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Eine missbrauchliche Nutzung der Kooperationsform der Praxisgemeinschaft ist nicht hinreichend nachgewiesen, wenn die KV im Ergebnis
von unterschiedlichen Prozentsatzen zugestandener Vertreterfalle, die zwischen 4,8 % und 8,4 % und im Quartalsdurchschnitt bei 5,8 %
bzw. 7,0 % liegen, ausgeht.

Eine KV ist verpflichtet, der substantiierten Behauptung, bei einem GrofRteil der Falle sog. Doppeleinlesung handle es sich um Falle einer
Urlaubsvertretung, nachzugehen.

1. Die Bescheide vom 20.07.2010 in der Gestalt der Widerspruchsbescheide vom 25.01.2012 werden aufgehoben.

2. Die Beklagte hat die notwendigen Verfahrenskosten zu tragen.
Tatbestand:

Die Beteiligten streiten um eine Honorarriickforderung in Hohe von 22.081,91 EUR netto gegeniiber dem Klager zu 1) und von 23.809,88
EUR netto gegeniiber dem Klager zu 2) aufgrund einer Plausibilitatsprifung der Honorarabrechnungen der fiinf Quartale 111/06 und I bis 1V/07
und hierbei insbesondere eines Praxisabgleichs innerhalb der Praxisgemeinschaft der beiden Klager.

Die Klager sind als Internisten zur vertragsarztlichen Versorgung im hausarztlichen Versorgungsbereich mit Praxissitz in A-Stadt zugelassen.
Sie betreiben jeweils eine Einzelpraxis und nach eigenen Angaben seit 2001 eine Praxisgemeinschaft miteinander.

In den streitbefangenen Quartalen setzte die Beklagte das Honorar der Klager jeweils durch Honorarbescheid fest. Die Festsetzungen fur die
Quartale 11/06 und 1/07 im Einzelnen ergeben sich aus nachfolgender Ubersicht: Klager zu 1):

Honorarbescheid vom 17.03.2007 08.03.2008
Nettohonorar gesamt in EUR 64.115,51 57.379.42
Bruttohonorar PK + EK in EUR 61.780,77 56.209,20
Fallzahl PK + EK 1.284 1.286

Fallzahl gesamt 1.334 1.329

Regelleistungsvolumen § 5 Abs. 3 HVV
Praxisbezogenes RLV in Punkten 921.564,0 908.602,4
Uberschreitung in Punkten 102.743,5 1.012.355,5

Ausgleichsregelung § 5 Abs. 4 HVV
Aufflll-/Kirzungsbetrag je Fall EUR -- -4,8711
Aufflll-/Kirzungsbetrag gesamt in EUR -- -6.264,26

Klager zu 2):
Quartal 111/06 1/07

Honorarbescheid vom 17.03.2007 08.03.2008
Nettohonorar gesamt in EUR 51.132,02 59.319,78
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Bruttohonorar PK + EK in EUR 50.265,70 59.170,20
Fallzahl PK + EK 1.026 1.151
Fallzahl gesamt 1.058 1.175

Regelleistungsvolumen § 5 Abs. 3 HVV
Praxisbezogenes RLV in Punkten 776.989,8 852.282,8
Uberschreitung in Punkten 831.477,0 910.960,0
54.487,2 58.677,2

Ausgleichsregelung § 5 Abs. 4 HVV
Auffull-/Kirzungsbetrag je Fall EUR -- + 4,3791
Aufflll-/Kirzungsbetrag gesamt in EUR -- + 4.830,18

Die Beklagte forderte die Klager unter Datum vom 28.05.2009 aufgrund einer Plausibilitatsprifung der Quartalsabrechnung fir die Quartale
111/06 bis IV/07 zu einer Stellungnahme auf. Sie habe die Honorarabrechnung zusammen mit der Honorarabrechnung des Partners der
Praxisgemeinschaft einer Plausibilitatspriifung unterzogen. Es sei analysiert worden, wie viele Patienten von beiden Arzten gemeinsam
behandelt und abgerechnet worden seien. Fiir die streitbefangenen Quartale habe sie eine hohe Anzahl von gemeinsam abgerechneten
Fallen festgestellt, deren Anzahl und prozentualer Anteil jeweils genannt wurde. In einer beigefiigten Tabelle wurden pro Quartal zwei
Behandlungsfalle beispielhaft genannt.

