung des Sozialgerichts auseinander. Insbesondere
nahm sie zum nicht rechtskraftigen Urteil der 21. Kammer des Sozialgerichts Minchen (Urteil vom 22.01.2017, Az. S 21 KA 1924/14;
Berufung anhangig beim Bayerischen Landessozialgericht unter dem Az. L 12 KA 64/17) Stellung. Nach Meinung der Klagerin ist die Anlage
10 Anhang 1 in der streitgegenstandlichen Fassung rechtlich nicht zu beanstanden. So werde auch die Auffassung des Gerichts, die
Textpassage im Infobrief Nr. 10 sei nicht ausreichend, nicht geteilt. Denn es sei unschadlich, dass dort eine gesonderte Ausweisung der
GOP’s 01950, 01951 und 01952 nicht erfolgt sei. Daflir spreche auch, dass im einleitenden Satz vor dem EBM-Ziffernkranz darauf
hingewiesen werde, der Leistungsumfang der Pauschalen sowie der entsprechenden Zuschlage und Einzelleistungen bestimme sich anhand
dieses "EBM-Ziffernkranzes", der wahrend der Laufzeit der Honoraranlage bei Anpassungen des EBM regelmaRig von den Vertragspartnern
Uberarbeitet werde. Somit liege auf der Hand, dass sich der teilnehmende Arzt umfassend informieren musse und ihm die regelmaRige
Lektiire des Ziffernkranzes nicht erspart bleibe. Zudem miisse beriicksichtigt werden, dass sich die Anderungen im Ziffernkranz nicht nur
auf Leistungen beziehen wirden, die kiinftig Uber die KVB abgerechnet werden miissten, sondern auch auf Leistungen, die kiinftig nur Gber
die KVB abrechenbar seien. Letztendlich wirde die Auffassung der 21. Kammer dazu fihren, dass samtliche Abrechnungen der Hausarzte
nicht hatten uber die KVB erfolgen dirfen. Es bestehe auch eine Obliegenheit des Arztes, die "eigenen" Abrechnungsvorschriften zu kennen,
wie sich § 95 Abs. 3 S. 3 SGB V entnehmen lasse. So unterliege der EBM und mit ihm der EBM-Ziffernkranz einer dynamischen Entwicklung.
Ferner habe der Arzt mit seiner Teilnahme die Regelungen des HZV-V und seiner Anlagen als verbindlich anerkannt. Dies ergebe sich aus
der Teilnahmeerklarung selbst, aber auch aus § 6 Abs. 1 S. 2 HZV-V. Die Obliegenheit, sich Uber die jeweiligen Abrechnungsbestimmungen
zu informieren, gelte auch im selektivvertraglichen Bereich.

Was die Substitutionsleistungen betreffe, so kdnne dagegen nicht auf den Grundsatz von Treu und Glauben verwiesen und die
Vergutungshéhe infrage gestellt werden. Die Vergltungshéhe sei namlich das gemeinsame Ergebnis des Bayerischen Hausarzteverbandes
und der AOK. Wére die Vergiitungshéhe als unbillig anzusehen, so hitte der BHAV diese nicht vereinbaren diirfen. Nicht gefolgt werden
kénne schlieBlich auch der Argumentation des Gerichts, die Zustimmungsfiktion nach § 7 Abs. 2 S. 5 HzV-V sei mit Allgemeinen
Geschaftsbedingungen vergleichbar. Denn es gelte, dass sich der Arzt entsprechend informieren misse, bevor er zustimme oder von
seinem Sonderkindigungsrecht Gebrauch mache. Es ist sei auch kein Vertrauenstatbestand in dem Sinne gesetzt worden, der EBM-
Ziffernkranz enthalte keine weiteren Anderungen als diejenigen, die sich auf die im Infobrief Nr 10 aufgefiihrten Leistungen bezégen. Auch
kénne nicht die Regelung in § 305 BGB herangezogen werden. Denn Rechtsnormen seien keine Allgemeinen Geschaftsbedingungen. Dem
AGB-Verwender stehe keine Rechtsetzungsbefugnis zu.

In der miindlichen Verhandlung am 12.12.2017 wurde die Sach-.und Rechtslage mit den Beteiligten umfassend erértert.
