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Ein Missbrauch der Kooperationsform ist bei einer aus zwei Facharzten fir Orthopadie und Unfallchirurgie bestehenden fachgruppengleichen
Praxisgemeinschaft anzunehmen, wenn das Aufgreifkriterium von 20 Prozent gemeinsamer Patienten in mehreren Quartalen teils erheblich
{iberschritten wird, in einer Vielzahl von Fallen (Blanko-)Uberweisungen an den Praxispartner ohne Angabe des konkreten
Uberweisungsgrundes stattfinden, Versichertenkarten regelmaRig bei beiden Praxispartnern am selben Tag eingelesen werden und
gegenseitige Vertretungen auf Zuruf stattfinden.

Die Berufung des Klagers gegen das Urteil des Sozialgerichts

Berlin vom 30. November 2022 wird zuriickgewiesen.

Der Klager tragt auch die Kosten des Berufungsverfahrens.

Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand

Im Streit steht die RechtmaRigkeit von Honorarrlckforderungen fur die Quartale /2011 bis 111/2013 wegen missbrauchlicher Nutzung der
Kooperationsform der Praxisgemeinschaft.

Der Klager nimmt seit dem 8. April 2010 als Facharzt fir Orthopadie und Unfallchirurgie an der vertragsarztlichen Versorgung teil. In den
streitigen Quartalen bildete er am Standort Tin Beine Praxisgemeinschaft mit dem Facharzt fiur Orthopadie und Unfallchirurgie B, der
ebenfalls an der vertragsarztlichen Versorgung teilnahm. In den streitigen Quartalen verfiigte der Klager unter anderem (ber eine
Abrechnungsgenehmigung flr Chirotherapie (manuelle Therapie, seit 2. November 2010) und der Facharzt B unter anderem uber eine
Abrechnungsgenehmigung fiir Akupunktur. Seit dem 1. Oktober 2015 sind beide Arzte als Berufsausiibungsgemeinschaft an diesem
Standort tatig.
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Mit Schreiben vom 14. Februar 2013 teilte die Beklagte dem Klager mit, dass sie hinsichtlich der Quartale 11/2010 bis 1V/2010 eine
Plausibilitatsprifung nach § 106a Sozialgesetzbuch Flinftes Buch - SGB V - durchfiihre, weil der Anteil der Patienten, die auch vom Facharzt
B behandelt wirden, auffallig hoch sei.

Der Klager erklarte die Patientenidentitat daraufhin wie folgt: Er habe den Kassenarztsitz erst am 7. April 2010 zugesprochen bekommen. In
den Quartalen 11/2010 und 111/2010 habe ihm die Abrechnungsgenehmigung fir Leistungen in der Rontgendiagnostik des gesamten Skeletts
gefehlt. Zusatzlich habe in den Quartalen 11/2010 bis 1V/2010 noch die Abrechnungsgenehmigung fiir die Sonographie des
Bewegungsapparates gefehlt. Er habe daher Patienten Uberwiesen. AuBerdem verflige der Facharzt B (iber die Weiterbildung flr
Akupunktur, die er nicht besitze, so dass er regelmalig Patienten Uberweise mit der Frage, ob eine solche Therapie indiziert und
erfolgsversprechend sei. Auf der anderen Seite besitze er die Weiterbildung flir manuelle Therapie, die der Facharzt B nicht habe, so dass
auch dieser regelmaRBig Patienten Uiberweise. Des Weiteren habe er - der Klager - sich auf die obere Extremitat spezialisiert und der
Facharzt B auf die untere. Dies flhre dazu, dass Patienten, bei denen eine OP-Indikation abgeklart werden solle, zu dem jeweils
spezialisierten Kollegen wechselten.

Die Beklagte teilte dem Klager mit Schreiben vom 24. Mai 2013 mit, dass das Plausibilitdtsverfahren hinsichtlich der Quartale 11/2010 bis
IV/2010 eingestellt werde. Der Plausibilitatsausschuss habe empfohlen, das Verfahren zu beenden, da eine rechtliche Fehlerhaftigkeit der
arztlichen Abrechnungen nicht habe festgestellt werden kénnen. Dem sei die Beklagte gefolgt.

