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Vertragsarztliche Versorgung - Berechnung der Komplexleistung fiir die
Betreuung Schwangerer nach Nr 01770 EBM-A 2005 - sozialgerichtliches
Verfahren - Gerichtshesetzung - keine notwendige Beiladung der mit-
betroffenen Vertragsarzte - Entscheidung einer Kassenarztlichen Ver-
einigung durch Verwaltungsakt bei Feststellung von Schadensregres-
sen und Durchfiihrung sachlich-rechnerischer Abrechnungsberichtigun-
gen - Abrechnungsausschluss verst6Bt nicht gegen Verfassungsrecht

Die Komplexleistung fiir die Betreuung einer Schwangeren nach Nr 01770 EBM-A 2005 kann auch
dann nur von einem Vertragsarzt im Quartal berechnet werden, wenn ein spater in Anspruch ge-
nommener Arzt dieselbe Leistung erneut erbringt, ohne zu wissen, dass sie schon erbracht wor-
den war.

Verfahrensgang
vorgehend SG Mainz, 26. Februar 2014, Az: S 8 KA 119/12, Urteil

Tenor

Die Revision der Beklagten gegen das Urteil des Sozialgerichts Mainz vom 26. Februar 2014
wird zurlckgewiesen.

Die Beklagte tragt die Kosten auch flr das Revisionsverfahren.

Tatbestand

1

Die Beteiligten streiten Uber die Richtigkeit der Honorarabrechnungen von Vertragsarzten, so-
weit diese im Quartal 11/2007 fur Schwangerschaftsbetreuungen die Nr 01770 des Einheitlichen
BewertungsmaRstabs fir die arztlichen Leistungen (EBM-A) abgerechnet haben.

Mit Schreiben vom 29.11.2007 machte die klagende Krankenkasse gegenuber der beklagten
Kassenarztlichen Vereinigung (KAV) geltend, dass im Quartal 11/2007 die Nr 01770 EBM-A in 152
Fallen zu Unrecht abgerechnet worden sei. Der von der Beklagten flir das Quartal 11/2007 ge-
forderte Gesamtbetrag in H6he von 11 528 033,77 Euro werde daher um 16 832,48 Euro ge-
klrzt (110,74 Euro <2280 Punkte x 4,857 Cent> x 152); die vorgenannte Leistungsziffer kon-
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ne je Quartal nur einmal von einem Arzt abgerechnet werden. Dies gelte auch dann, wenn die
Schwangere in einem Quartal von mehreren Arzten betreut worden sei.

Die Beklagte folgte dem Begehren der Klagerin in insgesamt sieben Fallen, lehnte aber im Ub-
rigen die Vornahme von Berichtigungen ab. In sieben Fallen seien Gutschriften erfolgt, in den
Ubrigen Fallen sei jedoch keine Berichtigung vorzunehmen. Es sei fir die in Anspruch genom-
menen Gynakologen nicht erkennbar gewesen, dass weitere Gynakologen in die Betreuung der
Schwangeren eingebunden gewesen seien (Widerspruchsbescheid vom 11.4.2012).

Auf die hiergegen erhobene Klage hob das SG die angefochtenen Bescheide in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides auf und verurteilte die Beklagte, Uber die Honorarberichtigungsantra-
ge der Klagerin erneut unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts zu entscheiden. Die
Beklagte habe Uber die Antrage der Klagerin zutreffend durch Verwaltungsakt entschieden; die
entsprechende Befugnis ergebe sich aus § 10 des zwischen der Klagerin und der Beklagten am
13.12.1995 geschlossenen Gesamtvertrages. Die Bescheide seien jedoch materiell rechtswid-
rig. Der Wortlaut der Nr 01770 EBM-A sei eindeutig. In Abs 3 Satz 1 Nr 01770 EBM-A sei gere-
gelt, dass die Leistungsziffer nur von einem Vertragsarzt im Quartal abgerechnet werden durfe.
Diese Regelung werde durch den nachfolgenden zweiten Satz des Absatzes nicht eingeschrankt,
es werde vielmehr klargestellt, dass die Regelung auch in den dort genannten Konstellationen
und damit umfassend Anwendung finde. Die Verwendung des Wortes "auch" in diesem zweiten
Satz verdeutliche gerade, dass der Abrechnungsausschluss sogar dann gelten solle, wenn eine
Betreuung durch mehrere Vertragsarzte stattfinde. Eine Ausnahme von dem Abrechnungsaus-
schluss kdnne auch nicht aus dem Klammerzusatz zu Satz 2 abgeleitet werden. Die einleiten-
de Formulierung "z. B." in der Klammer gebe zu erkennen, dass es sich um eine nicht abschlie-
Rende Aufzahlung handele, in der der Abrechnungsausschluss "auch" Anwendung finde. Es sei
davon auszugehen, dass der Bewertungsausschuss (BewA), sofern er bestimmte Fallkonstella-
tionen von dem Abrechnungsausschluss habe ausnehmen wollen, dies entsprechend formuliert
hatte (Urteil vom 26.2.2014).

Mit ihrer Revision macht die Beklagte geltend, der Wortlaut der Nr 01770 EBM-A sei nicht ein-
deutig. Durch den zweiten Satz des dritten Absatzes der Leistungsziffer werde eine Einschran-
kung vorgenommen. Anderenfalls ware dieser Satz Uberfllssig, weil der erste Satz des drit-

ten Absatzes flr sich genommen klar formuliert sei. Die Wendung "dies gilt auch" beziehe sich
zwar auf den ersten Satz des dritten Absatzes, der Klammerzusatz enthalte indes Sachverhalte,
die jeweils eine Kenntnis der beteiligten Arzte von einer Vorbehandlung voraussetzten. Durch
die Einleitung mit "z. B." wiirde aber auch Raum fiir Konstellationen erdffnet, in denen Arzte
Schwangere betreuten, ohne Kenntnis von der Vorbehandlung zu haben. Sinn und Zweck des
Abrechnungsausschlusses sei es, demjenigen Vertragsarzt die Vergitung zukommen zu las-
sen, der die Schwangere in dem Quartal tatsachlich betreut habe. In diese Zielrichtung fluge sich
auch die mit Wirkung zum 1.4.2005 vorgenommene Erganzung des Klammerzusatzes um "im
Notfall" ein, da ein solcher wie die Mitbehandlung und die Vertretung keine umfassende Betreu-
ung der Schwangeren darstelle. Es sei damit eindeutig, dass mehrere Arzte die Nr 01770 EBM-
A abrechnen diirften, wenn sie den Leistungsinhalt erbracht, also die Schwangere betreut, hat-
ten. Im Ergebnis seien zwei Konstellationen denkbar, in denen ein Arzt - neben dem urspring-
lich die Betreuung durchfiihrenden Arzt - die Betreuung mit allen Leistungen im Sinne der Richt-
linien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen (jetzt: des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses <GBA>) Uber die arztliche Betreuung wahrend der Schwangerschaft und nach der
Entbindung (Mutterschafts-Richtlinien) durchfihre: Dies kénne zum einen der Fall sein, wenn
die Schwangere im laufenden Quartal den betreuenden Arzt vollstandig wechsele. Zum ande-
ren kdnne dies auch der Fall sein, wenn sich der die Betreuung durchfuhrende Vertragsarzt in
Unkenntnis dartber befinde, dass die Schwangere im selben Quartal bereits von einem anderen
Arzt betreut worden sei. Diese beiden Falle von der Abrechnungsmaéglichkeit der Nr 01770 EBM-
A auszuschlieRen, sei mit der Entstehungsgeschichte der aus der Nr 100 EBM-A in der ab dem
1.7.1997 geltenden Fassung hervorgegangenen Leistungsposition nicht vereinbar. Es sei nicht
Sinn des Leistungsausschlusses gewesen, die Problematik einer mehrfachen Durchfihrung der
Leistungen in der Weise zu Lasten der Vertragsarzte zu Idsen, dass diese ihre Leistungen nicht
vergutet bekamen.

Die Beklagte beantragt,
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das Urteil des SG Mainz vom 26.2.2014 aufzuheben und die Klage der Klagerin gegen die Be-
scheide vom 3.11.2009, vom 25.1.2010 und vom 25.10.2011 in der Gestalt des Widerspruchs-
bescheides vom 11.4.2012 abzuweisen.

Die Klagerin beantragt,
die Revision zurlickzuweisen.

