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Wenn eine Kassenarztliche Vereinigung aufgrund von nur versehentlich fehlerhaften Angaben des Vertragsarztes in seiner
Honoraranforderung zunachst von einer Zuzahlungspflicht (,,Praxisgebihr”) im Einzelfall ausgeht und der Vertragsarzt diese Angaben im
Widerspruchsverfahren richtig stellt, darf der gemaR § 43b Abs. 2 Satz 2 SGB V vorgenommene Honorarabzug nur dann aufrechterhalten
werden, wenn die Regelungen des HonorarverteilungsmaRstabs dies zulassen. Dies war flr den in Berlin ab Januar 2004 geltenden
Honorarverteilungsmalstab nicht der Fall.

Die Berufung der Beklagten gegen das Urteil des Sozialgerichts Berlin vom 14. Januar 2009 wird zurickgewiesen. Die Beklagte tragt auch
die Kosten des Berufungsverfahrens. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:
Die Klagerin begehrt von der Beklagten héheres Honorar fur die Quartale /04 und 11/04 in Héhe von insgesamt 910.- Euro.

Im Zusammenhang mit der Einflihrung der so genannten Praxisgeblhr nach § 28 Abs. 4 Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) fiihrte die
Beklagte zu Abrechnungszwecken so genannte Pseudoziffern ein, anhand derer sie dariber entschied, in welchen Behandlungsfallen vom
Honorarsanspruch des einzelnen Vertragsarztes ein Abzug wegen des Einbehalts der Praxisgebuhr vorzunehmen war. Diese Pseudoziffern
hatten im Einzelnen u.a. folgende Bedeutung:

8030 Erhebung der Praxisgeblihr gemaR § 28 Abs. 4 SGB V

8031 keine Erhebung der Praxisgebuhr

8032 keine Erhebung der Praxisgebiihr, da die Befreiung von der Zuzahlung nachgewiesen ist

8033 keine Erhebung der Praxisgebiihr, da eine Quittung Uber die bereits gezahlte Praxisgeblhr vorgelegt und entwertet wurde

8040 keine Erhebung der Praxisgebiihr aus sonstigen Griinden

Im Rahmen der Honorarberechnung fur das Quartal 1/04 setzte die Beklagte bei der Klagerin wegen des Einbehalts der Praxisgebuhr 7.280.-
Euro ab und setzte ihr Honorar in Hohe von 29.899,89 Euro fest. Fir das Quartal 11/04 setzte die Beklagte wegen des Einbehalts der Pra-
xisgeblihr 6.730.- Euro ab und setzte das Honorar der Klagerin in Hhe von 29.267,70 Euro fest.

Mit ihren gegen diese beiden Honorarbescheide gerichteten Widerspriichen machte die Klagerin geltend, die Beklagte habe flr 65 Patienten
(im Quartal 1/04) bzw. 26 Patienten (im Quartal 11/04) zu Unrecht die Praxisgebihr einbehalten. Es handele sich um Patienten, die in ihrer
Praxis einen Uberweisungsschein vorgelegt und daher die Praxisgebiihr nicht gezahlt hatten. Bei allen Patienten sei die Abrechnung "per PC
mit entsprechendem Vermerk" erfolgt; die

Abrechnungsdiskette liege der Beklagten vor. Fiir beide Quartale fiigte die Klagerin ihrem Widerspruch Kopien der Uberweisungsscheine der

einzelnen Patienten bei.

Beide Widerspriche wies die Beklagte mit Widerspruchsbescheid vom 19. Januar 2006 zurlck und flhrte unter Auflistung der in den beiden
Quartalen jeweils betroffenen Behandlungsfalle zur Begriindung unter anderem aus: Von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) sei
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fur die Umsetzung die Praxisgebuhr im Hinblick auf die Quartalsabrechnungen der Vertragsarzte ein Katalog mit Pseudoziffern
herausgegeben worden, welcher sowohl von den Kassenarztlichen Vereinigungen als auch von den Vertragsarzten ab dem 1. Januar 2004 zu
berlicksichtigen sei. Die Beklagte habe diese Pseudoziffern einschlieflich der erfolgten Aktualisierung jeweils ilber Rundschreiben an alle
Berliner Vertragsarzte termingerecht bekannt gegeben. Es sei unabdingbar, dass der Leistungserbringer die Behandlungsfalle, in denen
Patienten auf Uberweisung eines anderen Arztes in seine Praxis kommen, auch entsprechend als Mit- bzw. Weiterbehandlung kennzeichnen.
Durch diese Eintragung andere sich auf den abzurechnenden Behandlungsscheinen das Scheinkennzeichen von "A" (ambulante kurative
Behandlung) in "M" (Mit- und Weiterbehandlung). Wahrend die Pseudoziffern 8030 und 8031 ausschlieBlich von der Beklagten auf den zur
Abrechnung eingereichten Behandlungsscheinen zugesetzt worden sei, seien die Pseudonummern 8032 bis 8046 nur vom Vertragsarzt und
nur bei Vorliegen von Befreiungstatbestanden bzw. bei nicht erfolgreichem Einzug der Praxisgeblihr sowie dem Entstehen von Portokosten
hinsichtlich der Zuzahlungspflicht der Versicherten auf den abzurechnenden Originalscheinen als Kennzeichnung einzutragen gewesen.
Sofern bei der Quartalsabrechnung in keiner Weise Befreiungstatbestande bzw. erfolglose Einziehungsversuche auf den eingereichten
Behandlungsscheinen erkennbar seien, misse die Beklagte davon ausgehen, dass es sich bei den zur Abrechnung eingereichten Fallen
jeweils um Versicherte handele, die ohne Einschrankung die Praxisgebuhr zu zahlen und gezahlt hatten. Da die Fest-setzung der
Honorarhdhe aufgrund der von der Klagerin eingereichten Abrechnungsdaten erfolgen kénne und sie auch mit der Angabe der
Abrechnungsunterlagen die Richtigkeit der von ihr gemachten Angaben bestatige, sei der Abzug der Praxisgebuhr in den von der Klagerin
be-anstandeten Fallen rechtmaRig. MaBgebliche Ursache fiir den Abzug der Praxisgeblhr in den streitigen Fallen sei, dass die Klagerin es
versaumt habe, auf den betreffenden Behandlungsscheinen die entsprechende Kennzeichnung fir Mit- und Weiterbehandlung einzutragen.
Nach erfolgter Rechnungslegung gegentiiber den Krankenkassen komme eine nachtragliche