Die Klager nahmen mit Schreiben vom 15.06.2006 gemeinsam Stellung. Sie trugen vor, bei den gemeinsamen Patienten handele es sich um
Vertretungsfalle. Als Hausarzte hatten sie nur einen Teil Terminpatienten und einen relativ groBen Anteil von Patienten ohne Termin. Bei
Patienten, die nur ein Wiederholungsrezept oder eine Routineliberweisung haben wollten, werde kein Vertretungsfall aufgemacht, auch
wenn der Hausarzt nicht da sei. Termine wiirde nur flir den jeweiligen Arzt vergeben werden. Ein Termin beim Vertreter werde nur
eingeraumt, wenn dies aus medizinischen Griinden erforderlich sei. Die Urlaubstermine wirden friihzeitig per Aushang in der Praxis bekannt
gemacht werden. Die Urlaubszeiten seien nicht besonders lang (1 bis 2 Wochen im Quartal, im Sommer héchstens 3 Wochen). Patienten
ohne Termin werde mitgeteilt, dass ihr Arzt nicht da sei und dass sie evtl. warten sollten, bis er wieder da sei. Viele Patienten wirden wegen
ihrer Beschwerden auch lange Wartezeiten in Kauf nehmen. Die Praxisgemeinschaft sei an jedem Werktag geéffnet, sodass sie vielleicht
mehr Patienten mit chronischen Krankheiten hatten, die jederzeit einen Arzt brauchten oder haben wollten, der auch Zugriff auf ihre Daten
habe. Es sei sicher so, dass fast alle Patienten im Vertretungsfall zum Praxisgemeinschaftspartner gingen und nicht zu einem anderen Arzt
im Ort, sodass sich gegenseitige Vertretungsfalle hduften und nicht auf andere Praxen verteilten. Sie erzeugten nicht gemeinsame
Patienten. Hinsichtlich der Beispielsfalle teilten sie mit, die Patienten seien jeweils vom Praxisgemeinschaftspartner untersucht worden, weil
der Hausarzt abwesend gewesen sei (Vertretungs-Notfallschein).

Die Beklagte setzte jeweils mit Bescheid vom 20.10.2010 die strittige Honorarrickforderung fir alle streitbefangenen Quartale fest. Die
Beklagte listete die Einzelbetrage quartalsbezogen auf.

Hiergegen legten die Klager mit Datum vom 07.08.2010 Widerspruch ein. Zur Begriindung ihrer Widerspriiche trugen sie vor, das Einlesen
der Krankenversicherungskarte in beiden Praxen sei zwar erfolgt, kénne aber nicht als Indiz fir missbrauchliche Fallzahlerh6hung gewertet
werden. Das Einlesen sei nur aus organisatorischen Grinden erfolgt, weil mit einem hohen Prozentsatz zu erwarten sei, dass der Patient
irgendwann im Quartal erneut in die Praxis komme, in der sein Hausarzt anwesend sei. Wenn sich am Ende des Quartals herausstelle, dass
es bei einem Vertretungsfall geblieben sei, werde der "leere" Originalfall gelost. Es werde keine "werthaltige" EBM-Ziffer abgerechnet. Sie
hatten nicht gewusst, dass dieses Verfahren nicht in Ordnung sei. Sie hatten das Verfahren auch geandert. In keinem Fall seien
Vertretungsfalle angelegt worden, um die Wartezeit zu verkurzen. Vertretungsfalle seien nur bei Abwesenheit eines Arztes angelegt worden.
Lediglich die Freitagnachmittagssprechstunde von 14:30 Uhr bis 16:00 Uhr betrieben sie uberwiegend abwechselnd. Es kdamen dann nur
Akutfalle zur Vertretung. Seltener komme es auch vor, dass ein Arzt an einem anderen Nachmittag abwesend sei oder die
Vormittagssprechstunde nur teilweise stattfinde. Urlaubszeiten wiirden lange im Voraus angekiindigt werden, Termine wirden dann nicht
vergeben werden. Wer wegen seiner Beschwerden dennoch komme, werde auch behandelt. Ihre Auswertung fur die streitbefangenen
Quartale habe ergeben, dass der weit Gberwiegende Teil der Vertretungsfalle jeweils im Urlaub des Partners der Praxisgemeinschaft
angefallen sei. Beide Klager flugten eine Aufstellung ihrer Urlaubszeiten sowie mehrseitige Tabellen mit den Vertretungsfallen an, fur die sie
auch den Grund der Behandlung angaben. Ferner nahmen sie nochmals zu den Beispielsfallen Stellung. Erganzend fiihrten sie durch ihre
Prozessbevollmachtigte aus, die Kldger hatten sich gegenuber ihren Patienten stets als Praxisgemeinschaft dargestellt. Das gemeinsame
Einlesen der Chipkarte habe lediglich der birrokratischen Vereinfachung gedient. Eine Vermehrung von Leistungen habe nicht stattgefunden.
Eine gegenseitige Vertretung sei nicht zu beanstanden. Alle Falle, bei denen eine Patientenidentitat vorgeworfen werde, beruhten nach
erfolgter Einzelfallpriifung auf dem Umstand, dass eine zuldssige Vertretung im Urlaub, bei Fortbildungen, Wehribungen und im
Krankheitsfall erfolgt sei. Es mussten daher alle Falle von angeblicher unberechtigter Doppelbehandlung herausgearbeitet und im Einzelnen
benannt werden. Allein das Uberschreiten des Aufgreifkriteriums von 20 % Patientenidentitét lasse nicht zwingend den Vorwurf der
Missbrauchlichkeit zu. Zudem liege fur den Klager zu 1) in den Quartalen 111/06, Il und IV/07 die Patientenidentitat unter der 20%-Grenze.

