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1. Die Klagen werden abgewiesen.

2. Der Klager hat die notwendigen Verfahrenskosten zu tragen.

3. Der Streitwert wird fiir das Verfahren zum Az: S 12 KA 642/17 auf 31.582,80 EUR, fiir das Verfahren zum Az: S 12 KA 643/17 auf
28.423,23 EUR, fiir das Verfahren zum Az: S 12 KA 644/17 auf 15.659,53 EUR und fiir das Verfahren zum Az: S 12 KA 645/17 auf 75.976,56
EUR festgesetzt.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten um Honorarriickforderungen in Héhe von insgesamt 151.642,13 EUR aufgrund von patientenbezogenen und
ergénzenden Plausibilititspriifungen der ABD-Honorarabrechnungen der sechs Quartale 11/12 bis 11//13, die die Beklagte insb. mit Hilfe eines
Praxisabgleichs mit der Abrechnung der Hausarztpraxis C./D. in C-Stadt durchgefiihrt hat,

fur den Bereich Bldingen (BSNR: xxx1) mit einem Anteil gemeinsamer Patienten von 23,40 % bis 50,66 % in Hohe von 31.582,81 EUR,

fur den Bereich Muhlheim (BSNR: xxx2) mit einem Anteil gemeinsamer Patienten von 59,01 % bis 85,71 % in Hohe von 28.423,23 EUR,

fur den Bereich Hanau (BSNR: xxx3) mit einem Anteil gemeinsamer Patienten von 39,47 % bis 57,70 % in Hohe von 15.659,53 EUR und

fur den Bereich Main-Kinzig-West (BSNR: xxx4) mit einem Anteil gemeinsamer Patienten von 37,16 % bis 54,13 % und weiter mit einem
Anteil gemeinsamer Patienten mit der Abrechnung des Arztes E. von 8,29 % bis 40,18 % in Hohe von 75.976,56 EUR.

Der Klager ist Facharzt fUr Innere Medizin. Er nimmt als Arzt am arztlichen Bereitschaftsdienst in verschiedenen Zentralen teil. Im
streitbefangenen Zeitraum war er nicht zur vertragsarztlichen Versorgung im Bezirk der Beklagten zugelassen.

Die Beklagte flhrte fir die streitbefangenen Quartale eine patientenbezogene und erganzende Plausibilitatsprifung durch. Mit Schreiben
vom 18.08.2016 erlauterte sie jeweils das Prufverfahren und die Prifvoraussetzungen. Sie fihrte weiter aus, die Abrechnung des Klagers
der jeweiligen ABD-Zentrale sei mit der Berufsausiibungsgemeinschaft C./ D. in C-Stadt im Sinne versorgungsbereichsidentischer Praxen
gegenubergestellt worden. Dies habe eine hohe Anzahl gemeinsamer Patienten ergeben, was sie im Einzelnen quartalsweise auflistete. Sie
fuhrte eine Patientenliste mit drei bis acht Patientennamen pro Quartal auf. Ferner bat sie unter Beifiigung einer weiteren Patientenliste mit
ein bis zwei Patientennamen pro Quartal um Stellungnahme zur Abrechnung der Nr. 02360 EBM und - bzgl. der ABD-Zentrale Main-Kinzig-
West - zur Behandlung des Patienten F.

Der Klager trug mit Schriftsatz seiner damaligen Prozessbevollmachtigten vom 30.09.2016 vor, an den Diensten wochentags sei er allein
und am Wochenende mit einem arztlichen Kollegen zu zweit tatig gewesen. AusschlieBlich der Bereitschaftsdienst in der Zentrale G Stadt
sei von ihm auch an den Wochenenden allein durchgefiihrt worden. Die in den Ubrigen Notdienstzentralen absolvierten Dienste am
Wochenende seien von den beiden diensthabenden Arzten so aufgeteilt worden, dass im Wechsel von in der Regel zwei Stunden ein Arzt in
der Ambulanz tatig gewesen sei und der zweite Kollege Hausbesuche durchgefiihrt habe. Vor einer Aufnahme in der Ambulanz der
Notdienstzentrale hatten sich die Patienten in der Anmeldung vorgestellt und wirden dann in das Wartezimmer der Notdienstzentrale
geschickt werden. Der in der Ambulanz diensthabe Arzt rufe die Patienten dann nach Reihenfolge des Erscheinens bzw. nach Dringlichkeit in
das Sprechzimmer, um den Grund der Inanspruchnahme zu erheben und ihn ggf. zu behandeln. Es seien die Besonderheiten des
Bereitschaftsdienstes hinreichend zu beriicksichtigen. Die Sprechzeiten des arztlichen Bereitschaftsdienstes seien festgelegt und fanden
auBerhalb der herkdmmlichen Sprechzeiten einer niedergelassenen Praxis statt. Suche ein Patient die Zentrale des Bereitschaftsdienstes
auf, habe er keine Kenntnis daruber, weshalb und woher der Patient komme. Mit dem Aufsuchen der Zentrale oder dem Anfordern eines
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Hausbesuchs bestehe eine Notfallsituation. Er sei als bereitschaftsdiensthabender Arzt verpflichtet, den Patienten anzusehen. Die
Notdienstzentralen seien mit der Praxis C. organisatorisch in keiner Weise verbunden. Lagen Hausarztpraxen und Notdienstzentralen in ein
und demselben Einzugsbereich, fande sich zwangslaufig in Praxen und Notdienstzentralen regelmaRig ein GroBteil gleicher Patienten. Im
Fall des Vergleichs von niedergelassenen Praxen untereinander seien die Patientenliberschneidungen gerade in Notfallen gerechtfertigt. Die
vorliegenden Uberschneidungen kénnten darauf zuriickzufiihren sein, dass die Praxis C. einen groRen Einzugsbereich habe.
Uberschneidungen mit dem ebf. in dem Bereich Main-Kinzig-West titigen Arzt Herrn E. kdnnten sich so erklaren, dass es Patienten habe,
welche den Notdienst mehrmals im Quartal in Anspruch nahmen. Er reiche Erlauterungen zu den in dem Schreiben vom 18.08.2016
aufgelisteten Einzelfallen zur Verwaltungsakte. Weiter fihrt er aus, hinsichtlich der drei Patienten H. bezuglich der BSNR: xxx4 im Abgleich
mit der Praxis C. sei festzustellen, dass diese bei ihm nicht vorstellig und von ihm auch nicht abgerechnet worden seien. Die Nr. 02360 EBM
habe er bei Patienten abgerechnet, die den arztlichen Bereitschaftsdienst aufgesucht hatten und unter starken, akuten und chronisch
schubhaften Riickenschmerzen gelitten hatten. Er schildere diese Falle in der Anlage kurz. Die Patienten hatten Injektionen mit
Lokalanasthetika zur Schmerzbehandlung erhalten. Insoweit sei es leider versehentlich zu einer Fehlinterpretation der Leistungslegende
durch ihn gelangt, was er sehr bedauere. Insofern erfolge eine Riickerstattung des Honorars. Dies werde derzeit in die Wege geleitet. Die in
der Anlage aufgefiihrten Behandlungsfalle enthielten den Patientennamen, das Geburtsdatum, den Tag der Vorstellung, die
Abrechnungsziffern, die Diagnose und die Therapie und Empfehlung.