Anerkennung von Befreiungstatbestanden und somit Riickzahlung der PraxisgebUhr nicht in Betracht.

Mit ihrer Klage hat die Klagerin behauptet, ihre Angestellten hatten - von ihr unbemerkt - die Behandlungsscheine fehlerhaft ausgefullt. Da
es sich um einen Zeitraum handele, in denen die Praxissoftware die fehlende Kennzeichnung noch nicht angemahnt habe, habe sie den
Irrtum nicht rechtzeitig bemerken kdnnen. Sowobhl fiir sie als auch flr ihr Personal sei zu diesem Zeitpunkt die Abrechnung der
Praxisgeblhren mittels Software Neuland gewesen. Es sei menschlich und liege auf der Hand, dass hierbei Fehler passieren konnten.

Mit Urteil vom 14. Januar 2009 hat das Sozialgericht unter Anderung der angefochtenen Bescheide die Beklagten verurteilt, an die Kldgerin
weiteres Honorar in Hohe von insgesamt 910,- Euro fiir die Quartale 1/04 und 11/04 zu zahlen. Zur Begriindung hat das Sozialgericht unter
anderem ausgeflhrt: Die Verringerung des Honoraranspruchs nach § 43 b Abs. 2 Satz 1 SGB V setzte voraus, dass die Leistungserbringer
die Zuzahlung tatséchlich einbehalten, d.h. zuvor auch eingezogen/empfangen hatten. Im Ubrigen habe die Beklagte den neuen
Sachvortrag der Klagerin im Widerspruchsverfahren berlcksichtigen missen, ohne dass es hierfir einer besonderen Rechtsgrundlage zur
entsprechenden Korrektur von Honorarabrechnungen bedurfe. Vielmehr sei eine ausdrickliche Vorschrift erforderlich, um diese
Korrekturmdglichkeit auszuschlieBen. §§ 2 Abs. 6 und 7 des in den beiden betroffenen Quartalen geltenden HonorarverteilungsmaRstabs
(HVM) enthielten eine diesbezligliche ausdriickliche Regelung nicht. Denn zum einen enthielten sie nur Regelungen fiir die verspatete
Abrechnung von Leistungen, nicht aber fir deren nachtragliche Korrektur. Auch seien die Korrekturen innerhalb der in § 2 Abs. 7 Satz 1 HVM
genannten Frist vorgenommen worden, so dass die Beklagte allenfalls die Verwaltungsmehrkosten (§ 2 Abs. 6.3 HVM) hatte verlangen
konnen. Die von der Beklagten herangezogenen Garantieerklarungen nach § 2 Abs. 5 HVM erfasse den Einzug der Praxisgebiihr nicht, da sie
keine arztliche Leistung darstelle und auch nicht gegenlber der Beklagten in Rechnung gestellt werden kdnne. Als Korperschaft des
offentlichen Rechts kénne sich die Beklagte nicht von der Durchfiihrung eines ordnungsgemaRen, auf den geltenden gesetzlichen
Vorschriften berufenden Verwaltungsverfahrens entbinden, seien die damit verbundenen

Kosten auch noch so hoch.

