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1. Mit der Sammelerklarung wird erklart, alle Leistungen ordnungsgemaR abgerechnet zu haben. Die Abrechnung von Leistungen an Tagen,
an denen keine Tatigkeit vorliegt, erflllt den objektiven Betrugstatbestand. Es steht nicht im Belieben eines Vertragsarztes, Leistungen
abzurechnen und ggf. dann die Absetzung dieser Leistungen hinzunehmen. Es handelt sich nicht um Falle einer Verkennung der
Leistungslegende oder um Zweifel bei der Auslegung von Abrechnungsnormen, sondern um eine von vornherein und vollstandig falsche
Abrechnung.

2. Es gibt keinerlei Grund, insb. nicht im Arztlichen Bereitschaftsdienst der Kassenarztlichen Vereinigung, Versichertenkarten vor oder
unabhangig von einer konkret anstehenden Behandlung einzulesen.

Bemerkung

SG verb. mit S 12 KA 316/19

1. Die Klagen werden abgewiesen.
2. DerKlager hat die notwendigen Verfahrenskosten zu tragen.

3. Der Streitwert wird festgesetzt
fur das Verfahren zum Az.: S 12 KA 315/19 auf 138.954,72 € und
flr das Verfahren zum Az.: S 12 KA 316/19 auf 35.000,00 €.

Tatbestand

Die Beteiligten streiten um Honorarrtickforderungen in Héhe von insgesamt 138.954,72 € aufgrund von patientenbezogenen und
ergénzenden Plausibilititspriifungen der ABD-Honorarabrechnungen der sieben Quartale 1/12 bis 11l/13 im ABD-Bezirk C-Stadt (BSNR xxx1)
und ABD-Bezirk A-Stadt (BSNR xxx2) sowie - mit Ausnahme des Quartals IV/12 - im ABD-Bezirk D-Stadt (BSNR xxx3).

Der Klager ist Facharzt fir Allgemeinmedizin und war mit Einzelpraxis im hausarztlichen Versorgungsbereich in A-Stadt zugelassen. Seit
01.09.2008 betreibt er mit Herrn E., Facharzt fir Innere Medizin, ebf. zugelassen fir den hausarztlichen Bereich, eine
Berufsausibungsgemeinschaft in A-Stadt.

Die Beklagte setzte aufgrund implausibler Abrechnung in den Vorquartalen 1/09 bis 1V/10 gegen die Berufsausibungsgemeinschaft des
Klagers eine Honorarriuickforderung in Hohe von 538.739,39 € fest. In der mindlichen Verhandlung zum Aktenzeichen S 16 KA 447/14 vor
der 16. Kammer des SG Marburg verglichen sich die Beteiligten auf eine reduzierte Rickforderungssumme in Hoéhe von 363.044,04 €.
Hintergrund war, dass die Berufsausiibungsgemeinschaft einen Weiterbildungsassistenten nicht hinreichend beriicksichtigt hatte. Die Klage
der Berufsaustbungsgemeinschaft gegen eine Rickforderung aus einer zeitbezogenen Plausibilitatsprifung bezlglich der finf Quartale 1/11
bis 1/12 in Hohe von 650.509,01 € wies die Kammer mit Gerichtsbescheid vom 06.04.2021 - S 12 KA 119/18 - (Berufung anhangig: LSG
Hessen - L 4 KA 22/21) ab. Die Beklagte setzte aufgrund implausibler Abrechnung in den Quartalen | bis 111/08 in Bezug auf die Tatigkeit im
Arztlichen Bereitschaftsdienst gegen den Klager eine Honorarriickforderung in Héhe von 70.813,85 € fest. SG Marburg, Urteil v. 21.07.2017
S 16 KA 446/14 - hob die Honorarriickforderung fiir das Quartal 11/08 (25.567,50 €) auf und wies im Ubrigen die Klage ab (Berufung
anhangig: LSG Hessen L 4 KA 46/17). Die Beklagte setzte fiir die Quartale IV/08 - IV/10 in Bezug auf die Tatigkeit des Klagers im Arztlichen
Bereitschaftsdienst eine weitere Honorarrtckforderung in Héhe von 651.035,66 € fest. SG Marburg, Urteil v. 21.07.2017 S 16 KA 362/15 -
wies die Klage ab (Berufung anhangig: LSG Hessen L 4 KA 47/17). Die Klage gegen eine weitere sachlich-rechnerische Honorarberichtigung
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wegen implausibler Honorarabrechnungen in den Quartalen 1/11 bis IV/11 in Bezug auf seine Tatigkeit im Arztlichen Bereitschaftsdienst in
Hohe von 73.136,77 € wies die Kammer mit Gerichtsbescheid vom 13.02.2019 - S 12 KA 601/17 - (Berufung anhangig: LSG Hessen - L 4 KA
8/19) ab. Die Klage gegen die Zulassungsentziehung des Klagers wies SG Marburg, Gerichtsbescheid vom 06.04.2021 - S 12 KA 116/19 -
(Berufung anhangig: LSG Hessen - L 4 KA 21/21) ab.

In den streitbefangenen Quartalen 1/12 bis 111/13 setzte die Beklagte durch Honorarbescheid das Honorar des Klagers quartalsweise und
bezogen auf den jeweiligen ABD-Bezirk fest.

Die Beklagte flihrte fir die streitbefangenen Quartale eine patientenbezogene und erganzende Plausibilitatsprifung durch.

Die Beklagte hob mit Bescheid vom 12.07.2016 die Honorarbescheide fiir die streitbefangenen Quartale und ABD-Bezirke auf und setzte die
strittigen Honorarrlckforderungen fur die Quartale 1/12 bis 111/13 fest, insgesamt auf 138.954,72 €. Im Einzelnen entfielen auf die
streitbefangenen Quartale folgende Honorarriickforderungen:

Quartal Honorarin €
1/12 22.102,26
11/12 11.530,11
/12 14.761,55
IV/12  31.832,78
1/13 27.374,65
/13 17.631,34
/13 13.722,03
gesamt 138.954,72

Zur Begriindung flihrte sie aus, die vorliegende Plausibilitatspriifung sei eine anlassbezogene Priifung. Der konkrete Hinweis auf
Abrechnungsauffalligkeiten ergebe sich priméar aus der quartalsweise auffallend hohen Patientenzahl im Arztlichen Bereitschaftsdienst
neben der umfangreichen, zeitauffalligen Praxistatigkeit sowie der auffallig hohen Patientenidentitat zwischen der BAG des Klagers und
seiner Tatigkeit im ABD. Neben den massiven zeitlichen Belastungen, die sich summarisch in den genannten Uberschreitungen im
Quartalsprofil der BAG zeigten, seien sowohl der Kldger als auch Herr E. in verschiedenen arztlichen Bereitschaftsdienstzentren tatig. Im
Uberpriifungszeitraum sei der Klager ab dem Quartal /12 regelmaRig in drei ABD-Zentralen titig gewesen, wobei der Schwerpunkt seiner
Notdiensttatigkeit in der ABD-Zentrale A-Stadt (ABD-Nr. xxx2) ausgelibt worden sei. In dieser Zentrale seien von ihm 879 bis 1.575
Patienten pro Quartal neben seiner eigentlichen Tatigkeit in der Berufsausiibungsgemeinschaft abgerechnet worden. Insgesamt seien vom
Klager in allen ABD-Zentralen zwischen 1.181 bis 2.028 Patienten mit einem zusatzlichen &rztlichen Zeitaufwand und akuter
Behandlungsbedurftigkeit neben der ,,Regelversorgung" in der eigenen BAG abgerechnet worden. Bei einer unterstellten Behandlungszeit
von 15 Minuten je Patient errechne sich eine Arbeitszeit von bis zu 500 Stunden im Quartal. Der Klager habe im Quartal durchschnittlich 31
arztliche Bereitschaftsdienste absolviert. Es stelle sich die Frage, wie es dann zu einer derart Gberdurchschnittlich hohen
Patientenanhaufung in der Regelversorgung innerhalb der BAG und umgekehrt kommen kdnne. So betrage am 31.01.2012 die
Tagesprofilzeit des Klagers in der Berufsausiibungsgemeinschaft 18:19 Stunden. An diesem Tag seien zusatzlich weitere 58 Patienten in der
ABD-Zentrale A-Stadt behandelt worden, die bei Berechnung einer durchschnittlichen Behandlungszeit von 15 Minuten zu einer weiteren
Behandlungszeit von 14:30 Stunden filhren wiirden. Ahnlich verhalte es sich beispielhaft am 06.02.2012. Dariiber hinaus zeige insb. der
Vergleich mit der ABD-Abrechnung A Stadt (BSNR xxx2) eine klarungsbediirftige Patienteniibereinstimmung zwischen 21,14 % und 47,83 %
bzw. 215 bis 508 Behandlungsfallen mit der BAG. Die hohe Zahl der Doppelpatienten in Verbindung mit den diversen, nachfolgend
aufgeflhrten Abrechnungsauffalligkeiten lieBen u. a. den Schluss zu, dass der Klager die Behandlung seiner Patienten regelhaft in den auf
Akutfalle ausgerichteten Arztlichen Bereitschaftsdienst verlagere. Durch Umgehung der Honorarbudgetierungen und
behandlungsfallbezogenen Vergitungen (z. B. Versichertenpauschale) in der Regelversorgung sowie der Vorgaben zur Genehmigung einer
Zweigpraxis erlange er Honorar, das bei ordnungsgemaler Auslbung des vertragsarztlichen Berufs nicht angefallen ware. Sie wies weiter
auf die grundsatzlich fehlende Angabe des weiterbehandelnden Arztes auf Muster 19 (Notfall-Vertretungsschein), auf die Angabe von
Dauerdiagnosen im Quartal, Mehrfach- und Dauerbehandlungen von Patienten und Familienbehandlungen hin. So fanden im Quartal /12 mit
der Diagnose J40G (Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet) bei dem Patienten F., 14 Arzt-Patienten-Kontakte im ABD statt.
Unter Angabe der Diagnosen M51.2G (Sonstige nicht naher bezeichnete Bandscheibenverlagerung) und R10.4G (Sonstige und nicht naher
bezeichnete Bauchschmerzen) komme es im Quartal IV/12 zu 15 Arzt-Patienten-Kontakte im ABD. Ahnlich verhalte es sich in den iibrigen
Quartalen. Das Ganze erwecke den Anschein, dass die hausarztliche Betreuung in der ABD-Zentrale erfolge. Ferner sei aufgefallen, dass in
einer extrem hohen Zahl von Fallen sowohl in der ABD-Abrechnung als auch in der BAG-Abrechnung Leistungen am gleichen Tag zur
Abrechnung gebracht worden seien. Ein Teil der Patienten erscheine an diesem Tag nicht in der Tagesprotokollliste. In einer Vielzahl von
Fallen der taggleichen Behandlung in der BAG kamen ausschlieBlich einzelne Leistungen wie z. B. Laborleistungen, Verwaltungskomplex,
oder Chronikerzuschlag zum Ansatz, auch lagen in diesen Fallen teilweise identische Einlesedaten der Krankenversichertenkarte vor.
Weitere Auffalligkeiten fir ein implausibles Abrechnungsverhalten habe mittels der Tagesprotokolllisten der ABD-Zentralen A-Stadt und C-
Stadt, in denen die Behandlungen der Patienten tagesbezogen, unter Angabe des diensthabenden Arztes, dokumentiert wiirden, festgestellt
werden kénnen, was im Einzelnen weiter aufgefiihrt wird u. a. unter den Uberschriften ,Unterschiedliche Angaben zur Diagnose (ABD-Schein
- Tagesprotokollliste), ,Praxisgebiihr ABD A-Stadt”, ,Unterschiedliche Angaben zur Praxisgebiihr bei Patienten zwischen BAG und ABD
(BAG= 80032, ABD= 80033N)"“, ,Unterschiedliche Angaben zur Praxisgebiihr identischer Patienten die in verschiedenen ABD Zentralen
behandelt wurden”, ,Widerspriichliche Angaben zwischen Angabe des ABD-Diensttages in der Erklarung zur Quartalsabrechnung und den
Daten des Abrechnungsscheins”, ,Diskrepanz zwischen Behandlungstag und ABD-Dienst laut Erklarung zur Quartalsabrechnung®,
,Diskrepanz zwischen Einlesedatum und ABD-Dienst laut Sammelerklarung”, ,Diskrepanz zwischen den Einlesedaten und
Behandlungsdaten im ABD" und ,Abweichungen keine Einlesedaten”. Die Plausibilitatspriifung erbringe den Indizienbeweis, dass der Klager
fehlerhaft abgerechnet habe. Dieser Indizienbeweis berechtige sie, Honorarkorrekturen vorzunehmen. Angesichts der Anzahl sowie der sich
Uber viele Quartale hinziehenden Abrechnungspraxis handele es sich nicht um ein bloBes Versehen, sondern um wiederholtes,
standardméaBiges Vorgehen. Das Honorar fiir die vorliegenden ABD-Abrechnungen der Quartale I/12 bis 11l/13 werde neu festgesetzt. Ziel der
Neufestsetzung des Honorars sei es, die fiktiven Fallzahlen, den Umfang der abgerechneten EBM-Leistungen sowie den Praxisgebihrabzug
auf einen (durchschnittlichen) Normalwert zuriickzufiihren. Soweit das Durchschnittshonorar der ABD-Zentrale niedriger liege als das vom
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Kl&ger abgerechnete Honorar, werde sein Honorar fiir die hier streitigen Honorarbescheide auf das Durchschnittshonorar je ABD-Zentrale/je
Quartal neu festgesetzt. Der Durchschnitt werde anhand der Zahl der Diensttage bzw. Behandlungstage im ABD ermittelt, um die
unterschiedliche zeitliche Prasenz im ABD zu erfassen. Der durchschnittliche Einbehalt der Praxisgebiihr werde berechnet, indem fiir jedes
Quartal und jede ABD-Zentrale das Verhaltnis zwischen Fallzahl und Einbehalt der Praxisgebiihr (Praxisgebiihrkennziffer 80030N) ermittelt
werde. Dieser Prozentwert werde auf die verbleibenden plausiblen Falle Gbertragen und auf diese Weise die Zahl der Falle mit
Praxisgebiihrabzug (10,00 € je Fall) ermittelt. Fir die Hohe des Abzugs der Verwaltungskosen/Umlage Weiterbildung Allgemeinmedizin/ABD-
Umlage sowie der Betriebskosen seien bei beiden Berechnungsweisen jeweils die in den Honorarbescheiden bzw. Kontoausziigen
ausgewiesenen Prozentwerte zugrunde gelegt worden. Die konkrete Neuberechnung des Honorars und der Honorarruckforderung fur die
einzelnen ABD-Abrechnungen und Quartale ergebe sich aus der Anlage zum Bescheid.