Die Beklagte setzte mit vier Bescheiden vom 08.11.2016 die strittigen Honorarruckforderungen fir die Quartale 11/12 bis I11/13 fest. Im
Einzelnen entfielen auf die streitbefangenen Quartale folgende Honorarriickforderungen:
Bldingen BSNR: xxx1 Mihlheim BSNR: xxx2 Hanau BSNR: xxx3 Main-Kinzig-West BSNR: xxx4
Quartal Honorar in EUR Honorar in EUR Honorar in EUR Honorar in EUR

11/12 7.093,50 8.991,98 10.333,97

111/12 6.658,97 5.078,50 1.969,11 9.386,51

IV/12 8.102,32 5.863,83 2.463,48 7.821,50

1/13 5.016,49 2.951,81 2.876,16 16.894,88

1/13 3.595,09 2.729,62 6.323,73 14.742,79

11/13 1.116,44 2.807,49 2.027,05 16.796,91

gesamt 31.582,81 28.423,23 15.659,53 75.976,56

Zur Begriindung flihrte sie beziglich der Abrechnung in den Bereitschaftsdienstzentrale Biidingen aus, der konkrete Hinweis auf
Abrechnungsauffalligkeiten ergebe sich primar aus der auffallig hohen Patientenidentitat zwischen der Abrechnung des Klagers und der der
Berufsausubungsgemeinschaft C./D. in C-Stadt. Sie habe seine Abrechnung der Abrechnung der BAG C./D. gegenlbergestellt. Die
Berechnungsergebnisse hatten folgende Werte ergeben:

Quartal Fallzahl Gemeinsame Patienten Anteil in Prozent

2/2012 237 118 49,79

3/2012 229 116 50,66

4/2012 263 128 48,67

1/2013 210 68 32,38

2/2013 171 40 23,40

Sie habe weiter festgestellt, dass in allen Quartalen in einer Vielzahl der Doppelfélle Leistungen taggleich mit der BAG C./D. abgerechnet
worden seien. Die taggleichen Behandlungen traten zudem gehauft an bestimmten Tagen auf. Es sei nicht nachvollziehbar, dass Patienten
zwei Mal taglich einen Arzt aufsuchten und zusétzlich dazu die BAG C./D. und den 32 Kilometer entfernten ABD Biidingen auswéhlten. Bei
den taggleichen Behandlungsfallen fanden sich haufig unterschiedliche Diagnosen, dies erharte den Verdacht der Inplausibilitat. Auffallig sei
ebenfalls, dass haufig wiederholte Kombinationen von den bestimmten Abrechnungsdaten in Bezug auf den Erstkontakt bei dem Klager und
der BAG C./D. auftraten. Bei der Abrechnung des Erstkontaktes besteht in der Regel eine Differenz von ein bis drei Tagen. Dies erscheine bei
einer solchen Masse von Patienten nicht plausibel. In einigen Fallen wiirden bei den gleichen Patienten die Praxisgeblhr in der Abrechnung
des Klagers mit der Nr. 80033N (keine Erhebung der Praxisgebiihr, da eine Quittung tber die bereits bezahlte Praxisgebihr vorgelegt und
entwertet wurde) gekennzeichnet, wo laut Abrechnung der BAG C./D. nachweislich eine Befreiung (Nr. 80032) vorliege. Sie frage, wie es
sein kdnne, dass ein Patient, der von allen Zuzahlungen befreit worden sei (Nr. 80032), bei dem Klager eine Quittung lber eine bereits
bezahlte Praxisgebiihr (Nr. 80033) vorlege. Die patientenidentischen Félle wiirden grundsatzlich nicht in den Tagesprotokolllisten der ABD-
Zentrale erfasst werden. Beispielhaft weise sie auf den 23.03.2013 hin. Von insgesamt 39 abgerechneten Patienten seien 12 mit der BAG
identisch. Diese Falle seien in der Tagesprotokollliste nicht dokumentiert. Alle anderen Patienten hingegen seien in der Tagesprotokollliste
aufgeflhrt. An den weiteren lberpriiften Tagen sei keiner der doppelt gefiihrten Patienten zwischen dem Klager und der BAG in der
Tagesprotokollliste dokumentiert. Dieser Sachverhalt ziehe sich auch durch die Abrechnungen der anderen beanstandeten ABD-Zentralen.
Die in vom Klager mit Wohnsitz in C-Stadt abgerechneten Patienten stammten grundsatzlich aus der Menge der doppelt gefiuhrten
Patienten. Prinzipiell sei davon auszugehen, dass Patienten einen moglichst Wohnort nahen ABD im Falle einer akuten Erkrankung
aufsuchten. Bei anderen Arzten im ABD lieBe sich feststellen, dass grundsatzlich keine Patienten mit dem Wohnort C-Stadt abgerechnet
wirden. Der Klager habe im Priifzeitraum 1.279 Félle im ABD Biidingen abgerechnet. Die Honoraranforderung betrage bei ihm
durchschnittlich 45,53 EUR und der Prifgruppe 36,24 EUR je Fall. Im Prifzeitraum habe der Klager in 69 Fallen die Nr. 02360 abgerechnet.
Bei allen Fallen sei bei nur einem Arzt/Patientenkontakt die Leistung zum Ansatz gebracht worden, was nicht dem obligaten Leistungsinhalt,
der mindestens drei personliche Arzt/Patientenkontakte im Behandlungsfall voraussetze, entspreche. Der Klager habe bestatigt, dass er die
Voraussetzungen versehentlich nicht eingehalten habe. Grundsatzlich fehlten auch Angaben zum weiterbehandelnden Arzt auf Muster 19
(Notfall-/Vertretungsschein). Stelle sich die Frage, ob all diese Patienten tatsachlich keinen Hausarzt hatten, was zu den gesetzlichen
Vorgaben und der Lebenswirklichkeit widerspreche. Die fehlerhafte Abrechnung berechtigte sie zur Vornahme von Honorarkorrekturen.
Hinsichtlich eines Verschuldens sei festzustellen, dass angesichts der Anzahl sowie der sich Uber viele Quartale hinziehenden
Abrechnungspraxis sich auch nicht um ein bloRes Versehen handele, sondern um wiederholtes, standardmaRiges Vorgehen. Die vom Klager
quartalsbezogen abgegebene Erklarung zur Quartalsabrechnung tber die ordnungsgemaRe und vollstandige Leistungserbringung der
abgerechneten EBM-Leistungen seien unrichtig und hatten die Rechtswidrigkeit der auf ihr beruhenden Honorarbescheide zur Folge. Im
Rahmen der Schatzung setze sie das Honorar des Klagers auf das Durchschnittshonorar je ABD-Zentrale/je Quartal neu fest. Der
Durchschnitt werde anhand der Zahl der Diensttage bzw. Behandlungstage im ABD ermittelt, um die durchschnittliche zeitliche Prasenz zu
erfassen. Der durchschnittliche Einbehalt der Praxisgebiihr sei berechnet worden, indem fiir jedes Quartal und jede ABD-Zentrale das
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Verhaltnis zwischen Fallzahl und Einbehalt der Praxisgebuhr (Nr. 80030N) ermittelt worden sei. Dieser Prozentwert sei auf die verbleibenden
plausiblen Falle Ubertragen und auf diese Weise die Zahl der Falle mit Praxisgeblihrabzug (10 EUR je Fall) ermittelt worden.