Gegen dieses ihr am 26. Januar 2009 zugestellte Urteil richtet sich die Berufung der Beklagten vom 11. Februar 2009 zu deren Begrindung
sie vorbringt: Bezuglich der hier streitigen Rechtsfragen habe es im Jahr 2004 957 Widerspriche, in 2005 466 Widersprlche, in 2006 168
Widerspriche und in 2007 85 Widerspriche gegeben. Von den 800 Widerspruchsfiihrern seien 384 in mehreren Quartalen betroffen
gewesen. Nach geltendem Recht gebe es mehrere Griinde, aus denen die Krankenkassen die Gesamtvergutung kiirzen kénnten oder
mussten, z. B. § 140d Abs. 1 oder § 106 Abs. 5¢ Abs. 2 SGB V. Auch kénnten die vereinbarten Zahlungen aus anderen Griinden, etwa wegen
Streitigkeiten Uber die Hohe der geschuldeten Gesamtvergltung, geringer ausfallen als angenommen. In all diesen Fallen sei die Beklagte
nicht verpflichtet, mehr an Gesamtverglitung zu verteilen, als sie tatsachlich von den Krankenkassen erhalten habe. Diese sei nicht
verpflichtet, die von den Krankenkassen einbehaltenen Betrage vorzufinanzieren. Bejahe man einen Anspruch der Klagerin, dann nur mit
der MaRgabe, dass die Krankenkassen ihrerseits den Anspruch auf Korrektur des seinerzeitigen Abrechungsfehlers anerkannten. Das
Sozialgericht habe verkannt, dass es hier nicht nur um die bilaterale Abrechnungsbeziehung zwischen dem Vertragsarzt und der Beklagten
gehe, und es gehe falschlicher Weise davon aus, dass jeder Vertragsarzt bis zur Bestandskraft des Honorarfestsetzungsbescheides seine
Abrechnung korrigieren kénne. Trafe dies zu, konnte sich jeder Vertragsarzt der Verantwortung fiir die Richtigkeit seiner Abrechnung
dadurch entziehen, dass er fristwahrend gegen den Honorarfestsetzungsbescheid Widerspruch einlege, um ggf. seine Abrechnung
korrigieren zu kdnnen. Dies widerspreche ersichtlich dem Sinn und Zweck der Garantieerklarung. Wenn bei 500 Mio. vertragsarztlichen
Behandlungsfallen bundesweit nur die Halfte der Behandlungsfalle zuzahlungspflichtige Behandlungsfalle seien, wiirde selbst eine
Fehlerquote von nur 10 % das Abrechnungsgeschaft zum Erliegen bringen, falls es dem Vertragsarzt gestattet ware,

diesbezigliche Fehler ohne weiteres zu korrigieren.

Die Beklagte beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Berlin vom 14. Januar 2009 aufzuheben und die Klage ab-zuweisen.
Die Klagerin beantragt,

die Berufung zuriickzuweisen.

Sie hat sich im Berufungsverfahren nicht zur Sache geauRert.

Wegen des Sach- und Streitstandes im Einzelnen sowie wegen des weiteren Vorbringens der Beteiligten wird auf die Gerichtsakte sowie die
beigezogene Verwaltungsakte, die Gegenstand der miindlichen Verhandlung war, verwiesen.

L 7 KA 16/09


https://dejure.org/gesetze/SGB_V/43b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/140d.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/106.html

L 7 KA 16/09 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

Entscheidungsgrinde:

Die Berufung ist zuldssig, aber nicht begriindet. Zu Recht hat das Sozialgericht die angefochtenen Bescheide geandert und die Beklagte zur
Zahlung von 910.- Euro verurteilt. Deren Weigerung, die nachtraglich von der Klagerin korrigierten Angaben zur Zuzahlungspflicht in 91
Behandlungsfallen zu bericksichtigen, war rechtswidrig.

I. Rechtsgrundlage fiir Honorarverteilungsbestimmungen ist § 85 Abs. 4 SGB V in der in den streitigen Quartalen geltenden Fassung. Danach
verteilt die Kassenarztliche Vereinigung die Gesamtvergutungen an die Vertragsarzte; in der vertragsarztlichen Versorgung verteilt sie die
Gesamtvergutung getrennt fur die Bereiche der hausarztlichen und der facharztlichen Versorgung (§ 73 SGB V). Sie wendet dabei den im
Benehmen mit den Verbanden der Krankenkassen festgesetzten VerteilungsmaRstab an. Bei der Verteilung der Gesamtvergiitung sind Art
und Umfang der Leistungen der Vertragsarzte zu Grunde zu legen (§ 85 Abs. 4 Satze 1 bis 3 SGB V). Bei der Ausformung des HVM haben die
Kassenarztlichen Vereinigungen einen Gestaltungsspielraum, weil die Honorarverteilung eine in der Rechtsform einer Norm, namlich einer
Satzung, ergehende MalBnahme der Selbstverwaltung ist. Zu beachten sind dabei allerdings insbesondere das in § 85 Abs. 4 Satz 3 SGB V
angesprochene Gebot leistungsproportionaler Verteilung des Honorars sowie der aus Art. 12 Abs. 1 i.V.m. Art. 3 Abs. 1 Grundgesetz (GG)
herzuleitende Grundsatz der Honorarverteilungsgerechtigkeit.

