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Vor Einflihrung eines effektiven Entlassmanagements im Jahr 2015 war es einem Vertragsarzt ohne Verletzung des Verbots der
vertragsarztlichen Parallelbehandlung méglich, Arzneimittel fir einen im Verordnungszeitpunkt stationar behandelten Versicherten zu
verordnen, wenn damit die ambulante Anschlussversorgung nach der Entlassung aus dem Krankenhaus gesichert werden sollte. Dass die
Verordnung mit dieser Zweckrichtung vorgenommen wird, muss der Vertragsarzt aber dokumentieren.

Auf die Berufung des Klagers wird das Urteil des Sozialgerichts Hannover vom 22. Mai 2019 geédndert. Der Bescheid des
Beklagten vom 9. Juni 2016, mit dem ein Regress in Hohe von 3.890,79 Euro wegen der Verordnung von Revatio 20 mg und
Tracleer 125 mg im Quartal 111/2008 festgesetzt worden ist, wird aufgehoben.

Im Ubrigen wird die Berufung zuriickgewiesen.

Die Kosten des Rechtsstreits tragen der Klager zu 2/3 und der Beklagte zu 1/3, mit Ausnahme der Kosten der Beigeladenen,
die diese selbst tragen.

Die Revision wird nicht zugelassen.

Der Streitwert des Berufungsverfahrens wird auf 11.692,37 Euro festgesetzt.

Tatbestand

Im Streit steht die Feststellung sonstiger Schaden aufgrund vertragsarztlicher Arzneimittelverordnungen wahrend stationarer
Krankenhausbehandlungen.

Der Klager ist Facharzt fir Innere Medizin mit der Schwerpunktbezeichnung Kardiologie. Im hier betroffenen Zeitraum war er Chefarzt der
Abteilung fur Innere Medizin des Krankenhauses L. und gleichzeitig zur Diagnostik und Therapie der pulmonal-arteriellen Hypertonie (PAH)
im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung ermachtigt.

Im Rahmen seiner Tatigkeit aufgrund der Ermachtigung verordnete er fir die bei der zu 1. beigeladenen Krankenkasse gesetzlich
versicherten Heinz H. und Peter F. (Versicherte) die Arzneimittel Revatio 20 mg und Tracleer (Bosentan) 125 mg, wahrend die Versicherten
sich jeweils in stationarer Krankenhausbehandlung befanden. Hierdurch sind der Beigeladenen zu 1. folgende (Netto-)Kosten (jeweils nach
Abzug von Apotheken- und Herstellerrabatten sowie Zuzahlungen) entstanden:

Verordnungsdatum Versicherter Arzneimittel Einlésung Apotheke Kosten

11.04.2008 Heinz H. Tracleer 15.04.2008 3.117,02 Euro
14.04.2008 Heinz H. Revatio 14.04.2008 773,77 Euro
20.05.2008 Peter F. Tracleer 20.05.2008 3.127,02 Euro
20.05.2008 Peter F. Revatio 20.05.2008 783,77 Euro
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28.07.2008 Heinz H. Tracleer 29.07.2008 3.117,02 Euro
28.07.2008 Heinz H. Revatio 29.07.2008 773,77 Euro

Wegen dieser Verordnungen beantragte die Beigeladene zu 1. im Juni bzw Dezember 2009 bei der Prifungsstelle Niedersachsen sinngemaf
die Feststellung eines sonstigen Schadens. Als Begriindung fihrte sie die stationaren Aufenthalte der Versicherten zum Zeitpunkt der Aus-
stellung der Verordnungen an (Versicherter Heinz H.: vom 6. April bis 1. Mai 2008 und vom 18. Juli bis 2. August 2008; Versicherter Peter F.:
vom 13. Mai bis 26. Mai 2008).

Demgegenlber wandte der Klager ein, dass die ambulant verordnete Medikation nicht zur stationaren Versorgung wahrend der Kranken-
hausaufenthalte herangezogen worden sei. Das Praparat Revatio (Sildenafil) sei in seiner Abteilung haufiger benétigt worden, deshalb
standig Uber die zentralversorgende Apotheke in M. im Hause bevorratet und ausschlieBlich fir den stationaren Gebrauch Uber die N. -
Apotheke per Sonderrezept angefordert worden. Hingegen sei Tracleer (Bosentan) deutlich seltener eingesetzt worden. Dieses Praparat
werde nur von einem Zentralvertrieb in O. fir ganz Deutschland vertrieben. Bei Aufnahme eines Patienten mit derartiger Vormedikation sei
das Praparat ebenfalls Gber die N. -Apotheke geordert worden. Es sei nicht auszuschlieBen, dass Patienten in den ersten ein bis zwei Tagen
nach einer notfallmaBigen Aufnahme Uber eine eigene Medikation versorgt werden mussten und erst dann Uber das nachgelieferte, vom
Krankenhaus bezahlte Praparat versorgt werden konnten. Dieses Verfahren sei aber nicht anders durchfiihrbar, da das Praparat eine ein-
geschrankte Zulassung habe und erst nach einer Kontrolle der Leberwerte sowie einer namentlichen Meldung des Patienten in O.
weiterverordnet werden dirfe. Hierbei sei auch zu berlicksichtigen, dass die Therapie mit Revatio und Bosentan nicht unterbrochen werden
durfe, da es anderenfalls schon innerhalb von 48 Stunden zu letalen Auswirkungen mit Rechtsherzdekompensation und Ansteigen des
pulmonalarteriellen Drucks kommen kénne. Die Rezepte seien auch nicht zu Beginn, sondern gegen Ende des stationaren Aufenthalts
ausgestellt worden. Zudem musse bedacht werden, dass vom Ausstellungsdatum bis zum Erhalt der Medikation je nach Apotheke bis zu
funf Werktage vergehen kénnten. Die Patienten hatten deshalb 6fter und auch in diesem Falle (meistens tber die Ehepartner) die
Gelegenheit genutzt, fiir die Zeit der Entlassung nach Hause bereits vorsorglich ein Rezept in der Ermachtigungsambulanz ausstellen zu
lassen, um die Medikation zu Hause ohne Unterbrechung fortflhren zu kdnnen. Es sei aber zu keinem Zeitpunkt - weder in diesen Fallen
noch mit anderen Medikamenten - Ublich gewesen, von zu Hause mitgebrachte Medikamente wahrend des stationaren Aufenthalts zu
verwenden. Dies sei sogar ausdrlcklich per Dienstanweisung untersagt gewesen; Patienten hatten mithin generell keine ambulant
verordnete Medikation einnehmen dirfen, um Doppeleinnahmen aufgrund anderer Namen und anderen Aussehens zu vermeiden
(Schreiben vom 23. November 2009 und 30. Januar 2010).