Fiir den ABD Mihlheim stellte die Beklagte entsprechende Auffalligkeiten fest. Dabei ging sie von folgenden Werten im Vergleich mit der
BAG C./D. aus:

Quartal Fallzahl Gemeinsame Patienten Anteil in Prozent

2/2012 405 239 59,01

3/2012 242 154 63,63

4/2012 278 220 79,13

1/2013 140 120 85,71

2/2013 152 108 71,05

3/2013 161 115 71,43

Ergénzend wies sie darauf hin, die Uberpriifung der Patientenidentititen habe ergeben, dass Familien unter den doppelt gefiihrten und
abgerechneten Patienten sich befanden. Auffallig sei, dass bei diesen Familienbehandlungen alle Familienmitglieder, sowohl beim Klager als
auch bei der BAG taggleich behandelt worden seien und sogar taggleich in der BAG und beim Klager im ABD Miihlheim.

Beziiglich der Abrechnung des ABD Hanau ging die Beklagte im Vergleich zur Abrechnung der BAG C./D. von folgenden Werten aus:
Quartal Fallzahl Gemeinsame Patienten Anteil in Prozent

3/2012 137 62 45,25

4/2012 155 80 51,61

1/2013 305 176 57,70

2/2013 479 207 43,21

3/2013 228 90 39,47

Beziiglich der Abrechnung des ABD Main-Kinzig-West im Vergleich mit der BAG C./D. ging die Beklagte von folgenden Werten aus:
Quartal Fallzahl Gemeinsame Patienten Anteil in Prozent

2/2012 580 314 54,13%

3/2912 430 185 43,02%

4/2012 370 196 52,97%

1/2013 743 310 41,72%

2/2013 662 246 37,16%

3/2013 726 379 52,20%

Erganzend wies sie darauf hin, dass bei einer Vielzahl der Patientenidentitaten die Krankenversichertenkarte bzw. elektronische
Gesundheitskarte vom Klager nicht eingelesen worden sei. Eine Stichprobe von 10 % der Patientenidentitaten habe ergeben, dass dies im
Durchschnitt der Priifquartale bei 62,3 % der Falle vorliege. Flr die Quartale 1l1/12 und 1/13 sei beispielhaft das Einlesedatum der gesamten
Abrechnung Uberprift worden. Auffallig sei die hohe Differenz bei der Anzahl des fehlenden Einlesedatums zwischen den doppelt gefiihrten
Patienten mit der BAG C./D. (Gruppe 1) und den Patienten, die sich nicht unter den Doppelidentitaten befanden (Gruppe 2). Es trete eine
deutliche Differenz zwischen den Patientengruppen auf. Bei Patientenidentitaten mit der BAG seien wesentlich seltener die Karten
eingelesen worden. In diesen beiden Quartalen seien 60,1 % bzw. 51,6 % der patientenidentischen Falle ohne Einlesedatum, bei den
Ubrigen Fallen 20,3 % bzw. 6,4 %. Sie wies ferner auf Patientenidentitaten bei Familien und in der Abrechnung des zum
Behandlungszeitpunkt bereits verstorbenen Patienten ). hin. Weiter nahm sie einen Vergleich der Abrechnung mit der des Arztes E. in ABD
Main-Kinzig-West. Dies ergab folgende Werte:

Quartal Fallzahl Gemeinsame Patienten Anteil in Prozent

2/2012 580 109 18,92%

3/2012 430 125 28,6%

4/2012 370 31 8,29%

1/2013 743 131 17,4%

2/2013 662 266 40,18%

3/2013 726 207 28,51%

Auch hier fanden sich einige Falle, in denen der Klager und Herr E. die Krankenversichertenkarte am selben Tag eingelesen hatten. Es sei
kein Grund ersichtlich, weshalb in einem solchen Umfang die Krankenversicherungskarte mit gleichem Datum eingelesen worden sei. In
allen Quartalen seien ferner in einer Vielzahl der Doppelfélle Leistungen taggleich von beiden Behandlern abgerechnet worden. Auffallig sei
ebf. die wiederholte Kombination von bestimmten Abrechnungsdaten in Bezug auf den Erstkontakt. Ein Vergleich mit den
Tagesprotokolllisten zeige, dass die patientenidentischen Falle Gberwiegend nur bei einem der Behandler dokumentiert worden seien.

Hiergegen legte der Klager am 09.12.2016 Widerspruch ein, den er nicht weiter begriindete.