1) Seit dem 1. Januar 2004 mindert sich der Honoraranspruch des Vertragsarztes (auch) aufgrund seiner Pflicht zur Einziehung der
Praxisgebuhr.

a) Mit dem Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung vom 14. No-vember 2003 (GKV-Modernisierungsgesetz - GMG,
BGBI. I S. 2190) wurde mit Wirkung vom 1. Januar 2004 fur die Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung eine Pflicht zur
Zuzahlung in Héhe von 10 Euro pro Quartal ("PraxisgebUhr") bei der Inanspruchnahme ambulanter vertrags(zahn)arztlicher Leistungen
eingeflihrt (vgl. zur VerfassungsmaRigkeit der Regelung: Bundessozialgericht - BSG -, Urteil vom 25. Juni 2009, B 3 KR 3/08 R, veroffentlicht
in Juris). § 28 Abs. 4 Satze 1 und 2 SGB V i.d.F. des GMG lautet:

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten je Kalendervierteljahr fir jede erste Inanspruchnahme eines an der ambulanten
arztlichen, zahnarztlichen oder psychotherapeutischen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringers, die nicht auf Uberweisung aus
demselben Kalendervierteljahr erfolgt, als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an den Leistungserbringer. Satz 1 gilt
nicht fir Inanspruchnahmen nach § 23 Abs. 9, § 25, zahnarztliche Untersuchungen nach § 30 Abs. 2 Satz 4 und 5 sowie MaBnahmen zur
Schwangerenvorsorge nach § 196 Abs. 1 der Reichsversicherungsordnung und § 23 Abs. 1 des Gesetzes uber die Krankenversicherung der
Landwirte.

Regelungen zur Befreiung von der Zuzahlungspflicht enthalt § 61 SGB V (in der hier maBgeblichen, seit dem 1. Januar 2004 geltenden
Fassung): (Abs. 1 Satze 1 und 2) Versicherte haben wahrend jedes Kalenderjahres nur Zuzahlungen bis zur Belastungsgrenze zu leisten;
wird die Belastungsgrenze bereits innerhalb eines Kalenderjahres erreicht, hat die Krankenkasse eine Bescheinigung daruber zu erteilen,
dass flr den Rest des Kalenderjahres keine Zuzahlungen mehr zu leisten sind. Die Belastungsgrenze betragt 2 vom Hundert der jahrlichen
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt; fiir chronisch Kranke, die wegen derselben schwerwiegenden Krankheit in Dauerbehandlung sind,
betragt sie 1 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt.

(Abs. 3) Die Krankenkasse stellt dem Versicherten eine Bescheinigung tber die Befreiung nach Absatz 1 aus. Diese darf keine Angaben lber
das Einkommen des Versicherten oder anderer zu bertcksichtigender Personen enthalten.

Den Zahlungsweg flr die Zuzahlung regelt § 43b Abs. 1 und 2 SGB V. Die Vorschrift lautete i.d.F. des GMG: (1) Leistungserbringer haben
Zahlungen, die Versicherte zu entrichten haben, einzuziehen und mit ihrem Verglitungsanspruch gegeniiber der Krankenkasse zu
verrechnen. Zahlt der Versicherte trotz einer gesonderten schriftlichen Aufforderung durch den Leistungserbringer nicht, hat die
Krankenkasse die Zahlung einzuziehen.

(2) Zuzahlungen, die Versicherte nach § 28 Abs. 4 zu entrichten haben, hat der Leistungserbringer einzubehalten; sein Vergltungsanspruch
gegeniber der Krankenkasse, der Kassenarztlichen oder Kassenzahnarztlichen Vereinigung verringert sich entsprechend. Die nach § 83 zu
entrichtenden Vergiitungen verringern sich in Hohe der Summe der von den mit der Kassenarztlichen oder Kassenzahnarztlichen
Vereinigung abrechnenden Leistungserbringern nach Satz 1 einbehaltenen Zuzahlungen. Absatz 1 Satz 2 gilt nicht im Falle der
Leistungserbringung und Abrechnung im Rahmen von Gesamtvertragen nach den §§ 82 und 83. Das Nahere zum Verfahren nach den Satzen
1 und 2 ist in den Bundesmantelvertragen zu vereinbaren.

Die Krankenkasse ist nach diesem Regelungssystem Glaubigerin des Anspruchs auf Zuzahlung nach § 28 Abs. 4 SGB V. Der Vertragsarzt
fungiert lediglich als Einzugs- bzw. Inkassostelle. Zahlt ein Versicherter die Praxisgebuhr anlasslich einer vertragsarztlichen Behandlung
nicht, hat der Vertragsarzt ihn lediglich schriftlich zur Nachzahlung aufzufordern. Bleibt diese Mahnung erfolglos, hat die
Kassen(zahn)arztliche Vereinigung im Auftrag der Krankenkasse die Einziehung der Zuzahlung zu Gbernehmen, soweit in den
Bundesmantelvertragen nichts Abweichendes bestimmt ist. Der Vertragsarzt hat hiernach also nur eine Inkassofunktion auszutiben, ist aber
nicht selbst Glaubiger der Praxisgebuhr (vgl. BSG a.a.O., Rdnr. 16 f.; Senat, Urteil vom 17. November 2010, Az.: L 7 KA 56/09). Sein
Vergutungsanspruch gegentiiber der Kassen(zahn)arztlichen Vereinigung verringert sich in Hohe der einbehaltenen Praxisgebiihren.
Gleichzeitig verringert sich die von der einzelnen Krankenkasse an die Kassen(zahn)arztliche Vereinigung zu zahlende Gesamtvergiitung in
Hohe der einbehaltenen Praxisgeblhren (Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung, BT-Drs.
15/1525, S. 91). Die eingezogenen Praxisgebihren haben fir den Vertragsarzt im Verhaltnis zu seiner Kassen(zahn)arztlichen Vereinigung
daher die Wirkung einer Abschlagszahlung.