Der Vertreter der Klagerin stellte den Antrag aus dem Schriftsatz vom 16.12.2014.
Der Prozessbevollméachtigte des Beklagten beantragte, die Klage abzuweisen.

Beigezogen und Gegenstand der miindlichen Verhandlung war die Akte der Klagerin. Im Ubrigen wird auf den sonstigen Akteninhalt,
insbesondere die Schriftsatze der Beteiligten, sowie die Sitzungsniederschrift vom 12.12.2017 verwiesen.

Entscheidungsgrinde:

Die zum Sozialgericht eingelegte Klage ist zuldssig, erweist sich aber nur zum Teil als begrindet. Die Klagerin hat keinen
Rickzahlungsanspruch beziglich der Substitutionsleistungen (GOP’s 01950, 01951 und 01952). Als Anspruchsgrundlage kommt § 15 Abs. 4
S. 5 Hausarztvertrag (HzV-V) i.V.m. § 280 BGB in Betracht. Danach steht der Klagerin ein weitergehender Schadensersatzanspruch zu. Die
Regelung des § 15 Abs. 4 S. 1 HzV-V kommt nicht zum Tragen, weil dieser Anspruch lediglich auf die Erstattung von zu viel erhaltener HzV-
Vergltung gerichtet ist (vgl. SG Miinchen, Urteil vom 22.03.2017, Az. S 21 KA 1924/14). Der urspringliche Anspruch des Beigeladenen
wurde wirksam an Erflllung statt gem. § 15 Abs. 5 S. 3 HzV-V i.V.m. § 364 BGB an die Klagerin abgetreten. Die Klagerin hat die Abtretung
angenommen. Die Tatbestandsvoraussetzungen fiir einen Schadensersatzanspruch liegen hinsichtlich der Substitutionsleistungen (GOP’s
01950, 01951 und 01952) nicht vor. Dies ware nur dann der Fall, wenn der Beklagte gegen § 12 Abs. 2 HzV-V i.V.m. Anlage 10 verstolRen
hatte. Danach dirfen Leistungen, die gemal Anlage 10 verglitet werden, nicht zusatzlich gegentber der KVB abgerechnet werden. Anlage
10 enthalt einen sog. "Ziffernkranz", d.h. in einer Tabelle sind die EBM-Leistungen aufgefiihrt, die dem Hausarztvertrag zugeordnet und die
im Rahmen dessen meist durch Pauschalen bzw. Zuschlage abgegolten sind. Die Anlage 10, die ab 01.01.2010 gultig ist, enthalt auch die
Substitutionsleistungen nach den GOP’s 01950, 01951 und 01952, soweit es sich um eigene Versicherte handelt. Substitutionsleistungen
bei Uberwiesenen Versicherten sind nach wie vor Uber die KVB abrechenbar. Es handelt sich um Regelungen, die im HzV-V bzw. dessen
Anlage 10 vorher nicht enthalten waren. Die Anderungen sind nach Auffassung des Gerichts fiir den Beklagten nicht verbindlich, da sie nicht
wirksam wurden. Wahrend der Geltungsdauer eines Hausarztvertrages nach § 73b SGB V eintretende Anderungen des Vertrages werden fiir
den teilnehmenden Arzt nur dann verbindlich, wenn der/die Vertragspartner des Hausarztvertrages bei im Vertrag geregelter
Informationspflicht dieser Pflicht in ausreichendem Umfang nachgekommen sind. Es kann dahinstehen, ob die von der Klagerin geltend
gemachte Riickforderung gegen das Gebot von Treu und Glauben (§§ 157, 242 BGB) und/oder gegen Rechtstaatsprinzip verstoft. Denn auf
diese allgemeinen Rechtsgedanken muss grundsatzlich nur dann zuriickgegriffen werden, wenn speziellere Regelungen nicht zur
Anwendung gelangen. Mit Schreiben der Hausarztlichen Vertragsgemeinschaft e.G. (HAVG) vom 26.10.2009 wurde dariiber informiert, der
HzV-V vom 12.01.2009 werde geandert und "folgende Anpassungen der vertraglichen Pflichten im Rahmen des HzV-Vertrages mit Wirkung
zum 01.04.2009 und fiir die Zukunft durch die 1. Anderungsvereinbarung wiirden vorgenommen". Zur Wirksamkeit miisse den Anpassungen
zugestimmt werden. Es ist nicht abschlieBend geklart, ob der Beklagte eine Zustimmungserklarung abgegeben hat. Darauf kommt es aber
nicht an. Denn dieses Informationsschreiben enthalt keinen Hinweis auf die Anderung des Ziffernkranzes, insbesondere nicht den Einschluss
der GOP’s 01950, 01951 und 01952. Soweit sich im Rahmen des Verfahrens ergab, waren bis zuletzt Anderungen des Ziffernkranzes
