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1. Behandeln die Partner einer Praxisgemeinschaft die Patienten zu einem hohen Anteil gemeinschaftlich, bedienen sie sich der
Kooperationsform der Gemeinschaftspraxis missbrauchlich (vgl. BSG, Urt. v. 22.03.2006 - B 6 KA 76/04 R - BSGE 96, 99 = SozR 4-5520 § 33
Nr. 6 = GesR 2006, 450, juris Rdnr. 19 f.; BSG, Beschl. v. 05.11.2008 - B 6 KA 17/07 B - juris Rdnr. 12). Hiervon ist auszugehen, wenn der
Anteil der gemeinsam behandelten Patienten Uber elf Quartale hinweg zwischen 31,6 % und 48,5 % betragt. Insofern besteht ohne
substantiierten Sachvortrag des Vertragsarztes keine Amtsermittlungspflicht hinsichtlich der Notwendigkeit aller Vertretungsfalle.

2. Haufige, kurze Urlaubszeiten deuten darauf hin, dass die Urlaubszeiten wie in einer Berufsausibungsgemeinschaft gelegt werden, in der
eine gegenseitige Weiterbehandlung der Patienten ohne weiteres maglich ist.

1. Die Klage wird abgewiesen.

2. Der Klager hat die notwendigen Verfahrenskosten zu tragen.
Tatbestand:

Die Beteiligten streiten um eine Honorarriickforderung in Héhe von 60.538,34 EUR aufgrund einer Plausibilitatsprifung der
Honorarabrechnungen der elf Quartale 11/05 bis IV/07 und hierbei insbesondere eines Praxisabgleichs innerhalb der Praxisgemeinschaft des
Klagers mit Herrn A1 mit einem Anteil gemeinsamer Patienten zwischen 31,6 % und 48,5 %.

Der Klager ist seit 1986 als Praktischer Arzt und seit 1989 als Facharzt fir Allgemeinmedizin zur vertragsarztlichen Versorgung mit Praxissitz
in A-Stadt zugelassen. Herr Dr. med. Al war ebf. seit dem 01.04.1990 zunachst als Praktischer Arzt, seit 1995 als Facharzt fir
Allgemeinmedizin zur vertragsarztlichen Versorgung mit Praxissitz in A Stadt zugelassen. Zum Jahresende 2008 verzichtete er auf seine
Zulassung. Die Praxisgemeinschaft zwischen dem Klager und Herrn Dr. med. Al bestand vom 01.04.1990 bis 31.12.2008 und wurde nach
dem Ausscheiden des Herrn Dr. med. Al beendet.

In den streitbefangenen Quartalen setzte die Beklagte das Honorar der Klager jeweils durch Honorarbescheid fest. Die Festsetzungen im
Einzelnen ergeben sich aus nachfolgender Ubersicht:

Quartal 11/05 111/05 1V/05 1/06

Honorarbescheid vom 29.06.2006 12.08.2006 06.08.2007 21.01.2007

Nettohonorar gesamt in EUR 36.959,84 38.927.95 44.191,21 39.049,41

Bruttohonorar PK + EK in EUR (bis 2001 in DM) 36.847,99 38.796,95 44.297,17 39.202,06
Fallzahl PK + EK 865 954 1.028 867

Fallzahl gesamt 882 968 1.047 883

FallzahlbegrenzungsmaBnahme nach Ziff. 5.2.1 HVV
Quote in % 96,79 - - -

Regelleistungsvolumen in Punkten 566.329,2 621.817,2 573.080,4 575.922,9
Uberschreitung in Punkten 122.924,8 - 58.869,6 98.451,1

Ziff. 7.5
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Aufflll-/Kirzungsbetrag pro Fall in EUR + 204,97 - + 5.771,10 + 3.280,86

Quartal 11/06 111/06 1V/06 1/07

Honorarbescheid vom 04.02.2007 17.03.2007 18.04.2007 08.03.2008

Nettohonorar gesamt in EUR 33.816,99 35.525,51 47.196,43 35.208,81

Bruttohonorar PK + EK in EUR (bis 2001 in DM) 33.787,33 35.450,81 47.529,38 35.232,93
Fallzahl PK + EK 752 870 1.092 805

Fallzahl gesamt 765 888 1.109 818

FallzahlbegrenzungsmaBnahme nach Ziff. 5.2.1 HWV
Quotein% - - -

Regelleistungsvolumen 507.300,5 572.427,9 529.417,4
Uberschreitung in Punkten 92.098,5 10.481,1 76.964,1

Ziff. 7.5
Aufflll-/Kirzungsbetrag pro Fall in EUR - - + 1.279,35

Quartal 11/07 111/07 1V/07

Honorarbescheid vom 17.10.2007 17.01.2008 09.05.2008

Nettohonorar gesamt in EUR 36.758,80 38.299,56 41.676,68

Bruttohonorar PK + EK in EUR (bis 2001 in DM) 36.644,77 37.639,72 41.876,25
Fallzahl PK + EK 861 973 995

Fallzahl gesamt 875 991 1.005

Die Beklagte forderte den Klager unter Datum vom 04.05.2010 aufgrund einer Plausibilitatsprifung der Quartalsabrechnung fur die
streitbefangenen Quartale zu einer Stellungnahme auf. Sie habe die Honorarabrechnung des Klagers zusammen mit der Honorarabrechnung
des Herrn Dr. Al einer Plausibilitatspriifung unterzogen. Es sei analysiert worden, wie viele Patienten von beiden Arzten gemeinsam
behandelt und abgerechnet worden seien. Hierbei habe sie eine Anzahl von gemeinsam abgerechneten Fallen festgestellt, was sie
zahlenmaRig in einer Tabelle darstellte. Ferner flgte sie eine Patientenliste mit 21 Behandlungsfallen fir die Quartale Il und I11/05 bei.

Der Klager auRerte sich zur Einleitung des Verfahrens nicht.

Die Beklagte setzte mit Bescheid vom 20.07.2010 die strittigen Honorarriickforderungen fest. Im Einzelnen entfielen auf die
streitbefangenen Quartale folgende Honorarrickforderungen:

Quartal Honorar in EUR
11/05 5.954,64
111/05 4.687,04
IV/05 5.126,10
1/06 6.407,99
11/06 5.012,87
111/06 5.922,92
IV/06 5.213,31
1/07 5.257,65
11/07 4.719,83
11/07 5-559,43
IV/07 6.676,56

Zur Begriindung filhrte sie aus, die Abrechnungen von Arzten, welche untereinander in einer Praxisgemeinschaft
(Berufsausiibungsgemeinschaft) verbunden seien, kdnnten unplausibel sein, wenn bestimmte Grenzwerte des Anteils identischer Patienten
Uberschritten worden seien. Die Anzahl der doppelt abgerechneten Patienten sei ins Verhaltnis zur praxiseigenen Patientenzahl zu setzen.
Eine Abrechnungsauffalligkeit sei bei 20% Patientenidentitat - auf die abrechnenden Praxen bezogen - bei versorgungsbereichsidentischen
Praxen zu vermuten. Die Berechnungsergebnisse hatten fir die Praxis des Klagers folgende Werte ergeben:

Quartal Fallzahl Gemeinsame Patienten Anteil in Prozent
11/05 882 412 46,71
111/05 968 346 35,74
IV/05 1.047 350 33,43
1/06 883 422 47,79
11/06 765 324 42,35
111/06 888 431 48,54
IV/06 1.109 351 31,65
1/07 818 362 44,25
11/07 875 328 37,49
111/07 991 419 42,28
IV/07 1.005 467 46,47