Hiergegen legte der Kldger am 11.08.2016 Widerspruch ein. Zur Begriindung trug er vor, es sei unverstandlich, was aus der Feststellung,
bei den im ABD behandelten Patienten handele es sich um ein auffallend junges Klientel, folge. Leistungen im organisierten Notdienst seien
nach den Richtlinien bei der Berechnung von Behandlungszeiten nicht bertcksichtigungsfahig. Fir den Abrechnungstag 31.01.2012 kénne
maximal die Zeit von 18.00 Uhr bis 24.00 Uhr am 31.01.2012 hinsichtlich der im ABD behandelten Patienten beriicksichtigungsfahig sein.
Alle ab 24.00 Uhr im ABD behandelten Patienten hatten mit dem Tagesprofil am 31.01.2012 keine Gemeinsamkeiten und missten
unbericksichtigt bleiben. Bei einer maximalen Behandlungszeit von 6 Stunden (18.00 Uhr bis 24.00 Uhr) ergebe sich eine mittlere
Behandlungszeit im ABD je Patient von 6,2 Minuten, was dem Durchschnitt entsprechen diirfte. Die Patienteniiberschneidungen im ABD A-
Stadt und der BAG A./E. beruhten darauf, dass sich seine Praxis und der ABD A-Stadt in unmittelbarer raumlicher N&he zueinander
befanden. Er sei sehr beliebt bei seinen Patienten, woraus eine hohe Arztbindung resultiere. So sei die Zahl der Doppelbehandlungen keine
groBe Uberraschung. Vielen Patienten kimen die Behandlungszeiten im ABD entgegen, da sie ihnen einen Besuch des Arztes auch nach
Ende der reguldren Arbeitszeit ermdglichten. Hinzu komme seine extrem hohe Dienstfrequenz. Im ABD A-Stadt habe er in den
streitbefangenen Quartalen durchgehend an tber 35 Tagen im Quartal einen Dienst versehen. Er kénne auch rechtlich eine Behandlung
nicht ablehnen. Die fehlende Angabe des weiterbehandelnden Arztes auf Muster 19 (Notfall-/Vertretungsschein) sei unerheblich, wenn es
sich um eigene Patienten handele. Wegen des hohen Verwaltungsaufwands werde ferner im ABD auf die direkte Weitergabe der Daten an
den Hausarzt durch den ABD-Arzt in den meisten Fallen verzichtet. Dem Patienten werde Ublicherweise das Muster 19b (Blatt 2 des Notfall-
/Vertretungsscheins) mit den vom ABD-Arzt notierten Behandlungsdaten nach Hause mitgegeben. Dies sei bisher nicht moniert worden. Die
Patientendaten mit der Angabe von Dauerdiagnosen auf ABD-Scheinen fanden sich nicht in der Verwaltungsakte. Die Angabe von
Dauerdiagnosen mache die Leistungserbringung im ABD nicht implausibel. Bei den von dem Ausschuss genannten Patienten, bei denen
Mehrfach oder Dauerbehandlungen (mehr als zwei Arzt-Patienten-Kontakte) stattgefunden hatten, handele es sich immer wieder um die
gleichen Patienten. Dies zeige, dass bestimmte Patienten dazu neigten, den ABD in relativ hoher oder sogar in sehr hoher Frequenz
aufzusuchen. Dies kénne ihm nicht als ein Fehlverhalten zugerechnet werden. Mehrfach- und Familienbehandlungen im ABD seien nicht nur
haufig, sondern fiir den diensthabenden ABD-Arzt schlicht unvermeidbar. In der Situation eines wiederholten Patientenkontaktes misse sich
der diensthabende Arzt in jedem Fall zunachst selbst von der akuten Behandlungsbedirftigkeit eines Patienten lberzeugen. Die im Bescheid
genannten Familien suchten den ABD regelméaRig im Familienverband auf. Die Kinder der Familien klagten regelméaRig Giber
Bagatellerkrankungen wie Halsschmerzen, Fieber und Husten und stellten die dadurch bedingte Behandlungsbediirftigkeit heraus. Die
insgesamt 43 von dem Ausschuss aufgefiihrten Félle taggleicher Behandlungen der Patienten im ABD A-Stadt und der BAG entspréachen vor
dem Hintergrund der von ihm im streitgegensténdlichen Zeitraum insgesamt im ABD A-Stadt behandelter 7.850 Patienten einem
Prozentsatz von 0,55 % der Behandlungsfélle. Von einer extremen Vielzahl von Fallen kdnne daher sicher nicht gesprochen werden. Im
Ubrigen kénne ein im Verlauf eines Werktages in der BAG behandelter Patient aus vielerlei plausiblen Griinden am gleichen Tag den ABD
aufzusuchen. Die Tagesprotokolllisten des ABD A-Stadt seien ihm nicht zur Verfiigung gestellt worden. Auch sei das Fehlen eines Eintrages
im Tagesprotokoll fir die Behandlung eines Patienten grundsatzlich kein Nachweis flr ein implausibles Abrechnungsverhalten. Die
.Chronikerziffer” (GOP 03212 EBM) kdénne, soweit die Voraussetzungen vorlagen, an jedem beliebigen Tag abgerechnet werden. Der Patient
musse am Abrechnungstag nicht in der Praxis gewesen sein. Haufige Arzt-Patienten-Kontakte kénnten dem diensthabenden Arzt nicht
vorgeworfen werden. Es sei nicht ersichtlich, weshalb aus unterschiedlichen Angaben zur Diagnose beim Vergleich von ABD-Schein und
Tagesprotokollliste eine Falschabrechnung folge. Er bestreite auch die Abweichungen. Zudem kénne die Feststellung der Helferin nicht die
arztliche Diagnoseerstellung ersetzen. Es sei auch véllig ausreichend, eine behandlungsrelevante Diagnose fur den Patienten anzugeben.
Eine Pflicht zur vollstandigen Angabe aller Diagnosen des Patienten sei den Abrechnungsbestimmungen des EBM nicht zu entnehmen.
Patienten, die von ihm bereits in der BAG behandelt worden seien, hatten bei einer erneuten Behandlung im ABD bei dem gleichen Arzt die
Praxisgebuhr nicht erneut zu entrichten gehabt. Er habe in keinem Fall bei der Abrechnung von Patienten wider besseren Wissens eine
Befreiungskennziffer verwendet, um sich unberechtigte Honorarvorteile zu verschaffen. Es entspreche nicht den Tatsachen, bei identischen
Patienten in verschiedenen ABD-Zentralen unterschiedliche Kennziffern beziiglich der Praxisgebiihrkennzeichnung verwendet zu haben. Da
dem Ausschuss nicht der Nachweis eines grob fahrlassigen oder gar vorsatzlichen Fehlverhaltens in Bezug auf die Erhebung der
Praxisgebuhr gelungen sei, hatte sein Honorar nicht um die durchschnittliche Praxisgebuhr bereinigt werden dirfen. Es treffe nicht zu, dass
Patienten mit teilweise versetzten Einlese- und Behandlungsdaten im ABD sich in den Protokolllisten der ABD-Zentralen nicht wiederfinden
lieBen. Diskrepanzen kénnten sich daraus ergeben, dass der Dienst (iber zwei Kalendertage laufe und er im gleichen Dienst irrtimlich einem
nicht korrekten Behandlungstag in seiner Abrechnung zugeordnet habe. Alle aufgeflhrten Patienten (die ersten 63 Falle der Tabelle in
Anlage 2) wiesen als Einlesedatum entweder den 23.03.2012 oder den 24.03.2012 aus. Richtig sei, dass er laut der von ihm eingereichten
Sammelerklarung an diesen beiden Tagen keinen ABD-Dienst gehabt habe. Alle Patienten seien aber an den von ihm angegebenen
Behandlungstagen laut Tagesprotokoll der ABD-Zentralen regulér behandelt worden. Die teilweise versetzten Einlese- und
Behandlungsdaten rihrten von der Abrechnungsweise her. Den gréten Teil der Abrechnungsarbeit habe eine Helferin der BAG erledigt. Die
von ihr verwendete Abrechnungssoftware habe regelmaRig das Datum eingestellt, an welchem die Software von ihr zuletzt gestartet worden
sei. Wenn er dies bersehen habe, sei er den ABD-Dienst mit einem Systemdatum seiner Software angetreten, die dem letzten
Bearbeitungsstand der Arzthelferin entsprochen habe. In diesen Fallen habe die Software bei dem Einlesen der Versichertenkarten wahrend
des ABD-Dienstes das Einlesedatum produziert, auf welches die Software gerade eingestellt gewesen sei. Hierdurch erklare sich auch die zu
einem sehr geringen Anteil versetzten Einlese- und Behandlungsdaten der Patientenbehandlungen im ABD. Dies erklare auch, dass sich bei
ihm zum Teil Einlesedaten finden lieRen, an denen er keinen ABD-Dienst gehabt habe, die Behandlungen aber praktisch durchweg in den
Tagesprotokolllisten korrekt erscheine. Es handele sich um Falle leichter Fahrlassigkeit, die mit einem manipulativen Abrechnungsverhalten
keine Gemeinsamkeiten aufwiesen. Bei den von dem Ausschuss festgestellten Fallen, bei denen das Einlesedatum nach dem ersten Kontakt
des Patienten mit dem ABD liege, beruhe auf einer weiteren Besonderheit der von ihm verwendeten Arztsoftware Albis. Wenn die
Versichertenkarte eines Patienten zweimal erfasst werde an zwei Behandlungstagen, so generiere die Software das letzte (aktualisiertes)
Einlesedatum der Versichertenkarte fir diesen Tag, das in der Software auch nicht verandert werden kdnne. Das ganzliche Fehlen von
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Einlesedaten bei einem bestimmten Prozentsatz von im ABD behandelten Patienten sei eine alltdgliche Erscheinung im ABD-
Behandlungsgeschehen. Hierfiir gebe es das Ersatzverfahren. Die Hohe der Riickforderung sei derart ibersetzt, dass sie sich mit den
Grundsatzen der hierzu ergangenen Rechtsprechung unter keinem Gesichtspunkt mehr vereinbaren lasse. Das ihm belassene Honorar
entspreche sicher nicht dem durchschnittlichen Honorar im ABD A-Stadt. Das Durchschnittshonorar sei fehlerhaft berechnet. Die
Berechnung der Honorarriickforderung beruhe daher nicht auf dem vom Ausschuss vorgeblich behaupteten Fachgruppendurchschnitt,
sondern auf einem viel niedrigeren Wert, was die extreme Hohe der Honorarrlckforderung erklare.