zwischen den Vertragspartnern umstritten. Die Anderung des Ziffernkranzes konnte allein zeitlich nicht von einer Zustimmung des
Beklagten umfasst sein, selbst wenn sie vorliegen wiirde. Dies erklart, warum zunachst von einer konkreten Anderung des Ziffernkranzes

S 38 KA 2001/14


https://dejure.org/gesetze/SGB_V/95.html
https://dejure.org/gesetze/BGB/305.html
https://dejure.org/gesetze/BGB/280.html
https://dejure.org/gesetze/BGB/364.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/73b.html
https://dejure.org/gesetze/BGB/157.html
https://dejure.org/gesetze/BGB/242.html

S 38 KA 2001/14 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

nicht die Rede war, sondern erst durch den BHAV am 22.12.2009 in dem Infoschreiben Nr. 10 dariiber informiert wurde. Allerdings ist die
Information in dem Infoschreiben Nr. 10 als unzureichend anzusehen. Unter "2. Hinweise Abrechnung Quartal 1/2010" wird dartber
informiert, man habe sich auf neue Vergiitungspositionen im HZV-V geeinigt und die Anlage 10 sowie deren Ziffernkranz entsprechend
angepasst. Darunter sind bestimmte "neue Vergutungspositionen allgemein, neue Vergutungspositionen aufgrund Angleichung an den
Kinderarztvertrag (PzV-Vertrag) und neue Vergutungspositionen aufgrund bestehender Netzvertrage" genannt. Des Weiteren wird wie folgt
ausgefihrt: "Diese neuen Leistungen gelten ab dem 01.01.2010, kénnen aber erst ab dem 01.04.2010 rickwirkend fiir das Quartal 1/2010
Uber die Vertragssoftware abgerechnet werden. Informationen Gber Vergitungshohe, Leistungsumfang, Abrechnungsausschliisse finden Sie
in der aktualisierten Fassung der Anlage 10 HzV-Vertrag (Honoraranlage). Diese und der aktualisierte EBM-Ziffernkranz sind unter
www.hausarztebayern.de und www.hausarzteverband.de in der Rubrik Hausarztvertrag AOK Bayern inkl. der (iberarbeiteten
Schreibtischvorlage eingestellt." Fiir die Auslegung einer solchen Informationsmitteilung kommt es auf den objektiven Empfangerhorizont
eines verstandigen Beteiligten an (LSG Berlin-Brandenburg, Beschluss vom 30.08.2017, Az. L 32 AS 1605/15). Substitutionsleistungen sind
in dem Infoschreiben konkret nicht genannt. Auch die Wortwahl deutet auf eine abschlieBende Aufzahlung im Infoschreiben Nr. 10 hin,
zumal dort bestimmte Leistungen aufgefihrt sind, ohne dass durch Zusatze wie "insbesondere" oder "u.a." klargestellt wird, dass es daruber
hinaus noch andere Leistungen gibt, die in Abanderung des urspriinglichen Hausarztvertrages nunmehr vom Ziffernkranz erfasst sind. Daran
andert auch der Hinweis auf die Homepage unter www.hausarztebayern.de und www.hausarzteverband.de im Infoschreiben nichts. Denn
ausgehend von einem verstandigen, objektiven Erklarungsempfanger beziehen sich die Informationen (iber Vergitungshéhe,
Leistungsumfang und Abrechnungsanschlisse, die in der Homepage abrufbar sind, auf die zuvor im Infoschreiben genannten neuen
Vergltungspositionen. So ist explizit die Rede von "Diese neuen Leistungen ...", was nicht anders zu interpretieren ist, als dass es weitere
neue Vergltungspositionen im Hausarztvertrag, so auch Substitutionsleistungen nicht gibt. Nach Auffassung des Gerichts bestand daher fir
den Beklagten keine Veranlassung, diesbezlglich die Homepage aufzurufen und durchzusehen. Die farbliche Hervorhebung der geanderten
Ziffern im Ziffernkranz der Anlage 10 konnte somit ebenfalls nicht zum Tragen kommen. Vielmehr besteht flr den Bayerischen
Hausérzteverband (BHAV) eine Informationspflicht, die sich aus § 7 Abs. 2 HzV-V ergibt. Danach hat der BHAV lber Anderungen und
Erganzungen des HzV-V und/oder einer Anlage die Hausarzte schriftlich zu informieren. Dies ist nicht in ausreichendem Umfang geschehen.