Die nach auBen gewahlte Rechtsform einer Praxisgemeinschaft miisse auch im Praxisalltag transparent realisiert werden; andernfalls liege
ein Gestaltungsmissbrauch vor. Bei einer derart hohen Praxisidentitat misse das Patientenaufkommen koordiniert werden, was wiederum
die fir eine Gemeinschaftspraxis typische einheitliche Praxisorganisation voraussetze. Eine Vertretung sei nur zulassig, wenn der vertretene
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Vertragsarzt sich im Urlaub befinde, erkrankt sei oder an einer Fortbildung oder Wehriibung teilnehme. Eine Vertretung liege nur dann vor,
wenn der Arzt zumindest einen Tag abwesend sei, so dass die Praxis insgesamt geschlossen bleibe. Von indizieller Bedeutung sei insoweit
bereits die ungewdhnlich hohe Zahl von Vertreterfallen in der Praxis des Klagers, die nicht in allen Fallen plausibel erklart werden kénne. Ein
GroRteil der Vertreterscheine entfalle auf eine nur stundenweise Abwesenheit des Praxisgemeinschaftspartners. Es wirden in der einen
Praxis ambulante Scheine angelegt werden, in der anderen Praxis komme es dann zu den Vertretungen an Tagen, an denen der zu
Vertretende selbst Leistungen bei anderen Patienten erbringe. Beispielhaft werden drei Patientenfélle genannt. Ahnlich verhalte es sich bei
anderen Urlaubs- und Krankheitsvertretungsfallen. Es liege eine missbrauchliche Nutzung der Rechtsform der Praxisgemeinschaft vor. Dies
fuhre zu einer deutlichen Erhéhung der Fallzahlen und damit verbunden zu einer erheblichen Steigerung des Honorars, ohne das dies durch
die Morbiditat der Klientel begriindet werden kénnte. Der prozentuale Anteil an Vertretungsfallen liege hessenweit unter 10 %. Doppelt
eingelesene Krankenversichertenkarten, Vertreterfalle gem. Muster 19 der Vordruckvereinbarung, Notfélle und Uberweisungen zur
Auftragsleistung habe sie dahingehend berticksichtigt, dass bei der Berechnung der Honorarkorrektur 30 % der gemeinsamen Patienten als
plausibel eingestuft und daher bei der Korrekturberechnung zu Gunsten des Klagers bertcksichtigt worden seien. Soweit in einigen Fallen
unter demselben Datum in beiden Praxen Krankenversichertenkarten eingelesen worden seien und Doppelbehandlungen stattgefunden
hatten, stelle dieses ein weiteres Indiz fur ein pflichtwidriges Verhalten dar. Auch durch die regelmaBigen gegenseitigen Vertretungen werde
der Missbrauch deutlich. Die vom Klager quartalsbezogen abgegebene Sammelerklarung tber die ordnungsgemaRe vollstandige Erbringung
der abgerechneten EBM-Leistungen sei unrichtig und habe die Rechtswidrigkeit der auf ihr beruhenden Honorarbescheide zur Folge. Zur
Schatzung des Berichtigungsbetrages habe sie die Anzahl die bei der Prifung festgestellten gemeinsamen Behandlungsfalle um die auf
Grund ihrer Urlaubs- und Krankheitsmeldungen zulassigen gemeinsamen Behandlungsfalle reduziert. Im Fachgruppendurchschnitt sei eine
gegenseitige Vertretung in einer GréBenordnung von unter 10 % der Gesamtfallzahl evident. Die Korrekturhéhe pro Behandlungsfall
errechne sich dabei aus dem Nettofalldurchschnittswert aus allen Behandlungsfallen der Praxis, multipliziert mit der Gesamtzahl der
implausiblen Behandlungsfalle. Im Einzelnen verweise sie auf die beigefligte Anlage.

Hiergegen legte der Klager am 03.08.2010 Widerspruch ein, den er nicht begriindete.

Die Beklagte wies mit Widerspruchsbescheid vom 17.10.2012, dem Prozessbevollmachtigten des Kldgers am 22.10.2012 zugestellt, den
Widerspruch als unbegriindet zurlck. Erganzend zu ihren Ausflihrungen im angefochtenen Ausgangsbescheid fihrte sie aus, auffallig sei die
gegenseitige Vertretungspraxis. So ergebe sich etwa im Quartal 111/06, dass der Klager als Vertretung fir Herrn Dr. Al insgesamt 249
Vertretungsscheine abgerechnet habe. Damit beruhten ca. 28 % seiner gesamten Fallzahlen auf Vertretungsfallen. Herr Dr. Al sei an
insgesamt 11 Tagen in diesem Quartal ganztagig abwesend gewesen. Der Klager hatte also an diesen 11 Tagen durchschnittlich 23
Vertretungen pro Tag erbracht. Vergleiche man dies mit der Zahl der Behandlungsfalle des Herrn Dr. A1 (905 Falle) und lege fur dieses
Quartal 60 Behandlungstage zu Grunde, so habe Herr Dr. Al pro Tag durchschnittlich 15 Patienten behandelt. Daraus folge, dass der Klager
fast die gesamte Praxis seines Kollegen neben seiner eigenen Praxis an den Abwesenheitstagen weitergefiihrt habe. Zudem habe eine
stichprobenhafte Uberpriifung die wechselseitige Behandlung von Patienten im selben Quartal und am selben Tag, verbunden mit
identischer Leistungserbringung, ergeben. Beispielsfalle:

Quartal Patient Behandlungsdatum in beiden Praxen Leistungen Praxis A. Leistungen Praxis Dr. Al
11/05 P1 13.04.2005 Nr. 32113 Nr. 03111