Die Beklagte wies mit Widerspruchsbescheid vom 31.07.2019 den Widerspruch als unbegrindet zurtick. Sie fihrte aus, sie habe nicht die
vollstandigen Tagesprotokolllisten zur Verfiigung gestellt, da die u. a. die Namen und Behandlungsdaten aller Patienten des ABD A-Stadt,
somit auch der Patienten, die nicht vom Klager behandelt worden seien, enthielten. Die Uberpriifung habe ergeben, dass der Klager in den
Quartalen | bis IV/12 in allen streitgegenstandlichen ABD-Abrechnungen auf den Behandlungsscheinen falsche Angaben iiber die
Praxisgeblhr-Kennziffern gemacht und damit die Verringerung des Vergutungsanspruchs gegenlber der KV verhindert habe. Sie listete fir
jedes Quartal und jeden ABD mehrere Beispielsfille auf, die zeigten, dass der Klager die Kennziffer 80033N vorsatzlich falsch angegeben
habe, weil er im Zeitpunkt der Behandlung von dem Patienten noch keine Quittung (iber die Zahlung der Praxisgebiihr (im ABD) vorgelegt
bekommen haben kénne. Der Klager raume fehlerhafte Eintragungen der Praxisgebiihrkennziffern ein. Sein Hinweis auf die ggf. fehlende
Zuzahlungspflicht des Patienten andere nichts an seiner Pflicht zur korrekten Abrechnung. Die (zumindest grob fahrlassige) Verletzung der
Pflicht zur korrekten Abrechnung fiihre zur Nichtigkeit der Sammelerklarung und Beweislastumkehr. Solange der Klager nicht nachweise,
welche Praxisgebihr-Kennziffern korrekt angesetzt worden seien, bestehe kein Vergiitungsanspruch. Dies bedeute bezogen auf die
Praxisgeblhr, es sei vom Grundsatz der Erhebung der Zuzahlung und nicht vom Ausnahmefall eines Befreiungstatbestandes auszugehen
mit der Folge, dass sich der Vergiitungsanspruch verringere. Wahrend die Kennziffer 80030N fiir die Zahlung der Praxisgebiihr im ABD in der
Abrechnung des Klagers ab dem Quartal 11/12 von unter 6 % auf 15 % bis 25 % steige, liege die Quote bei den zum Vergleich
herangezogenen Abrechnungen von zwei Kollegen zwischen knapp 40 % bis 75 % der Falle. Demgegentiber trage der Klager ab dem
Quartal 11/12 in immer noch 23 % bis 63 % der Falle die Kennziffer 80033N ein, wahrend dies bei den Kollegen nur in rund 10 % bis 12 % der
Falle vorkomme. Es sei nicht plausibel, dass in denselben ABD-Zentralen solche gravierenden Unterschiede auftreten sollten, zumal der
Klager seine Fehleintragungen auf Angaben der Arzthelferinnen zuriickfiihren wolle. Im Ubrigen ergebe sich die vorsatzliche
Falschabrechnung in den hier streitgegensténdlichen ABD-Abrechnungen fiir A-Stadt, D-Stadt und C-Stadt aus der nicht plausibel
erklarbaren Tatsache, dass auf den ABD-Abrechnungsscheinen Einlesetage von Krankenversichertenkarten oder Behandlungstage registriert
worden seien, obwohl der Klager am Einlesetag bzw. abgerechneten Behandlungstag in dieser ABD-Zentrale (iberhaupt keinen ABD-Dienst
gehabt habe. Diese Wertung sei auch vom SG Marburg fur eingeklagte Vorquartale bestatigt worden (SG Marburg, Urteil vom 21.07.2017,
Az: S 16 KA 362/15, Seite 32). Auch wenn Behandlungsfalle wegen Differenz zwischen Sammelerklarung und angegebenem Behandlungstag
zuriickgestellt und damit insgesamt nicht vergitet worden seien, andere dies nichts an der Falschabrechnung von Leistungen mit den
entsprechenden Rechtsfolgen (Nichtigkeit der abgegebenen Sammelerklarung). Gegen die sachlich-rechnerischen Berichtigungen sei der
Klager nicht vorgegangen. Wenn ihm Fehlanlagen seines Abrechnungsprogramms bekannt sei, dann hatte er seine Abrechnungen
besonders sorgfaltig prifen mussen, bevor er diese mit der Sammelerklarung als richtig bestatigt habe. Die Implausibilitat werde durch
weitere Aufflligkeiten bestétigt wie Vorabeinlesedaten der Versichertenkarte im ABD sowie erkennbare Abrechnungsmuster
(wiederkehrende Konstellationen von Behandlungstag und Tag des Einlesedatums der Versichertenkarte entgegen der Sammelerklarung).
Allein die Auflistung von 65 Fallen fiir die ABD-Abrechnung A-Stadt, Quartal 1/12, mit Einlesedaten der Versichertenkarte ohne
entsprechenden Diensttag in der Zentrale (davon 32 Falle allein am 23.03.2012, 25 Falle am 24.03.2012 haufig mit Vorabeinlesedatum im
ABD) sei in keiner Weise plausibel zu erklaren (Anlage 2 zum Bescheid). Es treffe nicht zu, dass die in Anlage 2 aufgefiihrten 69 Patienten
(G. bis H.) fast alle so wie abgerechnet in den Tagesprotokolllisten zu finden seien. Ebenso seien alle aufgefihrten Patienten (die ersten 63
Falle der Tabelle in Anlage 2 zum Bescheid) mit Einlesedatum 23.03.2012 oder 24.03.2012 alle an dem abgerechneten Behandlungstag laut
Tagesprotokoll behandelt worden. Es gebe tatsachlich Patienten, die unter dem Kirzel des Kldgers am abgerechneten Behandlungstag auch
in der Tagesprotokollliste geflihrt seien (z. B. I., J., K.). Dies andere aber nichts an der Tatsache, dass auf nicht plausibel erklarbare Weise ein
falsches Einlesedatum auf den Abrechnungsscheinen eingetragen worden sei, sich viele Falle fanden, die nicht so wie abgerechnet in den
Tagesprotokolllisten zu finden seien. Entweder fehlten die Patienten oder sie seien mit einem ganz anderen Behandlungstag als vom Klager
abgerechnet in der Tagesprotokollliste erfasst. Hier zeigten also sowohl der Behandlungstag als auch das Einlesedatum
Falschabrechnungen. Man habe den Eindruck, dass der Klager willkiirlich und damit vorsatzlich (dolus eventualis) irgendwelche
Eintragungen auf den Abrechnungsscheinen vornehme. Selbst der Erklarungsansatz, die 6 Patienten mit Behandlungstag 26.03.2012
(Anlage 2, Seite 2) seien tatsachlich am friihen Morgen des 27.03.2012 behandelt worden (womit der Klager unkorrekte
Abrechnungsangaben einraume), lenke von dem eigentlich implausiblen Sachverhalt ab: dem Einlesedatum 24.03.2012, an dem der Klager
keinen ABD-Dienst in A-Stadt gehabt habe. Zudem treffe auch diese Erklarung nicht zu. Im Ubrigen liste sie ergénzend zu der Anlage 2 des
Bescheides fiir die ABD-Abrechnungen C-Stadt (Quartale | und 1//13) und D-Stadt (Quartal 11l/13) noch Beispielsfalle auf (Einlesedatum der
Versichertenkarte entspreche keinem Diensttag laut Sammelerklérung zur entsprechenden ABD-Abrechnung). Es werde auf die Falle
hingewiesen, in denen die Krankenversichertenkarten der Patienten vor dem eigentlichen Behandlungstag im ABD eingelesen worden seien.
Die Verschaffung von Versichertenkartendaten ermdgliche Abrechnungsbetrug. Dem Einwand, Vorabeinlesedaten hatten ihre Ursache darin,
dass die Laptop-Software auf einem vorherigen Tag stehengeblieben und nicht auf den aktuellen Tag aktualisiert worden sei, iberzeuge
nicht, da z. B. die Falle L., M. und N. (Anlage 2, Seite 2), bei denen die Behandlungstage im Februar und Mitte Marz gelegen habe, das
Einlesedatum (ohne entsprechenden Dienst) aber erst viel spater am 24.03.2012. Auffallig seien die erkennbaren Abrechnungsmuster, die
belegten, dass dies in einer Vielzahl von Fallen geschehe. Im Widerspruchsbescheid wird fiir den ABD A-Stadt auf 26 Falle im Quartal 1/12
(Einlesedatum 23.03.2012/Behandlungstag 26.03.2012) und 12 Falle im Quartal IV/12 (Einlesedatum 07.10.2012/Behandlungstag
14.10.2012) sowie fiir den ABD D-Stadt auf 19 Falle im Quartal I/13 (Einlesedatum 10.03.2013/Behandlungstag 17.03.2013) verwiesen,
erganzend auf den Ausgangsbescheid. In diesem Zusammenhang seien auch die Falle zu werten, in denen das Einlesedatum nach dem
Behandlungstag liege oder umfangreiche Falle ohne Einlesedatum der Versichertenkarte. Es mdge zwar zutreffen, dass im Akutfall einzelne
Patienten keine Versichertenkarte mit sich fiihrten. Die Quote liege in den ABD-Abrechnungen des Klagers fiir A-Stadt aber zwischen 10 %
und 16 % der Falle ohne Einlesedatum, in der ABD-Abrechnung fiir D-Stadt fiir das Quartal 11/13 sogar bei 25 %. Der Klager flihre inzwischen
drei unterschiedliche Erklarungen an, weshalb seine Abrechnungen solche Unstimmigkeiten beim Behandlungstag und Einlesedatum
zeigten (Falschauswahl BSNR, Softwarefehler Laptop, Softwarefehler Anderung des Einlesedatums beim Zweitkontakt). Es sei erstaunlich,
weshalb bei anderen ABD-Arzten, die die Software ,Albis” verwendeten, keine solchen Auffalligkeiten wie in den Abrechnungen des Klagers
auftraten. Auch habe der Kldger sich bereits in friheren Verfahren auf Software-Fehler ausgerechnet beim Einlesedatum der
Versichertenkarte berufen. Bei einer wiederholten Inanspruchnahme werde kein Vordruck ausgestellt, sondern der bereits vorhandene
Vordruck (Abrechnungsschein) weiter verwendet. Die ,versehentliche” Auswahl der falschen BSNR finde man in erheblichem Umfang bereits
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in 12 ABD-Abrechnungen des Jahres 2011. Dariiber hinaus seien diese ,Versehen” bereits in 46 ABD-Abrechnungen im Zeitraum von 2008
bis 2010 aufgetreten. Angesichts dieses Umfangs (ber Jahre hinweg sei nicht mehr von versehentlichen Fehlklicks bei Auswahl der BSNR
auszugehen, sondern bestenfalls von grobster Fahrlassigkeit bei Erstellung der Abrechnungen. Wenn ein Ausstellungsdatum vom
Behandlungstag im ABD abweiche, dann gehe es nicht einfach um die Differenz von zwei Daten (Einlesedatum/Behandlungstag). Vielmehr
gehe es um die Frage, ob sich tatséchlich ein Patient legitimiert habe. Denn gerade in der Akutversorgung des ABD sei es nicht realistisch,
dass eine Karte vorab (vor Eintritt des Akutfalls) oder nachtraglich (zuféllig zu den Zeiten, wenn der ABD-Arzt erneut in dieser Zentrale
Dienst habe, obwohl es ausdriicklich die Méglichkeit des Ersatzverfahrens gemaR Anhang 1, Anlage 4a zum BMV-A gebe) erfasst werde. Ob
zu einem spateren Datum eine Leistungsabrechnung erfolge, andere nichts daran, dass die Angaben Uber die Legitimation zur Anlage eines
Abrechnungsscheins falsch seien. Nachtragliche Einlesedaten fanden sich auch auf Scheinen, in denen der Kldger nur einen Behandlungstag
abgerechnet habe. Es sei ferner auf die zutreffenden Feststellungen im Ausgangsbescheid bzgl. der Patientenidentitaten zwischen der BAG
und der ABD-Abrechnung zu verweisen. Bei der hohen Quote identischer Patienten sowie den taggleichen Behandlungen im ABD und in der
BAG entstehe der Eindruck, dass der Kldger dies bewusst steuere. Die schlagartig ab dem Quartal I/12 sinkende Patientenidentitat zeige,
dass der Klager offensichtlich sehr wohl Einfluss darauf habe, ob seine Patienten den ABD A-Stadt aufsuchten. Wenn der Klager feststelle,
dass seine Patienten den Unterschied zwischen der Akutversorgung des ABD und der Regelversorgung nicht kennten und beachteten, dann
sei es seine Aufgabe, die Patienten entsprechend aufzuklaren und fiir die Zukunft auf eine vertragsarztrechtkonforme Inanspruchnahme
hinzuwirken. Haufig den ABD aufsuchende Patienten mit Mehrfachbehandlungen fanden sich bei allen ABD-Arzten wieder. Aber in den
Abrechnungen des Klagers fanden sich nicht nur in Einzelfallen mehrere Behandlungstage pro Patient. Insb. sei auf die Falle hinzuweisen, in
denen vier und mehr Behandlungstage je Patient abgerechnet worden seien. Auch hier gelte, dass es auffallig sei, dass die eigentlich vom
Zufall abhangigen, mehrfachen Akutsituationen bei denselben Patienten gerade in den Dienstzeiten des Klagers auftraten. Dies deute
vielmehr auf eine Einbestellung in den ABD hin. Die Uberpriifung samtlicher Falle der ABD-Abrechnung fiir A-Stadt fiir das Quartal 1/12
(Gesamtfallzahl laut Arztrechnung 1.062 Falle) habe ergeben, dass der Klager in 14,7 % der Falle (156 Falle) mindestens zwei Arzt-
Patienten-Kontakte im ABD gehabt habe. In 4,2 % der Félle (45 Falle) hatten mindestens drei Arzt-Patientenkontakte stattgefunden. Im
Quartal 11l/13 (Gesamtfallzahl 959 Falle) seien auf 9,4 % der Falle (89 Falle) mindestens zwei Arzt-Patienten-Kontakte, bei 2,4 % der Falle (23
Falle) mindestens drei Arzt-Patienten-Kontakte entfallen. Im Vergleich dazu sei die Abrechnung fiir das Quartal I/12 eines ABD-Arztes aus A-
Stadt ausgewertet worden. Bei 657 Fallen insgesamt sei es nur in 4,4 % der Falle (29 Falle) zu mehreren Arzt-Patienten-Kontakten an
verschiedenen Tagen und nur in 0,6 % der Falle (vier Falle) zu mindestens drei Arzt-Patienten-Kontakte gekommen. Auch die taggleichen
Behandlungen sowohl in der BAG als auch bei im ABD in A-Stadt seien nicht plausibel. Es handele sich nicht um Einzelfalle. Die Priifung der
Abrechnung fiir den ABD A-Stadt des Quartals I/12 habe ergeben, dass von 508 Doppelfallen mit der BAG 123 Fille aufgetreten seien (24
%), in denen eine Behandlung am gleichen Tag im ABD A-Stadt und in der BAG abgerechnet worden sei. Gemessen an der Fallzahl im ABD
A-Stadt (1.062 Falle) seien rund 11,6 % der ABD-Patienten am gleichen Tag im ABD A-Stadt als auch in der BAG behandelt worden. Es sei
weiter verwunderlich, dass der Patient tagsiiber selbst in die Praxis kommen kdénne (z. B. fir eine Vorsorgeuntersuchung oder Impfung) und
am gleichen Tag so krank sei, dass er kurze Zeit spater vom Klager einen Besuch im ABD erhalte. Die GOP 03212 EBM setze mindestens
zwei Arzt-Patienten-Kontakte voraus. Daher kénne ihr Ansatz sehr wohl ein Indiz fiir fehlende Plausibilitat bei taggleicher Abrechnung im
ABD sein. Der Verwaltungskomplex (GOP 01430 EBM) setze zwar keinen persénlichen Arzt-Patienten-Kontakt voraus, der Patient werde aber
typischerweise persénlich in der Praxis erschein, um das Wiederholungsrezept, den Uberweisungsschein oder die Befunde/arztlichen
Anordnungen in Empfang zu nehmen. Gleiches gelte bei Laboruntersuchungen, die ohne Mitwirkung und Anwesenheit des Patienten in der
Praxis nicht durchgeflihrt werden kénnten. Im Hinblick auf die festgestellten Abrechnungsauffalligkeiten (Falschangaben bei der
Praxisgebiihr-Kennziffer, Einlesedaten der Versichertenkarte in ABD-Zentralen ohne Dienst) kdmen identischen Einlesedaten in der BAG und
in der ABD-Abrechnung bei auffalliger taggleicher Behandlung im ABD und der BAG eine besondere Bedeutung zu. Hier stelle sich schon die
Frage, ob Patienten gezielt dem ABD zugewiesen oder gar Scheine generiert worden seien. Sicherlich stellten die Eintragungen in der
Tagesprotokollliste keine Abrechnungsvoraussetzungen dar. Wichen die Eintragungen in der Tagesprotokollliste gravierend von den
Abrechnungsdaten ab (z. B. Angaben Uber die Zahlung der Praxisgebihr, Angaben Uber den behandelnden Arzt, fehlende Registrierung des
Patienten in der Zentrale, registrierter Anlass fiir den ABD-Besuch), dann kénnten die Angaben in der Tagesprotokollliste zusammen mit
weiteren Auffalligkeiten sehr wohl ein zusatzliches Indiz fir AbrechnungsunregelmaRigkeiten sein. Die Tagesprotokolllisten mégen an
mancher Stelle unvollstandig sein. Es wiirden aber aus vorhandenen Daten der Tagesprotokollliste Indizien gewonnen werden, da
Informationen in der Tagesprotokollliste von den Daten der Behandlungsscheine (Behandlungstag, Diagnosen, Kennziffern Praxisgebhr)
abwichen. Es sei realitatsfremd anzunehmen, dass der Patient bei der Anmeldung und bei dem Arzt véllig unterschiedliche Beschwerden
angebe. Falls ein Patient wegen mehrerer Beschwerden komme, dann seien samtliche Diagnosen zu dokumentieren. Falsche Angaben zu
Diagnosen fuhrten daher zur Nichtigkeit der Sammelerklarung. Die Vorgaben zum Ausfillen des Musters 19 seien verbindlich. Die
(praktizierte) Weitergabe der Behandlungsdaten an den Hausarzt (durch Ubergabe des Formulars an den Patienten; Pflicht zur Information
des Hausarztes) habe nichts mit den korrekten Eintragungen auf dem eigenen Abrechnungsschein zu tun. Die Frage des Rentneranteils im
ABD, die angenommene Behandlungszeit im ABD von 15 Minuten/je Patient, Angabe von Dauerdiagnosen im ABD und die zeitbezogene
Plausibilitatsprifung sei fir die vorliegende Entscheidung nicht relevant. Es sei hinsichtlich der Eintragung der fehlerhaften
Praxisgebulhrkennziffern und nicht plausibel erklarbaren Differenzen der Sammelerklarungen und Abrechnungsdaten (z. B. Einlesedatum der
Krankenversichertenkarten, Differenzen von Einlesedaten/Behandlungstagen) von vorsatzlich fehlerhafter Abrechnung auszugehen, zumal
sich die Auffalligkeiten (ber viele Quartale, 20 ABD-Abrechnungen und in einer Vielzahl von Féllen erstreckten und damit Zufélle oder
seltene Versehen ausgeschlossen seien. Die vorsatzlichen bzw. grob fahrlassigen AbrechnungsverstoBe flihrten zur Nichtigkeit der
Sammelerklarungen. Die auf den nichtigen Sammelerklarungen beruhenden Honorarbescheide wirden aufgehoben und das Honorar werde
neu festgesetzt. Daraus folge, dass im Rahmen der Honorarneufestsetzung auch die Hohe des Praxisgeblihrabzugs neu festgesetzt werde.
Die Neufestsetzung des Honorars durfe geschatzt werden. Ob das Rechenergebnis zu einem wirtschaftlichen Ergebnis flhre, sei nicht
relevant. Die Berechnungen eines Fallwertes und Ausfiihrungen, dieser sei nicht 6konomisch, mache die Grundlagen und Rechenschritte
nicht rechtswidrig. Nach der Feststellung von vorsatzlicher Falschabrechnung von Leistungen liege die Beweislast bei dem Klager, welche
Leistungen Uberhaupt tatsachlich erbracht worden und vergltungsfahig seien. Gerade die auffallige Haufung von
Abrechnungsauffalligkeiten sei ein Indiz, dass besonders massive Falschabrechnungen vorgelegen hatten, die auch besonders massive
Honorarkorrekturen erforderten. Es sei auch folgerichtig, die gesamte Abrechnung (Falle, Honorar) der Arzte, gegen die
Plausibilitatsprifungsbescheide ergangen seien, nicht zur Durchschnittshonorarberechnung heranzuziehen. Denn bei diesen Abrechnungen
seien die Sammelerklarungen nichtig und damit der Wahrheitsgehalt der gesamten Abrechnungsdaten erschittert. Zudem kdénnten nicht
einzelne Parameter (z. B. Fallzahl) anhand verschiedener Basisgruppen (z. B. Gruppe samtliche ABD-Arzte, Gruppe ABD-Arzte ohne
Plausibilitatsprifungsverfahren) gebildet werden. Der Tagesprotokollliste komme keine rechtliche Garantiewirkung zu, sie sei daher nicht
heranzuziehen. Vielmehr sei die Bildung der Durchschnittswerte zu Recht anhand der mit Sammelerklarung bestatigten Abrechnungsdaten
der ABD-Arzte erfolgt. Der Vortrag des Klagers zur Patientenzahl im ABD A-Stadt sei nur eine unbewiesene Behauptung. Die Héhe der
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Fallzahl habe fir die Bildung des durchschnittlichen Bruttohonorars je Behandlungstag zudem keine Relevanz. Auf die abgerechneten Falle
kdénne man wegen der Implausibilitat der Abrechnungen nicht abstellen. Die vorliegende Berechnung stelle zu Recht auf das
Durchschnittshonorar je Behandlungstag ab. Ermessensfehler seien nicht ersichtlich. Zudem blieben unabhangig davon, welche
Berechnungsmethode angewandt werde, die den verschiedenen Berechnungsarten zugrunde liegenden Daten (Honorar, Fallzahlen,
Behandlungstage, Diensttage laut Sammelerklarung) identisch.