Diese Informationspflicht gibt es in dieser Form nicht im kollektivvertraglichen Bereich. Dort ist zwar in § 3 Abs. 1 der Satzung der KVB eine
"Beratungs- und Unterstitzungspflicht" der KVB vorgesehen. AuBerdem ist das Rechtsinstitut des "Sozialrechtlichen
Wiederherstellungsanspruchs", das auf einem besonderen Sozialrechtsverhaltnis zwischen Sozialleistungsempfanger und
Sozialleistungstrager beruht und im Bereich der Rentenversicherung entwickelt worden ist, im Verhaltnis des Vertragsarztes zur
Kassenarztlichen Vereinigung nicht anwendbar (vgl. BSG, Urteil vom 06.03.2003, Az. B 4 RA 38/02 R; Hess. Landessozialgericht, Urteil vom
15.05.2005, Az. L 4 KA 41/05; SG Miinchen, Urteil vom 01.10.2014, Az. S 38 KA 1035/13). Denn Vertragsarzte sind nicht in gleicher Weise
schutzwirdig wie ein GroRteil der Leistungsempfanger im Sinne der §§ 11 ff. SGB I. Die in § 7 Abs. 2 HzV-V geregelte Informationspflicht geht
somit eindeutig Uber die normalen "Beratungs- und Unterstitzungspflichten" im kollektivvertraglichen Bereich hinaus, indem konkret eine
Informationspflicht des BHAV formuliert wird. Dem kann auch nicht entgegengehalten werden, der am Hausarztvertrag teilnehmende Arzt
habe seinerseits die Obliegenheit, sich stéandig liber den aktuellen Inhalt des Vertrages und dessen Anlagen auf dem "Laufenden" zu halten.
Es trifft zu, dass der Vertragsarzt im Kollektivvertragsrecht nicht damit rechnen kann, die einmal bestehende rechtliche Situation bleibe
unangetastet, die Gesetzeslage, Vertrage und Abrechnungsbestimmungen anderten sich nicht. Ein Vertrauen auf den Fortbestand einer
bestimmten Rechtslage gibt es nicht. Insofern besteht fiir den Vertragsarzt die Pflicht, sich selbst zu informieren. Fir ihn sind die jeweils
geltenden Regelungen verbindlich, wie sich aus § 95 Abs.3 S. 3 SGB V ergibt, ohne dass es einer Zustimmung seinerseits oder einer
Information durch Dritte bedarf. § 95 Abs. 3 S. 3 SGB V ist jedoch im Selektivvertragsrecht nicht anwendbar. Denn diese Vorschrift steht im
Zusammenhang mit der Zulassung des Vertragsarztes, die damit verbundenen Rechte und Pflichten des Vertragsarztes und bezieht sich
daher nur auf das Kollektivvertragsrecht, nicht aber auf das Selektivvertragsrecht (vgl. Kassler Kommentar, Band 2, Kommentar zum
Sozialgesetzbuch, Rn 79 zu § 95 SGB V). Die Klagerin kann sich daher nicht auf § 95 Abs. 3 S. 3 SGB V berufen. Etwas anderes ergibt sich
auch nicht aus der Teilnahmeerklarung bzw. § 6 Abs. 1 S.2 HzV-V. Es trifft zwar zu, dass nach der Teilnahmeerklarung und nach § 6 Abs. 1
S.2 HzV-V die im HzV-V und seinen Anlagen getroffenen Regelungen fir den teilnehmenden Arzt verbindlich sind. Dies kann aber nur
insoweit gelten, als der BHAV BBHAVBAV seiner Informationspflicht im erforderlichen Umfang nach § 7 Abs. 2 HzV-V nachgekommen ist.