11/05 P2 30.05.2005 Nr. 03112 Nr. 03112

1/06 P3 01.03.2006 Nrn. 03111, 32042, 03312 div. Laborleistungen

IV/06 P4 05.12.2006 div. Laborleistungen Nrn. 03112, 03120, 03311

IV/06 P5 19.10.2006 Nrn. 03111, 03120 Nrn. 03115, 03120

111/07 P6 06.09.2007 Nrn. 03111, 03120 Nr. 03120

I11/07 P7 27.07.2007 Nr. 03111 Nrn. 03111, 92301

In allen Fallen sei eine Notwendigkeit fir eine Weiterbehandlung durch einen fachgleichen Arzt nicht ersichtlich, da die Leistungen auch vom
Klager hatten erbracht werden kénnen oder es sich sogar um Doppeluntersuchungen gehandelt habe. Herr Dr. Al sei beispielsweise am
26.07.2006 fur einen Tag nicht in der Praxis anwesend gewesen. An diesem Tag habe der Klager insgesamt 48 Behandlungsfalle betreut,
von denen alle 18 Vertretungsscheine auf Vertretungen fir Herrn Dr. Al entfielen. Bei 8 dieser Behandlungen sei keine akute Diagnose
angegeben worden, bei den Ubrigen Patienten fanden sich auch Diagnosen, bei denen ein Verweis des Patienten auf die baldige Ruckkehr
des Herrn Dr. A1 mdglich gewesen sei. So zum Beispiel allgemeine Fragen zur Kontrazeption oder Markisen, Analfissur, Himorrhoiden. Einen
GroRteil der Vertretungsfalle hatten Falle ausgemacht, an denen Herr Dr. A1 am selben Tag ebenfalls Leistungen abgerechnet habe. Es
handele sich keinesfalls um Krankheits- oder Urlaubstage. Die Vertretungen hatten sich auch nicht auf den Mittwoch beschrankt, an denen
Herr Dr. Al offiziell keine Sprechstunde angeboten habe. Dies wird an drei weiteren Behandlungsfallen erlautert. Fiir die vom Klager
vertretenen doppelten Patienten seien fast ausnahmslos Vertretungsscheine (Scheinart 42) oder Uberweisungsscheine (Scheinart 21, 24)
ausgestellt worden. Eine Vertretung sei nur zuldssig, wenn es sich um Notfélle handele. Die Behandlungen seien aber nicht als Notfalle
gekennzeichnet worden. In allen Prifquartalen fande sich eine ungewdhnlich groBe Anzahl an Vertretungsscheinen, auf denen keine
Diagnose, sondern lediglich Dauerdiagnosen eingetragen worden seien. Die Dringlichkeit der Behandlung auf Grund der Art der Erkrankung
kénne in diesen Fallen nur sehr eingeschrankt Gberprift werden. So seien z.B. 116 von 216 Vertretungsscheinen im Quartal 11/05, 87 von
138 Vertretungsscheinen in Quartal 11/06 und 110 von 190 Vertretungsscheinen im Quartal 11/07 lediglich unter Angabe von Dauerdiagnosen
versehen worden. Ein Indiz fur die fehlende Trennung der Praxen sei ferner, dass die Patientenkarteien nicht getrennt gefiihrt worden seien.
Beide Praxen hatten auf die Versichertenkarte und die Patientendaten zugegriffen, die von dem Versicherten eigentlich nur einer Praxis zur
Verfugung gestellt worden seien. Beispielhaft werden sechs Behandlungsfalle fir die Quartale I11/05 bis 1/06 und 1I/07 genannt. Unter den
Doppelfallen fanden sich im Quartal I11/05 und IV/05 jeweils 10 Falle, im Quartal I/06 11 Falle, im Quartal 1/06 9 Falle, im Quartal 111/06 7
Falle, im Quartal IV/06 6 Falle, im Quartal I/07 1 Fall und im Quartal 11/07 2 Falle, in denen der Kladger Patienten an Herrn Dr. Al Uberwiesen
habe. Es handele sich uberwiegend um Sonographien, fiir die beide Praxispartner Abrechnungsgenehmigungen besaRen. Es komme nicht
darauf an, ob Herr Dr. Al evtl. schwerpunktmaRig Sonographien durchgeflhrt habe, so habe er im Quartal I1//06 etwa 3 mal so viele
Sonographien nach Nr. 33042 EBM abgerechnet wie der Klager. Die erhéhte Fallzahl der Praxis flihre zu Vorteilen bei
Budgetierungsregelungen, die den Budgetrahmen anhand der Zahl der Behandlungsfalle berechneten. Hierzu gehérten beispielsweise das
Regelleistungsvolumen, Laborkosten, Budget und der Wirtschaftlichkeitsbonus. Zwar werde die hausarztliche Grundvergutung (Nr. 03000
EBM - 90 Punkte) bei Urlaubs-/Krankheitsvertretungsscheinen (Muster 19 a - ), Abrechnungsscheinen im arztlichen Bereitschaftsdienst
sowie Behandlungsfallen ausschlieBlich mit Auftragsleistungen nicht zugesetzt. Allerdings erhalte jede Einzelpraxis eine "Pauschale fir die
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versorgungsbereichsspezifische Bereitschaft" einmal im Behandlungsfall (Nr. 03005 EBM - EBM 320 Punkte), so dass in Vertretungsfallen
diese Pauschale fiir denselben Patienten zweimal abgerechnet werde. Sie habe einen Sicherheitsabschlag von 30 % der gemeinsam
behandelten Falle zu Grunde gelegt, das heiBt, dass von den doppelten Fallen 30 % wiederum als plausibel behandelt wiirden. Ferner werde
die darUber hinaus verbliebene Anzahl der Falle halftig (50 %) auf die Praxisgemeinschaftspartner aufgeteilt, was wiederum eine
Beglinstigung darstelle. Damit wiirden Falle, wie doppelt eingelesene Krankenversichertenkarten, Vertreterfalle gem. Muster 19, Notfalle
und Uberweisungen zur Auftragsleistung abgegolten werden. Der Kldger habe grob fahrlassig u.a. die Versichertenkarten doppelt
eingelesen. Konne dem Arzt im Quartal ein Behandlungsschein nachgewiesen werden, auf denen er grob fahrlassig oder vorsatzlich nicht
erbracht bzw. nicht ordnungsgemaR erbrachte Leistungen abgerechnet habe, entfalle die Garantiewirkung seiner
Abrechnungssammelerklarung. Sie durfe dann den Honorarbescheid insgesamt aufheben und das Honorar auf Grundlage einer Schatzung
neu festsetzen.

Hiergegen hat der Kldger am 21.11.2012 die Klage erhoben. Zur Begriindung tragt er mit Schriftsatz seines Prozessbevollmachtigten vom
17.10.2013 vor, er kdnne zunachst nur punktuell vortragen, da er bisher nicht samtliche Vorarbeiten habe durchfuhren kénnen. Der
Nachweis, grob fahrlassigen oder vorsatzlichen Handelns sei in jedem einzelnen Quartal erforderlich. Die Beklagte lege nicht dar, auf
welches Verhalten sie sich konkret beziehe, wenn sie ihm vorwerfe, er habe "hier grob fahrlassig" gehandelt. Allein aus der bloBen Anzahl
der Patienten wahrend urlaubsbedingter Abwesenheit des Kollegen, kdnne nicht auf einen gesteigerten VerschuldensmaRstab geschlossen
werden. Es musse auch in jedem Einzelfall gepruft werden, aus welchem Grund die Angabe einer Notfalldiagnose unterblieben sei. Nach den
Ausfuhrungen im angefochtenen Widerspruchsbescheid seien lediglich drei Quartale betroffen. Soweit die Versichertenkarten abweichend
vom Behandlungsdatum eingelesen worden seien, richte sich der Vorwurf nicht gegen eine vermutete gemeinsame Nutzung bzw. nicht
ausreichende Trennung der Patientenkarteien, sondern gegen das Einlesen der Versichertenkarten. Dies betreffe auch nur wenige Quartale
des Prifungszeitraums und wenige Patienten. Die Versichertenkarten wiirden durch die Mitarbeiterinnen eingelesen werden. Bei 6 Patienten
hatte die Beklagte untersuchen mussen, inwiefern lediglich ein Fehler der entsprechenden Mitarbeiterin vorgelegen haben kénnte.
Hinsichtlich der Uberweisungsfalle zur Sonographie habe die Beklagte nicht gepriift, ob es sich nicht um Falle gehandelt habe, in denen er
keine eindeutige Diagnose habe stellen kénnen, weshalb er sich entschlossen habe, eine erneute Untersuchung durch den
Praxisgemeinschaftskollegen durchfihren zu lassen. Soweit das Aufgreifkriterium einer Patientenidentitat bei Berlcksichtigung berechtigter
Vertreterfalle unter die 20 %-Grenze sinke, kénne der Vorwurf des Missbrauchs des Gestaltungsrechts nicht erhoben werden. Eine
Uberpriifung des Quartals 1/07 habe ergeben, dass die gréRte Zahl der Vertretungsfalle aus anerkannten Vertretungen bestehe. Ein GroRteil
der Patienten sei in seiner Abwesenheit behandelt worden. Von 362 doppelten Patienten habe es sich bei 193 Patienten um eigene
Patienten gehandelt und seien auf Urlaubszeiten von Herrn Dr. Al gefallen. Es verblieben daher 32 Doppelfalle bei insgesamt 1.656
Patienten und 817 Patienten in seiner eigenen Praxis. Daher sei das Aufgreifkriterium Iangst nicht erflllt. Er bestreite die Richtigkeit der
Zahlen der doppelten Patienten. Die zulassigen Vertretungen seien nicht herausgerechnet worden. Bei einem Anteil gemeinsamer Patienten
zwischen 20 % und 50 % sei von einer missbrauchlichen Gestaltung nur dann auszugehen, wenn sich anhand weiterer Umstande des
Einzelfalls ergebe, dass die Arzte tatsachlich wie die Mitglieder einer Berufsausiibungsgemeinschaft zusammenarbeiteten. Er habe
exemplarisch das Quartal I11/06 ausgewertet. Herr Dr. A1 habe vom 21.07. bis 04.08., 28.08. bis 01.09., am 22.09. und am 29.09.2006
Urlaub gehabt. Es seien somit 18 Abwesenheitstage zu verzeichnen gewesen. Von den 431 gemeinsamen Patienten seien 206 seine
Patienten gewesen, 201 seien Patienten des Herrn Dr. Al gewesen, die wahrend der Urlaubszeiten behandelt worden seien. 407 Falle seien
daher abzuziehen, so dass 24 Behandlungsfalle verblieben, was weit unter dem Aufgreifkriterium liege. Im Quartal 1//07 habe Herr Dr. Al
vom 06. bis 09.04., 16. bis 20.04, 30.04. bis 05.05., am 10.05., vom 16. bis 18.05., am 28.05., vom 06. bis 08.06. und vom 18. bis
22.06.2007 Urlaub gehabt. Von den 328 gemeinsamen Patienten seien 135 seine Patienten gewesen, 157 seien Patienten des Herrn Dr. Al
gewesen, die wahrend der Urlaubszeiten behandelt worden seien. 292 Falle seien daher abzuziehen, so dass 36 Behandlungsfalle
verblieben, was das Aufgreifkriterium nicht erfllle.