Die Beklagte wies mit Widerspruchsbescheid vom 18.10.2017 den Widerspruch bzgl. des Bereichs Bidingen (BSNR: xxx1) als unbegriindet
zurlick. Zur Begriindung verwies sie erneut auf die hohe Anzahl der Patientenidentitaten und die unterschiedlichen Diagnoseangaben auch
bei taggleicher Behandlung, wobei es sich nicht um Begleiterkrankungen gehandelt habe. Der Klager habe nicht erlautern kdnnen, weshalb
zum Teil mehr als die Halfte aller Patienten zuvor auch in der Hausarztpraxis C./D. behandelt worden sei. In der Innenstadt von C-Stadt
befanden sich noch zahlreiche weitere Haus- und Facharztpraxen, deren Patienten in einem viel geringen Umfang aulRerhalb der
Sprechzeiten den Bereitschaftsdienst aufsuchten. Die Quote an Patientenidentitaten tberschreite die Quote von 20 %. Patienten mit dem
Wohnort C-Stadt suchten fiir Akutfalle den ABD in Biidingen auf, obwohl die Dienstzentralen in C-Stadt oder G-Stadt deutlich néher lagen. Im
Quartal /13 habe der Kldger sogar mehr Patienten aus C-Stadt behandelt als aus Bidingen selbst. Nur bei dem Klager wiirden Patienten aus
C-Stadt vorstellig werden, die zudem fast ausschlieBlich mit den Patienten der BAG identisch seien. Der Verdacht der Generierung von
Behandlungsfallen werde durch die Tatsache erhartet, dass gerade jene Patienten nicht in den Tagesprotokolllisten der Dienstzentrale
aufgeflihrt seien, die auch bei der Hausarztpraxis betreut worden seien. Ferner wies sie auf die Angaben zur Praxisgeblhr hin und u. a. auf
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die fehlende Angabe des weiterbehandelnden Arztes hin. In gleicher Weise wies sie mit drei weiteren Widerspruchsbescheiden vom
18.10.2017 die Ubrigen Widerspriiche als unbegriindet zurtick.

Hiergegen hat der Klager am 20.11.2017 die Klagen erhoben, und zwar bzgl.

des Bereichs Blidingen (BSNR: xxx1) zum Az.: S 12 KA 642/17,

des Bereichs Muhlheim (BSNR: xxx1) zum Az.: S 12 KA 643/17,

des Bereichs Hanau (BSNR: xxx1) zum Az.: S 12 KA 644/17 und des Bereichs Main-Kinzig-West (BSNR: xxx4) zum Az.: S 12 KA 645/17.