Die Klagerin halt das Urteil des SG fiir zutreffend. Der Wortlaut der Nr 01770 EBM-A sei eindeu-
tig. Satz 1 des dritten Absatzes dieser Ziffer sehe einen ausnahmslosen Ausschluss der Mehr-
fachabrechnung vor. Dieser Grundsatz werde durch Satz 2 des dritten Absatzes nur konkreti-
siert, nicht aber beschrankt. Hatten hier Ausnahmen, etwa flr den Fall eines Arztwechsels, vor-
gesehen werden sollen, hatte es insbesondere angesichts der Rechtsprechung des BSG nahe
gelegen, dass diese ausdrucklich aufgefihrt worden waren. Entgegen der Ansicht der Beklagten
komme es nicht darauf an, ob der "Zweitbehandler" Kenntnis von einer Vorbehandlung gehabt
habe. Im Ubrigen kénne auch der entstehungsgeschichtlichen Auslegung der Beklagten nicht
gefolgt werden. Selbst wenn die Begrindung der Gebihrenordnungskommission zur Auslegung
herangezogen werden kdnnte, lielle sich hieraus nicht ableiten, dass es Ausnahmen von dem
Abrechnungsausschluss geben misse. Vielmehr habe ausweislich der Begrindung "unmissver-
standlich" klargestellt werden sollen, dass die pauschal vergltete Betreuung der Schwangeren
nur einmal abgerechnet werden kdnne. Aus der Erganzung des Klammerzusatzes um den Not-
fall werde zudem ersichtlich, dass der BewA keine Kenntnis von der Betreuung durch einen an-
deren Vertragsarzt habe fordern wollen, da gerade der Notfall eine klassische Fallgestaltung sei,
in der eine solche nicht bestehe. Soweit die Beklagte schlieBlich darauf abstelle, dass mafigeb-
lich sei, ob eine ordnungsgemaRe Betreuung entsprechend der Mutterschafts-Richtlinien statt-
gefunden habe, verkenne sie, dass Nr 01770 EBM-A wie jede andere Ziffer des EBM-A ohne-
hin nur dann abrechnungsfahig sei, wenn der in ihr beschriebene Leistungsinhalt komplett er-
bracht worden sei. Wirde die Auffassung der Beklagten zu Grunde gelegt, ware der Leistungs-
ausschluss insgesamt Uberflussig.

Die zu 1. beigeladene Kassenéarztliche Bundesvereinigung (KABV) ist der Auffassung, dass sich
bereits aus dem Wortlaut von Satz 2 des dritten Absatzes der Leistungsziffer, namentlich dem
Klammerzusatz, ergebe, dass der Abrechnungsausschluss nur dann greife, wenn sich der Ver-
tragsarzt bewusst gewesen sei, dass die Versicherte keinen Anspruch auf eine weitere Betreu-
ung gehabt habe. Bestatigt werde dies durch die Hintergrinde des Leistungsausschlusses. Aus
der Begrindung des Vorschlags der Gebihrenordnungskommission ergebe sich, dass die Ab-
rechnung der Leistungsziffer nur méglich sein solle, wenn die Betreuung in ihrer ganzen Band-
breite erfolgt sei. Dies sei in den in dem Klammerzusatz aufgefihrten Fallen nicht der Fall. Dass
im Falle einer bewussten Zweitbehandlung die Abrechnung der Leistungsziffer nicht méglich
sei, ergebe sich bereits daraus, dass die Versicherte keine Zweitbetreuung beanspruchen dir-
fe. Fur den Arzt, der Kenntnis von der vorangehenden Betreuung habe, sei die Erbringung der
Leistungen folglich erkennbar unwirtschaftlich. Etwas anderes gelte nur in den beiden von der
Beklagten genannten Konstellationen: Im Falle eines gewillkirten Wechsels des Vertragsarztes
durch die Versicherte mussten sowohl der "alte" wie aber der "neue" Arzt die Pauschale abrech-
nen kdnnen. In der zweiten Konstellation, dass der Vertragsarzt keine Kenntnis von der Zweit-
betreuung habe, handele es sich aus dessen Sicht nicht um eine unwirtschaftliche Leistungser-
bringung. In beiden Fallen wirden Leistungen nach den Vorgaben der Mutterschafts-Richtlini-
en erbracht. Es sei daher unbillig, wenn die Abrechnung der Nr 01770 EBM-A in diesen Fallen
nicht erfolgen kdnne. Im Ubrigen sprachen auch verfassungsrechtliche Erwagungen fiir ihre Auf-
fassung. Das Verstandnis des SG zu Grunde gelegt, sei der Abrechnungsausschluss unverhalt-
nismalig. Zumindest, wenn flr den Vertragsarzt nicht ersichtlich sei, dass die Versicherte an-
derweitig betreut werde, ergebe sich sowohl aus Art 12 GG als auch aus Art 20 GG die Notwen-
digkeit einer verfassungskonformen Auslegung der Nr 01770 EBM-A. Es sei nicht erforderlich,
dem Vertragsarzt das Risiko der unberechtigten Inanspruchnahme und damit der Abrechenbar-
keit der Leistungsziffer aufzuerlegen. Hier sei die Sanktionierung der Schwangeren als milderes
Mittel anzusehen, wenn sie den Vertragsarzt in Unkenntnis dariber lasse, dass sie einen zwei-
ten Arzt zur Betreuung in Anspruch nehme. Zudem sei es unverhaltnismaRig im engeren Sinne,
wenn die Abrechenbarkeit der Leistungsziffer auch bei unbewusster Mitbetreuung ausscheide.
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Der zu 2. beigeladene GKV-Spitzenverband erachtet das Urteil des SG als zutreffend. Nr 01770
EBM-A sei eindeutig formuliert und damit nach der Rechtsprechung des BSG weder auslegungs-
bedurftig noch -fahig. Fur eine systematische oder entstehungsgeschichtliche Auslegung sei
folglich kein Raum. Bei der seitens der Beklagten herangezogenen Begrindung der Gebihren-
ordnungskommission habe es sich lediglich um eine solche des die Beschlussfassung im BewA
vorbereitenden Arbeitsausschusses gehandelt. Zudem habe danach unmissverstandlich klarge-
stellt werden sollen, dass die pauschal vergltete Betreuung einer Schwangeren nur einmal ab-
gerechnet werden kénne.

Entscheidungsgriinde

11

12

13

Die Revision der beklagten KAV hat keinen Erfolg. Das SG hat die Bescheide der Beklagten iiber
die Verweigerung von Honorarberichtigungen zu Recht aufgehoben und die Beklagte zur neuen
Entscheidung Uber die Berichtigungsantrage der klagenden Krankenkasse verpflichtet.

A. Der Senat entscheidet - wie das SG - in der sich aus § 40 Satz 1, § 33 Abs 1 Satz 2 und § 12
Abs 3 Satz 1 SGG ergebenden Besetzung mit je einem ehrenamtlichen Richter aus den Kreisen
der Vertragsarzte und der Krankenkassen. In der vorliegenden Konstellation ist zwischen einer
Krankenkasse und einer KAV streitig, ob Vertragsarzte eine Leistungsposition des EBM-A zutref-
fend angesetzt haben. Zwar stammen die in diesem Verfahren beklagten Bescheide vom Vor-
stand der Beklagten, also einem Gremium, das nur mit Vertragsarzten besetzt ist. Daraus ist je-
doch nicht zu schlieBen, in einer solchen Konstellation sei in der Besetzung mit zwei ehrenamt-
lichen Richtern aus den Kreisen der Vertragsarzte zu entscheiden, weil die Ausgangsentschei-
dung nur von einem mit Arzten besetzten Gremium getroffen worden sei. Streitgegenstand ist
hier der auf § 106a Abs 4 SGB V sowie den Vorschriften der Bundesmantelvertrage beruhen-

de Anspruch der Krankenkasse, dass die beklagte KAV fiir die Korrektheit der Abrechnungen
der Vertragsarzte sorgt. Dieser Streit wurzelt in den Rechtsbeziehungen zwischen einer Kran-
kenkasse und der KAV, was zur Folge hat, dass an dem Rechtsstreit zwei ehrenamtliche Rich-
ter je aus den Kreisen der Vertragsarzte und der Krankenkasse mitwirken missen (vgl auch Ur-
teil vom 13.5.1998 - B 6 KA 34/97 R - SozR 3-5555 § 10 Nr 1 und vom 28.4.2004 - B 6 KA 19/03
R - S0zR 4-2500 § 87 Nr 5, jeweils zum Vertragszahnarztrecht). Das kann zur Folge haben, dass
Uber die Rechtsmaligkeit von Honorarberichtigungen in unterschiedlichen Besetzungen der
Richterbank iS des § 12 Abs 3 SGG zu entscheiden ist, je nachdem, ob die KAV einem Berichti-
gungsantrag der Krankenkasse entspricht oder nicht. Kommt sie dem Antrag nach und erlasst
gegenuber dem betroffenen Arzt einen entsprechenden Bescheid, ist Gber die Klage des Arz-
tes gegen diesen Berichtigungsbescheid in der Besetzung mit zwei ehrenamtlichen Richtern aus
den Kreisen der Vertragsarzte zu entscheiden. Die Abhangigkeit der Besetzung der Richterbank
vom Streitgegenstand - Rechtsverhaltnis der KAV zur Krankenkasse oder zu ihrem Mitglied - gilt
auch dann, wenn die betroffenen Arzte zum Verfahren der Krankenkasse gegen die KAV oder
die Krankenkasse zum Rechtsstreit des Arztes gegen die KAV (einfach) beigeladen wurden (da-
zu B.).