b) Unstreitig hat die Beklagte in den beiden streitigen Quartalen zu hohe Abzlige wegen vermeintlich von der Klagerin einbehaltener
Praxisgeblihren vorgenommen. Denn in den von der Kladgerin zunachst fehlerhaft gekennzeichneten 91 Behandlungsfallen war wegen
vorliegender Uberweisungsscheine keine Praxisgebiihr zu erheben, sodass der Honoraranspruch der Klagerin nicht in entsprechender Hohe
gemindert werden durfte.
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2) Der infolgedessen bestehende Nachvergutungsanspruch der Klagerin wird nicht durch Regelungen des Verfahrensrechts oder des HVM
der Beklagten ausgeschlossen.

a) Fur alle Bereiche des Sozialrechts - und somit auch fur das von der Beklagten im Rahmen der Honorarverteilung durchzufihrende
Verwaltungsverfahren - regelt § 20 Sozialgesetzbuch Zehntes Buch (SGB X) die Geltung des Untersuchungsgrundsatzes. Danach ermittelt
die Behorde den Sachverhalt von Amts wegen. Sie bestimmt Art und Umfang der Ermittlungen; an das Vorbringen und an die Beweisantrage
der Beteiligten ist sie nicht gebunden (§ 20 Abs. 1 SGB X). Sie hat alle fiir den Einzelfall bedeutsamen, auch die fiir die Beteiligten giinstigen
Umstande zu berlcksichtigen und darf die Entgegennahme von Erklarungen oder Antrégen, die in ihren Zustandigkeitsbereich fallen, nicht
deshalb verweigern, weil sie die Erklarung oder den Antrag in der Sache fur unzulassig oder unbegriindet halt (§ 20 Absatze 2 und 3 SGB X).
Diese gesetzlichen Vorgaben bewirken, dass die Behorde grundsatzlich alle ihr bis zum Abschluss des Vorverfahrens bekannt gewordenen
Tatsachen zu beriicksichtigen hat und sich nicht auf eine Praklusion, d.h. einen Ausschluss von Tatsachen wegen zu spaten Vorbringens im
Verwaltungsverfahren, berufen darf. Auch im Rahmen der Honorarberechnung dirfen daher Vertragsarzte generell Tatsachen nachtraglich,
also nach Abgabe der Honorarabrechnung bzw. nach Erlass des Honorarbescheides, ihrer Kassenarztlichen Vereinigung mitteilen, ohne
einen Rechtsverlust beflirchten zu mussen.

b) Abweichend hiervon sind allerdings im System der vertragsarztlichen Honorarverteilung Abrechnungsfristen und die Sanktionierung von
Fristiberschreitungen durch Honorarabziige grundsatzlich rechtmaRig. Die Aufnahme solcher Bestimmungen in den HVM ist von der
Rechtsgrundlage des § 85 Abs. 4 Satz 2 SGB V gedeckt. Solche Regelungen sind deshalb gerechtfertigt, weil die Honorierung der in einem
Quartal erbrachten Leistungen mdglichst aus dem fir dieses Quartal zur Verfligung stehenden Gesamtvergltungsvolumen zu erfolgen hat,
nachtragliche Honorierungen dem Ziel zligiger und zeitgerechter Honorierung zuwiderlaufen sowie zusatzlichen Verwaltungsaufwand
erfordern. Aus diesen Grinden ist der mit dem Abrechnungsausschluss verbundene Eingriff grundsatzlich verhaltnismaRig und stellt eine
rechtmaBige Berufsaustbungsregelung im Sinne des Art. 12 Abs. 1 Satz 2 GG dar (BSG, Urteil vom 29. August 2007, Az.: B 6 KA 29/06 R,
veroffentlicht in Juris, m.w.N.). Dementsprechend hat das BSG wiederholt im HVM einer Kassen(zahn)arztlichen Vereinigung enthaltene
Regelungen gebilligt, wonach nachtragliche Berichtigungen und/oder Erganzungen bei den bereits eingereichten Behandlungsfallen
ausgeschlossen wurden (BSG a.a.O.).