Zur Begrindung seiner Klage im Verfahren zum Aktenzeichen S 12 KA 645/17, auf die der Klager fur die Ubrigen Verfahren verweist, tragt
der Klager vor, abgesehen von dem versehentlichen Ansatz der Nr. 02360 EBM habe er sich mit seiner Abrechnung stets innerhalb der fir
die vertragsarztliche Abrechnung im ABD geltenden Bestimmungen und Regelungen bewegt. Hinsichtlich der Doppelfalle zwischen ihm und
der BAG C./D. seien die zitierten Tagesprotokolllisten kein geeignetes Instrument, ihm etwa nicht durchgefihrte Behandlungen zu
unterstellen, wenn sich die Patienten nicht liickenlos in den Listen wiederfanden. Diese Listen dienten nicht der Uberwachung der
diensthabenden Arzte, sondern sollten ein statistisches Mittel zur Erfassung der Frequentierung der ABD-Zentrale darstellen und seien
oftmals nicht genau gefiihrt worden. Einen im arztlichen Bereitschaftsdienst geauRerten Behandlungswunsch eines Patienten kénne er sich
nicht unter Hinweis auf die regulare Sprechstunde des Hausarztes am nachsten Tag verweigern. Er misse sich jedenfalls selbst von der
aktuellen Behandlungsbedirftigkeit eines Patienten liberzeugen. Die von der Beklagten gertigten unterschiedlichen Diagnoseangaben im
Vergleich mit der BAG schldssen sich, unterstellt es handele sich um taggleiche und nicht um quartalsgleiche Behandlungen, nicht
gegenseitig aus. Die Haufigkeit gemeinsamer Patienten beruhe auf der unterschiedlichen Patientenklientel der BAG C./D., die sich ganz
erheblich von dem durchschnittlichen Zuschnitt anderer Hausarztpraxen in der Innenstadt von C-Stadt unterscheide. Die Praxis habe einen
hohen Auslédnderanteil, die ein anderes Verstandnis von einer "Rundumversorgung" durch den Hausarzt hatten. Herr C. und er hatten eine
groRe Anzahl von ABD-Diensten absolviert und in vielen Diensten gemeinsam gearbeitet, sodass sie auch die Behandlung durch ihn hatten
schatzen gelernt. Eine gewisse Zahl von Patienten hatte sich, wenn sie von seinem Dienst gewusst hatten, unmittelbar an ihn gewandt. Die
im Widerspruchsbescheid genannten neuen Patienten am 16.01.2013 hatten aus freien Stiicken die Behandlung im ABD veranlasst. Er habe
die Patienten im ABD zur Weiterbehandlung an die hausarztliche Praxis verwiesen, weshalb sie dann nicht am nachsten Werktag, sondern
spater erst den Hausarzt aufgesucht hatten, wisse er auch nicht. Die Griinde hierfir kédnnten vielfaltig sein. Daten der
Krankenversicherungskarte seien nicht von der Hausarztpraxis an ihn weitergeben worden. Er habe in jedem Fall die Versichertendaten
selbst erfasst. Es habe nicht selten ein Bekanntheitsverhaltnis zu ihm bestanden, woraus sich auch der etwas geringere Anteil an
eingelesenen Versichertenkarten in dieser Gruppe erklare, da die Patienten in nicht seltenen Fallen der Meinung gewesen seien, fiir die
Behandlung bei dem Kl&ger die Versichertenkarte in der aktuellen Situation gar nicht zu bendtigen. Auch das ganzliche Fehlen von
Einlesedaten bei einem bestimmten Prozentsatz der im ABD behandelten Patienten sei keine Uberraschung, sondern vielmehr eine
alltégliche Erscheinung im ABD-Behandlungsgeschehen. Gerade in der eher notfallgeneigten Situation hatten die hilfesuchenden Patienten
nicht selten keine Versichertenkarten bei sich, wollten aber trotzdem einer arztlichen Behandlung unterzogen werden. Deshalb sei im
Bundesmantelvertrag ein Ersatzverfahren vorgesehen. Soweit ihm der Vorwurf gemacht werde, im Unterschied zur BAG C./D.
unterschiedliche Angaben in Bezug auf die Praxisgebihr gemacht zu haben, so kdnne dies auch daran gelegen haben, dass die BAG
fehlerhafte Angaben gemacht habe. Dariiber hinaus erfolge die Priifung meistens bereits am Empfang der ABD-Zentrale. Fiir Mehrfach- und
Familienbehandlungen sei er nicht verantwortlich, da er die Patienten, die sich ihm im ABD vorstellten, untersuchen und behandeln miisse.
Sollte es tatsachlich im Behandlungsfall F. am 22.03.2013 zur Abrechnung eines Hausbesuchs gekommen sein, obwohl diese bereits am
24.01.2012 verstorben sei, so handele es sich um ein Versehen seinerseits, welches er bedauere. Die Abrechnung sei damals von einer
Arzthelferin vorgenommen worden. Patientenidentitaten zwischen 8,29 % und 40,18 % im Vergleich mit der Abrechnung des Herrn E. seien
kein Aufgreifkriterium nach der Plausibilitatsrichtlinie. In den Quartalen Il und IV/12 sowie 1/13 hatten die Identitaten unter 20 % bei beiden
Behandlern gelegen. Bei den von der Beklagten genannten Beispielsfallen zu wiederholten Kombinationen von Erstkontakten bei ihm und
Herrn E. in einem Abstand von einem bis drei Tagen handele es sich um Wochenendtage, an denen am nachsten Tag keine regulare haus-
oder facharztliche Versorgung zu Verfligung gestanden habe. Mit Ausnahme der Tage 26/27.05.2012 handele es sich um eine
GroBenordnung von 14 bis 21 Patienten. Es handele sich zum iberwiegenden Teil um von den Patienten selbst ausgehende Wiederkontakte,
zum Teil seien die Patienten auch wiedereinbestellt worden, was zuldssig sei, wenn am nachsten Tag kein Arzt verfiigbar gewesen sei und
die Wiedereinbestellung medizinisch sinnvoll erschienen sei. In Bezug auf die gleichen Einlesedaten von Versichertenkarten kénne er keine
Aussage darliber machen, ob und wann wie viele der Patienten auch von dem Kollegen E. behandelt worden seien, respektive die
Versichertenkarte der Patienten eingelesen worden sei. Nur in Ausnahmefallen mdge es vorgekommen sein, dass er Versichertenkarten von
Patienten fir eine am nachsten Tag (medizinisch notwenige) Behandlung eingelesen habe, was die versetzten Einlesedaten der
Versichertenkarten erklare. Er habe bereits im Verwaltungsverfahren eingerdumt, dass er bei dem Ansatz der Nummer 02360 EBM
(Behandlung mit Lokalanasthetika) oftmals nicht die Vorgabe von mindestens 3 Arzt-Patienten-Kontakten eingehalten habe. Die
erforderliche "Quaddelbehandlung'" habe er jedoch durchgefiihrt. Er diirfe nur mit schriftlicher Zustimmung des Patienten die Daten an den
Hausarzt weitergeben. Da dies mit einem kaum zu bewéltigenden Verwaltungsaufwand verbunden ware, wiirde im ABD auf die direkte
Weitergabe der Daten an einen Hausarzt in den meisten Fallen verzichtet werden. Deshalb fehle die Angabe des Hausarztes. Dies sei im
gesamten ABD eine Ubliche Verfahrenspraxis. Dem Patienten werde das Muster 19b mitgegeben, der dies dann seinem Hausarzt
aushandigen konne. In den wenigen Ausnahmefallen, in denen sich Abrechnungsfehler finden lieBen, handele es sich ausnahmslos um Falle
lediglich leichter Fahrlassigkeit. Die Beklagte miisse in jedem Quartal mindestens eine grobfahrlassig oder gar vorsatzlich begangene
Falschabrechnung nachweisen. Es reiche nicht aus zu behaupten, er habe zu viel abgerechnet, oder der "Gesamteindruck des
Abrechnungsverhaltens" stimme nicht. Die Beklagte habe ihm die Nichterbringung der Leistung zu beweisen, er misse nicht nachweisen,
dass er an einem bestimmten Tag die Leistung erbracht habe. Die Klrzung sei auch nicht mehr vom Schatzungsermessen der Beklagten
gedeckt. Das ihm belassene Honorar entspreche nicht mehr dem durchschnittlichen Honorar im ABD Main-Kinzig-West. Ihm verbleibe nur
ein Honorar von 1/3 bis zu 1/4 der urspringlichen Honorarforderung. Anhand der von der Beklagten angenommenen Honorare und der
Offnungszeiten der Notdienstzentrale ergebe sich nach Abzug der Fahrkosten ein Stundenlohn zwischen 7,33 EUR und 12,14 EUR. Fiir einen
solchen Lohn kdnne kein Arzt den Notdienst versehen. Aus den in einem Parallelverfahren vorgelegten Daten kdnne eine durchschnittliche
Bruttohonoraranforderung je Arzt je Diensttag in Hohe von 937,16 EUR pro Arzt errechnet werden. Insgesamt ergebe sich eine
UberschieBende Honorarriickforderung zu seinem Nachteil in Hohe 64.930,72 EUR. Die Honorarriickforderung hatte daher allenfalls
11.045,84 EUR betragen durfen. Auch zeige sich, dass die von der Beklagten verwandte "Kontrollgruppe", die im Wesentlichen nur aus drei
aktiven Arzten des ABD Main-Kinzig-West bestehe, nur einen Honorarumsatz zwischen 16 % und maximal 26 % des gesamten
Honorarumsatzes reprasentiere. Hinzu komme noch, dass die Beklagte auch Arzte unberiicksichtigt gelassen habe, die im ABD Main-Kinzig-
West keinem Plausibilitatsverfahren ausgesetzt gewesen seien. Er habe daher bereits im Verwaltungsverfahren mehrfach angeregt, die
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Berechnung der Honorarrlckforderung an den vorliegenden tatsachlichen Fallzahlen zu orientieren und nicht an einer fiktiven, véllig
abwegig ermittelnden Datengrundlage festzuhalten. Die tatsachlichen Fallzahlen des ABD Main-Kinzig-West ldgen wesentlich héher als von
der Beklagten ermittelt. Fiir die brigen Verfahren hat der Klager hierauf verwiesen.

Der Klager beantragt in allen vier Verfahren jeweils,
den Bescheid vom 08.11.2016 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 18.10.2017 aufzuheben.

Die Beklagte beantragt,
die Klagen abzuweisen.

Sie ist unter teilweiser Wiederholung ihrer Ausfiihrungen in den angefochtenen Widerspruchsbescheiden weiterhin der Auffassung, der
Klager habe in den streitigen Quartalen zumindest grob fahrlassig Leistungen in den von ihm eingereichten Sammelerklarungen angegeben,
die er tatsachlich nicht erbracht habe. In allen streitigen Quartalen habe zwischen dem Klager und der BAG C./D. eine hohe
Patientenidentitat vorgelegen. Soweit es sich um keine Notfalle gehandelt hatte, hatte es aber nach Aufklarung durch den Klager zu einem
Absinken der Patientenidentitadten kommen missen, was aber nicht der Fall sei. Eine Erklarung liefere auch nicht der Einwand des Klagers,
er konne den Patientenzulauf nicht beeinflussen, denn offensichtlich seien seine Patienten in Kenntnis darliber gewesen, an welchen Tagen
er jeweils Dienste verrichte, insb. auch in welchen der ABD-Zentralen. Nach § 9 Abs. 7 der Notdienstordnung sei Muster 19b dem
weiterbehandelnden Arzt als Mitteilung zuzustellen. Es kénnten nur Leistungen abgerechnet werden, die im Zusammenhang mit der
Notfallsituation stiinden. Sie habe ein pauschalierendes Schatzungsermessen. Das Honorar konne z. B. in Hohe des
Fachgruppendurchschnitts festgelegt werden.