Die Beigeladene zu 1. hat daraufhin Scans samtlicher vom Klager im Jahr 2008 ausgestellten Verordnungen von Revatio und Tracleer flr die
Versicherten Heinz H. und Peter F. vorgelegt. Daraus sei ersichtlich, dass es keine Versorgungsliicken gebe, sodass von einem durchgangi-
gen Verbrauch auch wahrend der stationaren Zeiten auszugehen sei.

Mit Bescheiden vom 27. Januar 2011 und 17. Februar 2011 setzte die Priifungsstelle gegen den Klager Regresse iHv 7.801,58 Euro
(Bescheid vom 27. Januar 2011 betreffend die im Quartal 11/2008 ausgestellten Verordnungen) bzw iHv 3.890,79 Euro (Bescheid vom
17. Februar 2011 betreffend die Verordnungen im Quartal 11/2008) fest.

Der Rechtsbehelfsbelehrung in den Bescheiden der Priifungsstelle folgend hat der Klager am 21. Februar 2011 beim Sozialgericht (SG)
Hannover Klage erhoben und dort geltend gemacht, dass er die Arzneimittelverordnungen nicht fir die Zeit des stationaren Aufenthalts,
sondern ausschlielllich fir die Zeit nach der Entlassung der Versicherten aus der stationaren Versorgung ausgestellt habe. Er habe Tracleer
und Revatio jeweils vor der Entlassung der Patienten aus der stationaren Behandlung verordnen miissen, um sicherzustellen, dass den
Versicherten nach der Entlassung die dringend benétigten Arzneimittel zu Hause durchgehend zur Verfligung stehen. Dabei sei von
Bedeutung, dass die Lieferung dieser Arzneimittel nicht wie (blich von einem auf den anderen Tag geschehen kdnne, sondern mehrere Tage
in Anspruch nehme. Tracleer sei ausschlief8lich im Rahmen eines geschlossenen Vertriebssystems (iber einen Distributor in Freiburg
erhaltlich; eine Bevorratung von Tracleer in einer Apotheke sei unzulassig. Erhalte eine Apotheke eine Verordnung, musse sie die Bestellung
zunachst an den Distributor weiterleiten. Ab Eingang einer Bestellung dort sei die Lieferung des Arzneimittels in der Regel innerhalb von 24
Stunden mdglich; in bestimmten Fallen verzégere sich diese jedoch um mehrere Tage, weil die Medikation vom Zulieferer nicht
zwischengelagert und auch nicht an einem anderen Ort abgegeben werden dirfe. Eine Unterbrechung der Versorgung mit dem Arzneimittel
Tracleer sei unbedingt zu vermeiden, weil es anderenfalls zu schweren klinischen Verschlechterungen bis hin zum Tod des Patienten
kommen konne. Die Arzneimittel seien von den Patienten dementsprechend auch erst nach deren Entlassung aus der stationaren Versor-
gung in Empfang genommen und verwendet worden.

In Bezug auf die Dosierung der Medikation hat der Klager vorgetragen, dass es im Rahmen von akut exazerbierten
Rechtsherzdekompensationen - welche die stationaren Aufenthalte der Versicherten erforderlich gemacht hatten - (iblich sei, die Dosis
voribergehend auch nach Entlassung im ambulanten Bereich fiir einige Zeit zu erhdhen. Dadurch kdnne eine friihe erneute De-
kompensation verhindert werden. Daraus ergebe sich auch in den hier betroffenen Fallen ein voribergehend erhdhter Arzneimittelbedarf.

Nach Aussetzung des Verfahrens beim SG zum Zweck der Nachholung des Widerspruchsverfahrens hat der Beklagte die Widerspriiche des
Klagers gegen die Bescheide der Priifungsstelle vom 27. Januar 2011 und 17. Februar 2011 mit gesonderten Bescheiden vom 9. Juni 2016
zurickgewiesen und die festgesetzten Regresse iHv 7.801,58 Euro bzw 3.890,79 Euro bestatigt. Der Vortrag des Klagers, wonach kein
Verbrauch der Praparate wahrend des stationaren Aufenthalts erfolgt sei, Uberzeuge nicht. Unter Beriicksichtigung der tatsachlichen Ver-
ordnungsmengen im Jahr 2008 seien keine Versorgungsliicken in der ambulanten Versorgung erkennbar, sodass davon ausgegangen
werden misse, dass die Praparate wahrend des stationaren Aufenthalts verbraucht worden sind. Ansonsten waren weniger
Folgeverordnungen erforderlich gewesen und der Abstand der Verordnungen hatte teilweise gréRer sein mussen. Hypothetische alternative
Geschehensabldufe seien nicht zu bericksichtigen. Bei der Schadensentstehung werde darauf abgestellt, wann die Kosten fir eine
Krankenkasse entstehen. Das sei immer der Zeitpunkt der Einlosung der Verordnung in einer Apotheke und nicht derjenige des Verbrauchs.