Die Beklagte wies mit Widerspruchsbescheiden vom 25.01.2012 die Widerspriche als unbegriindet zuriick. Zur Begriindung fihrte sie aus,
die Klager hatten die Praxisgemeinschaft missbrauchlich genutzt, um Patienten in beiden Praxen zu behandeln. Sie hatten mit ihrem
Praxisgemeinschaftspartner einen hohen Anteil an Patienten gemeinsam behandelt, obgleich sie in der Organisationsgemeinschaft der
Praxisgemeinschaft tatig gewesen seien. Der Prozentsatz der gemeinsamen Patienten stelle sich wie folgt dar:

Kldger zu 1)

Quartal Fallzahl (PK,EK,SKT) Anzahl identischer Patienten Quote identischer Patienten in %
111/06 1.282 217 16,93

1/07 1.286 331 25,74

11/07 1.335 221 16,55

11l/07 1.405 303 21,57

IV/07 1.460 272 18,63
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Klager zu 2)

Quartal Fallzahl (PK,EK,SKT) Anzahl identischer Patienten Quote identischer Patienten in %
111/06 1.026 217 21,15

1/07 1.150 331 28,78

11/07 1.086 221 20,35

11/07 1.173 303 25,83

IV/07 1.165 272 23,35

Es seien die Behandlungsausweise bei beiden Arzten gleichzeitig eingelesen worden, was unzul3ssig sei. Bei 50 Priiffallen habe sich
folgendes Ergebnis ergeben:

Quartal Geprufte Falle Gleiches Einlesedatum in den Praxen
111/06 50 15

1/07 50 18

11/07 50 12

111/07 50 12

IV/07 50 16

Weiter flihrte sie Beispielfalle fir jedes Quartal an, in denen bei gleichem Einlesetag die Behandlung erst spater stattgefunden oder bereits
vorher stattgefunden hatte durch den Klager zu 1). Ferner nannte sie fiir jedes Quartal einen Beispielfall, in denen beide Klager denselben
Patienten behandelt hatten und auch die selben/vergleichbaren Leistungen abgerechnet hatten. Teilweise sei am gleichen Tag die
Behandlung in der einen Praxis und das Einlesen der Krankenversichertenkate in der anderen Praxis vorgenommen worden. Die
wechselseitigen Behandlungen (regelhaft mittels der Scheinkennung Urlaubs- bzw. Krankheitsvertretung) zielten nicht darauf ab, dass
erforderliche, begleitende bzw. erganzende diagnostische oder therapeutische MaBnahmen durchgefiihrt wirden. Vielmehr finde eine
Wiederholung bzw. Verdopplung der Leistungserbringung bei einem anderen Arzt statt. Dies sei aus deshalb der Fall, da beide Klager keine
signifikant unterschiedlichen Genehmigungen fir die Leistungserbringung hatten. Damit stehe fest, dass die Klager auch gegen ihre
Verpflichtung der Koordination der hausarztlichen Versorgung verstoBen hatten. Sie hatten innerhalb einer Praxisgemeinschaft Patienten
innerhalb eines Quartals ohne medizinische Notwendigkeit gemeinsam behandelt. Ausweislich der von den Klagern vorgelegten
Einzelanalyse habe es Tage (abwechselnd Freitagnachmittag) gegeben, an denen der Kldger zu 2) die Praxis frihzeitig verlassen habe und
der Klager zu 1) die Patienten weiter behandelt habe. Bei zeitweiser Abwesenheit kdnne eine Vertretung nicht erfolgen. Jeder Vertragsarzt
habe seine Tatigkeit personlich und in Vollzeit auszuliben. Der Anteil der Ermittlung der gemeinsamen Patienten sei an der kleineren Praxis
zu messen, da sonst bei stark unterschiedlicher PraxisgroRe das Verhalten der groBeren Praxis nicht beanstandet werden kdénne.
Abweichend von ihren Feststellungen gebe der Klager zu 2) die Falle der Doppelbehandlungen fir das Quartal 11//06 mit 118, fur die Quartale
| bis IV/07 mit 80, 110, 70 und 146 Patienten und der Klager zu 2) fir das Quartal l11/06 mit 136 Fallen und fir die Quartale | bis IV/07 mit
220, 147, 156 und 149 Patienten an. Es kamen sicherlich Doppelfalle vor, die sachlich gerechtfertigt seien, diese Falle traten jedoch in
geringerem Umfang auf, als die Zahl der tatsachlich abgerechneten Doppelfalle. Da jedoch gleichzeitig AbrechnungsverstoRe in jedem
Quartal nachgewiesen seinen, seien die Abrechnungen implausibel. Die Klager hatten jeweils grob fahrlassig, wenn nicht sogar vorsatzlich
(nédmlich wissentlich) die Versichertenkarten doppelt eingelesen. Dafur sprechen die Verst6Re gegen die Bundesmantelvertrage im
Zusammenhang mit der Verwendung der Krankenversichertenkarte und die VerstéBe gegen die Uberweisungsregeln. Die Klager hatten
durch die missbrauchliche Nutzung der Praxisgemeinschaft Honorarvorteile erlangt. Die erhéhte Fallzahl der Praxis fiihre zu Vorteilen bei
Budgetierungsregelungen. Darlber hinaus kénne jede Einzelpraxis den Ordinationskomplex jeweils einmal im Behandlungsfall abrechen.
Dagegen zihle die gemeinsame Behandlung eines Patienten durch mehrere Arzte einer Gemeinschaftspraxis als ein Behandlungsfall,
sodass die Gemeinschaftspraxis den Ordinationskomplex nur einmal pro Quartal erhoht um einen Punktaufschlag abrechnen kénne. Die
Honorarrlckforderung habe im Wege der Schatzung erfolgen diirfen. Zugunsten der Klager sei jeweils ein Sicherheitsabschlag von 30 % der
gemeinsam behandelten Falle zugrunde gelegt worden (d. h., dass von den doppelten Fallen 30 % wiederum als plausibel behandelt
wurden). Ferner werde die daruber hinaus verbliebene Anzahl der Falle halftig (50 %) auf die Praxisgemeinschaftspartner aufgeteilt werden
(was wiederum eine Beglinstigung darstelle). Hintergrund sei, dass Falle wie doppelt eingelesene Krankenversichertenkarten, Vertreterfalle
gemaB Muster 19 der Vordruckvereinbarung, Notfalle und Uberweisungen zur Auftragsleistung damit abgegolten wiirden.

Gegen die am 27.01.2012 zugestellten Widerspruchsbescheide haben die Klager am 20.02.2012 die Klage erhoben. Die zunachst bei der 11.
Kammer zum Aktenzeichen erhobene Klage des Klagers zu 2) hat die Kammer mit Beschluss vom 26.03.2012 zur gemeinsamen
Verhandlung und Entscheidung mit dem Verfahren des Klagers zu 1) verbunden.