Hiergegen hat der Klager am 02.09.2019 die Klage zum Az.: S 12 KA 315/19 erhoben.

Die Beklagte horte den Klager fiir die streitbefangenen Quartale I1/12 bis 1ll/13 wegen einer patientenbezogenen und erganzenden
Plausibilitatsprifung mit Schreiben vom 18.08.2016 an. Sie erlauterte das Prifverfahren und die Prifvoraussetzungen. Sie fiihrte weiter aus,
die Abrechnung des Klagers im ABD A-Stadt bzw. ABD B-Stadt sei mit der des Herrn Dr. O. im ABD A-Stadt gegeniibergestellt worden. Dies
habe eine hohe Anzahl gemeinsamer Patienten ergeben, was sie im Einzelnen quartalsweise auflistete (ABD A-Stadt: zwischen 3,90 % und
16,61 %; ABD B-Stadt, Quartal 1/13: 21,9 %). Sie filhrte eine Patientenliste auf.

Der Klager trug vor, alle beispielhaft aufgelisteten Patienten seien regular im ABD A Stadt behandelt worden. Auffalligkeiten lieBen sich nicht
feststellen. Er merke an, dass er sich bereits in Plausibilitdtsverfahren befinde. Bzgl. des ABD B-Stadt wies er weiter auf die geringe Zahl der
behandelten Patienten hin.