Mit Urteil vom 22. Mai 2019 hat das SG die Klage abgewiesen. Die Bescheide des Beklagten seien rechtmaRig. Wahrend eines stationaren
Aufenthalts obliege dem Krankenhaus grundsatzlich auch die Arzneimittelversorgung der Versicherten. Entsprechende Leistungen seien mit
der Vergltung abgegolten, die von der Krankenkasse fiir den Krankenhausaufenthalt entrichtet werde. Daher flihre eine wahrend dieses
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Aufenthalts durch einen niedergelassenen Vertragsarzt ausgestellte Verordnung - sobald sie in der Apotheke eingel6st werde - zu
zusatzlichen Kosten der Krankenkasse, die nicht erforderlich geworden waren, wenn der Vertragsarzt die Zustandigkeit des Krankenhauses
fur die Verordnung beachtet hatte. Hierdurch entstehe der betroffenen Krankenkasse ein Schaden in Héhe der von ihr zu tragenden
Verordnungskosten. Dies treffe auch auf die hier ausgestellten Verordnungen zu. Unter Berlicksichtigung der konkreten Umstande des Falls
sei auch von einem Verschulden des Klagers auszugehen, der nach eigenem Vortrag positive Kenntnis vom stationaren Aufenthalt der
Versicherten gehabt habe. Er kénne sich nicht mit Erfolg darauf berufen, die Verordnungen mit dem Ziel einer nahtlosen Versorgung nach
Beendigung der stationaren Behandlungen ausgestellt zu haben. Wenn er sich auf die Notwendigkeit derartiger Verordnungen wahrend des
stationaren Aufenthalts berufen wolle, musse er nachvollziehbar darlegen, aus welchen Grinden die Versicherten auf die Verordnungen
angewiesen sind. Denn bei - wie hier - ungeplanten stationaren Aufenthalten kénne davon ausgegangen werden, dass die Versicherten noch
Uber eine gewisse Menge ihrer Medikamente verfligen, anderenfalls sie sich bereits zuvor um Folgeverordnungen bemdiht hatten. Das gelte
insbesondere vor dem Hintergrund, dass das Praparat Tracleer nicht unmittelbar in jeder Apotheke verfiigbar sei. Bei derartigen
Komplikationen bei der Beschaffung kénne im Regelfall davon ausgegangen werden, dass die Versicherten sich mit einem gewissen Vorlauf
um Folgeverordnungen bemdihen. Diesen Widerspruch in seiner Argumentation habe der Klager nicht entkraften kénnen. Insbesondere
kénne er sich nicht auf eine Erhéhung der Dosierung bei akuten Verschlechterungen sowohl wahrend der stationaren Behandlung als auch
»auslaufend” nach der Entlassung berufen. Denn die vorgelegte Dokumentation Uber den stationaren Aufenthalt sowie die
Entlassungsberichte dokumentierten lediglich die tbliche Dosierung; eine héhere Dosierung halte die Kammer daher nicht flr belegt. Eine
solche Dokumentation ware aber zumindest im Hinblick auf Tracleer zwingend zu erwarten gewesen, da die behauptete Héherdosierung von
den Vorgaben der Fachinformationen abweiche. Zudem werde darin im Hinblick auf die Dosierung von negativen Auswirkungen auf die
Leberwerte gewarnt. Einer weitergehenden Sachverhaltsaufklarung im Hinblick auf die grundsatzliche medizinische Vertretbarkeit einer
Dosiserh6hung habe es nicht bedurft, da eine solche in den hier zu beurteilenden Behandlungsfallen nicht stattgefunden habe. Die Kammer
gehe zudem davon aus, dass die Versicherten wahrend des stationaren Aufenthalts mit zuvor ambulant verordneten Praparaten versorgt
wurden. Den Berechnungen in den Bescheiden des Beklagten sei der Klager nicht mit Gberzeugenden Argumenten entgegengetreten. Er
habe insbesondere nicht erklaren kdnnen, warum sich bei mehrwéchigen Krankenhausaufenthalten keinerlei Unterbrechungen im
ambulanten Verordnungsverhalten erkennen lassen. In den zu beurteilenden Fallen kénne er sich auch nicht darauf berufen, er sei nicht
zum ,Pillenzahlen” verpflichtet. Denn mit dieser Argumentation verkenne er, dass er zu Verordnungen wahrend eines stationaren
Aufenthalts grundsatzlich nicht berechtigt sei. Der Klager, der als Chefarzt zugleich die stationare Behandlung zu verantworten gehabt habe,
habe nicht schlussig dargelegt, dass das Krankenhaus in den Zeitraumen der stationaren Aufenthalte seinen Verpflichtungen zur Medika-
mentenversorgung auf eigene Rechnung nachgekommen ist. Auf die schuldhafte Pflichtverletzung des Klagers kénne auch ein konkreter
Schaden der Beigeladenen zu 1. zurlickgefiihrt werden. Dieser sei bereits im Zeitpunkt der Einldsung der ausgestellten Verordnungen, zu
dem sich die Versicherten noch in stationarer Behandlung befunden hatten, eingetreten. MaRlgebend sei insoweit der normative
Schadensbegriff. Aus den hierzu entwickelten Grundsatzen lasse sich nicht pauschal ableiten, dass die Priifgremien oder die Gerichte Fest-
stellungen zum tatsachlichen Verbrauch der eingeldsten Verordnungen treffen muissten. Derartige Feststellungen wurden in einer Vielzahl
der Falle mit einem unverhaltnismaBigen Aufwand einhergehen, der dann rein tatsachlich den Geltungsanspruch der betroffenen Normen
beeintrachtigen wirde. Deshalb sei auch nicht zu beanstanden, dass der Beklagte bei seiner Verbrauchsberechnung auch das vorherige und
nachgehende Verordnungsverhalten des Klagers berlcksichtigt habe.

Gegen das seinen Prozessbevollmachtigten am 31. Mai 2019 zugestellte Urteil hat der Klager am 1. Juli 2019 Berufung beim
Landessozialgericht (LSG) Niedersachsen-Bremen eingelegt. Er wiederholt und ergéanzt sein bisheriges Vorbringen. Das SG habe zu Unrecht
nicht berlcksichtigt, dass er den Angaben der Ehefrauen der Patienten, zu Hause seien nicht mehr ausreichend Tabletten zur Sicherstellung
einer ausreichenden Versorgung vorratig, geglaubt habe. Als ermachtigter Arzt habe er auf Angaben naher Verwandter der Patienten
vertrauen dlrfen und sei nicht verpflichtet gewesen, die bisherigen Verordnungen von Tracleer und Revatio zu berprifen und
nachzurechnen, ob die Angaben plausibel sind. Dies gelte jedenfalls fur die hier betroffenen Arzneimittel, die keine Abhangigkeit bedingten
und bei denen eine Versorgungslicke zu einer Lebensgefahrdung fiir den Versicherten flihren wiirde. Insoweit habe er als Vertragsarzt den
sicheren Weg gehen miissen. Es kdnne ihm nicht zugemutet werden, die Verantwortung daflr zu tragen, dass die Angaben der nahen
Verwandten objektiv zutreffen, er aber zB wegen eines Berechnungsfehlers dennoch keine Verordnung vornimmt, dadurch die Versorgung
unterbrochen werde und der Patient deshalb sterbe. Das SG habe auch nicht berticksichtigt, dass Patienten zu Hause oftmals mehr
Tabletten einnahmen, als es der Verordnung entspricht. Das hange damit zusammen, dass die Patienten durch eine unterschiedliche
Einnahmemenge das MaR ihrer korperlichen Beschwerden beeinflussen wollten. Dass sie dies auch kénnten, sei in Bezug auf die Sildenafil-
Therapie durch zahlreiche medizinische Studien belegt. Es sei liberdies zu beriicksichtigen, dass die Versicherten teilweise weit weg vom
Krankenhaus gewohnt hatten und es ihnen aufgrund ihrer schweren Erkrankungen unzumutbar gewesen ware, schon kurze Zeit nach der
stationaren Entlassung wieder zurlickzukehren, um sich die Folgeverordnung abzuholen. Zudem habe das SG die vorgelegte Behandlungs-
dokumentation nur unzureichend ausgewertet. Soweit es annehme, die zuvor ambulant verordneten Arzneimittel seien wahrend des
stationaren Aufenthalts verbraucht worden, gebe es dafliir weder Beweise noch Indizien. Insbesondere fanden sich keine entsprechenden
Vermerke in den Patientenakten. Sofern es nach Auffassung des Gerichts darauf ankomme, hatte es hierzu die Angehdrigen der Patienten
vernehmen mussen.