Auf der anderen Seite kdnnen von Ausschlussfristen erhebliche Wirkungen fiir den Vergltungsanspruch des Vertragsarztes ausgehen.
Vertragsarzte, die z.B. auf Grund eines Versehens oder einer mdglicherweise nicht sofort erkennbaren Stérung im elektronischen
Ubermittlungssystem oder in der praxiseigenen Software einen gréReren Teil ihrer Abrechnungen nicht zu dem von der K(Z)V gesetzten
Termin vorlegen, laufen Gefahr, entweder keine oder eine reduzierte Vergltung ihrer vertragsarztlichen Leistungen, ggf. zu einem erheblich
spateren Zeitpunkt, zu erhalten. Nicht weiter differenzierte und abgestufte Abrechnungsregelungen, die zu einem vdlligen oder
gravierenden Honorarverlust fiihren, sind durch die Ermachtigungsgrundlage des § 85 Abs. 4 SGB V nicht gedeckt und stellen zugleich eine
unverhaltnismaRige Einschrankung des durch Art. 12 Abs. 1 Satz 2 GG geschiitzten Rechts der Vertragsarzte auf eine Honorierung ihrer
Leistungen dar (BSG, Urteil vom 22. Juni 2005, Az.: B 6 KA 19/04 R, verdffentlicht in Juris). Diese Grundsatze gelten auch fur die Verrechnung
einbehaltener oder einzubehaltender Praxisgebuhren.

¢) Im vorliegenden Fall war die generelle Weigerung der Beklagten, nach der Rechnungslegung gegeniiber den Krankenkassen korrigierte
Angaben des Vertragsarztes zur Zuzahlungspflicht in bestimmten Behandlungsfallen nicht mehr zu bertcksichtigen, rechtswidrig. Die
Beklagte durfte die Klagerin nicht an ihren fehlerhaften Erklarungen im Zusammenhang mit den Honorarabrechnungen der Quartale 1/04
und 11/04 festhalten.

aa) Die Rechtsgrundlagen fur die Korrektur von Honorarbescheiden aufgrund nachtraglicher Angaben eines Vertragsarztes finden sich in § 2
("Rechnungslegung") des ab dem 1. Juli 2003 geltenden HVM der Beklagten in der Fassung vom 1. Oktober 2004. Die insoweit
mafRgeblichen Absatze 4 bis 8 lauten:

(Abs. 4) Honoraranforderungen an die Kassenarztliche Vereinigung Berlin kdnne nur mit ordnungsgemaR ausgestellten
Behandlungsausweisen oder zu Abrechnungszwecken erstellten Datentragern gestellt werden.

(Abs. 5) Mit den Abrechnungsunterlagen ist eine Erklarung folgenden Inhalts abzugeben:

"Ich versichere, das, die in Rechnung gestellten Leistungen den tatsachlich ausgefuhrten Verrichtungen entsprechen und von mir persénlich
oder unter meiner Aufsicht ausgefiihrt wurden und den gesetzlichen oder vertraglichen Bestimmungen sowie der Satzung der KV Berlin
entsprechen."

(Abs. 6) Fur den Fall, dass Abrechnungsunterlagen - ohne vorherige Genehmigung durch den Vorstand &61485; verspatet abgegeben
werden, wird folgendes bestimmt: 6.1 Wird die vierteljahrliche Abrechnung nebst Unterlagen erst nach Fristablauf eingereicht, besteht kein
Anspruch auf Teilnahme an der Verteilung der Gesamtvergiitung dieses Quartals oder auf Abschlagszahlungen. 6.2 Wird die vierteljahrliche
Abrechnung nebst Unterlagen erst nach Fristablauf eingereicht, wird die Abrechnung grundsatzlich bis zum nachsten Kalendervierteljahr
zurlickgestellt. 6.3 Bei nicht fristgemaBer Abgabe der Abrechnungsunterlagen werden dem Abrechnenden die Kosten fir
Verwaltungsmehrarbeit auferlegt. Diese betragen bis zu einer Behandlungsfallzahl von insgesamt 500 = EUR 150,00 und Uber 500
Behandlungsfalle = EUR 250,00. 6.4 Der Vorstand kann von dieser Regelung im begriindeten Einzelfall abweichen.

(Abs. 7) Bei von dem Abrechnenden verursachten Fehlern im Zusammenhang mit der Abrechnung der Zuzahlungen gemaR § 28 Abs. 4 SGB
V in der Abrechnung, die zu erheblicher Verwaltungsmehrarbeit fihren, kann die Kassenarztliche Vereinigung Berlin dem Abrechnenden
Kosten fur die Verwaltungsmehrarbeit von bis zu 4,00 EUR je fehlerhaftem Behandlungsfall auferlegen.