Ansonsten wiirde nicht nur die ausdriicklich geregelte Informationspflicht des BHAV, sondern auch das dem teilnehmenden Arzt zustehende
Sonderkiindigungsrecht nach § 7 Abs. 2 S.2 HzV-V ins "Leere" laufen. Die Informationspflicht ist ein sog. "essentialia negotii", wie sich auch
daraus ergibt, dass erst mit der Mitteilung iiber Anderungen ein Fristenlauf fiir das Sonderkiindigungsrecht beginnt - Kiindigung muss
innerhalb von sechs Wochen nach Mitteilung tber die Vertragsanderung erfolgen -. Ansonsten tritt eine Genehmigungsfiktion ein, d.h. die
Anderungen gelten als genehmigt (§ 7 Abs. 2 S. 3, 4 HzV-V). Der teilnehmende Arzt kann nur von seinem Sonderkiindigungsrecht Gebrauch
machen, wenn er ausreichend informiert ist. Nicht geteilt wird in diesem Zusammenhang die Auffassung der Klagerin, es sei unschadlich,
dass die GOP’s 01950, 01951 und 01952 in der Information nicht inhaltlich gesondert ausgewiesen seien. Denn im einleitenden Satz, dem
EBM-Ziffernkranz in der Anlage 10 vorangestellt, sei darauf hingewiesen worden, der Leistungsumfang der Pauschalen sowie der
entsprechenden Zuschlage und Einzelleistungen bestimme sich "anhand dieses "EBM- Ziffernkranzes", der wahrend der Laufzeit der
Honoraranlage bei Anpassungen des EBM regelmaRig von den Vertragspartnern Gberarbeitet wird". Wie sich aus dem Wortlaut ergibt, ist in
dem einleitenden Satz die Rede von Uberarbeitungen bei Anpassungen des EBM, nicht aber von Uberarbeitungen des Ziffernkranzes
losgeldst vom EBM. Was die Substitutionsleistungen betrifft, hat diesbeziiglich gerade keine Anderung des EBM stattgefunden, die sich auf
den Ziffernkranz auswirken wirde. Der Umstand, dass Leistungen im medizinischen Bereich oder deren Bewertung einer dynamischen
Entwicklung unterliegen, trifft zu, filhrt aber nicht dazu, dass Anderungen des HzV-V aus diesem Grund fiir den teilnehmenden Arzt
verbindlich werden. Letztendlich spricht auch fiir die Rechtsauffassung des Gerichts der Umstand, dass es sich bei der
Substitutionsbehandlung nicht lediglich um singulare Leistungen handelt, sondern um eine Therapie uUber einen langeren Zeitraum. Ziel der
Substitution ist, dass im Ergebnis der Patient suchtmittelfrei wird, insbesondere aber sein Uberleben gesichert, der Gesundheitszustand
gebessert und stabilisiert sowie die Behandlung von Begleiterkrankungen unterstitzt wird (§ 5 Abs. 2 der Verordnung Uber das
Verschreiben, die Abgabe und den Nachweis des Verbleibs von Betdubungsmitteln (Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung-BtMVV).