B. Die von dem Richtigstellungsbegehren mitbetroffenen Vertragsarzte, die in dem Antrag der
Kldgerin nicht namentlich benannt worden sind, mussten im Revisionsverfahren nicht beigela-
den werden. Ein Fall der - im Revisionsverfahren nach § 168 Satz 2 SGG allein zulassigen - not-
wendigen Beiladung (§ 75 Abs 2 SGG) liegt nicht vor. Im Hinblick auf die Besonderheit der extra-
budgetar nach den Grundsatzen einer echten Einzelleistungsvergutung zu honorierenden Leis-
tung nach Nr 01770 EBM-A gehen die Beteiligten davon aus, dass der Berichtigungsanspruch
der Klagerin allein davon abhangt, dass diese Leistung zu Unrecht abgerechnet worden ist.
Steht das fest, 1asst sich ein Rickzahlungsanspruch der Klagerin gegen die Beklagte beziffern,
dessen Durchsetzung nicht von der Bestandskraft eines von der Beklagten gegenlber den ein-
zelnen Vertragsarzten zu erlassenden Berichtigungsbescheids abhangt. Deshalb prajudiziert die
hier betroffene Entscheidung im Rechtsverhéltnis zwischen Kasse und KAV nicht die Entschei-
dung im Rechtsverhaltnis zwischen der beklagten KAV und den Arzten, die die Position Nr 01770
EBM-A abgerechnet haben (vgl zum Vertragszahnarztrecht bei Einzelleistungsvergiitung SozR
4-2500 § 87 Nr 5 RdNr 5). Da indessen in beiden Rechtsbeziehungen im Kern Uber die gleiche
Rechtsfrage zu entscheiden ist, kann die einfache Beiladung (§ 75 Abs 1 SGG) der mitbetroffe-
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nen Arzte sinnvoll sein, soweit dies nicht im Hinblick auf die uU groRe Zahl der Betroffenen un-
tunlich ist.

C. Die Klagerin hat im ersten Rechtszug eine Anfechtungs- und Verpflichtungsklage erhoben.
Das beruht auf dem in § 106a Abs 4 Satz 1 SGB V geregelten Recht der Krankenkassen, bei der
KAV ua Prifungen der sachlichen Richtigkeit der vertragsarztlichen Abrechnungen iS des § 106a
Abs 2 Satz 1 SGB V zu beantragen. Die Klagerin hat sich hier auf einen Bescheidungsantrag be-
schrankt, auch weil nach tbereinstimmender Auffassung der Beteiligten im Hinblick auf die Ver-
gltung der Leistungen nach Nr 01770 EBM-A als Einzelleistung zu festen Punktwerten allein mit
der rechtskraftigen Feststellung einer fehlerhaften Abrechnung ein Erstattungsanspruch der Kla-
gerin gegenlber der Beklagten besteht. Wie zu verfahren ist, wenn ein Erstattungsanspruch der
Krankenkassen nur begriindet ist, wenn die KAV die Honorarberichtigung und die darauf beru-
hende Rickforderung Uberzahlten Honorars gegentber dem einzelnen Vertragsarzt durchsetzen
kann, bedarf hier keiner Entscheidung. Anders als die Durchsetzung des hier in Rede stehenden
Rickzahlungsanspruchs der Krankenkasse gegen die KAV hangt die RechtmaRigkeit von Honor-
arberichtigungen im Rechtsverhaltnis zwischen KAV und Vertragsarzt nicht allein von der sachli-
chen Fehlerhaftigkeit der Abrechnung nach § 106a Abs 2 Satz 1 SGB V, sondern auch davon ab,
dass die hierfur geltende vierjahrige Ausschlussfrist noch nicht abgelaufen ist (vgl nur BSG SozR
4-2500 § 106a Nr 12 RdNr 24 mwN) und Vertrauensschutzgesichtspunkte der Berichtigung nicht
entgegenstehen (vgl hierzu jliingst BSG Urteil vom 13.8.2014 - B 6 KA 38/13 R - Juris RdNr 20
mwN, zur Veréffentlichung in SozR 4 vorgesehen). Die Krankenkassen haben ungeachtet dessen
jedenfalls im Regelfall ein Rechtsschutzbedurfnis, wenn sie kladren lassen wollen, ob Vertragsarz-
te die Leistungspositionen des EBM-A korrekt angewandt haben (vgl zB LSG Sachsen-Anhalt Ur-
teil vom 16.7.2014 - L 9 KA 12/12 - Juris RdNr 37 = GesR 2014, 691, 693 und SG Marburg Urteil
vom 3.9.2014 - S 11 KA 718/11 - Juris RdNr 20, 24).

D. Die Beklagte war befugt, den Antrag der Kldgerin durch Verwaltungsakt zu bescheiden (1.),
diesen Antrag hat die Klagerin fristgerecht gestellt (2.), die Beklagte hat jedoch die Durchfuh-
rung der sachlich-rechnerischen Berichtigung zu Unrecht abgelehnt (3.).

1. Das SG ist zutreffend davon ausgegangen, dass die Beklagte befugt war, gegeniber der Kla-
gerin durch Verwaltungsakt zu entscheiden. Es entspricht langjahriger Rechtsprechung des Se-
nats, dass Kassenzahnarztliche Vereinigungen (KZAV) trotz des prinzipiellen Gleichordnungs-
verhaltnisses zu den Kassen bei der Feststellung von Schadensregressen und der Durchfiihrung
von sachlich-rechnerischen Abrechnungsberichtigungen einer antragstellenden Kasse gegen-
iiber durch Verwaltungsakt entscheiden. MaRgeblich ist insoweit, dass die KZAV nach den bun-
desmantelvertraglichen Regelungen die allgemeine Vertragsinstanz ist, der (auch) die Feststel-
lung obliegt, ob Vertragszahnarzte ihre vertragszahnarztlichen Pflichten verletzt und dadurch
der betroffenen Krankenkasse des Versicherten einen Schaden verursacht haben (BSG SozR
3-5555§ 12 Nr 1S 3; BSG SozR 3-5555 § 12 Nr 2 S 8; BSG SozR 3-5555 § 12 Nr 3 S 13, jeweils
im Hinblick auf die Befugnis der KZAV, Schadensersatzanspriiche einer Vertragskasse gegen
den Vertragszahnarzt wegen Verletzung von Pflichten aus dem Ersatzkassenvertrag-Zahnérz-
te <EKVZ> durch Verwaltungsakt geltend zu machen). Die entsprechende Handlungsbefugnis
der KZAV bei einem Streit um sachlich-rechnerische Honorarberichtigungen hat der Senat eben-
so bejaht (BSG SozR 4-5555 § 21 Nr 2 RdNr 16 ff) wie im Falle von Antragen der (Ersatz-)Kassen
gegeniiber der KZAV auf Erstattung von Gutachterkosten im Rahmen zahnprothetischer Versor-
gung (BSG Urteil vom 13.8.2014 - B 6 KA 46/13 R - Juris RdNr 13, zur Veréffentlichung in SozR 4
vorgesehen und Urteil vom 13.8.2014 - B 6 KA 5/14 R - Juris RdNr 15).