Die Beklagte erteilte dem Klager mit zwei weiteren Bescheiden vom 08.11.2018 wegen den ABD-Honorarabrechnungen fiir die Quartale
11/12 bis 11l/13 fir den ABD A-Stadt (BSNR xxx2) bzw. der ABD-Honorarabrechnung fiir das Quartal I/13 fiir den ABD D-Stadt (BSNR xxx3)
beratende informelle Hinweise. Sie verwies auf den Bescheid vom 12.07.2016. In diesem Bescheid seien die Auffélligkeiten der ABD-
Abrechnungen aufgefiihrt worden, so dass von einer weiteren Honorarkorrektur abgesehen werden kénne. Als weitere Auffalligkeiten
wurden die Patientenidentitat zwischen den ABD-Abrechnungen des Klagers und den ABD-Abrechnungen von Herrn Dr. O. (ABD A-Stadt: 3,9
% bis zu 16,61 %; ABD B-Stadt). Bzgl. des ABD A-Stadt fanden sich Falle, bei denen das Einlesedatum nicht mit dem Behandlungstag
Ubereinstimmen wirde. Welter sei in einer Vielzahl der Falle die taggleiche Behandlung der Patienten aufgefallen, teilweise mit
unterschiedlichen Diagnoseangaben. Zudem hétte die Uberpriifung der Patienten mit taggleicher Behandlung im ABD A-Stadt mit der
Tagesprotokollliste ergeben, dass gerade die identischen Patienten gar nicht oder nicht an diesem Tag oder nur bei einem der Arzte in der
Tagesprotokollliste erschienen seien. Darliber hinaus wiirden sich die Angaben der PraxisgebUhrkennziffern in den Abrechnungen der zwei
Arzte widersprechen. Es sei von vorsatzlich falscher Abrechnung auszugehen. Auch bzgl. des ABD B-Stadt stimmten Einlesedaten nicht mit
dem Behandlungstag Uberein. Es seien Abrechnungsmuster zu erkennen. Zudem fande sich in den Tagesprotokolllisten kein einziger
identischer Patient. Die Patienten wiirden Gberwiegend aus dem 12 Kilometer entfernten A-Stadt stammen. Auch hier sei von vorsatzlicher
Falschabrechnung auszugehen.

Hiergegen legte der Klager am 09.12.2016 Widerspruch ein. Zur Begriindung trug er vor, die Er6ffnung eines erneuten
Plausibilitatsprifungsverfahrens sei aus Griinden des Vertrauensschutzes rechtswidrig. Die Befugnis zur Aufhebung von Honorarbescheiden
wurde aus Vertrauensschutzgesichtspunkten entfallen, wenn die KV die Honoraranforderungen des Arztes bereits auf sachlich-rechnerische
Richtigkeit Uberpruft und vorbehaltlos bestatigt habe. Der informelle, beratende Hinweis sei kein einfacher Realakt, wie aus der
Rechtsbehelfsbelehrung zum Bescheid folge. Der neue Bescheid vom 08.11.2016 verstoRBe gegen das Verbot der reformatio in peius, weil
weitere schwere Vorwirfe erhoben wiirden. Der Vorwurf im Bescheid, es fande eine regelhafte Verlagerung von Behandlungen aus der
Regelversorgung in den ABD statt, treffe nicht zu. Bei Patientenidentititen von fast durchweg unter 8 % sei nicht erkennbar, welchen
wirtschaftlichen Vorteil er durch die Doppelbehandlungen angesichts der hohen Fallzahlen (900 bis 1.600 Patienten/Quartal/ABD A-Stadt)
gehabt haben solle. Die niedrigen Uberschneidungsprozentsitze kénnten kein implausibles Abrechnungsverhalten nachweisen. Die 23
Doppelpatienten in B-Stadt hatten vor dem Hintergrund der geringen Fallzahl von 105 Fallen im Quartal I/13 keine Aussagekraft. Zur
Abweichung von Einlesedaten der Versichertenkarte und Behandlungsdaten verweise er auf sein Vorbringen im Berichtigungsverfahren. Die
Doppelfalle mit taggleicher Behandlung seien sehr gering. Dies kdnne vorkommen. Die auffalligen Patienten seien auch in den
Tagesprotokolllisten aufgefiihrt. Ihr Fehlen reiche fiir den Nachweis fiir implausible Behandlungsgeschehen nicht aus. Dafiir gebe es
verschiedene Griinde. Die Eintragung der Praxisgebiihr-Befreiungskennziffern in den ABD-Abrechnungen sei stets korrekt erfolgt.

Die Beklagte verband beide Widerspruchsverfahren und fasste mit Widerspruchsbescheid vom 31.07.2019 den Tenor der
Ausgangsbescheide neu und wies im Ubrigen die Widerspriiche als unbegriindet zuriick. Sie stellte fest, dass die ABD-Honorarabrechnungen
fur die BSNR xxx2 fiir die Quartale 11l/12 bis I1//13 sowie die ABD-Honorarabrechnung fiir die BSNR xxx3 fiir das Quartal 1/13 wegen weiterer
festgestellter Tatsachen (Patientenidentitit zwischen ABD-Arzten, taggleiche Leistungsabrechnung, Abrechnungsmuster bei implausiblen
Abrechnungsdaten, Differenzen zwischen Angaben uber die Kennziffern fur die Praxisgebuhr) implausibel seien und von vorsatzlicher
Falschabrechnung auszugehen sei. Die Ausfuhrungen in den Bescheiden vom 08.11.2016 seien nachtragliche Erganzungen zur Begriindung
des Bescheides vom 12.07.2016 (sog. Nachschieben von Griinden). Der Wesensgehalt des Bescheides vom 12.07.2016 werde nicht
geandert, weil es weiterhin um eine Plausibilitatspriifung derselben ABD-Honorarabrechnungen gehe und die Verfiigung des Bescheides
vom 12.07.2016 (Honorarneufestsetzung bzw. Honorarriickforderung) weder in Art noch Héhe abgedndert werde. Auch das
Verschuldenselement werde durch die nachgeschobenen Griinde nicht verandert, weil bereits im Bescheid vom 12.07.2016 von
vorsatzlicher Falschabrechnung ausgegangen werde. Es handle sich nicht um die Er6ffnung eines erneuten Plausibilitatsprifungsverfahrens,
sondern um die Fortsetzung des ersten Priifverfahrens unter weiteren Gesichtspunkten. Bei der nachtraglich erganzenden Begriindung
handele es sich um keinen Fall der reformatio in peius, da die Entscheidung nicht zu Lasten des Klagers gedndert werde. Bei einer
Patientenidentitat zwischen mehreren ABD-Arzten kénne man nicht davon ausgehen, dass erst ab einem Grenzwert von 20 %
Abrechnungsauffalligkeiten vorlagen. Es sei nicht plausibel erkldrbar, wieso bei 23 identischen Patienten mit Herrn Dr. O. im ABD B-Stadt es
18 Scheine von identischen Patienten gebe, die am 20.03.2013 von Herrn Dr. O. behandelt worden seien, bei denen der Klager samtlich am
17.03.2013 einen Behandlungstag abgerechnet habe und in allen diesen Fallen in seinen Abrechnungen ein Vorabeinlesedatum vom
10.03.2013 erscheine, obwohl der Kldger am 10.03.2013 laut Sammelerklarung keinen Dienst in der ABD-Zentrale B-Stadt gehabt habe. Die
Tagesprotokolllisten von B-Stadt fuhrten keinen dieser Patienten bei dem Klager auf, dagegen bestatigten die Tagesprotokolllisten die
Abrechnungsdaten des Kollegen. Die Erklarungsansatze des Klagers fir die Lickenhaftigkeit der Tagesprotokollliste (Nichtbesetzung der
Anmeldung am 17.03.2013; Nichterfassung bekannter Patienten; Nichterfassung des Patienten durch die Arzthelferin an der Anmeldung, um
die Behandlungszeit des Arztes an stark frequentierten Tagen zu verklrzen) Uberzeugten angesichts solcher Auffalligkeiten
(Vorabeinlesedatum ohne Diensttag in der ABD-Zentrale) nicht, sondern seien als Schutzbehauptungen zu werten. Auffallig sei im ABD A-
Stadt die Vielzahl an identischen Patienten, die zu denselben Zeiten/im gleichen ,Rhythmus“ erneut den ABD aufsuchten und
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dementsprechend die Zahl identischer Patienten ab dem Quartal 1V/12 deutlich ansteige. Dies kénne kein Zufall sein, sondern deute auf
eine Steuerung (Einbestellung der Patienten) hin. Hinsichtlich der Angaben (iber die Kennziffern fiir die Praxisgebihr werde auf die durch
Beispielsfalle belegte Feststellung der Falschabrechnung im Widerspruchsbescheid vom 31.07.2019 und die dadurch bedingte Umkehr der
Beweislast verwiesen.

Hiergegen hat der Klager am 02.09.2019 die Klage zum Az.: S 12 KA 316/19 erhoben.

Der Klager verweist im Verfahren zum Az.: S 12 KA 315/19 auf seine Widerspruchsbegriindung und tragt im Ubrigen vor, er gehe weiterhin
davon aus, dass die Akteneinsicht nur unvollstandig erfolgt sei und nicht von einer grob fahrlassigen bzw. sogar vorsatzlichen
Falschabrechnung auszugehen sei. Hinsichtlich der Praxisgebulhr-Kennziffer habe er sich auf sein Personal verlassen diirfen. Bei den von der
Beklagten aufgefihrten Beispielsfallen handele es sich um eine sehr geringe Anzahl von Fallen. Bei der Erhebung der Zuzahlung musse es
sich nicht um die erste Inanspruchnahme gehandelt haben. Es ware daher im Sinne der Regelung zuldssig gewesen, die Praxisgebuhr im
Rahmen der reguléren Sprechstundentétigkeit zu erheben, und sie im Rahmen der Behandlung des ABD nicht zu erheben. Der von der
Beklagten beharrlich vorgetragene Vorwurf, dass es bei der Behandlung im ABD keine vorherige Behandlung in der BAG gegeben habe, sei
unrichtig, da die Beklagte die behaupteten Patientenkontakte in der Abrechnung der BAG aus der Abrechnung nicht entnehmen konne. Er
habe bereits darauf hingewiesen, dass die Beklagte von einer falschen Datengrundlage ausgehe. Er habe bereits vorgetragen, dass die
erhéhte Verwendung der Praxisgebiihrkennziffer 80033N im Wesentlichen auch darauf beruht habe, dass er im ABD eine erhéhte Anzahl an
Patienten versorgt habe, die er im Rahmen seiner vertragsarztlichen Tatigkeit in der BAG ebenfalls behandelt habe. Hieraus resultiere schon
denklogisch, dass bei ihm die Verwendung der Praxisgebiihrkennziffer 80033N im Vergleich zur Gruppe der anderen ABD Arzte mit einer
erhéhten Haufigkeit vorkommen miisse. Bei ihm handele es sich eben nicht um einen durchschnittlichen ABD-Arzt, was die Beklagte aber
beharrlich nicht zur Kenntnis nehmen wolle. Die Abrechnung von Scheinen fiir Tage, an denen er keinen ABD-Dienst gehabt habe, habe die
Beklagte zuriickgestellt. Sie kdnnten somit auch nicht zum Gegenstand eines Plausibilitatsverfahrens gemacht werden. Im Rahmen der
Vorabinformation Gber Abrechnungsauffalligkeiten bestehe die Regelung, dass die bemangelten Abrechnungsteile nach einer
Stellungnahmefrist von 10 Tagen automatisch nicht Teil der Abrechnung werde. Er habe also keinen Grund gehabt, einen gesonderten
Antrag auf Abrechnungskorrektur zu stellen, da er zurecht habe davon ausgehen kdnnen, dass nach dem Ablauf der Stellungnahmefrist von
10 Tagen die bemangelten Leistungen eben nicht Teil seiner Abrechnung werden wirden. Er bestreite, dass sich die von der Beklagten
angefiihrten Behandlungsfalle nicht in den Tagesprotokolllisten finden lieBe. Ohne Einsichtnahme in die wenigstens pseudonymisierte
Tagesprotokollliste sei ihm eine Nachprifung nicht méglich. Er bestreite nicht in Ganze, dass er fehlerhafte Angaben Uber den Zeitpunkt
seiner Leistungserbringung gemacht habe. Die Griinde hierfir habe er bereits in der Widerspruchsbegriindung genannt. Er habe in den
Fallen, bei denen das Einlesedatum der Versichertenkarte keinem Diensttag laut Sammelerklarung zur entsprechenden ABD-Abrechnung
entsprochen habe, die Versichertenkarten wéhrend eines ABD-Dienstes in A-Stadt lediglich nachtraglich eingelesen, was keinem
vertragsarztrechtswidrigen Verhalten entspreche. Der Vorwurf, er habe in einigen Fallen die Krankenversichertenkarten der Patienten vor
dem eigentlichen Behandlungstag im ABD eingelesen, iibersehe, dass mit dem bloBen Einlesen der Krankenversichertenkarte in ein
arztliches Abrechnungssystem noch kein Abrechnungsschein generiert werde. Die Anlage eines Abrechnungsscheins sei in samtlichen
Varianten der von Vertragsarzten verwendeten Software ein eigener Vorgang, bei dem. das Einlesedatum der Versichertenkarte lediglich
ibernommen werde. Z. T. habe die Arzthelferin bei der Eingabe der einzelnen Abrechnungsziffern fiir die im ABD behandelten Patienten aus
Praktikabilitadtsgriinden das Datum der verwendeten Software so eingestellt, dass ihr die Eingabe der entsprechenden Abrechnungsdaten
maglichst leicht falle. Er habe das Ersatzverfahren bei Nichtvorlage der Krankenversichertenkarte anwenden und einen Abrechnungsschein
ohne Einlesedatum der Versicherungskarte anlegen kénnen. Hinsichtlich der insgesamt seltenen Abweichungen bei den Einlese- und
Behandlungstagen auf den Abrechnungsscheinen habe er dies Uberzeugend mit den Eigenarten der von ihm verwendeten Software
begriindet. Das bloBe Einlesen der Krankenversichertenkarte sei in allen arztlichen Abrechnungssystemen nicht automatisch mit der Anlage
eines Abrechnungsscheins gleichzusetzen. Die Anlage eines Abrechnungsscheins erfordere die Angabe einer arztlichen Leistung. Erst dann
werde ein Abrechnungsschein angelegt. Der sehr selten vorkommende Fall eines Einlesedatums einer Versichertenkarte, an denen er in der
betreffenden ABD-Zentrale keinen Dienst gehabt habe, beruhe darauf, dass die mit der Abrechnung beauftragte Helferin an diesem Tag die
Versichertendaten aus einem Kartenlesegerét in die Arztsoftware (ibertragen habe. Diese habe bei der Ubertragung der Daten als
Einlesetag den Tag, auf den die Software zum Zeitpunkt der Abrechnungserstellung durch die Arzthelferin eingestellt gewesen sei,
generiert. Die Haufigkeit seiner ABD-Dienste habe dazu gefiihrt, dass er vergleichsweise 6fters Patienten wiederholt im ABD behandelt
habe. Er habe zu den einzelnen Vorwiirfen detailreich und minutiés vorgetragen, wonach sich die bei ihm festgestellten
Abrechnungsauffalligkeiten alle erklaren lieBen. Bei den verbleibenden objektiven Unrichtigkeiten in der Abrechnung handele es sich um
lediglich einfache Fahrlassigkeit im Hinblick auf die Erstellung der jeweiligen Abrechnungen. Aus den Griinden der Widerspruchsbegriindung
sei auch die von der Beklagten festgesetzte Hohe der Honorarriickforderung fehlerhaft. Es diirfe vermutet werden, dass es der Beklagten
bei der Berechnung der Honorarriickforderungen darum gegangen sei, ihn einer Bestrafung zuzufiihren und nicht eine
Honorarriickforderung festzusetzen, die sich an den tatsachlichen Durchschnittswerten, die im streitgegensténdlichen Zeitraum im ABD
erwirtschaftet worden seien, orientiere. Er behaupte nicht, dass es sich beim ABD um eine zusatzliche Versorgung in sprechstundenfreien
Zeiten handele. es gehe allein um die Erfullung des Sicherstellungsauftrags, die auch die Behandlung von sog. Bagatellerkrankungen
beinhalte. Zur Begriindung im Verfahren zum Az.: S 12 KA 316/19 verweist der Klager auf seine obigen Ausfihrungen zum Az.: S 12 KA
315/19.