Der Klager beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Hannover vom 22. Mai 2019 und die Bescheide des Beklagten vom 9. Juni 2016 aufzuheben.

Der Beklagte beantragt,

die Berufung zurtickzuweisen.

Er verteidigt die angefochtene Entscheidung.

Die Beigeladenen stellen keinen Antrag.
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Wegen der weiteren Einzelheiten des Sachverhalts und des Vorbringens der Beteiligten wird auf den Inhalt der Prozessakten und der
beigezogenen Verwaltungsakte des Beklagten Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde

Die Berufung des Klagers ist zulassig und teilweise begriindet. Zu Unrecht hat das SG seine Klage abgewiesen, soweit sie sich gegen den
das Quartal 111/2008 betreffenden Bescheid des Beklagten vom 9. Juni 2016 richtet. Demgegeniber erweist sich die Abweisung der Klage
gegen den das Quartal 11/2008 betreffenden Regressbescheid vom 9. Juni 2016 als zutreffend.

A. Die allein gegen die Bescheide des Beschwerdeausschusses gerichtete Klage (vgl dazu Bundessozialgericht <BSG>, Urteil vom 29. Juni
2011 -B 6 KA 16/10R, SozR 4-2500 § 106 Nr 31, Rn 10 mwN) ist als isolierte Anfechtungsklage gemaR § 54 Abs 1 Sozialgerichtsgesetz
(SGG) statthaft und auch im Ubrigen zuléssig.

B. Die Klage ist aber nur insoweit begriindet, als sie sich gegen den Bescheid vom 9. Juni 2016 richtet, mit dem der Beklagte gegen den
Klager einen Regress wegen der Ausstellung der Arzneimittelverordnungen fir den Versicherten Heinz H. am 28. Juli 2008 (Quartal 111/2008)
iHv 3.890,79 festgesetzt hat. Dieser Bescheid ist rechtswidrig und verletzt den Klager in seinen Rechten. Demgegenuber ist der weitere
Bescheid vom 9. Juni 2016, mit dem ein Regress wegen der Verordnungen im Quartal 11/2008 festgesetzt worden ist, nicht zu beanstanden.

I. Rechtsgrundlage fiir die Feststellung eines sonstigen Schadens ist § 48 Abs 1 Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) iVm § 32 der
Vereinbarung zur Priifung der Wirtschaftlichkeit in der vertragsarztlichen Versorgung gemaR § 106 SGB V ab dem Jahr 2008
(Prifvereinbarung) vom 5. Juni 2008.

Nach § 48 Abs 1 BMV-A wird der sonstige durch einen Vertragsarzt verursachte Schaden, der einer Krankenkasse aus der unzuléssigen
Verordnung von Leistungen, die aus der Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschlossen sind, oder aus der
fehlerhaften Ausstellung von Bescheinigungen entsteht, durch die Priifungseinrichtungen nach § 106 Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V)
festgestellt. Nach der damit korrespondierenden Regelung in § 32 Abs 1 Prifvereinbarung haben die Prifungsstelle oder der Beschwerde-
ausschuss auf Antrag einer Krankenkasse auch den sonstigen Schaden nach § 48 Abs 1 BMV-A bzw § 44 Arzt-Ersatzkassen-Vertrag (EKV)
festzustellen.

Zur Abgrenzung von den Verordnungsregressen, fur die (bereits) eine originare Zustandigkeit der Prifgremien nach § 106 SGB V besteht, es
einer vertraglichen Kompetenzzuweisung gemaR § 48 Abs 1 BMV-A also nicht bedarf, und um Sinn und Zweck von § 48 Abs 1 BMV-A (unwirt-
schaftliche Verordnungsweisen mit Blick auf den hohen Rang des Wirtschaftlichkeitsgebots mdglichst effektiv zu verhindern) zur Geltung zu
bringen, ist die Vorschrift so zu interpretieren, dass den Priifgremien eine Schadensfeststellungskompetenz in solchen Fallgruppen zuge-
wiesen ist, in denen die unzulassige Verordnung von Leistungen in Rede steht und sie nicht bereits (unmittelbar) Gegenstand der
Wirtschaftlichkeitspriifung nach § 106 SGB V ist (BSG, Urteil vom 29. Juni 2011 aaO, Rn 19). Unter § 48 Abs 1 BMV-A fallen danach Verord-
nungen, bei denen Fehler infrage stehen, welche die Art und Weise ihrer Ausstellung betreffen (und nicht die Verordnung selbst oder ihre
inhaltliche Ausrichtung); aus welchem Rechtsgrund die Verordnung unzuldssig ist, ist dabei ohne Bedeutung (BSG aaO; Urteil vom 5. Mai
2010 - B 6 KA 5/09 R, SozR 4-2500 § 106 Nr 28, Rn 25).

Ein solcher Fehler kann in Betracht kommen, wenn ein Vertragsarzt eine Verordnung flir einen Patienten ausstellt, der sich zur Zeit der
Verordnung in der stationaren Behandlung eines Krankenhauses befindet (vgl BSG, Urteile vom 5. Mai 2010 und 29. Juni 2011 aa0).

II. Die tatbestandlichen Voraussetzungen fur die Festsetzung eines Regresses wegen eines sonstigen Schadens liegen aber nur im Hinblick
auf die im Quartal 1//2008 ausgestellten Verordnungen vor.

1. Dabei folgt die Unzuldssigkeit der Verordnungen vom 11. und 14. April 2008 fir den Versicherten Heinz H. und der Verordnungen vom 20.
Mai 2008 fur den Versicherten Peter F. aus einem VerstoB gegen das Verbot der vertragsarztlichen Parallelbehandlung. Demgegeniber
waren die Verordnungen fiir Heinz H. vom 28. Juli 2008 zur Uberzeugung des Senats auf die Sicherstellung der Arzneimittelversorgung in
der Zeit nach der Entlassung des Versicherten aus dem Krankenhaus gerichtet und deshalb ausnahmsweise noch wahrend des Krankenhaus-
aufenthalts zulassig.

a) Nach § 3 Abs 1 S 1 BMV-A umfasst die vertragsérztliche Versorgung keine Leistungen, fiir welche die Krankenkassen nicht
leistungspflichtig sind oder deren Sicherstellung anderen Leistungserbringern obliegt. Diese Regelung gilt gemaR § 4 Abs 1 S 3 BMV-A auch
fur den Klager als seinerzeit ermachtigten Arzt.