Der Klager beantragt,
den Bescheid der Beklagten vom 20.07.2010 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 17.10.2012 aufzuheben.

Die Beklagte beantragt,
die Klage abzuweisen.

Sie verweist auf den Inhalt der Verwaltungsakte sowie auf ihre Ausfihrungen im angefochtenen Widerspruchsbescheid und tragt erganzend
vor, sie habe fiir jedes Quartal - wenn auch mit unterschiedlichen Begriindungen - Beispiele aufgefiihrt, aus denen offensichtlich sei, dass
hier eine bewusst treuwidrige Herbeifiihrung von Fallzahlsteigerungen vorliege. Die VerstRe des Klagers gegen die Regeln des
Vertragsarztrechts seien erwiesen. Die hiermit verbundene Rechtsmissbrauchlichkeit sei fir ihn auch offenkundig und somit grob fahrlassig
gewesen. Das Aufgreifkriterium von 20 % Patientenidentitat sei in allen Quartalen erfiillt. Hinzu kamen die weiteren Indizien, die flr die
fehlende Trennung der Praxen spreche. Die Ausflihrungen zu den Quartalen 111/06 und 11/07 seien unsubstantiiert. Aus dem
Widerspruchsbescheid werde ersichtlich, dass im Quartal 249 Vertretungsscheine und nicht, wie seitens des Klagers behauptet, 201
Vertretungsscheine ausgestellt worden seien und dass Herr Dr. A1 11 Tage ganztagig abwesend gewesen sei. Hinsichtlich der fehlenden
Plausibilitat verweise sie auf ihre dortigen Ausfiihrungen. Nicht jeder Vertretungsschein sei abzuziehen. Sie habe bereits dargelegt, dass
Vertretungsscheine an solchen Tagen ausgestellt worden seien, an denen Herr Dr. Al in der Praxis anwesend gewesen sei. Gegenuber Herrn
Dr. Al sei ebf. fir den streitbefangenen Zeitraum eine Plausibilitatsprifung mit einer Honorarriickforderung in Hohe von insgesamt
58.333,78 EUR durchgefuhrt worden. Die Klrzung sei zwischenzeitlich bestandskraftig. Ein weiteres Prifverfahren fur die Folgequartale | bis
IV/08 sei gegeniiber beiden Arzten mit Bescheiden vom 09.07.2012 mit einem beratenden Hinweis beendet worden.

Wegen der weiteren Einzelheiten wird auf den tbrigen Inhalt der Gerichts- und beigezogenen Verwaltungsakte Bezug genommen.
Entscheidungsgrinde:

Die Kammer hat in der Besetzung mit einer ehrenamtlichen Richterin und einem ehrenamtlichen Richter aus den Kreisen der Vertragsarzte
und Vertragspsychotherapeuten verhandelt und entschieden, weil es sich um eine Angelegenheit der Vertragsarzte und

Vertragspsychotherapeuten handelt (§ 12 Abs. 3 Satz 2 Sozialgerichtsgesetz - SGG).

Die Klage ist zulassig, denn sie sind insbesondere form- und fristgerecht bei dem zustandigen Sozialgericht erhoben worden.
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Die Klage ist aber unbegrindet. Der angefochtene Bescheid der Beklagten vom 20.07.2010 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom
17.10.2012 ist rechtmaRig und war daher nicht aufzuheben.

Die Beklagte war grundsatzlich zusténdig fur die sachlich-rechnerische Berichtigung.

Nach § 75 Abs. 1 SGB V haben die Kassenarztlichen Vereinigungen die vertragsarztliche Versorgung sicher zu stellen und den
Krankenkassen und ihren Verbanden gegeniber die Gewahr dafiir zu bernehmen, dass die vertragsarztliche Versorgung den gesetzlichen
und vertraglichen Erfordernissen entspricht. Nach § 75 Abs. 2 Satz 2 1. Halbsatz haben die Kassenarztlichen Vereinigungen die Erfillung der
den Vertragsarzten obliegenden Pflichten zu Gberwachen. Zu den Pflichten der Vertragsarzte gehort unter anderem auch eine
ordnungsgemake Abrechnung der von ihnen erbrachten Leistungen. Es obliegt deshalb nach § 45 des Bundesmantelvertrages-Arzte (BMV-A)
bzw. § 34 des Ersatzkassenvertrages-Arzte (EKV-A) der Beklagten, die vom Vertragsarzt eingereichten Honoraranforderungen rechnerisch
und gebihrenordnungsmaRig zu prifen und ggf. zu berichtigen. Dies wird nunmehr durch den ab 01.01.2004 geltenden § 106a Abs. 2 Satz
1 SGB V klargestellt, wonach die Kassenarztliche Vereinigung die sachliche und rechnerische Richtigkeit der Abrechnungen der
Vertragsarzte feststellt; dazu gehort auch die Arzt bezogene Priifung der Abrechnungen auf Plausibilitat sowie die Prifung der
abgerechneten Sachkosten. Dies galt auch bereits zuvor auf der Grundlage der genannten bundesmantelvertraglichen Regelungen.

Die Befugnis zu Richtigstellungen besteht auch fir bereits erlassene Honorarbescheide (nachgehende Richtigstellung). Sie bedeutet dann
im Umfang der vorgenommenen Korrekturen eine teilweise Riicknahme des Honorarbescheids. Die genannten, auf § 82 Abs. 1 SGB V
beruhenden bundesmantelvertraglichen Bestimmungen stellen Sonderregelungen dar, die gemaR & 37 Satz 1 Erstes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB 1) in ihrem Anwendungsbereich die Regelung des § 45 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) verdrangen. Eine nach den
Bestimmungen zur sachlich-rechnerischen Richtigstellung rechtmaRige (Teil JAufhebung des Honorarbescheids mit Wirkung fur die
Vergangenheit I6st nach § 50 Abs. 1 Satz 1 SGB X, der Grundnorm des offentlich-rechtlichen Erstattungsanspruchs fiir den gesamten
Bereich des Sozialrechts, eine entsprechende Riickzahlungsverpflichtung des Empfangers der Leistung aus (vgl. BSG, Urt. v. 14.12.2005 - B
6 KA 17/05 R - SozR 4-2500 § 85 Nr. 22 = BSGE 96, 1 = Breith 2006, 715 = MedR 2006, 542 = GesR 2006, 499 = USK 2005-130, zitiert nach
juris Rdnr. 11 m.w.N.)