Fir Antrage einer Krankenkasse gegeniiber einer KAV gilt nichts anderes. Der KAV steht, eben-
so wie der KZAV, nach § 106a Abs 2 Satz 1 SGB V die Honorarpriifungs- und Berichtigungskom-
petenz zu. Die Krankenkassen kdnnen gemal § 106a Abs 4 Satz 1 SGB V Prifungen nach § 106a
Abs 2 SGB V bei den KAVen beantragen. Dementsprechend ist die KAV auch nach den bundes-
mantelvertraglichen Regelungen die allgemeine Vertragsinstanz im vorgenannten Sinne und
die Krankenkassen haben nur ein Antragsrecht fir nachgehende sachlich-rechnerische Berich-
tigungen (vgl § 45 Abs 4 Satz 2 Bundesmantelvertrag-Arzte <BMV-A> idF vom 1.10.2013, die-
ser entspricht § 45 Abs 2 Satz 2 BMV-A, Stand: 2.3.2006). Dazu regeln gemaR § 45 Abs 4 Satz 2
BMV-A die zwischen den Landesverbanden der Kassen und den KAVen geméaR § 83 Abs 1 SGB

V zu schlieBenden Gesamtvertrage das Nahere. Hier haben die Beteiligten in § 10 des zwischen
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ihnen geschlossenen Gesamtvertrages eine entsprechende Regelung getroffen und sind dabei
erkennbar selbst davon ausgegangen, dass die Beklagte in Fallen der vorliegenden Art gegen-
Uber der Klagerin durch Verwaltungsakt handeln darf. Deutlich wird dies in § 10 Abs 6 Satz 3
des Gesamtvertrages, wonach die Krankenkasse "gegen einen ablehnenden Bescheid" Klage er-
heben kann. Ebenso wie im vertragszahnarztlichen Bereich ist zwar zu berlcksichtigen, dass die
Rechtsbeziehungen zwischen Krankenkassen und KAV einerseits und KAV und Vertragsarzt an-
dererseits grundsatzlich getrennt sind. Gleichwohl geht es bei Antragen der Kassen auf sach-
lich-rechnerische Richtigstellung und bei den die sachlich-rechnerische Korrektur festsetzenden
Bescheiden der KAV gegeniiber dem Vertragsarzt der Sache nach vorrangig um dieselbe Fra-
ge, ob die vertragsarztliche Abrechnung Fehler aufweist (vgl im Hinblick auf Berichtigungen im
vertragszahnérztlichen Bereich: BSG SozR 4-5555 § 21 Nr 2 RdNr 20). Diese Frage kann in bei-
den Rechtsbeziehungen nur einheitlich beantwortet werden, und Auslegung und Anwendung
der mageblichen Vorschriften sind deshalb an dem Zweck auszurichten, eine solche einheitli-
che Entscheidung zu erméglichen. Das wird verlasslich und rechtssicher dadurch erreicht, dass
die KAV auf einen Antrag einer Krankenkasse auf sachlich-rechnerische Berichtigung dieser wie
gegebenenfalls dem Vertragsarzt gegentber durch Verwaltungsakt entscheidet.

2. Die Klagerin hat den Antrag auf sachlich-rechnerische Korrektur fristgerecht gestellt. GemaR
§ 10 Abs 4 des zwischen den Beteiligten geschlossenen Gesamtvertrages sind Berichtigungen
binnen drei Monaten, in begriindeten Ausnahmefallen binnen sechs Monaten, nach Zugang der
Abrechnungsunterlagen geltend zu machen. Die Kldgerin hat den Antrag auf sachlich-rechne-
rische Korrektur fiir das Quartal 11/2007 mit Schreiben vom 29.11.2007 gestellt. Ausweislich
der Angaben der Beklagten in der mindlichen Verhandlung vor dem SG ging dieser Antrag am
3.12.2007 bei der Beklagten ein.

3. Das SG hat zutreffend entschieden, dass die Beklagte die Durchfihrung der sachlich-rechne-
rischen Berichtigung zu Unrecht abgelehnt hat.

a) GemaR § 106a Abs 1 SGB V priifen die KAVen und die Krankenkassen die RechtmaRigkeit und
Plausibilitat der Abrechnungen in der vertragsarztlichen Versorgung. Aufgrund von § 106a Abs

2 Satz 1 Halbsatz 1 SGB V ist die Beklagte berechtigt und verpflichtet, die sachliche und rechne-
rische Richtigkeit der Abrechnungen der Vertragsarzte festzustellen und diese nétigenfalls rich-
tigzustellen. Die Krankenkassen oder ihre Verbande kénnen, sofern dazu Veranlassung besteht,
gezielte Priifungen durch die KAV nach Absatz 2 beantragen (§ 106a Abs 4 Satz 1 SGB V). Hier
hat die Beklagte die Prufung der arztlichen Abrechnungen rechtswidrig abgelehnt. Die Leistung
nach Nr 01770 EBM-A kann je Schwangerer und Quartal auch dann nur von einem Vertragsarzt
abgerechnet werden, wenn mehrere Vertragsarzte - gleich aus welchem Grund - mit der Betreu-
ung befasst sind.

b) FUr die Auslegung vertragsarztlicher Vergltungsbestimmungen ist nach der standigen
Rechtsprechung des Senats (vgl etwa BSG SozR 3-5555 § 10 Nr 1 S 4 mwN; BSGE 88, 126,

127 = SozR 3-2500 § 87 Nr 29 S 146, BSG SozR 4-5540 § 44 Nr 1 RdNr 13; BSG Beschluss vom
12.12.2012 - B 6 KA 31/12 B - Juris RdNr 4; BSG SozR 4-2500 § 87 Nr 28 RdNr 11) in erster Li-
nie der Wortlaut der Regelungen maRgeblich. Dies grundet sich zum einen darauf, dass das ver-
tragliche Regelwerk dem Ausgleich der unterschiedlichen Interessen von Arzten und Kranken-
kassen dient und es vorrangig Aufgabe des Normgebers des EBM-A - also des BewA gemaRk § 87
Abs 1 SGB V - ist, Unklarheiten zu beseitigen (etwa BSG SozR 3-5555 § 10 Nr 1 S 4, BSG SozR 4-
2500 § 87 Nr 28 RdNr 11). Zum anderen folgt die primare Bindung an den Wortlaut aus dem Ge-
samtkonzept des EBM-A als einer abschlieRenden Regelung, die keine Erganzung oder Liicken-
fullung durch Rickgriff auf andere Leistungsverzeichnisse oder Gebihrenordnungen oder durch
analoge Anwendung zulasst (BSG SozR 4-2500 § 87 Nr 28 RdNr 11). Raum flr eine systemati-
sche Interpretation im Sinne einer Gesamtschau der in innerem Zusammenhang stehenden ver-
gleichbaren oder ahnlichen Leistungstatbestande ist nur dann, wenn der Wortlaut eines Leis-
tungstatbestandes zweifelhaft ist und es einer Klarstellung bedarf. Eine entstehungsgeschichtli-
che Auslegung kommt bei unklaren oder mehrdeutigen Regelungen ebenfalls in Betracht, kann
allerdings nur anhand von Dokumenten erfolgen, in denen die Urheber der Bestimmungen diese
in der Zeit ihrer Entstehung selbst erlautert haben (etwa BSG SozR 3-5555 § 10 Nr 1 S 4 mwN;
BSG SozR 4-2500 § 106a Nr 4 RdNr 12; BSG SozR 4-2500 § 87 Nr 5 RdNr 11 und Nr 10 RdNr
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10, jeweils mwN; BSG SozR 4-5540 § 44 Nr 1 RdNr 13; BSG Beschluss vom 12.12.2012 - B 6 KA
31/12 B - Juris RdNr 4, BSG SozR 4-2500 § 87 Nr 28 RdNr 11).

Der Wortlaut der Nr 01770 EBM-A ist weder unklar oder mehrdeutig (1), noch rechtfertigen ein
Rickgriff auf die Entstehungsgeschichte (2) oder Systematik (3) ein anderes Ergebnis. Es liegt
auch kein Fall eines Missbrauchs vor, der eine Ausnahme von den vorgenannten Grundsatzen
rechtfertigen kdnnte (4). SchlieBlich flihrt der Abrechnungsausschluss auch nicht dazu, dass er-
brachte Leistungen nicht angemessen vergutet wirden (5).

(1) Der Wortlaut der Nr 01770 EBM-A ist weder unklar noch mehrdeutig, sondern lasst deut-
lich erkennen, dass diese Position nicht von mehreren Arzten je Quartal fiir die Betreuung einer
Schwangeren abgerechnet werden kann. Fir die Auffassung der Beklagten, wonach eine Aus-
nahme vom Prinzip der (nur) einmaligen Abrechenbarkeit in den Fallen bestehe, in denen die
Schwangere wahrend des laufenden Quartals den behandelnden Arzt wechsele, und auch dann,
wenn der zweite Vertragsarzt in Unkenntnis der Betreuung durch den ersten Arzt tatig gewor-
den sei, ergibt sich aus dem Wortlaut nichts.

Nr 01770 EBM-A lautete im Quartal 1//2007 wie folgt:

Betreuung einer Schwangeren gemalS den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
Uber die arztliche Betreuung wahrend der Schwangerschaft und nach der Entbindung (Mutter-
schafts-Richtlinien)

Obligater Leistungsinhalt

- Beratungen und Untersuchungen gemals den Mutterschafts-Richtlinien,

- Ultraschalluntersuchungen nach Anlage 1a und 1b der Mutterschafts-Richtlinien,

- Bilddokumentation(en),

einmal im Behandlungsfall.