(Abs. 8) Die Abrechnung von Leistungen ist nach Ablauf eines Jahres &61485; vom Ende des Kalendervierteljahres an gerechnet, in dem sie
erbracht worden sind &61485; ausgeschlossen. Verspatet eingereichte und zur Abrechnung gelangende Leistungen werden grundsatzlich
mit den Punktwerten vergutet, die in dem Quartal zur Auszahlung gelangen, in dem sie zur Abrechnung eingereicht werden.

bb) Diese Regelungen sind nach den oben dargestellten Pramissen grundsatzlich nicht zu beanstanden. Sie geben zu erkennen, dass
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Ausnahmen von der Einhaltung der Abrechnungsfrist zugelassen werden mussen und offenbar auch ohne gravierende Stérung des
vertragsarztlichen Vergltungssystems zugelassen werden kdnnen. Daflr spricht, dass der HVM die Mdglichkeit, entweder die gesamte
Quartalsabrechnung oder auch nur einzelne Leistungen auch nach den jeweiligen Abrechnungsfristen geltend zu machen, nicht
grundsatzlich ausschlieRt (§ 2 Abs. 6 und Abs. 8). Dies ist auch sachgerecht, da zumindest geringflgige Fehler der Arzte, ihrer Mitarbeiter
oder ihres EDV-Systems nie vollstiandig vermeidbar sein werden. Im Ubrigen wére eine K(Z)V berechtigt, hinsichtlich der Reaktion auf eine
Versaumung des Einsendetermins danach zu differenzieren, ob ein Arzt einmalig, etwa infolge einer technischen Panne, verspatet
abrechnet, oder regelmaRig den Termin schuldhaft versaumt. Letztgenanntes Verhalten stellt eine nicht ordnungsgemaRe Erfiillung
vertragsarztlicher Pflichten im Sinne des § 81 Abs. 5 Satz 1 SGB V dar, das die KAV dariiber hinaus disziplinarisch ahnden kann (BSG a.a.0.).

Ohne Belang bleibt in diesem Zusammenhang allerdings, zu welchem Zeitpunkt die Beklagte aufgrund gesamtvertraglicher Regelungen zur
Abrechnung gegenuber den einzelnen Krankenkassen verpflichtet ist. Abgesehen davon, dass die Beklagte in keiner Weise dargelegt hat,
welche konkreten vertraglichen Verpflichtungen insoweit bestehen, sondern nur auf ein bundeseinheitlich "Ubliches" Prozedere verwiesen
hat, fehlen in den fir die Vertragsarzte bestehenden Abrechnungsregelungen jegliche Hinweise auf die Bedeutung solcher (mdglichen)
Fristen fur die Berlcksichtigung verspatet eingereichter Abrechnungsunterlagen (anders in dem vom BSG, a.a.O, entschiedenen
Sachverhalt).

cc) Die 0.g. HYM-Regelungen bilden jedoch keine taugliche Rechtsgrundlage fiir Konstellationen der vorliegenden Art, in denen die
Kassenarztliche Vereinigung aufgrund von nur versehentlich fehlerhaften Angaben des Vertragsarztes in seiner Honoraranforderung
zunachst von einer Zuzahlungspflicht im Einzelfall ausgeht und der Vertragsarzt diese Angaben im

Widerspruchsverfahren richtig stellt. Denn Abrechnungsregelungen kénnen nur dann einen vollstandigen oder teilweisen Ausschluss
nachtraglicher Angaben zur Honorarabrechnung wirksam nach sich ziehen, wenn ihr Wortlaut den jeweils zu prifenden Sachverhalt erfasst.
Hieran fehlt es im vorliegenden Fall.

Zutreffend und iberzeugend hat das Sozialgericht ausgefiihrt, dass die Einziehung der Praxisgebuhr durch Vertragsarzte keine von ihnen in
Rechnung gestellte oder abgerechnete Leistung i.S.v. § 2 Abs. 5 und 8 HVM darstellt. Auf die diesbezuglichen Ausfihrungen im
angefochtenen Urteil verweist der Senat gemaR § 153 Abs. 2 SGG. Im Ubrigen ist die von der Beklagten im vorliegenden Fall angewandte
Rechtsfolge, nach der Rechnungslegung gegeniiber den Krankenkassen korrigierte Angaben des Vertragsarztes zur Zuzahlungspflicht
generell nicht mehr zu bericksichtigen, in § 2 Abs. 6 und 8 HVM nicht vorgesehen.

Auf § 2 Abs. 4 HVM hat sich die Beklagte zu Recht nicht berufen, da die dort allgemein formulierte Verpflichtung der Vertragsarzte, nur
ordnungsgemaR ausgestellte Behandlungsausweise oder zu Abrechnungszwecken erstellte Datentrager einzureichen, keine tber die in den
folgenden Absatzen des § 2 HVM genannten Sanktionen hinausgehende Beschrankung des Honoraranspruchs gestattet.

Darlber hinaus belegt § 2 Abs. 7 HVM, dass die Beklagte durchaus Sanktionen fur den Fall von durch den Vertragsarzt verursachten Fehlern
im Zusammenhang mit der "Abrechnung" der Praxisgebihr vorgesehen hat. Diese spezielle Regelung schlielft es zugleich aus, § 2 Abs. 6
und 8 Abs. 2 HVM auf den Fall nachtraglich korrigierter Angaben zur Zuzahlungspflicht analog anzuwenden. Denn es fehlt insoweit an einer
planwidrigen, d.h. vom Normgeber nicht gesehe-nen Regelungsliicke. Ob bezlglich der streitigen Quartale die Auferlegung von Mehrkosten
nach § 2 Abs. 7 HVM zwischenzeitlich ausgeschlossen oder eine mégliche Verjahrungsfrist durch das hiesige Verfahren gehemmt ist, muss
der Senat an dieser Stelle nicht entscheiden.