Die Prifung auf sachlich-rechnerische Richtigkeit der Abrechnungen des Vertragsarztes zielt auf die Feststellung, ob die Leistungen
rechtmaRig, also im Einklang mit den gesetzlichen, vertraglichen oder satzungsrechtlichen Vorschriften des Vertragsarztrechts - mit
Ausnahme des Wirtschaftlichkeitsgebots -, erbracht und abgerechnet worden sind. Die Befugnis zur sachlich-rechnerischen Richtigstellung
der Honorarforderung auf bundesmantelvertraglicher Rechtsgrundlage besteht danach nicht nur im Falle rechnerischer und
geblhrenordnungsmaRiger Fehler, sondern erfasst auch Fallgestaltungen, in denen der Vertragsarzt Leistungen unter VerstoR gegen
Vorschriften Uber formale oder inhaltliche Voraussetzungen der Leistungserbringung durchgefiihrt und abgerechnet hat. Dementsprechend
erfolgt eine sachlich-rechnerische Richtigstellung z. B. bei der Abrechnung fachfremder Leistungen oder qualitativ mangelhafter Leistungen,
aber auch bei Leistungen eines nicht genehmigten Assistenten sowie bei der Aufrechterhaltung eines Ubergroflen Praxisumfangs mit Hilfe
eines Assistenten, bei der Abrechnung von Leistungen, die nach stationarer Aufnahme erbracht werden, bei der Nichtbeachtung der
bereichsspezifischen Vorschriften zur Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung im Rahmen der vertragsarztlichen Abrechnung und
schlieBlich bei einem Missbrauch vertragsarztrechtlicher Kooperationsformen (vgl. zuletzt BSG, Urt. v. 23.06.2010 - B 6 KA 7/09 R - BSGE
106, 222 = SozR 4-5520 § 32 Nr. 4 = GesR 2010, 615 = ZMGR 2010, 370 = MedR 2011, 298 = USK 2010-73, juris Rdnr. 26 f. m.w.N.).

Bei missbrauchlicher Nutzung der Kooperationsform der Praxisgemeinschaft kénnen Honorarbescheide korrigiert werden.

Fir die berufliche Kooperation im Status der Gemeinschaftspraxis i. S. des § 33 Abs. 2 Satz 1 der Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte (in
der bis zum 31.12.2006 geltenden Fassung) (Arzte-ZV) ist kennzeichnend, dass sich mehrere Arzte des gleichen Fachgebietes oder
ahnlicher Fachgebiete zur gemeinsamen und gemeinschaftlichen Austibung des arztlichen Berufs in einer Praxis zusammenschlieBen, wobei
- Uber die gemeinsame Nutzung der Praxiseinrichtungen sowie die gemeinsame Beschaftigung von Personal hinaus - die gemeinschaftliche
Behandlung von Patienten und die gemeinschaftliche Karteiflihrung und Abrechnung in den Vordergrund treten. Einen Schwerpunkt bildet
die Zusammenarbeit zur gemeinsamen Einnahmenerzielung. Fir die Annahme einer gemeinschaftlichen Berufsaustibung im Rahmen einer
Gemeinschaftspraxis ist neben einer Beteiligung der Partner an den Investitionen und Kosten der Praxis grundsatzlich auch eine Beteiligung
am immateriellen Wert der Praxis (dem "Goodwill") erforderlich, wobei die vertragliche Ausgestaltung im Einzelfall unterschiedlich sein
kann. Diese Form der Zusammenarbeit bedarf vorheriger Genehmigung durch den Zulassungsausschuss (§ 33 Abs. 2 Satz 2 Arzte-ZV). Bei
der Praxisgemeinschaft handelt es sich um eine Organisationsgemeinschaft, die nicht der gemeinsamen, in der Regel jederzeit
austauschbaren arztlichen Behandlung an gemeinsamen Patienten dient. Mit ihr wird vielmehr die gemeinsame Nutzung von Praxisrdumen
und Praxiseinrichtungen sowie die gemeinsame Beschéftigung von Hilfspersonal durch mehrere Arzte mit dem vorrangigen Zweck,
bestimmte Kosten zur besseren Ausnutzung der persénlichen und sachlichen Mittel auf mehrere Arzte umzulegen. Es verbleibt bei der
selbststandigen Praxisfihrung mit verschiedenem Patientenstamm und jeweils eigener Patientenkartei (vgl. BSG, Urt. v. 22.03.2006 B 6 KA
76/04 R - SozR 4-5520 § 33 Nr. 6 = BSGE 96, 99 = ZMGR 2006, 148 = NZS 2006, 544 = GesR 2006, 450 = MedR 2006, 611 = Breith 2007,
185, juris Rn. 14 f. m.w.N.).

Behandeln die Partner einer Praxisgemeinschaft die Patienten zu einem hohen Anteil gemeinschaftlich, bedienen sie sich der
Kooperationsform der Praxisgemeinschaft missbrauchlich. Die zwischen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) und den
Spitzenverbanden der Krankenkassen mit Wirkung vom 1. Januar 2005 vereinbarten Richtlinien zum Inhalt und zur Durchfihrung der
Abrechnungspriifungen der KVen und der Krankenkassen (DA 2004, A-2555) geben in § 11 Abs. 2 fiir die Plausibilitatspriifung bereits bei 20
% Patientenidentitat in (teil )gebietsgleichen/versorgungsbereichs—identischen bzw. 30 % bei
gebietstbergreifenden/versorgungsibergreifenden Praxisgemeinschaften die Annahme einer Abrechnungsauffalligkeit vor. Diese
Aufgreifkriterien lassen die in den Richtlinien vorgenommenen Grenzziehungen erkennen, dass jedenfalls dann, wenn zwei in der
Rechtsform einer Praxisgemeinschaft kooperierende Vertragsarzte desselben Fachgebietes annahernd bzw. mehr als 50 % der Patienten in
einem Quartal gemeinsam behandeln, tatsachlich die flr eine Gemeinschaftspraxis kennzeichnende gemeinsame und gemeinschaftliche
Auslbung der arztlichen Tatigkeit durch Behandlung eines gemeinsamen Patientenstammes stattfindet. Bei einer derart hohen
Patientenidentitat muss das Patientenaufkommen koordiniert werden, was wiederum die fir eine Gemeinschaftspraxis typische einheitliche
Praxisorganisation erfordert (vgl. BSG, Urt. v. 22.03.2006 - B 6 KA 76/04 R - a.a.0., Rdnr. 19 f.; BSG, Beschl. v. 05.11.2008 - B 6 KA 17/07 B -
juris Rdnr. 12).
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Insofern ist es die klare Aufgabe des Arztes, nicht nur auf die bestehende Kooperationsform der Praxisgemeinschaft hinzuweisen (vgl. BSG,
Urt. v. 22.03.2006 B 6 KA 76/04 R - a.a.0., Rdnr. 19; LSG Bayern, Urt. v. 16.05.2007 - L 12 KA 563/04 - juris Rdnr. 34
(Nichtzulassungsbeschwerde zuriickgewiesen durch BSG, Beschl. v. 17.09.2008 - B 6 KA 65/07 B - BeckRS 2008, 57265)), sondern auch ggf.
die Behandlung des Patienten - abgesehen von Notfallen - abzulehnen und auf die bereits begonnene Behandlung durch den
Praxisgemeinschaftspartner hinzuweisen und sich im Falle einer Vertretungsbehandlung auf die notwendige, d. h. keinen Aufschub
zulassende Behandlung zu beschranken. Speziell fiir den Fall der hausérztlichen Versorgung, an der beide Arzte der Praxisgemeinschaft
teilnehmen, ergibt sich die Pflicht zur Festlegung auf einen bestimmten Hausarzt zwingend aus § 76 Abs. 3 Satz 2 SGB V. Danach wahlt der
Versicherte einen Hausarzt. Das Nebeneinander von zwei Hausarzten kommt schon begrifflich nicht in Betracht und widersprache dem
Hausarztkonzept, wonach die arztliche Betreuung und die Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer Maknahmen in
einer Hand sein sollen (vgl. § 73 Abs. 1 Satz 2 SGB V). Nach § 76 Abs. 3 Satz 3 SGB V ist der Arzt verpflichtet, die Versicherten lber Inhalt
und Umfang der hausarztlichen Versorgung vorab zu informieren und damit auch Gber die Verpflichtung des Versicherten, einen
bestimmten Hausarzt zu wahlen.