Zur Begrindung ihrer Klagen tragen die Klager erganzend zu ihrem Vorbringen im Verwaltungsverfahren vor, ihre Praxisorganisation
schliele eine missbrauchliche Nutzung der Kooperationsform "Praxisgemeinschaft" aus. Sie hatten auch deckungsgleiche Sprechzeiten und
seien in der Regel parallel in der Praxis prasent. Es bestehe weder ein Gewinnpooling noch ein sonstiges gemeinsames Wirtschaften. Der
Klager zu 1) unterschreite auch teilweise die von der Beklagten angenommene 20% Grenze. Fir die Implausibilitat sei die Beklagte
nachweispflichtig. Hieran fehle es. Sie hatten jeweils eine medizinische Begriindung fir die Behandlungen des Patienten bei Abwesenheit
des anderen Arztes dargelegt. Damit setze sich die Beklagte nicht auseinander. Auf das Doppeleinlesen der Karten am selben Tag komme
es nicht an. Die im Widerspruchsbescheid vorgeworfene doppelte Leistungserbringung sei Uberwiegend aufgrund der Urlaubsabwesenheit
des Partners der Praxisgemeinschaft erfolgt. Im Einzelnen verweisen sie auf ihre zur Gerichtsakte gereichte Analyse der Beispielsfalle. Das
Problem der Patientenidentitat setze sich auch in den Folgequartalen I bis 1V/08 fort. Nach umfassenden Vortrag und eingehender Priifung
durch die Priifstelle sei jedoch festgestellt worden, dass die Uberschreitungen allesamt plausibel seien und das Priifverfahren sei
entsprechend eingestellt worden.

Der Klager zu 1) beantragt,
den Bescheid vom 20.07.2010 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 25.01.2012 aufzuheben.

Der Klager zu 2) beantragt,
den Bescheid vom 20.07.2010 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 25.01.2012 aufzuheben.
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Die Beklagte beantragt,
die Klage abzuweisen.

Sie ist weiterhin der Auffassung, auffallig sei die gegenseitige Vertretungspraxis zwischen den Praxen. Aus dem Abrechnungsverhalten der
klagerischen Praxen ergebe sich die Behandlungsstruktur einer Gemeinschaftspraxis. Die Grenze von 20 % sei keine "Toleranzgrenze" und
bedeute auch nicht, dass bis zu dieser Hohe doppelt abgerechnet werden dirfe. Die zwischen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und
den Spitzenverbanden der Krankenkassen abgeschlossene Richtlinie gehe lediglich davon aus, dass die Implausibilitat bei einer
Patientenidentitdt von mindestens 20 % zu vermuten sei. Eine Patientenidentitat von geringerer Hohe kénne ebenso implausibel sein. Die
stundenweise Abwesenheit eines Arztes reiche nicht aus fur die Annahme eines Vertretungsfalles. In den Folgequartalen seien die
Verhaltnisse unterschiedlich. Es lasse sich deshalb nicht auf eine unterschiedliche Spruchpraxis schlieRen.

Wegen der weiteren Einzelheiten wird auf den Ubrigen Inhalt der Gerichts- und beigezogenen Verwaltungsakte, der Gegenstand der
mundlichen Verhandlung gewesen ist, Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde:

Die Kammer hat in der Besetzung mit zwei ehrenamtlichen Richtern aus den Kreisen der Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten
entschieden, weil es sich um eine Angelegenheit der Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten handelt (§ 12 Abs. 3 Satz 2
Sozialgerichtsgesetz - SGG).

Die Klagen sind zulassig, denn sie sind insbesondere form- und fristgerecht bei dem zustédndigen Sozialgericht erhoben worden.

Die Klagen sind auch begriindet. Die Bescheide vom 20.07.2010 in der Gestalt der Widerspruchsbescheide vom 25.01.2012 sind
rechtswidrig. Sie waren daher aufzuheben.