Die Berechnung der Leistung nach der Nr. 01770 setzt eine Genehmigung der Kassenarztlichen
Vereinigung nach der Ultraschall-Vereinbarung gemagi § 135 Abs. 2 SGB V voraus.

Die Leistung nach der Nr. 01770 kann fiir die Betreuung einer Schwangeren im Laufe eines
Quartals nur von einem Vertragsarzt abgerechnet werden. Dies gilt auch, wenn mehrere Ver-
tragsarzte in die Betreuung der Schwangeren eingebunden sind (z. B. bei Vertretung, im Notfall
oder bei Mit- bzw. Weiterbehandlung).

Die Leistung nach der Nr. 01770 ist im Behandlungsfall nicht neben den Leistungen nach den
Nrn. 33043 und 33044 berechnungsfahig.

Nach dem Wortlaut von Abs 3 Satz 1 der Nr 01770 EBM-A kann die Leistungsziffer "nur von ei-
nem Vertragsarzt" berechnet werden. Hieraus ergibt sich nicht nur, dass allein "ein Vertrags-
arzt" die Ziffer je Quartal und Schwangerer abrechnen kann, sondern durch die zusatzliche Ver-
wendung des Wortes "nur" wird diese Beschrankung besonders betont.

Unklarheiten werden auch durch Abs 3 Satz 2 der Nr 01770 EBM-A nicht hervorgerufen. Satz

2 schrankt die Abrechnungsbeschrankung nach Satz 1 - entgegen der Ansicht der Beklagten -
nicht ein. Vielmehr betont Satz 2 die Aussage von Satz 1 und verdeutlicht durch die Verwen-
dung des Wortes "auch", dass die Abrechnungsbeschrankung sogar dann gelten soll, wenn
mehrere Vertragsarzte in die Betreuung eingebunden sind. Satz 2 stellt somit eine Konkretisie-
rung von Satz 1 dar. Erganzend enthalt der Klammerzusatz zu Satz 2 eine - wie durch die Ver-
wendung der Formulierung "z. B." zum Ausdruck kommt - nicht abschlieBende Auflistung von
Fallen der Einbindung mehrerer Vertragsarzte in die Betreuung, in denen ausdrucklich dennoch
nur eine einmalige Abrechnung der Nr 01770 EBM-A je Quartal und schwangerer Frau erfolgen
darf. Dies sind neben der Vertretung und dem Notfall namentlich die Falle der Mit- oder Wei-
terbehandlung. Hierdurch wird zum Ausdruck gebracht, dass nicht nur die eher punktuelle Ein-
bindung in die Betreuung wie etwa im Falle der Vertretung oder des Notfalls die mehrfache Ab-
rechnung der Nr 01770 EBM-A ausschlieRt, sondern dies auch dann gelten soll, wenn - wie bei
der Mit- oder Weiterbehandlung - durch den weiteren Arzt uU langerfristig eine Betreuung der
Schwangeren erfolgt.
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Der EBM-A definiert zwar die Begriffe "Mitbehandlung" und "Weiterbehandlung" nicht. Dem
Sprachgebrauch nach ist jedoch unter einer "Weiterbehandlung" eine "weitere, die bisheri-

ge Behandlung fortsetzende Behandlung" zu verstehen. Nach § 24 Abs 7 Nr 4 BMV-A idF vom
1.10.2013 (dieser entspricht § 24 Abs 7 Nr 4 BMV-A, Stand: 2.3.2006) wird bei einer Uberwei-
sung zur Weiterbehandlung die gesamte diagnostische und therapeutische Tatigkeit dem wei-
terbehandelnden Vertragsarzt Gbertragen (§ 24 Abs 7 Nr 4 BMV-A). Demgegeniiber erfolgt eine
Uberweisung zur Mitbehandlung nach § 24 Abs 7 Nr 3 BMV-A idF vom 1.10.2013 zur gebietsbe-
zogenen Erbringung begleitender oder erganzender diagnostischer oder therapeutischer Mal3-
nahmen, Uber deren Art und Umfang der Vertragsarzt entscheidet, an den Uberwiesen wurde.
Im letztgenannten Fall einer Mitbehandlung behandelt der zunachst tatig werdende Arzt den Pa-
tienten folglich auch weiterhin, wahrend im Falle einer Weiterbehandlung klnftig ausschliel3-
lich derjenige Arzt tatig wird, der die weitere Behandlung Ubernimmt. Durch die ausdrickliche
Nennung der Weiterbehandlung kommt zum Ausdruck, dass eine mehrfache Abrechnung von Nr
01770 EBM-A auch in den einer Weiterbehandlung vergleichbaren Fallen ausgeschlossen sein
soll, in denen die Betreuung der Schwangeren durch mehrere zeitlich nacheinander tatig wer-
dende Vertragsarzte erfolgt.

Deutlich wird vor diesem Hintergrund zugleich, dass die Auffassung der Beklagten, der Abrech-
nungsausschluss gelte nicht fir mehrere eigenstandige "Betreuungen", nicht in Einklang mit
dem Wortlaut der Regelung steht (aA allerdings ohne Begriindung Kéhler/Hess, Kélner Kommen-
tar zum EBM, Stand: 1.10.2013, zu Nr 01770 S 122; so im Anschluss daran - allerdings eben-
falls ohne nahere Begriindung - wohl auch Bayerisches LSG Beschluss vom 30.7.2009 - L 12 B
1074/08 KA ER - Juris RdNr 20). Durch die Beispiele in dem Klammerzusatz zu Satz 2 wird klar-
gestellt, dass auch etwa der Weiterbehandlung vergleichbare Falle, in denen also nacheinan-
der von mehreren Arzten der Leistungsinhalt der Nr 01770 EBM-A erbracht wird, von dem Ab-
rechnungsausschluss erfasst sein sollen. Dabei handelt es sich indes gerade um "mehrere Be-
treuungen" im Sinne der Auffassung der Beklagten. Insoweit kann auch aus der Formulierung
"eingebunden" in Abs 3 Satz 2 der Regelung nichts anderes abgeleitet werden, da Einbindung
nicht meinen kann, dass die Betreuung - verstanden als Erbringung des Leistungsinhalts - durch
mehrere Vertragsarzte erfolgen kann. Ein anderes Ergebnis ware widersprichlich. Um Nr 01770
EBM-A abrechnen zu kénnen, muss, wie bei jeder Leistungsziffer des EBM-A, grundsatzlich der
vollstandige Leistungsinhalt durch den Vertragsarzt erflllt werden. Der Hinweis in Satz 2 hat
somit von vornherein nur Bedeutung, wenn die angesprochenen "mehreren Vertragsarzte" je-
weils den gesamten Leistungsinhalt erbracht haben. Insoweit bestehen erhebliche Zweifel, ob
dies im Rahmen eines Notfalls oder einer Vertretung méglich ist, da in Nr 01770 EBM-A gerade
keine Einzelleistung, sondern ein umfassender Leistungskomplex beschrieben wird. Dies fuhrt
allerdings nicht dazu, dass die Formulierung "Betreuung" in Satz 1 aufgrund einer Zusammen-
schau mit Satz 2, insbesondere aufgrund des Klammerzusatzes, so - wie von der Beklagten vor-
geschlagen - zu verstehen ware, dass "mehrere Betreuungen" in einem Quartal die mehrfache
Abrechnung der Leistungsziffer auslésen kénnten. Dieses Verstandnis zu Grunde gelegt, ware
Abs 3 der Nr 01770 EBM-A, worauf die Klagerin zutreffend hingewiesen hat, vielmehr insgesamt
Uberflissig. Ausreichend ware in diesem Fall der in Abs 1 enthaltene Verweis auf die einmalige
Abrechenbarkeit im Behandlungsfall (zur Definition des Behandlungsfalles s § 21 Abs 1 BMV-A).