Im Ergebnis rekurriert die Beklagte im vorliegenden Fall unzuldssigerweise auf einen unge-schriebenen Ausschlusstatbestand.

dd) Auch das komplizierte Geflige von Gesamtvergltungen und Honorarverteilung steht der nachtraglichen Berlcksichtigung von
korrigierten Angaben zur Zuzahlungspflicht nicht entgegen. Die im Hinblick auf Gesamtvergutung und Honorarverteilung genannten Grlnde,
die zur grundsatzlichen Zulassigkeit von Abrechnungsfristen fiihren, greifen bei korrigierten Angaben zur Praxisgebihr nicht. Zwar
verringert sich die von einer Krankenkasse an eine

Kassen(zahn)arztliche Vereinigung zu zahlende Gesamtvergltung durch die Einziehung von Praxisgebuhren. Die sich aus der
Zuzahlungspflicht ergebenden Betrage sind jedoch - was die

Beklagte mdoglicherweise verkennt - nicht Bestandteil der Gesamtvergutung, sondern lediglich ein durchlaufender Posten. Insbesondere
andert sich durch die Héhe der abzusetzenden Zuzah-lungen nichts daran, dass die zwischen den Gesamtvertragsparteien vereinbarte
Gesamtverglitung mit befreiender Wirkung entrichtet wird (§ 85 Abs. 1 SGB V). Die Krankenkassen kénnten daher einem Rickzahlungs- oder
Erstattungsbegehren einer Kassen(zahn)arztlichen Vereinigung nicht entgegenhalten, dieses entspreche einer von Gesetzes wegen im
Grundsatz ausge-schlossenen Nachschusspflicht im Bereicht der Gesamtvergitung.

ee) Durch dieses Ergebnis ist die Beklagte nicht unzumutbar belastet. Zutreffend hat sie darauf hingewiesen, dass in Fallen der
vorliegenden Art nicht sie, sondern die jeweiligen Krankenkassen ungerechtfertigt bereichert sind. Zum Ausgleich solcher
Vermdgensverschiebungen dient der (vertraglich nicht grundsatzlich abdingbare) dffentlich-rechtliche Erstattungsanspruch. Umstande, die
seiner Geltendmachung im Einzelfall aus rechtlicher Sicht entgegenstehen kdnnten, hat die Beklagte nicht dargelegt. Eine u.U.
zwischenzeitlich abgelaufene Verjahrungsfrist hatte die Beklagte durch rechtzeitige Anzeige eines Erstattungsanspruchs hemmen kénnen
und vor-sorglich auch mussen. Dass die Geltendmachung einer Vielzahl von 6ffentlich-rechtlichen Erstattungsanspriichen wegen ggf.
geringfligiger Betrage fir die Beklagte mit einem nicht unerheblichen Verwaltungsaufwand verbunden ist, lasst sich kaum bestreiten. Ob die
Angaben der Beklagten zur Hohe der Mehrkosten zutreffen, vermag der Senat nicht zu beurteilen. § 2 Abs. 7 HVM belegt jedoch, dass die
Beklagte bereits friihzeitig Berechnungen zur Héhe méglicher Mehrkosten angestellt hat. Im Ubrigen ist dem Senat aus zahlreichen
Verfahren bekannt, dass die Beklagte aufgrund einer hochspezialisierten EDV-Ausstattung im Hard- und Softwarebereich in der Lage ist,
nahezu unbegrenzt statistische Auswertungen zum Behandlungs- und Verordnungsverhalten der Berliner Vertragsarzteschaft sowie den sich
daraus ergebenden finanziellen Konsequenzen zu erstellen. Auch die von der Beklagten ins Feld geflihrte kassenseitige Abrechnung diirfte
zumindest insoweit ausschlieBlich auf elektronischem Weg erfolgen, als es um die Zusammenflhrung der von den einzelnen Vertragsarzten
in einem Quartal von den Versicherten einer Krankenkasse eingezogenen Praxisgebuhren geht. Welche besonderen technischen
Schwierigkeiten mit der Ruckforderung zu Unrecht bei der Gesamtvergltung in Abzug gebrachter Zuzahlungen verbunden sein sollen,
leuchtet daher nicht ein, zumal die Beklagte - wie der hier angegriffene Widerspruchsbescheid belegt - (iber Listen verfligt, die neben den
Namen der Patienten auch die Nummern der betroffenen Krankenkassen enthalt, sodass eine Sortierung nach den einzelnen Krankenkassen
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schnell und einfach durchgefihrt wer-den kann.

II) Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs. 1 SGG i.V.m. §§ 154 Abs. 1 und 2 Verwaltungsgerichtsordnung.

Grunde fur die Zulassung der Revision nach § 160 Abs. 2 SGG liegen nicht vor.
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