Nach diesen Kriterien hat die Beklagte in den angefochtenen Bescheiden eine missbrauchliche Nutzung der Kooperationsform der
Praxisgemeinschaft hinreichend nachgewiesen. Sie hat in den angefochtenen Bescheiden im Einzelnen zutreffend dargelegt, dass der Anteil
der gemeinsam behandelten Patienten in den streitbefangenen Quartalen bei dem Klager zwischen 31,6 % und 48,5 % betragt. Je hoher der
Anteil gemeinsam behandelter Patienten ist, desto eher kann allein aus diesem Umstand auf eine missbrauchliche Nutzung der
Kooperationsform der Praxisgemeinschaft geschlossen werden. Dabei kénnen auch Erfahrungswerte berlicksichtigt werden, dass im
hausarztlichen Bereich von einem Anteil an Vertretungsfallen von 5 % bis 10 % auszugehen ist. So weist das LSG Nordrhein-Westfalen auf
Ermittlungen der KZV Nordrhein hin, die fiir ihren - vertragszahnarztlichen - Bereich einen Anteil von Doppelbehandlungen in
Praxisgemeinschaften von 3 bis 5 % festgestellt habe (vgl. LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 13.12.2006 - L 11 KA 60/06 -
www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris Rdnr. 21; LSG Nordrhein-Westfalen, Urt. v. 13.12.2006 - L 11 KA 59/06 - www.sozialgerichtsbarkeit.de =
juris Rdnr. 19). Die Beklagte geht im Allgemeinen von einem Anteil von 5 % flr Vertretungsscheine aus (vgl. SG Marburg, Urt. v. 08.12.2010
S 12 KA 30/10 - juris Rdnr. 50) bzw. - wie im hier vorliegenden Verfahren - von einer gegenseitigen Vertretung im Fachgruppendurchschnitt
von unter 10 % aus (vgl. SG Marburg, Urt. v. 05.12.2012 - S 12 KA 80/12 - GesR 2013, 225, juris Rdnr. 42; SG Marburg, Urt. v. 29.01.2014 - S
12 KA 359/12 und S 12 KA 360/12 -). LSG Niedersachsen geht gleichfalls davon aus, dass bei Praxisgemeinschaften ublicherweise
auftretende Patientenidentitaten deutlich geringer sind als 20 % (vgl. LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 21.03.2012 - L 3 KA 103/08 - juris
Rdnr. 23). Clemens weist darauf hin, dass die Uberschneidungsquote bei Praxisgemeinschaften normalerweise bis max. 15 % betragt (vgl.
Clemens in: jurisPK-SGB V, 2. Aufl., § 106a Rdnr. 175). Danach kann nicht ausgeschlossen werden, dass der Durchschnitt im Einzelfall
Uberschritten wird.

Die Beklagte hat ferner im Einzelnen dargelegt, dass neben der ungewdhnlich hohe Zahl von Vertreterfallen in der Praxis des Klagers
auffalle, dass ein GroRteil der Vertreterscheine auf eine nur stundenweise Abwesenheit des Praxisgemeinschaftspartners entfalle, dass es zu
Vertretungen an Tagen komme, an denen der zu Vertretende selbst Leistungen bei anderen Patienten erbringe und dass in einigen Fallen
unter demselben Datum in beiden Praxen Krankenversichertenkarten eingelesen worden seien und Doppelbehandlungen am selben Tag
stattgefunden hatten. Exemplarisch hat sie fir letztere Feststellung pro Quartal einen Behandlungsfall aufgefiihrt. Ferner hat sie
exemplarisch fir den 26.07.2006 die Vertretungsscheine analysiert. Weiter hat sie darauf hingewiesen, dass die Behandlungen auf
Vertretungsschein nicht als Notfalle gekennzeichnet worden seien und in allen Prifquartalen sich eine ungewéhnlich groRe Anzahl an
Vertretungsscheinen zu finden seien, auf denen keine Diagnose, sondern lediglich Dauerdiagnosen eingetragen worden seien, weshalb die
Dringlichkeit der Behandlung auf Grund der Art der Erkrankung in diesen Fallen nur sehr eingeschrankt Gberprift werden kénne. Beide
Praxen hatten auf die Versichertenkarte und die Patientendaten zugegriffen, die von dem Versicherten eigentlich nur einer Praxis zur
Verflgung gestellt worden seien. Mit diesen weiteren Feststellungen hat sich der Klager weder im Verwaltungs- noch im Klageverfahren
auseinandergesetzt. Von daher trifft der Einwand des Klagers nicht zu, die Beklagte habe die Berichtigung allein auf die Anzahl der
gemeinsamen Patienten gestitzt. Angesichts des allgemein gehaltenen Sachvortrags des Klagers bestand auch weder fur die Beklagte noch
die Kammer Anlass, in eine weitere Sachverhaltsermittlung einzutreten. Insofern bedarf es zunachst einer substantiierten Behauptung des
Vertragsarztes, was diesem ohne weiteres maglich ist, da er (iber alle Patientenunterlagen verfiigt und die Sachverhaltsermittiung
wesentlich in seiner Sphare liegt. Insofern bestand auch kein Anlass zu untersuchen, inwiefern lediglich ein Fehler der entsprechenden
Mitarbeiterin beim Einlesen der Versichertenkarten vorgelegen haben kénnte. Im Ubrigen bestehen auch Kontroll- und
Uberwachungspflichten des Vertragsarztes (vgl. LSG Hessen, Urt. v. 25.07.2012 - L 4 KA 64/11 -), zu deren Einhaltung der Klager keine
Ausfiihrungen gemacht hat. Auch soweit der Klager hinsichtlich der Uberweisungsfalle zur Sonographie der Beklagten vorwirft, sie habe
nicht gepruft, ob es sich nicht um Falle gehandelt habe, in denen er keine eindeutige Diagnose habe stellen kdnnen, weshalb er sich
entschlossen habe, eine erneute Untersuchung durch den Praxisgemeinschaftskollegen durchfiihren zu lassen, hatte es ebf. zunachst eines
substantiierten Vortrags bedurft. Im Ubrigen kommt es auf die auch geringe Zahl der Uberweisungsfalle im Ergebnis nicht an. Von daher war
dem Klager in seinen Berechnungen fiir die Quartale 111/06, | und 11/07 nicht zu folgen. Zutreffend weist die Beklagte darauf hin, dass es sich
bei einer Vielzahl der Vertretungsscheine um keine echten Vertretungsfalle gehandelt hat, weshalb die Vertretungsscheine nicht
herauszurechnen sind.