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

Der Klager hat mit Schriftsatz seines Prozessbevollmachtigten vom 15.02.2019 in allen Verfahren einen Ablehnungsantrag gegen den
Kammervorsitzenden wegen Besorgnis der Befangenheit gestellt, den die 8 Kammer mit Beschluss vom 30.06.2020 - S 8 SF 13 bis 16/19 -
zurickgewiesen hat.

Entscheidungsgriinde:

Die Kammer konnte ohne mundliche Verhandlung durch Gerichtsbescheid nach § 105 SGG entscheiden. Die Sache hat keine
Schwierigkeiten tatsachlicher oder rechtlicher Art, und der Sachverhalt ist geklart. Die Kammer hat die Beteiligten hierzu mit Verfigung vom
07.09.2020, dem Prozessbevollmachtigten des Klagers am 09.09.2020 zugestellt, angehdrt. Die aufgeworfenen Rechtsfragen sind durch die
nachfolgend zitierte Rechtsprechung des Bundessozialgerichts entschieden.

Eine weitere Fristverlangerung zur Einreichung einer Klagebegriindung in den Verfahren zum Aktenzeichen S 12 KA 642/17 bis zum
21.10.2020, S 12 KA 643/17 bis zum 21.11.2020 und S 12 KA 644/17 bis zum 21.12.2020 war nicht zu bewilligen.

In allen Verfahren war bereits mit der Eingangsverfligung vom 20.11.2017 eine Frist zur Klagebegriindung von einem Monat gesetzt worden.
Auf Antrag des Klagers war die Frist stillschweigend bis zum 16.02.2018 und dann 27.04.2018 verlangert worden. Auf einen weiteren
stillschweigenden Verlangerungsantrag bis zum 29.06.2018 verlangerte die Kammer mit Verfiigung vom 30.04.2018 die Frist bis zum
28.05.2018 und wies darauf hin, dass weitere Verlangerungsantrage substantiiert zu begriinden und nachzuweisen seien. Den erneuten
Antrag einer stillschweigenden Verlangerung bis zum 29.06.2018 lehnte die Kammer mit Verfligung vom 15.05.2018 ab. Die Kammer hérte
die Beteiligten zu einer Entscheidung durch Gerichtsbescheid mit Verfigung vom 04.06.2016 erstmals an. Mit Schriftsatz seines
Prozessbevollmachtigten vom 19.06.2018 reichte der Klager eine Klagebegrindung zum Az.: S 12 KA 645/127 ein und verwies in den
Ubrigen Verfahren hierauf, da die Verfahren ein hohes MaR an (ibereinstimmenden Fragestellungen aufweisen wirden; gleichwohl wirde in
diesen Verfahren noch ein erganzender Sachvortrag erfolgen. Die Kammer horte dann mit Verfligung vom 27.12.2018 erneut die zu einer
Entscheidung durch Gerichtsbescheid an, fir die seitens des Klagers ein Empfangsbekenntnis nicht zur Gerichtsakte gelangte. Auf weiteren
Antrag des Klagers verlangerte die Kammer mit Verfigung vom 25.01.2019 die Frist zum weiteren Klagevortrag bis zum 27.02.2019. Am
15.02.2019 stellte der Klager einen Befangenheitsantrag gegen den Kammervorsitzenden, der mit Beschluss der 8. Kammer vom
30.06.2020 zurlckgewiesen wurde. Soweit der Klager nunmehr auf die Dauer des Verfahrens iber den Befangenheitsantrag verweist, ist ein
Zusammenhang mit der Vorlage einer Klagebegrindung nicht erkennbar, da die Klage in jedem Fall zu begrinden ist.

Die Klage ist zulassig, denn sie ist insbesondere form- und fristgerecht bei dem zustandigen Sozialgericht erhoben worden.

Die Klage ist aber unbegriindet. Die Bescheide der Beklagten vom 08.11.2016 in der Gestalt der Widerspruchsbescheide vom 18.10.2017
sind rechtmaBig und waren daher nicht aufzuheben. Die Klagen waren abzuweisen.

Die Beklagte war grundsatzlich zustandig fir 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 daflr zu Gibernehmen, 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
ordnungsgemalie Abrechnung der von ihnen erbrachten Leistungen. Die Kassenarztliche Vereinigung stellt die sachliche und rechnerische
Richtigkeit der Abrechnungen der Vertragsarzte fest; dazu gehdrt auch die arztbezogene Prifung der Abrechnungen auf Plausibilitat sowie
die Prlfung der abgerechneten Sachkosten (§ 106a Abs. 2 Satz 1 SGB V, eingefiigt durch das GKV-Modernisierungsgesetz vom 14.11.2003,
BGBI. 1 2003, 2190, mit Wirkung zum 01.01.2004, hier in der bis zum 31.12.2016 geltenden Fassung, aktuell § 106d SGB V).

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
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(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 Ruckzahlungsverpflichtung des Empfangers der Leistung aus (vgl. BSG, Urt. v. 14.12.2005 - B
6 KA 17/05 R - BSGE 96, 1 = SozR 4-2500 § 85 Nr. 22, 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
gebuhrenordnungsmagiger Fehler, sondern erfasst auch Fallgestaltungen, in denen der Vertragsarzt Leistungen unter Versto gegen
Vorschriften Giber formale oder inhaltliche Voraussetzungen der Leistungserbringung durchgefuhrt 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 UbergrofRen 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
schlieflich 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, juris Rdnr. 26 f. m.w.N.).

Nach § 5 Abs. 1 der zwischen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) und den Spitzenverbanden der Krankenkassen mit Wirkung
vom 1. Januar 2005 vereinbarten Richtlinien zum Inhalt und zur Durchfiihrung der Abrechnungsprifungen der KVen und der Krankenkassen
(DA 2004, A-2555) (im Folgenden: ARL) stellt die Plausibilitatspriifung ein Verfahren dar, mit dessen Hilfe aufgrund bestimmter
Anhaltspunkte und vergleichender Betrachtungen die rechtliche Fehlerhaftigkeit arztlicher Abrechnungen vermutet werden kann.
Anhaltspunkte fiir eine solche Vermutung sind Abrechnungsauffalligkeiten. Abrechnungsauffalligkeiten sind durch die Anwendung der
Aufgreifkriterien mit sonstigen Erkenntnissen aus Art und Menge der abgerechneten arztlichen Leistungen zu gewinnende Indizien, welche
es wahrscheinlich machen, dass eine fehlerhafte Leistungserbringung im Sinne des § 6 zugrunde liegt.