Von diesem Ausschlusstatbestand wird grundsatzlich auch eine vertragsarztliche Verordnung von Arzneimitteln wahrend eines stationaren
Krankenhausaufenthalts erfasst, die im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit flr die medizinische Versorgung des Versicherten im
Krankenhaus notwendig sind. Denn insoweit obliegt dem Krankenhaus als anderem Leistungserbringer iSd § 3 Abs 1 S 1 BMV-A die
Sicherstellung der Arzneimittelversorgung. Soweit es zur Leistung verpflichtet ist, besteht ein grundsatzliches Verbot vertragsarztlicher
Parallelbehandlung (vgl BSG, Urteil vom 12. November 2013 - B 1 KR 22/12 R, SozR 4-2500 § 69 Nr 9, Rn 17 mwN). Dies folgt aus § 39 Abs 1
S 3 SGB V (idF des Gesetzes zur Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch und anderer Gesetze vom 19. Dezember 2007, BGBI I, S
3024) und den Regelungen des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG).

GemaR § 39 Abs 1 S 3 Halbs 1 SGB V umfasst die Krankenhausbehandlung im Rahmen des Versorgungsauftrags des Krankenhauses alle
Leistungen, die im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit fiir die medizinische Versorgung des Versicherten im Krankenhaus
notwendig sind, insbesondere (auch) die Versorgung mit Arzneimitteln. § 2 Abs 1 S 1 KHEntgG (idFd Gesetzes zur Anderung der Vorschriften
zum diagnose-orientierten Fallpauschalensystem fiir Krankenhéuser <Fallpauschalenédnderungsgesetz - FPAndG> vom 17. Juli 2003,

BGBI [ 1461) bestimmt, dass auch die Versorgung mit Arzneimitteln, die fir die Versorgung im Krankenhaus notwendig sind, zu den
Krankenhausleistungen nach § 1 Abs 1 KHEntgG gehdrt. Die in diesem Sinne notwendige Arzneimittelversorgung ist mithin grundsatzlich
vom Krankenhaus sicherzustellen und mit der Vergltung abgegolten, die von der Krankenkasse gemaR dem KHEntgG und dem
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Krankenhausfinanzierungsgesetz fur den Krankenhausaufenthalt entrichtet wird (vgl hierzu § 1 Abs 1 KHEntgG). Daher fihrt eine
Verordnung, die wahrend dieses Aufenthalts durch einen niedergelassenen Vertragsarzt ausgestellt wird, sobald sie in der Apotheke
eingelost wird, in der Regel zu zusatzlichen Kosten der Krankenkasse, die nicht erforderlich geworden waren, wenn der Vertragsarzt die
Zustandigkeit des Krankenhauses fur die Verordnung beachtet hatte. Hierdurch ist der betroffenen Krankenkasse ein Schaden in Héhe der
von ihr zu tragenden Verordnungskosten entstanden (vgl zu alledem BSG, Urteil vom 29. Juni 2011 aaO, Rn 13 f).

Dieser Ausschluss von Leistungen aus der vertragsarztlichen Versorgung gilt nach den dargelegten Vorschriften nicht nur fiir den in den
Bescheiden des Beschwerdeausschusses aufgefiihrten Fall des § 3 Abs 2 Nr 8 BMV-A, dessen Voraussetzungen nach der zutreffenden
Auffassung des Klagers nicht erfillt sind: Dem Vorbringen der Beigeladenen zu 1. und den Ermittlungen der Prifgremien lassen sich keine
Anhaltspunkte daflir entnehmen, dass der Klager die hier maBgebenden vertragsarztlichen Arzneimittelverordnungen auf Veranlassung des
Krankenhauses erbracht hatte. § 3 Abs 2 BMV-A enthalt aber ersichtlich keine abschlieRende, sondern nur eine beispielhafte Auflistung der
von der vertragsarztlichen Versorgung ausgeschlossenen Leistungen, was sich ohne weiteres aus der in der Regelung verwendeten
Formulierung ,insbesondere” ergibt.

b) Dass die medizinische Versorgung der Versicherten mit den Arzneimitteln Revatio und Tracleer im Krankenhaus (weiterhin) notwendig
war, ist zwischen den Beteiligten unstreitig, und auch von Amts wegen liegen keine Anhaltspunkte flr eine fehlende Indikation der
Arzneimittelversorgung vor. Beide Praparate waren auch tatsachlich Bestandteil der jeweiligen Medikation im Krankenhaus, was durch die
Angaben in den Entlassungsberichten der Klinik L. (vom 30. April und 31. Juli 2008 fir den Versicherten Heinz H. sowie vom 23. Mai 2008 fir
den Versicherten Peter F.) und den Inhalt der Patientenakten des Krankenhauses bestatigt wird. In letzteren ist GUberdies jeweils eine
arztliche Anordnung der Gabe von Revatio und Tracleer einschlieBlich der jeweiligen Dosis dokumentiert. Aus den dargelegten Griinden
hatte insoweit aber das Krankenhaus (und nicht der Klager aufgrund der ihm erteilten Ermachtigung) die ausreichende Versorgung der
Versicherten mit den bendétigten Arzneimitteln wahrend der stationdren Aufenthalte aus eigenen Mitteln sicherzustellen. Dies schloss
vertragsarztliche Verordnungen der Arzneimittel wahrend der Zeitrdume dieser Aufenthalte grundsatzlich aus.

¢) aa) Jedoch kommt im hier maRgebenden Zeitraum eine Ausnahme vom Verbot vertragsarztlicher Parallelbehandlung fur den Fall in
Betracht, dass eine vertragsarztliche Verordnung von Arzneimitteln zur Sicherstellung einer nahtlosen Versorgung eines Versicherten nach
der Entlassung aus der stationaren Krankenhausbehandlung notwendig ist.