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

Nach & 75 Abs. 1 SGB V haben die Kassenarztlichen Vereinigungen die vertragszahnarztliche Versorgung sicher zu stellen und den
Krankenkassen und ihren Verbanden gegeniiber die Gewahr dafiir zu iibernehmen, dass die vertragszahnarztliche Versorgung den
gesetzlichen und vertraglichen Erfordernissen entspricht. Nach § 75 Abs. 2 Satz 2 1. Halbsatz haben die Kassenarztlichen Vereinigungen die
Erflllung der den Vertragsarzten obliegenden Pflichten zu Gberwachen. Zu den Pflichten der Vertragsarzte gehort unter anderem auch eine
ordnungsgemé&Re 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 16st nach § 50 Abs. 1 Satz 1 SGB X, der Grundnorm des 6ffentlich-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 - juris
Rdnr. 26 f. m.w.N.).

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

Far 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
- (iber die gemeinsame Nutzung der Praxiseinrichtungen sowie die gemeinsame Beschaftigung von Personal hinaus - die gemeinschaftliche
Behandlung von Patienten und die gemeinschaftliche Karteifiihrung und Abrechnung in den Vordergrund treten. Einen Schwerpunkt bildet
die Zusammenarbeit zur gemeinsamen Einnahmenerzielung. Flr 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
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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 Praxisraumen
und Praxiseinrichtungen sowie die gemeinsame Beschéftigung von Hilfspersonal durch mehrere Arzte mit dem vorrangigen Zweck,
bestimmte Kosten zur besseren Ausnutzung der personlichen und sachlichen Mittel auf mehrere Arzte umzulegen. Es verbleibt bei der
selbststandigen Praxisflihrung 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
gebietsubergreifenden/versorgungsiibergreifenden 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 anndhernd bzw. mehr als 50 % der Patienten in
einem Quartal gemeinsam behandeln, tatsachlich die fir eine Gemeinschaftspraxis kennzeichnende gemeinsame und gemeinschaftliche
Ausubung der arztlichen Tatigkeit durch Behandlung eines gemeinsamen Patientenstammes stattfindet. Bei einer derart hohen
Patientenidentitat muss das Patientenaufkommen koordiniert werden, was wiederum die flr eine Gemeinschaftspraxis typische einheitliche
Praxisorganisation erfordert (vgl. BSG, Urt. v. 22.03.2006 - B 6 KA 76/04 R - aa0., Rdnr. 19 f.; BSG, Beschl. v. 05.11.2008 - B 6 KA 17/07 B -
juris Rdnr. 12).

Die Kammer halt es ferner fiir zutreffend, dass bei der Frage, wie viele Patienten gemeinsame sind, und ob dies nach arztlicher Erfahrung
noch plausibel ist, nur auf die jeweils kleinere Praxis abgestellt werden, denn sonst kénnte bei stark unterschiedlicher Praxisgréfe - selbst
wenn in der kleineren Praxis ausschlieRlich Falle abgerechnet wiirden, die auch in der gréBeren zur Abrechnung gelangen - das Verhalten
der groBeren Praxis Uberhaupt nicht beanstandet werden (so zutreffend LSG Bayern, Urt. v. 16.05.2007 - L 12 KA 563/04 -
www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris, Rdnr. 30 m.w.N., Nichtzulassungsbeschwerde zurlickgewiesen durch BSG, Beschl. v. 17.09.2008 - B 6
KA 65/07 B - BeckRS 2008 57265). Hinzu kommt, dass die Beklagte anhand einer Stichprobe von 50 Féllen pro Quartal festgestellt hat, dass
24 % bis 36 % der Behandlungsausweise der Stichprobe bei beiden Arzten gleichzeitig eingelesen worden sind. Insofern haben die Klager
auch eingeraumt, solche "Doppeleinlesungen" vorgenommen zu haben. Solche "Doppeleinlesungen" haben die Klager auch dann in nicht
unerheblichem Umfang vorgenommen, wenn der Patient noch gar nicht von ihnen behandelt worden war. Die Beklagte hat in den
angefochtenen Widerspruchsbescheiden im Einzelnen dargelegt, wann eine Einlesung erfolgen kann. Die Klager kdnnen sich nicht darauf
berufen, dies hatten sie nicht gewusst. Sie missen sich auch zurechnen lassen, dass solche "Doppeleinlesungen" den Anschein implausibler
und missbrauchlicher Abrechnung hervorrufen.