Zutreffend geht die Beklagte davon aus, dass ein Vertretungsfall nur dann angenommen werden kann, wenn der Vertragsarzt aus einem
besonderen Grund "an der Auslibung seiner Praxis verhindert" sei, d. h. nicht nur stundenweise abwesend ist und die Praxis insgesamt
geschlossen bleibt (vgl. LSG Niedersachsen-Bremen, Beschl. v. 08.06.2007 L 3 KA 9/07 ER - juris Rdnr. 31). Bereits nach dem
Bundesmantelvertrag im Primarkassenbereich in der bis Juni 2007 geltenden Fassung war der Vertragsarzt gehalten, seine Sprechstunden
entsprechend dem Bedurfnis nach einer ausreichenden und zweckmaRigen vertragsarztlichen Versorgung und den Gegebenheiten seines
Praxisbereiches festzusetzen (§ 17 Abs. 1 Satz 1 BMV-A). Bei der Verteilung der Sprechstunden auf den einzelnen Tag sollen die
Besonderheiten des Praxisbereiches und die Bedurfnisse der Versicherten (z. B. durch Sprechstunden am Abend oder an Samstagen)
beriicksichtigt werden (§ 17 Abs. 2 BMV-A). Der Vertragsarzt war und ist gehalten, in dem Umfang Sprechstundenzeiten anzubieten, in
denen er seine Patienten das gesamte Quartal hindurch behandeln kann und diese nicht gehalten sind, einen "Vertreter" aufzusuchen. Dies
folgt bereits aus seinen allgemeinen vertragsarztlichen Pflichten (§ 95 Abs. 3 SGB V). Der Vertragsarzt hat die vertragsarztliche Tatigkeit
personlich in freier Praxis auszuiiben (§ 32 Abs. 1 Satz 1 Arzte-ZV). Nur bei Krankheit, Urlaub oder Teilnahme an &rztlicher Fortbildung oder
an einer Wehriibung kann er sich innerhalb von zw6lf Monaten bis zur Dauer von drei Monaten vertreten lassen. Dauert die Vertretung
langer als eine Woche, so ist sie der Kassenarztlichen Vereinigung mitzuteilen (§ 32 Abs. 1 Satz 2 und 4 Arzte-ZV). Eine Gemeinschaftspraxis
kann nicht unter Hinweis auf die generelle Vertretungsbefugnis wie eine Praxisgemeinschaft gefiihrt werden; der Vertragsarzt hat in dem
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Umfang Sprechstundenzeiten anzubieten, in denen er seine Patienten das gesamte Quartal hindurch behandeln kann und diese nicht
gehalten sind, einen "Vertreter" aufzusuchen (vgl. SG Marburg, Urt. v. 08.12.2010 - S 12 KA 30/10 R - juris Rdnr. 40 ff.)

Insofern ist es die klare Aufgabe des Arztes, nicht nur auf die bestehende Kooperationsform der Praxisgemeinschaft hinzuweisen (vgl. BSG,
Urt. v. 22.03.2006 B 6 KA 76/04 R - aa0., Rdnr. 19; LSG Bayern, Urt. v. 16.05.2007 - L 12 KA 563/04 - juris Rdnr. 34
(Nichtzulassungsbeschwerde zuriickgewiesen durch BSG, Beschl. v. 17.09.2008 - B 6 KA 65/07 B - BeckRS 2008, 57265)), sondern auch ggf.
die Behandlung des Patienten - abgesehen von Notfallen - abzulehnen und auf die bereits begonnene Behandlung durch den
Praxisgemeinschaftspartner hinzuweisen und sich im Falle einer Vertretungsbehandlung auf die notwendige, d. h. keinen Aufschub
zulassende Behandlung zu beschranken. Speziell fiir den Fall der hausérztlichen Versorgung, an der beide Arzte der Praxisgemeinschaft
teilnehmen, ergibt sich die Pflicht zur Festlegung auf einen bestimmten Hausarzt zwingend aus § 76 Abs. 3 Satz 2 SGB V. Danach wahlt der
Versicherte einen Hausarzt. Das Nebeneinander von zwei Hausarzten kommt schon begrifflich nicht in Betracht und widersprache dem
Hausarztkonzept, wonach die arztliche Betreuung und die Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer MaBnahmen in
einer Hand sein sollen (vgl. § 73 Abs. 1 Satz 2 SGB V). Nach § 76 Abs. 3 Satz 3 SGB V ist der Arzt verpflichtet, die Versicherten UGber Inhalt
und Umfang der hausarztlichen Versorgung vorab zu informieren und damit auch Uber die Verpflichtung des Versicherten, einen
bestimmten Hausarzt zu wahlen. Das haben die Klager nicht oder jedenfalls nicht ausreichend getan. Vielmehr geht aus den Ausfihrungen
der Klager hervor, dass aufgrund der von ihnen geschilderten sozialen Verhaltnisse eine wirkliche Akzeptanz nicht zu erreichen war. Das
deckt sich insofern mit den Feststellungen der Beklagten, dass bei Abwesenheit eines Praxispartners die Praxis des abwesenden Partners im
Wesentlichen von dem anwesenden Praxispartner fortgefuihrt wurde. Soweit in einzelnen (Not-)Fallen aus medizinischen Griinden eine
Abweisung der Patienten nicht mdglich gewesen sein sollte, wird dem von der Beklagten bei der Neufeststellung der Honorare mit den
zugestandenen gemeinsamen Fallen - zum Umfang im Einzelnen sogleich - mehr als ausreichend Rechnung getragen (vgl. LSG Bayern, Urt.
v. 16.05.2007 - L 12 KA 563/04 - juris Rdnr. 35; LSG Bayern, Urt. v. 28.03.2007 - L 12 KA 216/04 - juris Rdnr. 26).

Insofern folgt auch nicht allein aus dem Hinweis auf die Urlaubszeiten des Dr. Al, dass es sich insgesamt auf Urlaub zurtickzufiihrende
Vertretungsscheine handelt. Im Ubrigen deuten auch die fiir Dr. A1 vom Klager angegebenen Urlaubszeiten insb. fiir das Quartal 1I/07 darauf
hin, dass auch die Urlaubszeiten wie in einer Berufsausiibungsgemeinschaft gelegt wurden, in der eine gegenseitige Weiterbehandlung der
Patienten ohne weiteres moglich ist. So hatte Herr Dr. A1 von den 13 Wochen des Quartals 1I/07 nur vier Wochen ohne einen Fehltag, in den
Ubrigen neun Wochen fehlte er zwischen einem und finf Tagen, betrug die langste Urlaubsperiode fiinf Tage und betrugen die Urlaubstage
insgesamt 26 Tage (mit Feiertagen, ohne Samstage und Sonntage).

Angesichts dieser Verstoe gegen die Regeln des Vertragsarztrechts erweisen sich die von den Klagern in den streitbefangenen Quartalen
jeweils der Abrechnung beigefiigten Abrechnungssammelerklarungen, in denen sie die ordnungsgemaRe Erbringung der abgerechneten
Leistungen bestatigt haben, als falsch, mit der Folge, dass die Beklagte berechtigt war, die Honorarbescheide aufzuheben und die Honorare
im Wege der Schatzung neu festzusetzen (vgl. BSG, Urt. v. 23.06.2010 - B 6 KA 7/09 R - a.a.0., Rdnr. 69). Der Beklagten kommt dabei ein
weites Schatzungsermessen zu, da mit der Implausibilitat der Abrechnung aufgrund des Formenmissbrauchs die Abrechnung selbst nicht
mehr ausschlaggebend sein kann.