Aus den Regelungen in § 2 KHEntgG lasst sich zwar keine Ausnahme vom Verbot vertragsarztlicher Parallelbehandlung in Bezug auf solche
Verordnungen herleiten, die nicht ,fir die Versorgung im Krankenhaus notwendig” sind. Denn neben den hier nicht betroffenen Dialyse-
behandlungen (vgl dazu S 3 der Vorschrift) eréffnet diese Vorschrift keinen Raum fir eine Parallelbehandlung, sondern trifft lediglich eine
zeitliche Abgrenzung: Falle, in denen sich der Verordnungsbedarf auf einen Zeitraum aulRerhalb der vollstationaren Krankenhausbehandlung
erstreckt, sind entsprechend den allgemeinen Grundsatzen vorrangig vertragsarztlich zu behandeln (vgl BSG, Urteil vom 12. November
2013 aaO mwN zur inhaltsgleichen Regelung in § 2 Bundespflegesatzverordnung <BPflV>; demgegeniiber noch im Ergebnis offen gelassen
von BSG, Urteil vom 29. Juni 2011 aaO, Rn 14). Insoweit unterscheidet sich die voll- von der vor- und nachstationaren Behandlung (BSG
aao0).

Vor diesem Hintergrund konnte eine vertragsarztliche Arzneimittelverordnung nach Auffassung des Senats im hier noch betroffenen
Zeitraum vor Inkrafttreten der gesetzlichen Regelungen zum Entlassmanagement im Einzelfall ausnahmsweise zuldssig sein, wenn sie zwar
wahrend einer stationdren Krankenhausbehandlung ausgestellt wurde, aber ihrer Zielsetzung nach eindeutig auf die Deckung eines
Verordnungsbedarfs des Versicherten nach dessen Entlassung aus der stationaren Krankenhausbehandlung gerichtet war (jeweils offen
gelassen von BSG, Beschluss vom 30. September 2020 - B 6 KA 26/19 B sowie Clemens in: jurisPK-SGB V, 3. Aufl 2016, Stand: 31. Oktober
2016, § 106 Rn 139). Zwar besteht nach § 11 Abs 4 S 1 SGB V (idFd Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Kranken-
versicherung <GKV-Wettbewerbsstdrkungsgesetz - GKV-WSG> vom 26. Marz 2007, BGBI | 378) schon seit dem 1. April 2007 ein Anspruch
der Versicherten auf ein Versorgungsmanagement insbesondere zur Lésung von Problemen beim Ubergang in die verschiedenen
Versorgungsbereiche. Dies beinhaltet, dass die betroffenen Leistungserbringer fiir eine sachgerechte Anschlussversorgung des Versicherten
sorgen (§ 11 Abs 4 S 2 SGB V). Dieser allgemeine Anspruch auf Versorgungsmanagement ist jedoch zunachst nicht im gewlnschten Umfang
umgesetzt worden, was zur Einfiihrung eines Anspruchs auf Entlassmanagement in § 39 Abs 1 S 4 bis 6 SGB V (idFd Gesetzes zur
Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung <GKV-Versorgungsstrukturgesetz - GKV-VStG> vom 22.
Dezember 2011, BGBI | 2983) als eigenen Bestandteil der Krankenhausbehandlung mWv 1. Januar 2012 fUhrte (vgl Gamperl in: Kasseler
Kommentar Sozialversicherungsrecht, 117. EL Dezember 2021, § 39 SGB V Rn 93a). Auch die neue Regelung flihrte aber noch nicht zu einer
breiten und vor allem nicht zu einer einheitlichen Umsetzung in der Praxis (vgl Gamperl aaO mwN), weshalb das Entlassmanagement mWv
23.Juli 2015 in § 39 Abs 1a SGB V (idFd Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung <GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz - GKV-VSG> vom 16. Juli 2015, BGBI | 1211) neu geregelt wurde. Diese Neuregelung beinhaltet konkretere
Vorgaben fiir das Entlassmanagement; insbesondere ist nunmehr ausdricklich normiert, dass die Krankenhauser die fir die Versorgung des
Versicherten unmittelbar nach der Entlassung erforderlichen Arzneimittel verordnen kénnen (vgl § 39 Abs 1a S 7 und 8 SGB V).

Angesichts der vor Einflhrung dieser Regelungen bestehenden Systemmangel muss eine im damaligen Zeitraum noch wahrend eines
stationaren Krankenhausaufenthalts des Versicherten ausgestellte vertragsarztliche Arzneimittelverordnung ausnahmsweise als zulassig
angesehen werden, wenn mit dieser Verordnung die Versorgung des Versicherten mit den nach Art und Schwere seiner Erkrankung
notwendigen Arzneimitteln nach der Entlassung aus dem Krankenhaus sichergestellt werden sollte. Abgesehen von dem hier nicht
gegebenen Fall einer Ausstellung der Verordnung am Tag der Entlassung des Versicherten aus dem Krankenhaus, der im Einzelfall kaum zu
einem Streit Uber die Zulassigkeit der vertragsarztlichen Verordnung fiihren wird, setzt die Feststellung einer solchen Zielsetzung der
Verordnung wegen deren Ausnahmecharakters aber eine Dokumentation der beabsichtigten Sicherstellung der Versorgung nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus voraus, die spatestens mit der Ausstellung der Verordnung erfolgen muss. GeméaB § 57 Abs 1 BMV-A hat
der Vertragsarzt die Befunde, die BehandlungsmaRnahmen sowie die veranlassten Leistungen einschlieBlich des Tages der Behandlung in
geeigneter Weise zu dokumentieren. Da ihm das Verbot vertragsarztlicher Parallelbehandlungen bekannt ist, gehort dazu auch eine
Dokumentation der Griinde, aus denen er im Einzelfall von diesem Verbot abweicht. Ist eine solche Dokumentation unterblieben, kann diese
nicht durch nachtragliche Behauptungen des Arztes in einem Regressverfahren ersetzt werden. Denn dies liefe praktisch darauf hinaus,
dass die Prifgremien und die Gerichte im Nachhinein aufzuklaren hatten, welche Arzneimittel von dem Versicherten jeweils zu welchem
Zeitpunkt verbraucht worden sind und ob und ggf in welchem Umfang ihm zum Zeitpunkt der Ausstellung der Verordnung noch Arzneimittel
aufgrund einer vorangegangenen vertragsarztlichen Verordnung zur Verfligung gestanden haben. Derartige Ermittlungen sind aber kaum
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praktikabel und werden im Regelfall auch zu keinen klaren Ergebnissen flihren, weil kaum vorstellbar ist, dass in Betracht kommende
Zeugen nach den in Prifverfahren der vorliegenden Art Ublicherweise gegebenen zeitlichen Ablaufen noch ergiebige Aussagen zum
konkreten Verbrauch von Arzneimitteln machen kénnen. Damit kann die Einhaltung der vertragsarztlichen Pflichten letztlich nur durch eine
Dokumentation des besonderen Verordnungszwecks belegt werden.

bb) Die Absicht, die vertragsarztlichen Arzneimittelverordnungen zur Sicherstellung einer ununterbrochenen Versorgung der Versicherten
nach der Entlassung aus dem Krankenhaus auszustellen, ist vorliegend jedoch nur im Hinblick auf die Verordnungen vom 28. Juli 2008
dokumentiert.