Nicht umsonst kommt in den "Richtlinien Gber die Bewertung arztlicher Untersuchungs-und Behandlungsmethoden gemaf § 135 Abs. 1 SGB
V (BUB-Richtlinien) zum Ausdruck, dass das alleinige Auswechseln des Opiats durch ein Substitutionsmittel keine geeignete
Behandlungsmethode darstellt (vgl. Praambel zur BtMVV) und die Substitution Bestandteil eines umfassenden Therapiekonzeptes ist (vgl. §
3 Abs. 1, 4 BtMVV). Dariiber hinaus ist Beginn und Ende der Substitution unverziglich der zustandigen KV und der leistungspflichtigen
Krankenkasse anzuzeigen. Nach Ablauf von jeweils 5 Behandlungsjahren sind die patientenbezogenen Dokumentationen an die
Qualitatssicherungskommission zur Priifung zu Ubermitteln (§ 9 Abs. 5 BEMVV). Daraus folgt, dass die Substitution auf langere Dauer
angelegt ist. Nachdem die Verglitung von Substitutionsleistungen im Bereich des Kollektivvertragsrechts (nach Angaben des
Prozessbevollmachtigen: ca. 250.-EUR pro Quartal und Patient) fir den Substitutionsarzt ungleich lukrativer ist als im Bereich des
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Hausarztvertrages (nach Angaben des Prozessbevollmachtigten: 47,50 EUR pro Quartal und Patient) ware damit zu rechnen gewesen, dass
die am Hausarztvertrag teilnehmenden Substitutionsérzte nach der gebotenen Information durch den BHAV in groBem Umfang von ihrem
Sonderkiindigungsrecht Gebrauch gemacht hatten. Dies hatte fatale Auswirkungen fiir die Patienten nach sich gezogen, da die
Substitutionsbehandlung wahrend der langfristig angelegten Therapie dann zumindest zeitweise unterbrochen (evtl. mit Behandlerwechsel)
und im ungunstigsten Fall die Substitution ganzlich abgebrochen worden ware. Somit ginge unweigerlich eine Kollision mit den Zielen der
Substitution einher, was vom Verordnungsgeber nicht gewollt sein kann. Fir bereits laufende Behandlungen (ber einen langeren Zeitraum,
wie bei Substitutionsbehandlungen hatten daher entsprechende groBziigige Ubergangsfristen im Hausarztvertrag vorgesehen werden
miissen. Selbst wenn man diese Sichtweise nicht teilen wiirde, besteht angesichts der nach Anderung des Ziffernkranzes und Einschluss der
Substitutionsleistungen deutlich ungiinstigeren Honorarsituation sogar eine gesteigerte Informationspflicht durch den BHAV. Auch wenn der
Hausarztvertrag eine Informationspflicht durch die klagende Krankenkasse nicht vorsieht, ware diese ebenfalls nicht gehindert, eventuell als
Vertragspartnerin des Hausarztvertrages sogar verpflichtet gewesen, ihrerseits die teilnehmenden Arzte iiber derartige Anderungen zu
informieren, was wohl in den nachfolgenden Zeitraumen praktiziert wurde. Soweit die Klagerin ausfihrt, die Regelungen tber Aligemeine
Geschaftsbedingungen, §§ 305 ff. Blrgerliches Gesetzbuch (BGB) seien entgegen der Darstellung der 21. Kammer des SG Miinchen (Urteil
vom 22.01.2017, Az S 21 KA 1924/14) nicht anwendbar, ist einzuraumen, dass auch nach hiesiger Auffassung keine Allgemeinen
Geschaftsbedingungen vorliegen, so dass die Regelungen der §§ 305 ff. BGB nicht direkt gelten. Die Ausfihrungen der 21. Kammer sind
aber auch nicht in dieser Richtung zu interpretieren. Es ist nie solches ausgeflihrt worden. Vielmehr ist lediglich die Rede davon, dass "die
Situation vergleichbar ist mit derjenigen, in denen Allgemeine Geschaftsbedingungen (AGB) bzw. gedanderte AGB Gegenstand des Vertrages
werden sollen”. Denn in beiden Fallen geht es darum, unter welchen Voraussetzungen eintretende Anderungen Vertragsbestandteil und
damit fUr den Vertragspartner verbindlich werden. Hier wie da kommt es auf den ausdriicklichen Hinweis an (vgl. S. Roloff, in: BGB-
Kommentar, 14. Auflage 2014, Rn 43 zu § 305). Es gilt wie bei den "Allgemeinen Geschaftsbedingungen" (§§ 305 ff. BGB) das
Transparenzgebot (vgl. Palandt, Komment. zum BGB, Rn 20 zu § 307). Was die Riuckforderungen im Zusammenhang mit der
Doppelabrechnung von Substitutionsleistungen betrifft, besteht folglich keine Pflichtverletzung, so dass der Klagerin ein
Schadensersatzanspruch nach § 15 Abs. 4 S. 5 Hausarztvertrag (HzV-V) i.V.m. § 280 BGB nicht zusteht und die Klage abzuweisen war (vgl.