Der Klager beantragt,

den Bescheid vom 12.07.2016 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 31.07.2019 und
die Bescheide vom 08.11.2016 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 31.07.2019 aufzuheben.

Die Beklagte beantragt im Verfahren zum Az.: S 12 KA 315/19,
die Klage abzuweisen.

Die Beklagte verweist im Verfahren zum Az.: S 12 KA 315/19 auf ihre Ausfihrungen in dem angefochtenen Widerspruchsbescheid und geht
weiterhin davon aus, dass von einer Verlagerung eines Teils der Behandlung der Patienten der hausérztlichen Praxis in den Arztlichen
Bereitschaftsdienst auszugehen sei. Die Ausfihrungen des Klagers kédnnten den Vorwurf der vorsatzlichen Falschangabe der Kennziffer
80033N nicht entkraften. Sie habe bereits im Widerspruchsbescheid ausgeflihrt, dass in den Beispielsfallen die Behandlung des Klagers im
ABD der erste Kontakt in der ambulanten &rztlichen Versorgung gewesen sei und zeitlich spatere Behandlungen bei anderen Arzten
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(ABD/Regelversorgung) erfolgt seien, der Patient zudem nicht von der Zahlung der Praxisgebiihr befreit gewesen. In dem Urteil des
Sozialgerichts Marburg vom 21.07.2017, Az.: S 16 KA 362/15 (Berufung anhangig unter L 4 KA 47/17) werde flr die Quartale 1V/08 bis IV/10
ausgefiihrt, dass mit den in dem Urteil aufgefiihrten Tatsachen - u. a. Einlesen der Versichertenkarte an Tagen, an denen der Klager keinen
ABD-Dienst gehabt habe oder Vorabeinlesungen der Versichertenkarte - der Indizienbeweis der Implausibilitat erbracht worden sei.
Weiterhin werde darin angeflihrt, dass einzelne Auffalligkeiten keiner Erklarung zuganglich seien, die zur Annahme ordnungsgemafer
Leistungsabrechnung fiihre. Dies betreffe insb. die Leistungsabrechnung unter ABD-Zentralen, in denen der Kldger zum Behandlungstag
keinen Dienst gehabt habe. Im Ubrigen habe die Kammer auch allergroBte Zweifel, dass sich solche Abrechnungsfehler noch mit einem
anderen Grad des Verschuldens erklaren lieRen, als dem des vorsatzlichen Handelns. Auch die Hohe der geltend gemachten
Honorarrickforderung sei nicht zu beanstanden.

Die Beklagte hat im Verfahren zum Az.: S 12 KA 316/19 keinen Antrag gestellt und sich zur Sache nicht weitergehend geduRert.
Wegen der weiteren Einzelheiten wird auf den tbrigen Inhalt der Gerichts- und beigezogenen Verwaltungsakte Bezug genommen.
Entscheidungsgrinde

Die Kammer konnte ohne mindliche 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 Verfligung vom
03.05.2021 angehort.

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

Die Klagen sind aber unbegriindet. Der Bescheid vom 12.07.2016 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 31.07.2019 und die
Bescheide vom 08.11.2016 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 31.07.2019 sind rechtmaRig und waren nicht aufzuheben. Die
Klagen waren abzuweisen.

Die Klage zum Az.: S 12 KA 315/19 war abzuweisen.

Rechtsgrundlage des angefochtenen Berichtigungsbescheids ist § 106a Abs. 2 Satz 1 bis 4 SGB V in der hier noch anzuwendenden und bis
zum 31.12.2016 geltenden Fassung des Gesetzes zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz -
GMG) v. 14.11.2003, BGBI 1 2003, 2190 (aktuell § 106d Abs. 2 Satz 1 bis 4 SGB V) (im Folgenden: SGB V). Eine nach den Bestimmungen zur
sachlich-rechnerischen Richtigstellung rechtmaRige (Teil-)Aufhebung des Honorarbescheids mit Wirkung fir die Vergangenheit 16st nach §
50 Abs. 1 Satz 1 SGB X, der Grundnorm des o&ffentlich-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 Beklagte war grundsatzlich zustandig fir 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 Gbernehmen, 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 gehdrt unter anderem auch eine
ordnungsgemafle 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 Priifung der Abrechnungen auf Plausibilitat sowie
die Prufung der abgerechneten Sachkosten (§ 106a Abs. 2 Satz 1 SGB V).

Der angegriffene Bescheid ist auch materiell rechtmaBig.

Verjahrung bzw. Ausschluss einer Berichtigung wegen Zeitablaufs ist nicht eingetreten. Die Beklagte kann eine Berichtigung innerhalb von
vier Jahren vornehmen (vgl. BSG, Urt. v. 15.11.1995 - 6 RKa 57/94 - SozR 3-5535 Nr. 119 Nr. 1, juris Rdnr. 10; BSG, Urt. v. 28.03.2007 -B 6
KA 22/06 R - BSGE 98, 169 = SozR 4-2500 § 85 Nr. 35, juris Rdnr. 16 m. w. N.). Alle Honorarbescheide wurden nicht vor dem 12.07.2012
versandt. Gegenteiliges ist nicht ersichtlich und wird von den Beteiligten nicht vorgetragen. Der angefochtene Ausgangsbescheid vom
12.07.2016 erging damit noch innerhalb der vierjahrigen Ausschlussfrist.

Nach § 106a SGB V (bzw. jetzt § 106d SGB V) stellt die Kassenarztliche Vereinigung die sachliche und rechnerische Richtigkeit der
Abrechnungen der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen fest; dazu gehért auch die arztbezogene
Prifung der Abrechnungen auf Plausibilitdt sowie die Priifung der abgerechneten Sachkosten (§ 106a Abs. 2 Satz 1 SGB V).

Die naheren Einzelheiten des Prifungsverfahrens ergeben sich aus den auf der Grundlage von § 106a Abs. 6 SGB V vereinbarten ,Richtlinien
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Spitzenverbande der Krankenkassen zum Inhalt und zur Durchfihrung der
Abrechnungsprifung der Kassenarztlichen Vereinigungen und der Krankenkassen” in der hier in den Quartalen I11/08 bis 1/18 grundsatzlich
noch maRgebenden Fassung (DA 2008, A-1925), unter Beriicksichtigung der Anderung des § 8 AbrPr-RL vom 07.03.2018 (DA 2018, A 600)
(im Folgenden: AbrPr-RL), die nach der Ubergangsregelung in § 22 Abs. 3 AbrPr-RL 2018 auf Verfahren anzuwenden ist, die am 31.12.2014
noch nicht abgeschlossen waren. Die §§ 8 und 8a der Richtlinien nach § 106a SGB V in der ab 01.07.2008 geltenden Fassung finden nach
der Ubergangsregelung auf diese Verfahren keine Anwendung (vgl. BSG, Urt. v. 11.09.2019 - B 6 KA 9/18 R - BSGE 129, 220 = SozR 4-2500
§ 106a Nr. 25, juris Rdnr. 13).

Die Prifung der Abrechnungen des Vertragsarztes auf sachlich-rechnerische Richtigkeit zielt auf die Feststellung, ob die Leistungen
ordnungsgemal, also im Einklang mit den gesetzlichen, vertraglichen oder satzungsrechtlichen Bestimmungen des Vertragsarztrechts - mit
Ausnahme des Wirtschaftlichkeitsgebots - erbracht und abgerechnet worden sind (§ 4 AbrPr-RL). Dazu gehdrt auch die arztbezogene
Prifung der Abrechnungen auf Plausibilitat.

Die Plausibilitatspriifung stellt ein Verfahren dar, mit dessen Hilfe aufgrund bestimmter Anhaltspunkte und vergleichender Betrachtungen
die rechtliche Fehlerhaftigkeit arztlicher Abrechnungen vermutet werden kann. Anhaltspunkte fir eine solche Vermutung sind
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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 (§ 5 Abs. 1 AbrPr-RL). Die Plausibilitatspriifung 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, fuhrt die
Kassenarztliche Vereinigung ein Verfahren der sachlich-rechnerischen Richtigstellung durch. Auch die Krankenkasse kann Folgerungen aus
einer Plausibilitatsprifung erst ziehen, wenn sich daraus die Fehlerhaftigkeit der Abrechnung ergibt (§ 5 Abs. 2 AbrPr-RL).