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 zurtickgewiesen 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 hausarztlichen 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 tber Inhalt
und Umfang der hausarztlichen Versorgung vorab zu informieren und damit auch Uber 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 aber nicht hinreichend nachgewiesen. Sie hat in dem angefochtenen Widerspruchsbescheid im Einzelnen zutreffend
dargelegt, dass der Anteil der gemeinsam behandelten Patienten in den streitbefangenen Quartalen bei dem Klager zu 1) zwischen 17 %
und 26 % und bei dem Klager zu 2) bei 20 % bis 29 %betragt. Dabei halt es die Kammer zunachst fir unerheblich, dass der Anteil der
gemeinsam behandelten Patienten bei dem Klager zu 1) aufgrund seiner hoheren Fallzahl z. T. Werte unterhalb der genannten 20 %-Grenze
betragt. Insofern handelt es sich bei der 20 %-Grenze um ein bloRes Aufgreifkriterium, dessen Erflllung allein nicht zu einer Honorarkirzung
fuhrt. Entscheidend ist, ob bei einer ndheren Prifung der Behandlungsweise festgestellt wird, dass tatsachlich ein gemeinsamer
Patientenstamm vorliegt. Je héher 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 fir 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). Im hier vorliegenden Verfahren geht die Beklagte in den beiden
Ausgangsbescheiden (S. 8 unten) von einer gegenseitigen Vertretung im Fachgruppendurchschnitt von unter 10 % aus. Danach kann nicht
ausgeschlossen werden, dass dieser Durchschnitt im Einzelfall iberschritten wird. 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 Rn 175). Danach kann nicht ausgeschlossen werden,
dass der Durchschnitt im Einzelfall iberschritten wird.
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Der Kiirzungsmodus fiihrt aber zu folgenden Ergebnissen:
Klager zu 1):

Quartal Fallzahl Gem. Falle 30 % %-Satz zugestandener Vertreterfalle I11/06 1.334 217 65 4,9
1/07 1.32933199 7,4

11/07 1.378 221 66 4,8

111/07 1.443 303 91 6,3

IV/07 1.500 272 82 5,5

Summe 28,9

Durchschnitt 5,8

Klager zu 2):

Quartal Fallzahl Gem. Falle 30 % %-Satz zugestandener Vertreterfalle 11//06 1.058 217 65 6,1
1/07 1.175 33199 8,4

1/07 1.110 221 66 5,9

111/07 1.198 30391 7,6

IV/07 1.189 272 82 6,9

Summe 34,9

Durchschnitt 7,0

Die Ubersicht zeigt erheblich unterschiedliche Prozentsétze zugestandener Vertreterfalle, die zwischen 4,8 % und 8,4 % und im Durchschnitt
bei 5,8 % bzw. 7,0 % liegen.

Die Beklagte hat sich ferner nicht substantiiert mit dem Einwand der Klager auseinandergesetzt, es handele sich fast ausschlieflich um
Vertretungsfalle wegen Urlaubsabwesenheit oder am Freitagnachmittag. Die Beklagte greift lediglich die von den Klagern genannten Zahlen
auf, um die Abweichungen von ihren Feststellungen zu betonen. Die Klager haben im Widerspruchsverfahren Patientenlisten vorgelegt, in
denen sie erlautert haben, wann sie welche Falle des Praxisgemeinschaftspartners aus Vertretungsgriinden behandelt haben. Dabei handelt
es sich fast durchweg um Urlaubsvertretungen oder um Vertretungen an einem Freitagnachmittag vor Antritt des Urlaubs.

Nach den von den Kldgern genannten Zahlen, die im Einzelnen mit Angabe der Diagnosen genannt werden, liegen folgende Vertretungsfalle
vor, die Gberwiegend mit den angegebenen Urlaubszeiten (ibereinstimmen:

Klager zu 1)

Quartal Fallzahl gesamt Vertretungsfalle nach KI. Gem. Falle nach Bekl. Differenz
111/06 1.334 118 217 99

1/07 1.329 80 331 251

11/07 1.378 110 221 111

111/07 1.443 70 303 233

IV/07 1.500 146 272 126

Summe 524 1344 820

Klager zu 2)