auch SG Miinchen, Urteil vom 22.01.2017, Az S 21 KA 1924/14; Urteil vom 22.03.2017, Az S 21 KA 1902/14; Urteil vom 23.10.2017, Az S 28
KA 2016/14). Anders verhalt es sich bezliglich der Rickforderungen im Zusammenhang mit den Gbrigen Leistungen (GOP’s 02300, 03111,
03212, 03321, 03322, 03324, 03330, 03331, 32001, 32030, 32040, 32042, 32057, 32066, 32089, 32141-32146, 32150, 33042, 35100,
35110, 40106, 40144). Anspruchsgrundlage ist § 15 Abs. 4 S. 5 Hausarztvertrag (HzV-V) i.V.m. § 280 BGB. Vorauszusetzen ist eine
schuldhafte Pflichtverletzung, die zu einem kausalen Schaden geflhrt hat. Diese Leistungen waren von Anfang an vom Ziffernkranz in
Anlage 10 des Hausarztvertrages umfasst, so dass ein VerstoB gegen die Informationspflicht des BHAV bei Anderungen des HzV-V und/oder
dessen Anlagen gemaR § 7 Abs. 2 HzV-V keine Rolle spielt. Es handelt sich um Leistungen, die vom Ziffernkranz des HzV-V erfasst sind,
trotzdem zum einen {iber den BHAV und zum anderen auch gegeniiber der KVB abgerechnet wurden. Der Beklagte hat gegen § 12 Abs. 2
HzV-V i.V.m. dessen Anlage 10 (Anlage 10, Abschnitt B Il, Abs. 1 S. 4) verstoBen. Danach durfen Leistungen, die gemaR Anlage 10 vergiitet
werden, nicht zusatzlich gegenlber der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns abgerechnet werden. Die genannten Leistungen sind vom
Hausarztvertrag mitumfasst und durch Pauschalen und Zuschlage (Z 03, Z 06, Z 07, Z 08, Z 10, Z 11 und Z 12) abgegolten. Diese
Verletzung hat insofern zu einem Schaden gefiihrt, als die Kldgerin durch die KVB auf Ersatz dieser unzulassigen Abrechnungen in Anspruch
genommen wird (vgl. Beschlisse des Erweiterten Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 4 SGB V zur Ermittlung des zu bereinigenden
Behandlungsbedarfs gemaR § 87a Abs. 3 S. 2 SGB V bei Beitritt eines Versicherten zu einem Vertrag gemaR §§ 73b, 73c und 140d SGB V in
der 16. und 17. Sitzung am 09.12.2009 mit Wirkung zum 01.10.2009 bis zum 31.12.2010 bzw. mit Wirkung zum 01.01.2010 bis zum
31.12.2010, jeweils Abschnitte I.1.5 Nr. 4 und 8 in Verbindung mit den Vereinbarungen zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs nach § 87a
Abs. 3 S.2 SGB V flr Vertrage nach §§ 73b, 73c und 140d zwischen der KVB und der Klagerin). Im Hinblick auf die "Verschuldensvermutung"
in § 280 Abs. 1 S. 2 BGB ist auch von einer schuldhaften Pflichtverletzung auszugehen. Anhaltspunkte flr eine unverschuldete
Pflichtverletzung sind nicht vorhanden. Insoweit stehen der Klagerin Anspriche gegen den Beklagten zu. Nach Auffassung des Gerichts hat
die Klagerin aber keinen Anspruch auf Erstattung der begehrten Zinsen nach §§ 288 Abs. 1, 291 BGB. Vom Bundessozialgericht wurden
wiederholt Zinsanspriiche im Verhaltnis der Kassenarztlichen Vereinigung und dem Vertragsarzt abgelehnt. Dagegen wurden Zinsanspriche
im Verhaltnis zwischen Krankenkassen und der KV bzw. der KZV zugesprochen (vgl. BSG, Beschluss vom 27.06.2012, Az. B 6 KA 65/11 B;
BSG, Urteil vom 28.09.2005, Az. B 6 KA 71/04 R). Es ist kein Grund ersichtlich, davon abweichend im Verhaltnis Krankenkasse und am
Hausarztvertrag teilnehmender Arzt Prozesszinsen zuzusprechen. Denn auch hier handelt es sich um Leistungsbeziehungen nach dem
Vierten Kapitel des SGB V. Aus den genannten Grinden war zu entscheiden, wie geschehen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a SGG i.V.m. § 155 Abs. 1 VwGO.

Die Kostenteilung entspricht dem AusmaR des Obsiegens.
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