Zielrichtung der Prifung der sachlich-rechnerischen Richtigkeit ist die rechtliche OrdnungsmaRigkeit der Leistungsabrechnung. VerstéRe
kénnen z. B. darin liegen, dass die Leistung Uberhaupt nicht, nicht in vollem Umfang, ohne die zur Leistungsabrechnung erforderliche
spezielle Genehmigung oder unter Uberschreitung des Fachgebietes erbracht worden ist (§ 6 Abs. 1 AbrPr-RL). Rechtlich nicht
ordnungsgemal sind insb. Abrechnungen in folgenden Fallen:

- Fehlende Berechtigung zur Leistungsabrechnung,

- Abrechnung nicht oder nicht vollstandig erbrachter Leistungen,

- Abrechnung von Leistungen, welche unter VerstoR gegen das Gebot der persénlichen Leistungserbringung erbracht worden sind,
- Ansatz der falschen Geblihrennummer,

- Nichtbeachtung der vertraglich vereinbarten Abrechnungsbestimmungen,

- Abrechnung fachfremder Tatigkeit,

- Fehlen der fachlichen und apparativen Voraussetzungen (einheitliche Qualifikationserfordernisse),

- Nichteinhaltung von Qualitatsanforderungen, wenn die Leistungserbringung die erfolgreiche Teilnahme an MaBnahmen der
Qualitatssicherung voraussetzt,

- Nichteinhaltung des Uberweisungsauftrags zur Auftragsleistung,

- Fehlende ICD- und/oder OPS-Kodierung.

Plausibilitatsprifungen werden von der Kassenarztlichen Vereinigung als regelhafte (Absatz 2), als erganzende Plausibilitatsprifungen
(Absatz 3), als Stichprobenprifungen (Absatz 4) und als anlassbezogene Priifungen (Absatz 5) durchgefiihrt (§ 7 Abs. 1 AbrPr-RL). Nach § 7
Abs. 3 AbrPr-RL werden erganzende Plausibilitatsprufungen nach MaRgabe des § 12 Abs. 1 AbrPr-RL durchgeflhrt, wenn die regelhafte
Plausibilitatsprifung Abrechnungsauffalligkeiten ergibt. Die regelhafte Plausibilitatsprifung erstreckt sich auf die Feststellung von
Abrechnungsauffalligkeiten (§ 5 Abs. 1 Satz 3) durch Uberpriifung des Umfangs der abgerechneten Leistungen im Hinblick auf den damit
verbundenen Zeitaufwand (Prifung nach Zeitprofilen [§ 8]). Die regelhafte Priifung kann nach MaRgabe des § 9 erweitert werden (§ 7 Abs. 1
Satz 1 und 2 AbrPr-RL). Die Kassenarztliche Vereinigung kann im regelhaften Priifverfahren weitere Aufgreifkriterien anwenden, um die
Plausibilitat der Abrechnung zu prifen (§ 9 Abs. 2 AbrPr-RL). Ergeben die Plausibilitatsprifungen nach §§ 8 bis 11
Abrechnungsauffalligkeiten, so flhrt die Kassenarztliche Vereinigung weitere Prifungen durch (§ 12 Abs. 1 AbrPr-RL). 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 verstofen worden ist oder nicht (§ 11 Abs. 2 AbrPr-RL).

Die Beklagte hat insb. fehlerhafte Eintragungen der Praxisgebihrkennziffern und die Registrierung von Einlesetagen von
Krankenversichertenkarten oder Behandlungstagen an Tagen, an denen der Klager in dieser ABD-Zentrale iiberhaupt keinen ABD-Dienst
gehabt habe, daneben weitere Auffalligkeiten wie Vorabeinlesedaten der Versichertenkarte im ABD sowie erkennbare Abrechnungsmuster
(wiederkehrende Konstellationen von Behandlungstag und Tag des Einlesedatums der Versichertenkarte entgegen der Sammelerklarung)
und nicht unerhebliche Patientenidentitaten zwischen der BAG und der ABD-Abrechnung festgestellt, was hinreichend Anlass zu einer
sachlich-rechnerischen Prifung bot. Im Einzelnen wird auf den angefochtenen Ausgangs- und Widerspruchsbescheid verwiesen (§ 136 Abs. 3
SGG).

Hinzu kommen die Auffalligkeiten bei der Abrechnung der Praxisgeblhr und fehlende Angaben zum weiterbehandelnden Arzt auf Muster 19
(Notfall-/Vertretungsschein). Dies hat die Beklagte mit zahlreichen Fallen belegt. Zur Vermeidung von Wiederholungen wird auf den
angefochtenen Bescheid und Widerspruchsbescheide verwiesen (§ 136 Abs. 3 SGG).

Es ist in erster Linie Sache des Arztes, begriindete Zweifel an der Richtigkeit der Abrechnung auszuraumen. Diese Obliegenheit ist umso
ausgepragter, je gravierender die Hinweise auf Abrechnungsfehler sind. Als Anspruchsteller trifft den Arzt grundsatzlich die Feststellungslast
hinsichtlich der Voraussetzungen fiir seinen Vergltungsanspruch. Das gilt vor allem, wenn sich der Arzt auf flr ihn glinstige Tatsachen
berufen will, die allein ihm bekannt sind oder nur durch seine Mithilfe aufgeklart werden kdnnen. Die zur Begriindung seines Anspruchs
dienenden Tatsachen muss der Vertragsarzt in diesen Fallen so genau wie mdglich angeben und belegen (vgl. BSG, Urt. v. 15.07.2020 - B 6
KA 13/19 R - SozR 4-5531 Nr. 01100 Nr. 1 <vorgesehen>, juris Rdnr. 32; BSG, Urt. v. 13.05.2020 - B 6 KA 6/19 R - SozR 4-2500 § 106d Nr. 8,
juris Rdnr. 27 f. jeweils m.w.N.). Ein Vertragsarzt hat im Rahmen seiner Abrechnung die Voraussetzungen der beanspruchten
GebuUhrenpositionen 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
hoher honorierte) Leistung gegentber einer weniger aufwandigen (geringer honorierten) Leistung erforderlich war, d. h. die den héheren
Aufwand bedingenden Umstande muissen 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 erfllt
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> zurlickgenommen).

Der Klager hat aber weitgehend nur allgemein bzgl. der Beanstandungen der Beklagten vorgetragen.

Insbesondere die Abrechnung von Behandlungsfallen im ABD ohne Dienst im ABD zu haben, belegt die Unrichtigkeit der Abrechnung und
lasst sich nicht mit bloBRem Versehen erklaren. Soweit der Klager vortragen lasst, wegen der Zurlckstellung der Abrechnung dieser Scheine
kénnten sie nicht zum Gegenstand eines Plausibilitdtsverfahrens gemacht werden, soweit er keinen gesonderten Antrag auf
Abrechnungskorrektur stelle, wiirden nach dem Ablauf der Stellungnahmefrist von 10 Tagen die bemangelten Leistungen eben nicht Teil
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seiner Abrechnung werden, verkennt er vollstandig das Gebot der peinlich genauen Abrechnung und den Inhalt der Sammelerklarung. Mit
der Sammelerklarung wird erklart, alle Leistungen ordnungsgemaR abgerechnet zu haben. Die Abrechnung von Leistungen an Tagen, an
denen keine Tatigkeit vorliegt, erfiillt den objektiven Betrugstatbestand. Es steht nicht im Belieben eines Vertragsarztes, Leistungen
abzurechnen und ggf. dann die Absetzung dieser Leistungen hinzunehmen. Es handelt sich nicht um Falle einer Verkennung der
Leistungslegende oder um Zweifel bei der Auslegung von Abrechnungsnormen, sondern um eine von vornherein und vollstandig falsche
Abrechnung.

Grundlegend flr die Funktionsfahigkeit der vertragsarztlichen Versorgung sind insbesondere die Pflicht zur peinlich genauen
Leistungsabrechnung. Das Abrechnungs- und Honorierungssystem der vertragsarztlichen Versorgung baut auf Vertrauen auf. Der
Honorierung werden die Angaben der Leistungserbringer lber die von ihnen erbrachten Leistungen zugrunde gelegt; eine Uberpriifung
erfolgt nur bei Auffalligkeit oder stichprobenweise. Da also bei der Honorierung die Angaben der Leistungserbringer grundsatzlich als
zutreffend zugrunde gelegt werden, muss auf deren Richtigkeit vertraut werden kénnen: Dies ist ein Fundament des Systems der
vertragsarztlichen Versorgung (sog. Pflicht zur peinlich genauen Leistungsabrechnung) (vgl. BSG, Urt. v. 21.03.2012 B 6 KA 22/11 R - BSGE
110, 269 = SozR 4-2500 § 95 Nr. 24, juris Rdnr. 34 f. m. w. N.). Der Arzt verstoRt hiergegen, wenn er Leistungen abrechnet, die er entweder
nicht oder nicht vollstandig oder - sofern sie sein Tatigwerden voraussetzen - nicht selbst erbracht hat. Auch die beiden letztgenannten,
haufig nur schwer nachzuweisenden Formen des Abrechnungsbetruges wiegen nicht weniger schwer als die Abrechnung von Leistungen,
die von vornherein nicht erbracht worden sind (vgl. (BSG, Urt. v. 24.11.1993 - 6 RKa 70/91 - BSGE 73, 234 = SozR 3-2500 § 95 Nr. 4, juris
Rdnr. 22).

Der Klager muss sich auch an seiner Abrechnung und den darin enthaltenen Datumsangaben festhalten lassen. Dies gilt auch fur die
Angaben von Einlesedaten und Behandlungstage. Ein Irrtum oder Versehen kénnte dem Klager allenfalls in wenigen Einzelfallen
zugestanden werden, nicht aber in der Gesamtschau der Auffalligkeiten. Das gleiche gilt flir den Vortrag, die Abrechnungssoftware sei
unzureichend gewesen.

Es gibt keinerlei Grund, insb. nicht im ABD, Versichertenkarten vor oder unabhangig von einer konkret anstehenden Behandlung einzulesen.
Die Versichertenkarte ist der Nachweis, dass der Arzt Leistungen zu Lasten der Krankenkasse erbringen dar. Ohne konkrete
Leistungserbringung kann der Arzt sie nicht beanspruchen oder hat sie ggf. abzuweisen.

Der Klager verkennt auch seine Pflicht, den jeweiligen Patienten im Rahmen der Behandlung im ABD eingehend und unmissversténdlich klar
zu machen, dass er den ABD wirklich nur im duRersten Notfall und nur bei subjektiv unausweichlicher, sofortiger Behandlungsnotwendigkeit
aufsuchen durfe. Notfallleistungen sind nur solche Leistungen, die auf die Erstversorgung ausgerichtet sind (vgl. BSG, Urt. v. 13.05.2020 B
6 KA 6/19 R - SozR 4-2500 § 106d Nr. 8, juris Rdnr. 21; BSG, Urt. v. 26.06.2019 - B 6 KA 68/17 R - SozR 4-2500 § 106d Nr. 6, juris Rdnr. 21).
Es durfen nur die arztlichen BehandlungsmalBnahmen ergriffen werden, die in der jeweiligen gesundheitlichen Situation des Versicherten
unverzichtbar sind. Die Inanspruchnahme des Not- oder Bereitschaftsdienstes ist kein Surrogat einer regelmaRigen vertragsarztlichen
Behandlung (vgl. BSG, Urt. v. 02.07.2014 - B 6 KA 30/13 R - SozR 4-2500 § 76 Nr. 2, juris Rdnr. 9 m. w. N.). Die Behandlungen sind darauf zu
konzentrieren, Gefahren flr Leib und Leben sowie unzumutbaren Schmerzen der Patienten zu begegnen sowie die Notwendigkeit einer
stationaren Behandlung abzuklaren. Der Behandlungsumfang ist beschrankt auf die MaBnahmen, die bis zum erneuten Einsetzen der
Regelversorgung in den ublichen Sprechstundenzeiten erforderlich sind (vgl. BSG, Urt. v. 12.12.2012 - B 6 KA 5/12 R - SozR 4-2500 § 115 Nr.
1, juris Rdnr. 15).

Insofern folgt hieraus unmittelbar die Verpflichtung des Klagers, den Patienten ggf. auf die Grenzen seiner Behandlungsbefugnis
hinzuweisen und Leistungen, die zur Abwendung des Notfalls nicht erforderlich sind, zu unterlassen. Auch Vertragsarzten ist es untersagt,
Patienten auf Bestellung oder auf Wunsch des Patienten im ABD erneut zu behandeln, wenn dies im Einzelfall medizinisch auch sinnvoll,
aber eben nicht erforderlich zur Abwendung des Notfalls erscheinen mag. Soweit der Vertragsarzt mit einer besonderen
Leistungsbereitschaft zur Verfligung stehen will, kann er den Umfang seiner Sprechstundenzeiten bis in die Nachtstunden oder am
Wochenende ausweiten.