(1) Zwar handelt es sich bei dem hierzu vom Klager vorgelegten ,Verlaufsbericht / Beurteilung Pflege” als Teil der Krankenhausakte nicht
um die vom Klager als ermachtigter Arzt zu fuhrende Dokumentation. Angesichts der vielfaltigen Belastungen eines Arztes im Praxisalltag
durfen an die aus den vorgenannten Griinden erforderliche Dokumentation jedoch auch keine liberzogenen Anforderungen gestellt werden.
Im vorliegenden Fall ist daher die durch das Krankenhauspersonal erfolgte Dokumentation in der dort gefihrten Patientenakte ausreichend.
Hier ist unter dem 26. Juli 2008 eindeutig dokumentiert worden, dass der Versicherte Heinz H. die Krankenschwester auf den an sich flr den
28. Juli 2008 (,Montag") geplanten Termin bei dem Klager angesprochen und gefragt hat, ob ,wir dann trotzdem Rezept fiir Revatio u.
Tracleer von Dr. C. organisieren kdnnen, damit bei [] genug da sind“. Zuvor war unter dem 24. Juli 2008 notiert worden, dass in den
nachsten Tagen wohl die Entlassung (,E.“) anstehe. Danach bestehen keine grundlegenden Zweifel daran, dass die am 28. Juli 2008
ausgestellten Verordnungen von Tracleer und Revatio der Sicherstellung der Medikamentenversorgung des Patienten nach der jeweils
offenkundig mit dem Buchstaben ,E“ abgekirzten Entlassung aus dem Krankenhaus dienen sollten.

Dieser dokumentierte Verordnungszweck reicht aus, um von einer beabsichtigten Sicherstellung der Arzneimittelversorgung nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus und somit von einer ausnahmsweisen Zulassigkeit der Verordnungen noch wahrend des stationaren
Aufenthalts auszugehen. Dem kann auch nicht entgegengehalten werden, dass bei einer Gesamtbetrachtung der im Jahr 2008
vertragsarztlich verordneten Arzneimittel ,keine Versorgungsliicken in der ambulanten Versorgung erkennbar” waren. Denn zu prufen ist
nur die Zulassigkeit der konkreten vertragsarztlichen Verordnung. Die Beigeladene zu 1. und die Prifgremien haben aber selbst keinerlei
Ermittlungen dazu durchgeflhrt, wie viele Tabletten dem Versicherten aufgrund der vorangegangenen Verordnung zum Zeitpunkt der
Verordnung tatsachlich noch zur Verfligung gestanden haben, die dann auch im Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus am 2.
August 2008 noch hatten vorhanden sein missen. Trafe ihre Annahme zu, dass der Versicherte die jeweils zuvor vertragsarztlich
verordneten Medikamente auch wahrend der beiden Krankenhausaufenthalte eingenommen hat, lieBe dies zunachst nur den Schluss zu,
dass das Krankenhaus seinen oben beschriebenen Versorgungsauftrag nicht erfillt hat. In diesem Fall kamen Schadensersatzanspriiche
gegeniber dem Krankenhaus in Betracht. Der Schaden, der in diesem Fall eingetreten ware, lage aber jedenfalls nicht in der Einldsung der
fur die Zeit nach der Entlassung aus der Krankenhausbehandlung ausgestellten neuen Verordnung. Gleichzeitig stellen weder die
Beigeladene zu 1. noch der Beklagte die dokumentierten AuRerungen des Versicherten infrage, nach deren Inhalt offensichtlich kein
ausreichender Vorrat mehr vorhanden war. Bei dieser Sachlage muss davon ausgegangen werden, dass die Verordnungen vom 28. Juli 2008
fur die Sicherstellung der Versorgung des Versicherten nach der Entlassung erforderlich waren, und davon durfte auch der Klager bei
Ausstellung der Verordnungen ausgehen. Dementsprechend waren diese beiden Verordnungen zulassig, sodass der diese Verordnungen
betreffende Regressbescheid aufzuheben war.

(2) Demgegeniiber bleibt es bei der Unzulassigkeit der im Quartal 11/2008 ausgestellten Verordnungen, fiir die es an einer Dokumentation
des vom Klager behaupteten Verordnungszwecks fehlt und die deshalb gegen das Verbot der vertragsarztlichen Parallelbehandlung
verstieRen.

Soweit der Klager seine eigene, aufgrund seiner Ermachtigung geflihrte Dokumentation bereits vernichtet hat, kann das eine Entscheidung
zu seinen Gunsten nicht rechtfertigen. Denn insoweit hatte es ihm unabhangig von einem mdglichen Ablauf von Aufbewahrungsfristen
oblegen, die in dem anhangigen Verfahren méglicherweise noch als Beweismittel in Betracht kommende Dokumentation der betroffenen
Behandlungsfalle aufzubewahren. Dementsprechend treffen ihn die Rechtsnachteile der Vernichtung der Dokumentation, deren Inhalt auch
ansonsten nicht mehr feststellbar ist.

2. Hinsichtlich der im Quartal 11/2008 ausgestellten Verordnungen liegt auch ein Verschulden des Klagers vor.

Die Feststellung eines sonstigen Schadens ist, obgleich der Wortlaut des § 48 Abs 1 BMV-A (anders als seine Vorgéngerregelung in § 38
BMV-A) dies nicht mehr ausdriicklich ausweist, verschuldensabhéngig (hierzu und zum Folgenden BSG, Urteil vom 29. Juni 2011 aaO, Rn 34
mwN). Der Anspruch auf Ersatz eines sonstigen Schadens ist vom Schadenersatzanspruch nach burgerlichem Recht abgeleitet, der - wie
dem Grunde nach alle Schadenersatzanspriiche - Verschulden voraussetzt. Etwas anderes gilt nur fiir solche Schadenersatzanspriiche, die -
wie Verordnungsregresse, soweit sie nicht lediglich die Art und Weise der Ausstellung der Verordnung betreffen - unmittelbar dem
Rechtsbereich der Wirtschaftlichkeitspriifung nach § 106 SGB V zugeordnet sind.