Entgegen der Ansicht der Beklagten Iasst sich dem Wortlaut von Nr 01770 Abs 3 Satz 2 EBM-A
auch nicht entnehmen, dass Voraussetzung fiir den Abrechnungsausschluss die Kenntnis des
die Behandlung Ubernehmenden Arztes von der Vorbehandlung sei, mit der Folge, dass dieser
nicht greife, wenn der weitere Vertragsarzt hiervon keine Kenntnis habe. Der Leistungslegende
ist kein derartiges Wissenselement zu entnehmen. Durch die Verwendung der Formulierung "z.
B." in dem Klammerzusatz wird vielmehr zum Ausdruck gebracht, dass auch andere Formen der
Betreuung durch mehrere Vertragsarzte erfasst sein sollen. Hatten solche Betreuungen, die in
Unkenntnis der "Vor-" oder Mitbetreuung erfolgen, von dem Abrechnungsverbot ausgenommen
werden sollen, hatte es eines entsprechenden Zusatzes bedurft. Dies gilt insbesondere vor dem
Hintergrund der eingangs erlduterten Rechtsprechungsgrundsatze zur Auslegung der Gebuhren-
ordnung, die sowohl zum Zeitpunkt der Beschrankung der Abrechenbarkeit der damaligen Nr
100 EBM-A (der heutigen Nr 01770 EBM-A) zum Quartal 11/1996 auf einmal je Behandlungsfall
als auch insbesondere zum Zeitpunkt der Formulierung des im Wesentlichen (spater wurde mit
Wirkung zum Quartal 1//2005 nur noch der Klammerzusatz um den "Notfall" ergénzt) heute noch
geltenden Abs 3 zum Quartal 11I/1997 bereits etabliert und den Normgebern des EBM-A nach §
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87 Abs 1 SGB V folglich bekannt waren (vgl nur bereits BSGE 46, 140, 143 = SozR 5533 Nr 45
Nr1S4 mwN).

(2) Unabhangig von dem Umstand, dass in Anwendung der eingangs genannten Grundsatze we-
gen des eindeutigen Wortlauts kein Raum mehr flr eine entstehungsgeschichtliche Auslegung
ist, wlrde eine solche zu keinem anderen Ergebnis fihren. Insoweit kann auch offenbleiben, ob
die Begrindung des Arbeitsausschusses des BewA aus dessen 138. Sitzung vom 18.2.1997 zu
der Ergédnzung von Nr 100 EBM-A um Abs 3 Gberhaupt im Sinne der eingangs genannten Recht-
sprechung des Senats als "Dokument, in dem die Urheber der Bestimmungen diese in der Zeit
ihrer Entstehung selbst erldutert haben" angesehen werden und damit zu einer entstehungs-
geschichtlichen Auslegung herangezogen werden kann. Vorgenannter Begriindung ist zu ent-
nehmen, dass Nr 100 EBM-A bei Einflihrung der Praxisbudgets zum 1.7.1997 als nicht budge-
tierte Einzelleistung berechnungsfahig blieb. "Deswegen" sollte "unmissverstandlich klargestellt
werden, dass die pauschal verglitete Betreuung einer Schwangeren jeweils nur von dem die
Schwangere betreuenden Arzt abgerechnet werden kann." Bis dato sei es haufig zu Fehlinter-
pretationen, insbesondere bei Mit- oder Weiterbehandlungen, gekommen.

Weil gerade die erwahnten Fehlinterpretationen vermieden werden sollten, wird erkennbar,
dass durch den in Abs 3 Satz 2 der Regelung normierten Klammerzusatz gerade keine Ein-
schrankung von Abs 3 Satz 1, sondern vielmehr eine Klarstellung im bereits aufgezeigten Sinn
erreicht werden sollte. Unterstitzt wird damit die sich aus dem Wortlaut ergebende Auslegung,
wonach Satz 2 der Betonung und Verdeutlichung der in Satz 1 genannten Aussage dienen soll.
Zudem ergibt sich aus dem ersten Teil der Begrindung, wonach "unmissverstandlich" die nur
einmalige Abrechenbarkeit der damaligen Nr 100 EBM-A (aF) klargestellt werden sollte, dass
dies ausnahmslos gelten soll. Deutlich wird diese Intention auch durch den Verweis darauf, dass
Nr 100 EBM-A (aF) bei Einflihrung der Praxisbudgets als nicht in ein Budget einbezogene Einzel-
leistung berechnungsfahig bleiben und "deswegen" die Klarstellung erfolgen sollte. Die Privile-
gierung, die die Leistungen aufgrund der nicht erfolgten Budgetierung erfahren, sollte erkenn-
bar nur einem Vertragsarzt zukommen. Das war und ist im Hinblick auf den Charakter der Leis-
tung nach Nr 01770 EBM-A sachgerecht.

Zum Leistungsinhalt gehdéren neben Beratungen und Untersuchungen gemaR den Mutter-
schafts-Richtlinien, Ultraschalluntersuchungen nach Anlage 1a und 1b der Mutterschafts-Richtli-
nien sowie Bilddokumentation(en). In Teil A der Mutterschafts-Richtlinien (idF vom 10.12.1985,
zuletzt gedndert am 24.3.2003, BAnz Nr 126 vom 11.7.2003 S 14906, in Kraft getreten am
12.7.2003) sind die "Untersuchungen und Beratungen" wahrend der Schwangerschaft naher
konkretisiert. Insbesondere handelt es sich dabei um eine umfassende Anamnese (Familien-, Ei-
gen-, Schwangerschafts- sowie Arbeits- und Sozialanamnese, Nr 2a), eine Allgemein- und gyna-
kologische Untersuchung (Nr 2b), Gewichtskontrolle, Blutdruckmessung, Untersuchung des Mit-
telstrahlurins auf Eiwei8, Zucker und Sediment, Hdmoglobinbestimmung (im Regelfall ab dem
6. Monat), Kontrolle des Standes der Gebarmutter, der kindlichen Herzaktion, Feststellung der
Lage des Kindes (Nr 4) und ein Ultraschallscreening entsprechend der Anlage 1a (Nr 5). Erge-
ben sich aus dem Screening auffallige Befunde, insbesondere bei den in Anlage 1b aufgefihr-
ten Indikationen, sind diese Kontroll-Untersuchungen auch auSerhalb der vorgegebenen Un-
tersuchungszeitraume als Bestandteil des Screenings durchzufihren (ebenfalls Nr 5). Nr 100
EBM-A stellte demnach eine Pauschale dar, durch die der standardisierte, in der Regel bei allen
Schwangeren zu erbringende "Aufwand" in Form von Untersuchungen und Beratungen, die ge-
samte Dokumentation sowie die Standardlabordiagnostik (vgl auch Kéhler/Hess, Kélner Kom-
mentar zum EBM, Stand: 1.10.2013, zu Nr 01770 S 120) als Leistungen der Pravention insge-
samt abgegolten werden soll. Diese ist insoweit aber "privilegiert", als dass sie als nicht bud-
getierte Leistung und zudem - aufgrund der Erfassung mehrerer Leistungen mit der Komplex-
vergutung - mit einer verhaltnismaRig hohen Punktzahl vergltet werden sollte (zunachst war
Nr 100 EBM-A mit 1850 Punkten, im streitgegenstandlichen Quartal war die Nr 01770 EBM-A
mit 2280 Punkten bewertet; aktuell sind nur noch 1093 Punkte vorgesehen). Der Umstand, dass
"deswegen" die unmissverstandliche Klarstellung der nur einmal méglichen Abrechenbarkeit er-
folgen sollte, lasst erkennen, dass hier gerade aufgrund der vorgenannten "Privilegierung" ei-
ne Fallvermehrung durch Einbindung weiterer Vertragsarzte in die Grundbetreuung der Schwan-
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geren vermieden und Uber die Vergltung sichergestellt werden sollte, dass die Leistungserbrin-
gung allein durch einen Vertragsarzt erfolgt.

(3) Auch eine systematische Auslegung wirde ebenfalls nicht zu dem Ergebnis flihren, dass in
bestimmten Konstellationen eine Mehrfachabrechnung der Nr 01770 EBM-A maéglich ist. Wegen
der bereits erwahnten gebotenen Zuriickhaltung der Gerichte bei der Auslegung von Gebuhren-
ordnungen kann eine systematische Interpretation lediglich im Sinne einer Gesamtschau der in
innerem Zusammenhang stehenden vergleichbaren oder ahnlichen Gebihrenregelungen erfol-
gen (BSG SozR 3-5555 § 10 Nr1 S 4 mwN).