Die Plausibilitatsprifung allein ersetzt nicht das Verfahren der sachlich-rechnerischen Richtigstellung. Erst wenn die Kassenarztliche
Vereinigung aufgrund der Plausibilitatsprifung allein oder in Verbindung mit weiteren Feststellungen zu dem Ergebnis kommt, dass die
Leistungen fehlerhaft abgerechnet worden sind, fihrt die Kassenarztliche Vereinigung ein Verfahren der sachlich-rechnerischen
Richtigstellung durch (§ 5 Abs. 1 Satz 1 und 2 ARL). Die Abrechnungen von Arzten kénnen unplausibel sein, wenn bestimmte Grenzwerte des
Anteils identischer Patienten Uberschritten worden sind (§ 11 Abs. 1 Satz 1 ARL). Eine Abrechnungsauffalligkeit ist bei 20 %
Patientenidentitat in (teil )gebietsgleichen/versorgungsbereichsidentischen bzw. 30 % bei
gebietstbergreifenden/versorgungsiibergreifenden Praxen ist zu vermuten. Ergeben die Plausibilitatsprifungen nach §§ 8 bis 10
Abrechnungsauffalligkeiten, so flhrt die Kassenarztliche Vereinigung weitere Prifungen durch (§ 11 Abs. 1 ARL). Die weiteren
Uberpriifungen haben zum Ziel, mit Hilfe ergdnzender Tatsachenfeststellungen und Bewertungen unter Beriicksichtigung der Merkmale
nach Absatz 3 festzustellen, ob gegen die rechtliche OrdnungsmaRigkeit nach § 6 verstoen worden ist oder nicht (§ 11 Abs. 2 ARL).

Die Beklagte hat zum Teil extrem hohe Uberschneidungen der vom Klager im arztlichen Bereitschaftsdienst behandelten Patienten mit den
in der BAG C./D. behandelten Patienten festgestellt, was hinreichend Anlass zu einer sachlich-rechnerischen Priifung bot. Angesichts der
hohen Uberschreitungswerte und der z. T. weiten Wege kann dies nicht damit erklart werden, dass Notfallpatienten in der Regel in einer
Vertragsarztpraxis gleichfalls behandelt werden.

Die Beklagte hat dabei im Einzelnen in einer Vielzahl von Fallen eine taggleiche Behandlung, wiederholte Kombinationen von den
bestimmten Abrechnungsdaten in Bezug auf den Erstkontakt bei dem Klager und der BAG, Auffalligkeiten bei der Abrechnung der
Praxisgeblhr, fehlende Angaben zum weiterbehandelnden Arzt auf Muster 19 (Notfall-/Vertretungsschein) und zudem die vom Klager
eingeradumte unzuldssige Abrechnung der Nr. 02360 EBM festgestellt. Dies hat sie mit zahlreichen Fallen belegt. Insbesondere hat sie
dargelegt, dass in groBerem Umfang die elektronische Gesundheitskarte nicht vom Klager eingelesen wurde, was vor allem Patienten
betrifft, die auch von der BAG behandelt wurden. Hinzu kommt, dass haufig wiederholte Kombinationen von bestimmten Abrechnungsdaten
in Bezug auf den Erstkontakt zwischen dem Klager und der BAG auftreten, Familien unter den vom Klager und der BAG behandelten
Patienten befinden. Zur Vermeidung von Wiederholungen wird auf die angefochtenen Bescheide und Widerspruchsbescheide verwiesen (§
136 Abs. 3 SGG).

Damit steht der dringende Verdacht im Raum, dass der Klager abgerechnete Leistungen nicht erbracht hat und/oder Leistungen
abgerechnet hat, die im Rahmen einer Notfallbehandlung nicht hatten erbracht werden dirfen. Bei dieser Sachlage obliegt es dem Arzt, die
OrdnungsgemaBheit der Abrechnung nachzuweisen und reicht als Nachweis flr die Leistungserbringung seine Abrechnung nicht mehr aus.

Ein Vertragsarzt hat im Rahmen seiner Abrechnung die Voraussetzungen der beanspruchten GebUlhrenpositionen unter Beachtung des
unmittelbar verpflichtenden Wirtschaftlichkeitsgebots jedenfalls nach Beanstandungen und Nachfragen der Kassenarztlichen Vereinigung
nachzuweisen. Dies gilt auch fiir die besonderen Leistungsvoraussetzungen von qualifizierten, d. h. aufwandigeren und daher héher
dotierten Leistungspositionen. Der Nachweispflicht unterfallt auch, dass die aufwandigere (und daher héher honorierte) Leistung gegentiber
einer weniger aufwandigen (geringer honorierten) Leistung erforderlich war, d. h. die den hoheren Aufwand bedingenden Umstande missen
ebf. nachgewiesen werden. Darlegungs-, Nachweis- und Dokumentationspflichten stellen Obliegenheiten des Vertragsarztes dar. Soweit
diesen nicht hinreichend nachgekommen wird, wird der entsprechende Honoraranspruch verwirkt. Nicht hinreichend dargelegte,
dokumentierte und nachgewiesene Leistungen sind als nicht erbracht bzw. als nicht erflllt anzusehen und kénnen nicht abgerechnet
werden (vgl. LSG Hessen, Urt. v. 27.05.2015 - L 4 KA 50/12 - juris Rdnr. 166 ff., Nichtzulassungsbeschwerde zuriickgewiesen durch BSG,
Beschl. v. 17.03.2016 - B 6 KA 60/15 B - BeckRS 2016, 68302, unter Hinweis auf LSG Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 26.11.2014 - L 3 KA
70/12 , Revision (B 6 KA 1/15 R) zuriickgenommen). Eine Kassenarztliche Vereinigung muss die Fehlerhaftigkeit der Honorarabrechnung
nicht belegen und begrinden, wenn feststeht, dass ein Arzt vorsatzlich oder zumindest grob fahrlassig falsch abgerechnet hat. In diesem
Fall hat der Arzt die ordnungsgemale Erbringung der abgerechneten Leistungen nachzuweisen (vgl. BSG, Urt. v. 13.05.2020-B 6 KA 6/19 R
- SozR 4 (vorgesehen), juris Rdnr. 26 m.w.N.).
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Der Klager hat aber weitgehend nur allgemein bzgl. der Beanstandungen der Beklagten vorgetragen. Es ist nicht nachvollziehbar, weshalb
die Tagesprotokolllisten nur unzureichend geflihrt worden sein sollten, insb. in dem vom Klager behaupteten Umfang und in den von der
Beklagten angefilihrten Belegfallen. Behandlungswiinsche eines Versicherten stellen keinen Grund zu einer Behandlung im Notdienst dar.
Bei den Leistungen, die auf der Grundlage des § 76 Abs. 1 Satz 2 SGB V als Notfallleistungen erbracht und abgerechnet werden, kann es
sich nur um solche handeln, die auf die Erstversorgung ausgerichtet sind. Es diirfen weder regulare vertragsarztliche Behandlungen
durchgefiihrt werden, die dem Umfang und der Ausrichtung nach Uber die Notfallversorgung hinausgehen, noch dirfen regular
Sprechstunden angeboten werden. Ein Vergiitungsanspruch besteht nur flr solche diagnostischen und therapeutischen Leistungen, die
entweder erforderlich sind, um zu erkennen, ob ein Notfall vorliegt, oder die ggf. fir eine Erstversorgung des Patienten notwendig sind. Die
Erstversorgung hat sich darauf zu konzentrieren, Gefahren fur Leib und Leben sowie unzumutbaren Schmerzen der Patienten zu begegnen
sowie die Notwendigkeit einer stationaren Behandlung (vgl. BSG, Urt. v. 13.05.2020 - B 6 KA 6/19 R - SozR 4 (vorgesehen), juris Rdnr. 21
m.w.N.). Die Richtigkeit der Behauptung des Klagers unterstellt, eine gewisse Zahl von Patienten hatte sich, wenn sie von seinem Dienst
gewusst hatten, unmittelbar an ihn gewandt, berechtigt den Kldger nicht zur Behandlung dieser Patienten, abgesehen ggf. von einer
Behandlung zur Klarung der Notfalllage. Es ware vielmehr seine Aufgabe gewesen, die Versicherten entsprechend hinzuweisen und u. u.
eine Behandlung abzulehnen. Nicht nachvollziehbar ist auch der vom Klager selbst eingeraumte geringere Anteil an eingelesenen
Versichertenkarten. Angesichts der vielen Implausibilitdten konnte die Beklagte erganzend auch auf einen Vergleich der Abrechnung mit der
des Arztes E. in ABD Main-Kinzig-West abstellen, da hier gemeinsame Patienten bis zu 40 % bestehen.