Vorliegend hatte der Klager zum jeweiligen Zeitpunkt der Ausstellung der Verordnungen nach seinem eigenen Vortrag Kenntnis von dem
stationaren Krankenhausaufenthalt der Versicherten. Damit liegen ein vorsatzliches Verhalten und somit auch ein Verschulden unzweifelhaft
vor.

Soweit er erstmals im Berufungsverfahren einwendet, er habe sich auf angebliche Angaben der Ehefrauen der Versicherten verlassen und
annehmen dirfen, dass zu Hause nicht mehr ausreichend Tabletten vorratig sind, um eine ausreichende Versorgung sicherzustellen, stellt
schon der spate Zeitpunkt dieses Vorbringens dessen Glaubhaftigkeit in Frage. Unabhéangig hiervon bleibt unklar, welche konkreten
Angaben die Versicherten oder ihre Ehefrauen Gberhaupt gemacht haben sollen. Selbst wenn sie sinngemaR geauBert haben sollten, es
seien nahezu keine Tabletten mehr vorhanden, wirde dies den Klager nicht von der Einhaltung seiner vertragsarztlichen Pflichten
entbinden. Vielmehr héatte es sich ihm in diesem Fall aufdrangen miissen, die behaupteten AuBerungen und den Zweck der Verordnungen
zu dokumentieren. Das gilt hier umso mehr, als der Klager gehalten war, seine Tatigkeit als Krankenhausarzt und die Verantwortlichkeit des
Krankenhauses flr die Versorgung wahrend der stationaren Aufenthalte von seiner Tatigkeit und eigenen Verantwortlichkeit als
ermachtigter Arzt zu trennen.

Ill. Durch die Ausstellung der Verordnungen im Quartal 11/2008 ist der Beigeladenen zu 1. auch ein Schaden entstanden, und zwar in Héhe
der von ihr zu tragenden (Netto-)Verordnungskosten.
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Wie vorstehend (unter B.ll.1.a) bereits dargelegt tritt der Schaden der Krankenkasse in Fallen der vorliegenden Art bereits mit der Einlésung
der Verordnung in der Apotheke ein. Die Apotheke war aufgrund der zwischen ihr und der Beigeladenen zu 1. geltenden vertraglichen
Regelungen verpflichtet, die vertragsarztlich verordneten Arzneimittel Tracleer und Revatio zugunsten der Versicherten abzugeben, und mit
der Abgabe entstand kraft Gesetzes der Vergutungsanspruch des Apothekers gegen die Beigeladene zu 1. (vgl BSG, Urteil vom 12. Novem-
ber 2013 aa0, Rn 19 mwN). Es bestehen keine Anhaltspunkte dafir, dass der Apotheke ein zur Retaxierung berechtigender VerstoR gegen
vertragliche Verpflichtungen unterlaufen ware. Demzufolge musste die Beigeladene zu 1. aufgrund der vertragsarztlichen Verordnungen von
Tracleer und Revatio zusatzliche Kosten aufwenden, die ihr nicht entstanden waren, wenn der Klager die Zustandigkeit des Krankenhauses
fur die Versorgung des Versicherten mit dem Arzneimittel beachtet und die Verordnungen nicht ausgestellt hatte.

Dem kann auch nicht entgegengehalten werden, der Beigeladenen sei tatsachlich gar kein Schaden oder nur ein Schaden in Hohe eines
Teils der Verordnungskosten entstanden, weil die aufgrund der streitausldsenden Verordnungen von der Apotheke abgegebenen Tabletten
bei ordnungsgemaRer, der arztlichen Verordnung entsprechender Einnahme wahrend der Dauer der stationaren Krankenhausbehandlung
tatsachlich nicht mehr vollstandig verbraucht werden konnten und damit faktisch von einer Verwendung der Arzneimittel zumindest auch in
einem Zeitraum auszugehen sein konnte, der wiederum der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung zuzuordnen ist. Im Vertragsarztrecht
ist kein Raum, einen VerstoR gegen Gebote oder Verbote, die - wie das hier verletzte Verbot der vertragsarztlichen Parallelbehandlung -
nicht bloBe Ordnungsvorschriften betreffen, durch Berlcksichtigung eines hypothetischen alternativen Geschehensablaufs oder einer
Vorteilsausgleichung als unbeachtlich anzusehen. Denn damit wiirde das vertragsarztrechtliche Ordnungssystem insofern relativiert, als es
auf die Beachtung der fiir die vertragsarztliche Versorgung geltenden Bestimmungen nicht ankame. Ebenso wie im Verfahren der
Wirtschaftlichkeitspriifung gem&R § 106 SGB V gilt deshalb auch in Verfahren auf Feststellung eines sonstigen Schadens nach § 48 BMV-A
der normative Schadensbegriff (vgl BSG, Urteil vom 20. Marz 2013 - B 6 KA 17/12 R, SozR 4-5540 § 48 Nr 2, Rn 36 ff mwN; Urteil vom 21.
Juni 1995 - 6 RKa 60/94, SozR 3-2500 § 95 Nr 5, Rn 15). Das ist angesichts der komplizierten Vertragsverhaltnisse im Vertragsarztrecht auch
insgesamt sachgerecht, weil das System der vertragsarztlichen Versorgung dauerhaft nur funktionieren kann, wenn die dafiir mageblichen
Normen von den Beteiligten eingehalten werden.

Auch vor diesem Hintergrund bestand fiir die Beigeladene zu 1. und die Prufgremien keine Veranlassung zu Ermittlungen hinsichtlich des
Zeitpunkts des Verbrauchs der vom Klager verordneten Arzneimittel. Vielmehr ist die Entscheidung des SG auch in der Hinsicht zu
bestatigen, dass Feststellungen zum (Zeitpunkt des) tatsachlichen Verbrauch(s) der eingelésten Verordnung nicht zu treffen sind, und dies
gilt dementsprechend auch fiir das gerichtliche Verfahren. Deshalb bedurfte es insoweit auch keiner Vernehmung der vom Klager
benannten Zeuginnen.

C. Die Kostenentscheidung folgt aus § 197a Abs 1 S 1 Teils 3 SGG iVm §§ 154 Abs 1 und 3, 155 Abs 1, 162 Abs 3
Verwaltungsgerichtsordnung (VwWGO).

Grilinde, die Revision zuzulassen (§ 160 Abs 2 SGG), liegen nicht vor.

Die Festsetzung des Streitwerts folgt aus der Anwendung von § 197a Abs 1 S 1 Teils 1 SGG iVm §47 Abs 1S 1,52 Abs1und3S1
Gerichtskostengesetz (GKG).
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