Die in einem inneren Zusammenhang mit Nr 01770 EBM-A stehenden Ziffern des Kapitels 1.7.4
(Mutterschaftsvorsorge) liefern keine Hinweise fir eine systematische Auslegung mit dem von
der Beklagten fiir richtig gehaltenen Ergebnis. Die nachfolgenden Nrn 01772 bis 01775 EBM-A
haben die weiterfUhrenden Sonographien nach Anlagen 1c und 1d der Mutterschafts-Richtlini-
en zum Gegenstand, die (ber die von Nr 01770 EBM-A erfassten Untersuchungen hinaus zur Ab-
kldrung bestimmter fetaler Merkmale oder konkreter pathologischer Befunde notwendig sind
und damit nicht mehr dem standardisierten Bereich zugeordnet werden kénnen. Es handelt sich
hierbei folglich weder um der Nr 01770 EBM-A vergleichbare Komplexvergiitungen noch fin-

det sich eine vergleichbare Abrechnungsbeschrankung. Allein verdeutlicht wird, dass Nr 01770
EBM-A in einem Komplex diejenigen Leistungen umfasst, die regelhaft bei jeder Schwanger-
schaft durchzufihren sind, wahrend andere Untersuchungen, wie etwa die nach Nr 01772 EBM-
A abrechenbare "weiterfiihrende sonographische Diagnostik 1", eigenstandig abrechenbar sind.
Sind aber die "Grundleistungen" in einem nicht aufteilbaren Komplex zusammengefasst und er-
streckt sich die Erbringung dieser Leistungen aufgrund der zeitlichen Vorgaben in den Mutter-
schafts-Richtlinien zwangslaufig Uber einen langeren Zeitraum, liegt es auf der Hand, dass die-
ser Komplex von einem Vertragsarzt erbracht werden soll, der diesen entsprechend nur einmal
je Quartal abrechnen kdénnen soll.

(4) SchlieBlich steht der Auffassung der Beklagten auch der eingangs genannte Grundsatz ent-
gegen, wonach die Gerichte grundsatzlich nicht mit punktuellen Entscheidungen in das Gefuge
des EBM-A eingreifen diirfen (vgl nur BSG SozR 5530 Allg Nr 1 S 4; BSGE 46, 140, 143 = SozR
5533 Nr45 Nr 1S 4; BSGE 58, 35, 37 f = SozR 5557 Nr 1 Nr 1 S 3 f; BSG Urteil vom 5.5.1988 - 6
RKa 13/87 - Juris RdNr 13; BSG SozR 3-2500 § 87 Nr 5 S 22; BSG Beschluss vom 21.10.1992 - 6
BKa 2/92 - Juris RdNr 6; BSGE 83, 205, 208 = SozR 3-2500 § 85 Nr 29 S 214). Ausnahmen davon
hat der Senat nur fir seltene Falle als denkbar erachtet, in denen die zur Bewertung der arztli-
chen Leistungen berufenen Selbstverwaltungsorgane ihren Regelungsspielraum Uberschritten
oder ihre Bewertungskompetenz missbrauchlich ausgelbt haben (etwa BSG SozR 5530 Allg Nr 1
54; BSG SozR 3-5533 Nr 115 Nr 1 S 2 mwN; BSGE 83, 218, 220 = SozR 3-2500 § 87 Nr 21 5 109
mwN; BSGE 83, 205, 208 = SozR 3-2500 § 85 Nr 29 S 214 f; BSG Urteil vom 26.1.2000 - B 6 KA
59/98 R - Juris RdNr 18). Dies ist insbesondere der Fall, wenn sich die Selbstverwaltungsorgane
bei dem ihnen aufgetragenen Interessenausgleich von sachfremden Erwagungen haben leiten
lassen, indem sie etwa eine arztliche Minderheitsgruppe bei der Honorierung willkirlich benach-
teiligt haben (BSG SozR 5530 Allg Nr1 S 4; BSG SozR 3-5533 Nr 115 Nr 1 S 2; BSGE 83, 218,
220 = S0zR 3-2500 § 87 Nr 21 S 109 mwN). Ein solcher Versto8 der Regelung gegen das Gleich-
behandlungsgebot nach Art 3 Abs 1 GG wirde jedoch nicht die Nichtigkeit der Regelung begrin-
den, sondern nur ihre Unvereinbarkeit mit dem GG. Dem Normgeber ware zunachst Gelegenheit
zu einer Neuregelung zu geben, bevor eine abschlieRende Entscheidung ergehen kénnte (aus-
flhrlich BSGE 83, 218, 223 f = SozR 3-2500 § 87 Nr 21 S 113; vgl jingst auch BSG SozR 4-2500
§ 135 Nr 20 RdNr 46 ff, auch flr BSGE vorgesehen).

Ein solcher Fall liegt hier indes nicht vor. Zwar fuhrt der Abrechnungsausschluss dazu, dass ein
Vertragsarzt, der - gleich aus welchen Grinden - in dem maflgeblichen Quartal den vollstandi-
gen Leistungsinhalt erbracht hat, diese umfassende Betreuung aber nicht als erster Vertrags-
arzt durchgefiihrt hat, die Leistung nach Nr 01770 EBM-A nicht abrechnen kann. Es ist jedoch
weder ersichtlich, dass sachfremde Erwagungen mafgebend flir den Abrechnungsausschluss
gewesen waren noch fuhrt dieser zu der Benachteiligung einer bestimmten arztlichen Grup-
pe. Vielmehr sprechen sachliche Griinde dafur, die hoch bewertete Leistung als nur einmal be-
rechnungsfahig auszugestalten. Durch die "Zusammenfassung" standardisierter MaBnahmen,
die regelmaBig bei allen Schwangeren nach einem bestimmten zeitlichen Schema durchzu-
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fUhren sind, will der BewA Uber die Vergltungsebene sicherstellen, dass die Beurteilung eines
Schwangerschaftsrisikos gleichsam aus einer Hand erfolgt und eine gewisse Dauerhaftigkeit der
arztlichen Begleitung sichergestellt ist. Da erst nach Erfassung der anamnestischen Daten und
Durchflhrung standardisierter Untersuchungen, wie der Ultraschalluntersuchungen nach Anlage
1a und 1b Mutterschafts-Richtlinien, die Zuordnung etwa zu einer Risikogruppe maéglich ist und
so die weitere Betreuung organisiert werden kann, erweist sich dieser Gedanke als sachgerecht.
Im Ubrigen korrespondiert diese Einschréankung auf Vergiitungsebene mit dem Rechtsgedanken
des § 76 Abs 1 Satz 1, Abs 3 Satz 1 SGB V, wonach Versicherte zwar grundsatzlich unter den zur
vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Leistungserbringern frei wahlen kénnen, jedoch in-
nerhalb eines Kalendervierteljahres den Arzt nur bei Vorliegen eines wichtigen Grundes wech-
seln sollen.

Durch den Abrechnungsausschluss wird auch nicht eine Minderheitsgruppe benachteiligt. Ge-
maR Nr 3 der Prdambel zu Nr 1.7 EBM-A sind die Leistungen ua des Abschnitts 1.7.4 grundsatz-
lich nur von Facharzten fur Frauenheilkunde berechnungsfahig; die von diesem Grundsatz vor-
gesehenen Ausnahmen greifen beziiglich Nr 01770 EBM-A nicht. Diese dem Grunde nach zur
Berechnung der Nr 01770 EBM-A berechtigten Facharzte sind indes gleichermaBen von der Re-
gelung betroffen, da der Abrechnungsausschluss nicht auf die Zugehérigkeit zu einer arztlichen
Gruppe abstellt. MaBgeblich fir den Abrechnungsausschluss ist vielmehr, ob der Vertragsarzt
als Erster in dem jeweiligen Quartal die Schwangere betreut und den obligaten Leistungsinhalt
der Nr 01770 EBM-A in dem jeweiligen Quartal erbracht hat; betroffen sind also alle Arzte der
Gruppe in grundsatzlich gleichem Male.

Zu berucksichtigen ist schliellich, dass sich der Vertragsarzt vor einer Erbringung der Leistun-
gen in Unkenntnis des Umstandes, dass diese schon durch einen anderen Arzt erbracht sind, je-
denfalls in gewissem Umfang durch eine Einsichtnahme in den Mutterpass und die Befragung
der Versicherten selbst schitzen kann. Gemal Teil H Nr 1 der Mutterschafts-Richtlinien in der
hier maBRgeblichen Fassung vom 10.12.1985, zuletzt gedndert am 24.3.2003, stellt der Arzt
nach Feststellung der Schwangerschaft einen Mutterpass aus, sofern die Schwangere einen sol-
chen nicht bereits besitzt. Nach diesem richten sich gemal Teil H Nr 2 der Mutterschafts-Richt-
linien die von dem Arzt vorzunehmenden Eintragungen der Ergebnisse der Untersuchungen