Angesichts der von der Beklagten festgestellten VerstoRe gegen die Regeln des Vertragsarztrechts erweisen sich die von dem Klager in den
streitbefangenen Quartalen jeweils der Abrechnung beigefligten Abrechnungssammelerklarungen, in denen er die ordnungsgemafRe
Erbringung der abgerechneten Leistungen bestatigt hat, 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 Abrechnungssammelerklarung 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 Abrechnungssammelerklarung 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, juris Rdnr. 21 f.). Angesichts der im Einzelnen von der Beklagten dargelegten Implausibilitat der Abrechnung fir alle
streitbefangenen Quartale ist von einem zumindest grob fahrlassigen Verhalten des Klagers auszugehen. Es bedarf 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 Uber erbrachte
Leistungen gleich bzw. ersetzt diesen. Im Ubrigen hat die Beklagte fiir jedes Quartal viele Beispielsfalle angefiihrt.

Keinesfalls steht dem Arzt mehr an Honorar zu, als ihm zu zahlen gewesen ware, wenn er ordnungsgemal$ abgerechnet hatte (vgl. BSG, Urt.
v. 22.03.2006 - B 6 KA 76/04 R - a.a.0., Rdnr. 22 zum Formenmissbrauch bei einer Berufsausiibungsgemeinschaft). Dies bedeutet jedoch
nicht, dass den Arzten auch tatséchlich das Honorar zu zahlen wére, das sie erhalten hatten, wenn sie ordnungsgeméR abgerechnet hatten.
Das lasst sich angesichts der Vielzahl der Implausitaten bei der Abrechnung des Klagers im Nachhinein auch nicht mehr feststellen.
Honorarkurzungen dirfen sich auf das gesamte Honorar erstrecken, das auf rechtswidrige Weise erlangt wurde, ohne dass gegenzurechnen
ist, was bei rechtmaBigem Verhalten als Honorar zu zahlen gewesen ware; in solchen Fallen kann eine Honorarneufestsetzung im Wege
einer Schatzung erfolgen (vgl. BSG, Beschl. v. 17.09.2008 - B 6 KA 65/07 B - BeckRS 2008, 57265, Rdnr. 9 ff.). Der Beklagten kommt
insoweit ein weites Schatzungsermessen zu (vgl. LSG Hessen, Urt. v. 30.11.2016 - L 4 KA 22/14 - juris Rdnr. 55; LSG Nordrhein-Westfalen,
Beschl. v. 02.01.2018 - L 11 KA 39/17 B ER - juris Rdnr. 81 m.w.N.). In aller Regel ist es nicht zu beanstanden, wenn die Kassenarztliche
Vereinigung in den Fallen, in denen die vom Arzt geltend gemachte Quartalsvergitung bezogen auf den Fallwert wesentlich tber dem
Durchschnitt seiner Fachgruppe liegt, deutliche Abschlage gegentiber der urspriinglich geltend gemachten Honorarforderung vornimmt und
sich im Wege pauschalierender Schatzung damit begniigt, ihm ein Honorar z. B. in Hohe des Fachgruppendurchschnitts - oder in KV-
Bezirken mit hohen Fallwerten evtl. niedriger - zuzuerkennen (vgl. BSG, Urt. v. 17.09.1997 - 6 RKa 86/95 - SozR 3-5500 & 35 Nr.1, juris Rdnr.
23).

Die Beklagte hat im Rahmen der Schatzung das Honorar des Klagers auf das Durchschnittshonorar je ABD-Zentrale/je Quartal neu
festgesetzt. Der Durchschnitt wurde anhand der Zahl der Diensttage bzw. Behandlungstage im ABD ermittelt, um die durchschnittliche
zeitliche Prasenz zu erfassen. Der durchschnittliche Einbehalt der Praxisgebihr wurde berlcksichtigt. Dies war von der Kammer nicht zu
beanstanden.

Nach allem waren die Klagen insgesamt abzuweisen.
Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a SGGi. V. m. § 154 Abs. 1 VwGO. Der unterliegende Teil tragt die Kosten des Verfahrens.
Die Streitwertfestsetzung erfolgte durch Beschluss des Vorsitzenden.

In Verfahren vor den Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit ist, soweit nichts anderes bestimmt ist, der Streitwert nach den sich aus dem
Antrag des Klagers fiir ihn ergebenden Bedeutung der Sache nach Ermessen zu bestimmen. Bietet der Sach- und Streitwert fur die
Bestimmung des Streitwerts keine genligenden Anhaltspunkte, so ist ein Streitwert von 5.000,00 Euro anzunehmen (§ 52 Abs. 1 und 2 GKG).
Der Streitwert folgte aus der Hohe der jeweiligen Honorarkirzung.
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