Die Abrechnungs-Sammelerklarung als Ganzes ist bereits dann unrichtig, wenn nur ein mit ihr erfasster Behandlungsausweis eine unrichtige
Angabe Uber erbrachte Leistungen enthalt. Dies gilt auch fir implausible Abrechnungen. Wegen dieser weitgehenden Wirkung der
Rechtsfolgen aus der Abgabe einer unrichtigen Abrechnungs-Sammelerklarung ist weiter vorauszusetzen, dass unrichtige Angaben in den
Behandlungsausweisen zumindest grob fahrlassig oder vorsatzlich erfolgt sind (vgl. BSG, Urt. v. 17.09.1997 - 6 RKa 86/95 - SozR 3-5500 §
35 Nr.1 = MedR 1998, 338 = USK 97134, juris Rdnr. 21 f. ). Angesichts der im Einzelnen von der Beklagten dargelegten Implausibilitat der
Abrechnung flr alle streitbefangenen Quartale ist von einem zumindest grob fahrladssigen Verhalten des Kldgers auszugehen. Entgegen der
Auffassung des Klagers bedarf es eines Nachweises im Einzelfall dann nicht mehr, wenn entweder eine unrichtige Angabe Uber erbrachte
Leistungen oder eben die Implausibilitat der Abrechnung nachgewiesen ist. Der Nachweis der Implausibilitat der Abrechnung steht insofern
dem Nachweis einer unrichtigen Angabe iiber erbrachte Leistungen gleich bzw. ersetzt diesen. Im Ubrigen hat die Beklagte auch fiir jedes
Quartal wenigstens einen Einzelfall nachgewiesen. Von daher war auch nicht in jedem Einzelfall zu prifen, aus welchem Grund die Angabe
einer Notfalldiagnose unterblieben ist.

Keinesfalls steht den in einer vorgetauschten Praxisgemeinschaft zusammenarbeitenden Arzten mehr an Honorar zu, als ihnen zu zahlen
gewesen ware, wenn sie auch rechtlich eine genehmigte Gemeinschaftspraxis im Sinne von § 33 Abs. 2 Arzte-ZV gebildet hétten (vgl. BSG,
Urt. v. 22.03.2006 - B 6 KA 76/04 R - a.a.0., Rdnr. 22). Dies bedeutet jedoch nicht, dass den Arzten auch tatsichlich das Honorar zu zahlen
ware, das sie erhalten hatten, wenn sie legal in einer genehmigten Gemeinschaftspraxis zusammengearbeitet hatten. Das BSG (ebd.) fihrt
vielmehr weiter aus, dass jedenfalls bei einer Patientenidentitat von mehr als 50 % bei formal unter der Rechtsform einer
Praxisgemeinschaft zusammenarbeitenden Arzten desselben Fachgebiets solche Gebiihrentatbestinde des EBM, bei denen bei einer
Behandlung in einer fachgleichen Gemeinschaftspraxis eine Vergutung fir ein Quartal héchstens einmal gewahrt werden kann, bei keinem
Praxisgemeinschaftspartner zu beruicksichtigen seien, denn insoweit scheide eine vergitungsrechtliche Zuordnung der Leistungen zu einem
der Vertragsarzte aus. Das Bundessozialgericht hat in standiger Rechtsprechung solche Gegenrechnungen bzw. Saldierungen abgelehnt,
weil dadurch die Ordnungsvorgaben des Vertragsarztsystems unterlaufen wirden. Honorarklrzungen dirfen sich vielmehr auf das gesamte
Honorar erstrecken, das auf rechtswidrige Weise erlangt wurde, ohne dass gegenzurechnen ist, was bei rechtmafigem Verhalten als
Honorar zu zahlen gewesen ware; in solchen Fallen kann eine Honorarneufestsetzung im Wege einer Schatzung erfolgen. Diese Grundsatze
gelten auch in Fallen des Missbrauchs der Kooperationsform der Praxisgemeinschaft. Dabei kdnnen auch deutlich unter 50% liegende
Quoten ausreichen, um Vergiitungen, die bei Vorliegen einer Gemeinschaftspraxis nur einmal zu zahlen wéren, beiden Arzten zu kiirzen
(vgl. BSG, Beschl. v. 17.09.2008 - B 6 KA 65/07 B - BeckRS 2008, 57265, Rdnr. 9 ff.).

Ausgehend von diesen Grundsatzen ist die Berechnung des Berichtigungsbetrags nicht zu beanstanden.

Die Beklagte geht zunachst von der Anzahl gemeinsamer Patienten aus. Hiervon zieht sie einen nicht naher begriindeten
"Sicherheitsabschlag" von 30 % ab. Die darliber hinaus verbliebene Anzahl der Falle teilt sie halftig (50 %) auf die
Praxisgemeinschaftspartner auf, wodurch weitere 50 % anerkannt werden. Im Ergebnis verbleiben damit dem Klager 20,6 % bis 30,5 % der
gemeinsamen Falle, wie sich aus nachfolgenden Berechnungen der Kammer ergeben. Spalte 6 zeigt jeweils die verbleibenden Falle
aufgrund des 30 %-Abzugs, Spalte 7 die verbleibenden Falle aufgrund der 50 %-Aufteilung, Spalte 8 gibt die Summe der Spalten 5 und 7
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wieder und damit die Anzahl der nicht beanstandeten gemeinsamen Falle, Spalte 9 deren Anteil an der Gesamtfallzahl (Spalte 2).

12345678(5+7)9(8von2)

Quartal Fallzahl Gemeinsame Patienten Unplausible Falle - 30% Unpl. Falle 50 % Gesamt anerkannt Gesamt in %
11/05 882 412 406 122 284 142 264 29,9
111/05 968 346 333 100 233 117 217 22,4
IV/05 1.047 350 347 104 243 121 22521,5
1/06 883 422 414 124 290 145 269 30,5
11/06 765 324 324 97 227 113 210 27,5
111/06 888 431 423 127 296 148 275 31,0
IV/06 1.109 351 350 105 245 123 228 20,6
1/07 818 362 349 105 244 122 227 27,8
11/07 875 328 321 96 225 112 208 23,8
111/07 991 419 411 123 288 144 267 26,9
IV/07 1.005 467 460 138 322 161 299 29,8

Damit werden trotz der Annahme allgemeiner Vertretungsfalle von unter 10 % und dem Aufgreifkriterium von 20 % dem Klager z. T.
erheblich mehr als 20 % gemeinsamer Falle nicht beanstandet. Die Schwankungsbreiten zwischen den Quartalen beruhen auf der
unterschiedlichen Anzahl gemeinsamer Falle und der willkiirlichen 30 %-Grenze. Wenn auch die Beklagte fiir diese Unterschiede keine
Begriindung abgegeben hat, so sieht die Kammer dies noch von dem Ermessen der Beklagten, das zu Pauschalierungen berechtigt, als
gedeckt an, jedenfalls soweit die Grenze von 20 % nicht unterschritten wird (fir den Fall einer Unterschreitung vgl. SG Marburg, Urt. v.
29.01.2014 - S 12 KA 359/12 -).

Nach allem war die Klage abzuweisen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a SGGi. V. m. § 154 Abs. 1 VwGO. Der unterliegende Teil tragt die Kosten des Verfahrens.
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