Quartal Fallzahl Vertretungsfalle nach KI. Gem. Falle nach Bekl. Differenz
111/06 1.058 136 217 81

1/07 1.175 220 331 111

1I/07 1.110 147 221 74

111/07 1.198 156 303 147

IV/07 1.189 149 272 123

Summe 808 1344 536

Die Beklagte setzt sich nicht damit auseinander, ob es sich bei den von den Klagern vorgetragenen und belegten Vertretungsfallen
tatsachlich um Vertretungsfalle handelt, die berechtigt oder unberechtigt waren. Angesicht der Vielzahl der Falle oblag es nunmehr der
Beklagten, durch eingehendere Prifung eine ggf. fortbestehende Implausibilitdt nachzuweisen.

Zutreffend geht die Beklagte davon aus, dass ein Vertretungsfall nur dann angenommen werden kann, wenn der Vertragsarzt aus einem
besonderen Grund "an der Auslbung 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 Bedlrfnisse 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 Wehrlbung kann er sich innerhalb von zwéIf 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 gefuhrt werden; der Vertragsarzt hat in dem
Umfang Sprechstundenzeiten anzubieten, in denen er seine Patienten das gesamte Quartal hindurch behandeln kann und diese nicht
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gehalten sind, einen "Vertreter" aufzusuchen (vgl. SG Marburg, Urt. v. 08.12.2010 - S 12 KA 30/10 R - juris Rdnr. 40 ff.)

Die Beklagte hat die von den Klagern vorgelegten Urlaubsaufstellungen nicht bestritten. Sie setzt sich aber nicht damit auseinander, in
welchem Umfang solche Urlaubsvertretungen angefallen sind und von ihr als zulassig anerkannt werden oder aus welchen Griinden sie nicht
anerkannt werden.

Nicht alle der flnf aufgefiihrten Beispielsfalle sind implausibel. Im Behandlungsfall Z., Quartal I11/06, war die Patientin nach den Angaben im
Widerspruchsbescheid am 13.07.2006 zunachst bei dem Klager zu 1) erschienen. Offensichtlich erschien sie ohne Versichertenkarte. Dann
wurde sie bei dem Klager zu 2) am 14.08.2006 behandelt. Dabei wurde fiir den Kldger zu 1) die Versichertenkarte eingelesen. Dieses
nachtragliche Einlesen der Versichertenkarte bei vorangehender Behandlung halt die Kammer grundsatzlich fur zulassig. Auch der weitere
Behandlungsablauf zeigt, dass die Patientin des Klagers zu 1) von dem Klager zu 2) nur in Zeiten der urlaubsbedingten Abwesenheit des
Klagers zu 1) behandelt wurde.

Im Behandlungsfall X., Quartal /07, konnte in der mindlichen Verhandlung geklart werden, dass flr den Klager zu 2) lediglich auf die
Helferin delegierbare Leistungen in dessen Abwesenheit am 10.01.2007 eingetragen worden waren. Auch der weitere Behandlungsverlauf
zeigt nur eine Tatigkeit des Klagers zu 1) in Zeiten der urlaubsbedingten Abwesenheit des Klagers zu 2). Gleiches gilt fiir die
Behandlungsfalle N., Quartal 11l/07, und Y., Quartal IV/07.

Aber auch unterstellt, die Beklagte hatte hinreichend einen Formenmissbrauch nachgewiesen, so hat sie aus den genannten Griinden ihr
Schatzungsermessen fehlerhaft ausgelbt.

Soweit sich die Beklagte entschlieBen sollte, eine neue Honorarberichtigung vorzunehmen, so wird sie sich mit den Einwendungen der
Klager im Widerspruchsverfahren auseinanderzusetzen haben. Die vorgelegten Falle hat sie im Einzelnen zu Uberpriifen, ob es sich um
tatsachliche Vertretungsfalle gehandelt hat. Soweit der verbleibende Anteil gemeinsamer Patienten iber 20 % liegt, so fehlt es an einer
Plausibilitat der Abrechnung. Soll die Behandlung auf entsprechenden Wunsch des Patienten erfolgt sein, so bedarf es der Vorlage einer
zeitnah erstellten Dokumentation hiertber.

Im Ergebnis war der Klage daher stattzugeben.

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