im Rahmen der arztlichen Betreuung wahrend der Schwangerschaft und nach der Entbindung.
Durch Einsichtnahme in den Mutterpass kann der Vertragsarzt folglich grundsatzlich erkennen,
ob die durch Nr 01770 EBM-A erfassten standardisierten Untersuchungen in dem entsprechen-
den Quartal schon erbracht wurden. Zwar lasst sich auf diese Weise nicht ausschliefen, dass im
Einzelfall eine Versicherte vorgibt, einen solchen (noch) nicht zu haben. Dieses theoretisch mog-
liche Fehlverhalten einer Versicherten belegt jedoch nicht, dass der BewA durch den generellen
Ausschluss der Doppelabrechnung der Nr 01770 EBM-A seinen Bewertungsspielraum tiberschrit-
ten hatte. Kann der Vertragsarzt anhand des Mutterpasses im Regelfall nachvollziehen, dass die
von Nr 01770 EBM-A umfassten Leistungen in dem entsprechenden Quartal (ganz oder teilwei-
se) bereits erbracht wurden, dirfte die nochmalige Erbringung der Leistung unter BerUcksichti-
gung des Wirtschaftlichkeitsgebotes (§ 2 Abs 4, § 12 SGB V) zum einen nicht geboten sein, zum
anderen kann der Vertragsarzt die Schwangere unter Berlcksichtigung des § 76 Abs 3 SGB V in
der Regel fur das entsprechende Quartal auf den bisher die standardisierte Betreuung durch-
fuhrenden Arzt verweisen, sofern kein Notfall vorliegt. Die Krankenkassen sind gehalten, diesen
Zusammenhang auch ihren Versicherten zu verdeutlichen und sie dahingehend zu informieren,
dass diese den Zweitbehandler dariber in Kenntnis setzen sollen, dass eine arztliche Schwan-
gerschaftsfeststellung schon erfolgt ist, und dass der fur die Fortfihrung der Behandlung ausge-
wahlte Vertragsarzt nicht generell rechtswidrig handelt, wenn er die umfassende Begleitung der
Schwangerschaft erst mit Beginn des Folgequartals tbernehmen will.

(5) SchlieBlich fuhrt der Abrechnungsausschluss auch nicht dazu, dass erbrachte Leistungen
nicht angemessen vergutet wurden. Im Hinblick auf die vorrangige Funktionszuweisung an den
BewA nach § 87 SGB V, den Inhalt der abrechenbaren Leistungen und ihre Punktzahlen zu be-
stimmen, sowie an die Vertragsparteien der Gesamtvertrage, nach MaRgabe des § 85 Abs 3 SGB
V aF die Gesamtvergutungen zu bemessen, kann das Niveau von Vergltungen erst dann von
den Gerichten beanstandet werden, wenn die Funktionsfahigkeit der Versorgung mangels aus-
reichenden Anreizes, vertragsarztlich tatig zu werden, gefahrdet ware (vgl BSGE 75, 187, 189 f
= S0zR 3-2500 § 72 Nr5S 6 f; BSGE 78, 191, 199 = SozR 3-2200 § 368i Nr 1 S 10, BSG SozR 3-
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5555§ 10 Nr 1S5 fmwhN). Da die Verglitung nicht fur jede Leistung kostendeckend sein muss
und sich die Frage der Kostendeckung auch nicht auf die bei einem einzelnen Arzt anfallenden
Kosten beziehen kann, ergibt sich selbst aus einer etwaigen Kostenunterdeckung bei einzelnen
Leistungen kein zwingender Grund fir eine bestimmte Auslegung des Gebuhrentatbestandes
(BSG SozR 3-5555 §10Nr1 S 6).

Der Abrechnungsausschluss in Nr 01770 EBM-A hat nicht zur Folge, dass erbrachte Leistungen
nicht abgerechnet werden kénnten oder nur eine unangemessene Vergutung iS von § 72 Abs

2, § 85 Abs 3 SGB V gewéahrt wiirde. In der Praambel zu Nr 1.7.4 EBM-A wird klargestellt, dass
"Leistungen der Mutterschaftsvorsorge, die bei Vertretung, im Notfall oder bei Mit- bzw. Wei-
terbehandlung erbracht werden, ... nach den kurativen Leistungspositionen berechnungsfahig
[sind], wobei die nach MaBgabe der Kassenarztlichen Vereinigung fiir praventive Leistungen
vorgegebene Kennzeichnung zu beachten ist". Unabhangig von dem Umstand, dass dies auch
fur alle anderen aufgrund des Abrechnungsausschlusses nach Abs 3 von einer weiteren Abrech-
nung der Leistungsposition ausgeschlossenen Konstellationen dem Grunde nach gelten muss,
wird hierdurch zum Ausdruck gebracht, dass in diesen Fallen weitere Abrechnungsmaoglichkei-
ten bestehen. Wie bereits dargelegt, umfasst der obligate Leistungsinhalt der Nr 01770 EBM-A
neben den allgemeinen Beratungen und Untersuchungen insbesondere Ultraschalluntersuchun-
gen. Die Einzelleistungen der Ultraschalldiagnostik sind nach Kapitel 33 und damit grundsatzlich
nach den dort normierten Positionen berechnungsfahig. In Betracht kommen hier insbesonde-
re die Nrn 33043 (Sonographische Untersuchung eines oder mehrerer Uro-Genital-Organe mit-
tels B-Mode-Verfahren, 230 Punkte im Quartal 1//2007) und 33044 EBM-A (Sonographische Un-
tersuchung eines oder mehrerer weiblicher Genitalorgane, ggf. einschlieB8lich Harnblase, mittels
B-Mode-Verfahren, 380 Punkte im Quartal 11/2007), die dementsprechend nicht neben Nr 01770
EBM-A berechnungsfahig sind. Laborleistungen kénnen grundséatzlich nach den Positionen des
Kapitels 32 (Laboratoriumsmedizin, Molekulargenetik und Molekularpathologie) berechnet wer-
den, etwa Nr 32031 EBM-A (Mikroskopische Untersuchung des Harns auf morphologische Be-
standteile). Vor diesem Hintergrund liegt der seitens der zu 1. beigeladenen KABV geriigte Ver-
stoB gegen Art 12 Abs 1 GG und gegen Art 20 GG erkennbar nicht vor.

Im Ergebnis ist der Abrechnungsausschluss damit nicht zu beanstanden. Namentlich entspricht
es demin § 76 Abs 3 Satz 1 SGB V zum Ausdruck kommenden Quartalsbindungsgedanken, dass
die von Nr 01770 EBM-A erfassten Komplexleistungen in einem Quartal von nur einem Vertrags-
arzt erbracht und entsprechend berechnet werden kénnen. Soweit § 76 Abs 3 Satz 1 SGB V von
dieser grundsatzlichen Bindung eine Ausnahme bei Vorliegen eines wichtigen Grundes vorsieht,
enthalt Nr 01770 EBM-A indes kein entsprechendes Korrelat. Insoweit kénnte es sachgerecht
sein, diesen Gedanken auch auf Nr 01770 EBM-A zu (ibertragen und (bei Vorliegen der Voraus-
setzungen im Ubrigen) eine wiederholte Berechnung von Nr 01770 EBM-A ausnahmsweise dann
zu erlauben, wenn die Versicherte zwar zunachst von einem - zur Berechnung der Nr 01770
EBM-A berechtigten - Vertragsarzt behandelt wird, jedoch aus einem wichtigen Grund iS von §
76 Abs 3 Satz 1 SGB V wahrend des Quartals den betreuenden Arzt wechselt. Ein solcher Grund
kann etwa vorliegen, wenn der Versicherten eine weitere Behandlung nicht mehr zumutbar ist
(s BSG SozR 4-5555 § 15 Nr 1 RdNr 17), weil etwa das Vertrauensverhaltnis zu dem behandeln-
den Arzt objektiv zerstort ist. Eine solche Ausnahme ware insbesondere vor dem Hintergrund zu
erwagen, dass die standardisierten Leistungen bei Schwangeren nach einem festen zeitlichen
Schema zu erfolgen haben, der Schwangeren also nach einer massiven Stérung des Vertrauens-
verhaltnisses zum "Erstbehandler" moglicherweise nicht stets zugemutet werden kann, den Be-
ginn des folgenden Quartals abzuwarten und erst dann den behandelnden Arzt zu wechseln. Es
ist Sache des BewA, die fur und gegen eine derartige Ausnahme von generellen Abrechnungs-
ausschluss sprechenden Gesichtspunkte zu bewerten. In Betracht kommt dabei auch, die punkt-
zahlmaRige Bewertung der Betreuungsleistungen des "Zweitbehandlers" zu vermindern, um von
vornherein keine Anreize zu einem arztinduzierten Behandlerwechsel zu geben.

E. Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs 1 Satz 1 Teilsatz 3 SGG iVm einer entspre-
chenden Anwendung der §§ 154 ff VwGO. Danach hat die Beklagte die Kosten des erfolglos ein-
gelegten Rechtsmittels zu tragen (§ 154 Abs 2 VwGO); eine Erstattung der Kosten der Beigela-
denen ist nicht veranlasst.
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