Zutreffend weist die Beklagte darauf hin, dass in den Beispielsfallen die Behandlung des Klégers im ABD der erste Kontakt in der
ambulanten arztlichen Versorgung gewesen sei und zeitlich spatere Behandlungen bei anderen Arzten (ABD/Regelversorgung) erfolgt seien,
der Patient zudem nicht von der Zahlung der Praxisgebuhr befreit gewesen. Damit ist nicht ersichtlich, dass die Praxisgebulhr spater
erhoben wurde. Zudem fielt die Praxisgeblhr bei dem ersten Kontakt im Quartal an, so dass auf evtl. nachfolgende Kontakte nicht
verwiesen werden kann.

Die von der Beklagten aufgezeigten Abrechnungsmuster deuten auf eine systematisch fehlerhafte Abrechnung und damit auf eine
vorsatzliche fehlerhafte Abrechnung hin, jedenfalls geht die Beklagte zutreffend davon aus, dass wenigstens grobe Fahrlassigkeit vorliegt.

Angesichts der von der Beklagten festgestellten VerstdRe gegen die Regeln des Vertragsarztrechts erweisen sich die von dem Klager in den
streitbefangenen Quartalen jeweils der Abrechnung beigefligten Abrechnungssammelerklarungen, in denen er die ordnungsgemaRe
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 - BSGE 106, 222 =
SozR 4-5520 § 32 Nr. 4, juris 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.
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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 - BSGE 96, 99 = SozR 4-5520 § 33 Nr. 6, juris Rdnr. 22 zum Formenmissbrauch bei einer
Berufsausilbungsgemeinschaft). Dies bedeutet jedoch nicht, dass den Arzten auch tatsachlich das Honorar zu zahlen wére, das sie erhalten
hatten, wenn sie ordnungsgemal abgerechnet hatten. Das Iasst sich angesichts der Vielzahl der Implausibilitaten bei der Abrechnung des
Klagers im Nachhinein auch nicht mehr feststellen. Honorarkiirzungen dirfen sich auf das gesamte Honorar erstrecken, das auf
rechtswidrige Weise erlangt wurde, ohne dass gegenzurechnen ist, was bei rechtmaRigem 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 Gber dem Durchschnitt seiner Fachgruppe liegt, deutliche Abschlage gegentiber der urspriinglich
geltend gemachten Honorarforderung vornimmt und sich im Wege pauschalierender Schatzung damit begntgt, 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 Rahmen der Schitzung das Honorar des Klagers auf das Durchschnittshonorar der 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 berticksichtigt. Dies ist nicht zu beanstanden (vgl. bereits SG Marburg,
Urt. v. 13.02.2019 - S 12 KA 601/17 - Umdruck S. 17, Berufung anhangig: LSG Hessen - L 4 KA 8/19 -; SG Marburg, Urt. v. 25.09.2020 - S 12
KA 642/17 u.a. -, Berufung anhangig: LSG Hessen - L 4 KA 59/20 - u. a.).

Nach allem war die Klage zum Az.: S 12 KA 315/19 abzuweisen.
Die Klage zum Az.: S 12 KA 316/19 war ebf. abzuweisen

Die weiteren Bescheide vom 08.11.2016 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 31.07.2019 betreffen ebf. die sachlich-
rechnerische Berichtigung der streitbefangenen Quartale. Rechtsgrundlage fiir die weitere Priifung der Beklagten ist § 45 SGB X.

Entgegen der Auffassung der Beklagten handelt es sich bei den Bescheiden vom 08.11.2016 nicht um bloRe nachtragliche Erganzungen zur
Begrindung des Bescheides vom 12.07.2016 (sog. Nachschieben von Griinden).

Die Beklagte erteilte dem Klager mit den beiden weiteren Bescheiden vom 08.11.2018 wegen den ABD-Honorarabrechnungen fiir die
Quartale 11/12 bis 111/13 fiir den ABD A Stadt (BSNR xxx2) bzw. der ABD-Honorarabrechnung fiir das Quartal I/13 fiir den ABD D-Stadt (BSNR
xxx3) beratende informelle Hinweise. Die Hinweise bezog sie auf weitere Auffilligkeiten einer Patientenidentitat zwischen den ABD-
Abrechnungen des Klagers und den ABD-Abrechnungen von Herrn Dr. O. (ABD A-Stadt: 3,9 % bis zu 16,61 %; ABD B-Stadt). Damit stellte sie
diese Auffalligkeiten verbindlich fest, auch wenn sie hieraus keine weitere Honorarkorrektur festsetze. Der Wille der Beklagten, verbindlich
zu handeln, folgt auch aus der beigefligten Rechtsbehelfsbelehrung. In diesem Sinn hat auch der Klager die Bescheide aufgefasst, indem er
Widerspruch eingelegt hat. Insofern sind Willenserklarungen nach dem Empfangerhorizont auszulegen und gehen Unklarheiten zu Lasten
des Erklarenden.

Der neuerlichen Uberpriifung der Abrechnungen standen aber keine Griinde des Vertrauensschutzes entgegen.

Die Befugnis der Beklagten zur sachlich-rechnerischen Richtigstellung war aus Vertrauensschutzgesichtspunkten nicht eingeschrankt.
Vertrauensschutz kann entgegenstehen, wenn die Kassenarztliche Vereinigung Honoraranforderung des Vertragsarztes in einem der
urspriinglichen Honorarverteilung nachfolgenden Verfahren auf ihre sachlich-rechnerische Richtigkeit Gberprift und vorbehaltlos bestatigt
hat (vgl. BSG, Urt. v. 15.05.2019 - B 6 KA 65/17 R - SozR 4-2500 § 106a Nr. 24, juris Rdnr. 23; BSG, Urt. v. 13.08.2014 - B 6 KA 38/13 R -
SozR 4-2500 § 106 Nr. 47, juris Rdnr. 20; BSG, Urt. v. 28.08.2013 - B 6 KA 43/12 R - BSGE 114, 170 = SozR 4-2500 § 106a Nr. 11, juris Rdnr.
26; BSG, Urt. v. 26.06.2002 - B 6 KA 26/01 R - juris Rdnr. 19). Auch aus einer Beanstandung aufgrund der Priifung folgt, dass weitere
Beanstandungen nicht zu besorgen sind und weitere Uberpriifungen nur unter besonderen Voraussetzungen erfolgen kénnen.

Die Rechtsprechung des Bundessozialgerichts geht von einer inhaltlichen Priifung aus, die in Form eines Verwaltungsakts bestatigt wird. So
kann ein ,Verbrauch” der Priifkompetenz dann vorliegen, wenn die Kassenarztliche Vereinigung die Honoraranforderungen des
Vertragsarztes in einem der urspriinglichen Honorarverteilung nachfolgenden Verfahren auf ihre sachlich-rechnerische Richtigkeit
Uberprifte und vorbehaltlos bestatigte, indem sie z. B. auf den Rechtsbehelf des Vertragsarztes hin die urspriingliche Richtigstellung eines
bestimmten Gebiihrenansatzes ohne jede Einschrankung wieder riickgangig machte (vgl. BSG, Urt. v. 14.12.2005 - B 6 KA 17/05 R - BSGE
96, 1 = SozR 4-2500 § 85 Nr. 22, juris Rdnr. 15). In diesem Fall wird die jedem Honorarbescheid innewohnende Vorlaufigkeit im Verhaltnis
zum Vertragsarzt insoweit aufgehoben, und die Kassenarztliche Vereinigung kann einen Honorarbescheid wegen anfanglicher
Fehlerhaftigkeit nur noch unter den Voraussetzungen des § 45 SGB X zurticknehmen (vgl. BSG, Beschl. v. 08.02.2010 - B 6 KA 22/09 B - juris
Rdnr. 11).

Der Erlass des (ersten) Berichtigungsbescheids vom 12.07.2016 hat fur den Klager insofern die Wirkung, dass weitere Unrichtigkeiten der
gepruften Honorarabrechnungen nicht vorliegen. Der Beklagten war insofern eine Erganzung der Prifung nur unter den Voraussetzungen
des § 45 SGB X mdglich. Diese Voraussetzungen liegen aber vor.

Soweit ein Verwaltungsakt, der ein Recht oder einen rechtlich erheblichen Vorteil begriindet oder bestatigt hat (begiinstigender
Verwaltungsakt), rechtswidrig ist, darf er, auch nachdem er unanfechtbar geworden ist, nur unter den Einschrankungen der Absatze 2 bis 4
ganz oder teilweise mit Wirkung flr die Zukunft oder flir die Vergangenheit zuriickgenommen werden (§ 45 Abs. 1 SGB X). Ein
rechtswidriger begunstigender Verwaltungsakt darf nicht zurickgenommen werden, soweit der Beglinstigte auf den Bestand des
Verwaltungsaktes vertraut hat und sein Vertrauen unter Abwagung mit dem o6ffentlichen Interesse an einer Ricknahme schutzwirdig ist.
Das Vertrauen ist in der Regel schutzwirdig, wenn der Beglnstigte erbrachte Leistungen verbraucht oder eine Vermdgensdisposition
getroffen hat, die er nicht mehr oder nur unter unzumutbaren Nachteilen riickgangig machen kann. Auf Vertrauen kann sich der Begiinstigte
nicht berufen, soweit

1. erden Verwaltungsakt durch arglistige Tauschung, Drohung oder Bestechung erwirkt hat,
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2. der Verwaltungsakt auf Angaben beruht, die der Beglinstigte vorsatzlich oder grob fahrlassig in wesentlicher Beziehung unrichtig oder
unvollstandig gemacht hat, oder

3. erdie Rechtswidrigkeit des Verwaltungsaktes kannte oder infolge grober Fahrlassigkeit nicht kannte; grobe Fahrlassigkeit liegt vor,
wenn der Begunstigte die erforderliche Sorgfalt in besonders schwerem MaRe verletzt hat (§ 45 Abs. 2 SGB X).

Nur in den Fallen von Absatz 2 Satz 3 und Absatz 3 Satz 2 wird der Verwaltungsakt mit Wirkung fur die Vergangenheit zurlickgenommen.
Die Behdrde muss dies innerhalb eines Jahres seit Kenntnis der Tatsachen tun, welche die Riicknahme eines rechtswidrigen beglnstigenden
Verwaltungsaktes flr die Vergangenheit rechtfertigen (§ 45 Abs. 1 SGB X).

Die ABD-Honorarabrechnungen fiir die Quartale 11/12 bis 11l/13 waren auch insofern rechtswidrig, als sie auf hohen Patientenidentititen
zwischen den ABD-Abrechnungen des Klagers und den ABD-Abrechnungen von Herrn Dr. O. beruhten. Dies beruhte auf wenigstens grob
fahrlassigen Angaben des Klagers. Zur Vermeidung von Wiederholungen wird im Einzelnen auf die angefochtenen Ausgangsbescheide und
den angefochtenen Widerspruchsbescheid verwiesen (§ 136 Abs. 3 SGG). Die Kammer hat bereits die Klage des Dr. O. gegen die ihn
betreffende Honorarberichtigung abgewiesen (vgl. SG Marburg, Gerichtsb. v. 06.04.20212 - S 12 KA 200/19 -, Berufung anhangig: LSG
Hessen - L 4 KA 24/21).

Anzeichen daflir, dass die Jahresfrist Uberschritten wurde, sind nicht ersichtlich und werden vom Klager nicht vorgetragen.
Nach allem war die Klage zum Az.: S 12 KA 316/19 ebf. abzuweisen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a SGG in Verbindung mit § 154 Abs. 1 Verwaltungsgerichtsordnung. Der unterliegende Teil tragt
die Verfahrenskosten.

Die Streitwertfestsetzung erfolgte durch Beschluss.

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 fiir die
Bestimmung des Streitwerts keine genligenden Anhaltspunkte, so ist ein Streitwert von 5.000,00 Euro anzunehmen (§ 52 Abs. 1 und 2 GKG).
Der wirtschaftliche Wert folgt im Verfahren zum Az.: S 12 KA 315/19 aus dem Rickforderungsbetrag. Im Verfahren zum Az.: S 12 KA 316/19
war von den beratenden informellen Hinweisen fiir zwei ABD-Bezirke bzgl. eines Quartals bzw. sechs Quartale auszugehen. Der Sach- und
Streitgegenstand bietet fiir die Bestimmung des Streitwerts keine geniigenden Anhaltspunkte, weshalb der Streitwert fiir jeden ABD-Bezirk
und pro Quartal auf 5.000 € festzusetzen (§ 52 Abs. 2 GKG) war. In der Summe ergab dies den festgesetzten Streitwert.
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