Mit Schreiben vom 12. Marz 2014 teilte die Beklagte dem Klager mit, dass sie eine Plausibilitatsprifung nach § 106a SGB V aufgrund von
auffallig hoher Patientenidentitat mit der Praxis B in den Quartalen /2011 bis 111/2013 durchfiihre. Dem lagen die folgenden
Behandlungszahlen zugrunde:

Quartal Abgerechnete Patienten Gemeinsame Patienten Gemeinsame Patienten in % Uberschreitung

1/2011 1.049 527 50,24 30,24
/2011 1.148 513 44,69 24,69
l1l/2011 1.168 506 43,32 23,32
IV/2011 1.277 510 39,94 19,94
/2012 1.232 448 36,36 16,36
1/2012 1.198 473 39,48 19,48
/2012 1.124 390 34,70 14,70
IV/2012 1.010 358 35,45 15,45
1/2013 956 243 25,42 5,42

/2013 916 269 29,37 9,37

l11/2013 935 239 25,56 5,56

Der Klager erklarte hierzu, Herr B verfiige tber die Weiterbildung fiir Akupunktur und er iber die fir manuelle Therapie. Deshalb wiirden
Patienten mit der Frage Uberwiesen, ob die jeweilige Therapie erfolgsversprechend sei. Darlber hinaus sei er - der Klager - auf die obere
Extremitat spezialisiert und Herr B auf die untere. Dies flihre zu Wechseln der Patienten, bei denen eine OP-Indikation abgeklart werden
musse.

Hinsichtlich der Quartale 1/2011 bis 111/2013 gelangte der Plausibilitatsausschuss am 10. August 2015 nach stichprobenhafter Analyse von
insgesamt 55 Doppelbehandlungsfallen (5 pro Quartal) zu der Einschatzung, dass die Kooperationsform der Praxisgemeinschaft i.S.d. § 33
Abs. 1 Zulassungsverordnung fiir Vertragsérzte - Arzte-ZV - missbréuchlich genutzt worden sei. Es habe sich zwar bestétigt, dass Herr B auf
Uberweisung des Klagers Akupunkturen (GOP 30791) durchgefiihrt habe (im Quartal /2011 bei 10 Patienten, 11/2011 bei 24, 11[/2011 bei 11,
IV/2011 bei 11, 1/2012 bei 19, 11/2012 bei 22, 11//2012 bei 12, IV/2012 bei 18, /2013 bei 20, 11/2013 bei 21 und 11I/2013 bei 18 Patienten).
Ebenso habe sich bestatigt, dass Herr B Patienten an den Klager zur Durchfiihrung von Chirotherapien (GOP 30200 und 30201) Gberwiesen
habe (im Quartal 1/2011: 54 Patienten, 11/2011: 88, 111/2011: 82, IV/2011: 122, 1/2012: 33, 11/2012: 50, 11/2012: 29, IV/2012: 17, 1/2013: 141,
11/2013: 127 und 11//2013: 178). Diese - gerechtfertigten - Uberweisungen kdnnten jedoch nur einen geringen Anteil der gemeinsamen
Patientenbehandlungen erklaren. Der GroRteil der gegenseitigen Uberweisungen betreffe die orthopadische bzw. unfallchirurgische
Behandlung eines gemeinsamen Patientenstammes aufgrund gleicher Diagnosen. Zum Teil seien auch identische Leistungen erbracht
worden. Ein wichtiges Indiz fir die fehlende Trennung der beteiligten Praxen sei zudem das Einlesen der Krankenversicherungskarten fast
ausschlieBlich am selben Tag und das Filhren der Patienten unter identischen Patientennummern in der Praxissoftware der Arzte. Damit
hatten die Praxisinhaber gegen § 19 Abs. 3 Bundesmantelvertrag-Arzte - BMV-A - verstoRen, da die Krankenversicherungskarten der
Patienten stets bei der ersten Inanspruchnahme des Arztes vorzulegen und in die Praxissoftware eingelesen werden mussten, die Patienten
aber in der Regel nicht an identischen Tagen in den Praxen vorstellig gewesen seien. Der Klager habe seine arztliche Tatigkeit unter
missbrauchlicher Verwendung des Rechtsinstituts der Praxisgemeinschaft in der Form der Gemeinschaftspraxis (jetzt:
Berufsausiibungsgemeinschaft) verrichtet. Er habe gegen § 33 Abs. 2 Arzte-ZV verstoBen, wonach fiir den Betrieb einer
Gemeinschaftspraxis eine gesonderte Genehmigung erforderlich sei.
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Mit Bescheid vom 18. August 2015, der dem Klager am 19. August 2015 zugestellt wurde, hob die Beklagte die Honorarbescheide des
Klagers fur die Quartale /2011 bis 111/2013 (Datum des Honorarbescheides fir das Quartal 1/2011: 1. September 2011) teilweise auf, nahm
eine sachlich-rechnerische Berichtigung vor und forderte vom Klager Honorar in Hohe von insgesamt 70.958,95 Euro brutto (69.584,28 Euro
netto) zurlick. Dabei dividierte sie die Anzahl der Doppelbehandlungsfalle im jeweiligen Quartal nach Abzug der auch nach ihrer Auffassung
gerechtfertigten (auf durchgefiihrte Akupunkturen und Chirotherapien entfallenden) Uberweisungen durch zwei und multiplizierte die
verbleibenden Falle mit dem quartalsbezogenen arztindividuellen Fallwert:

Anzahl gemein- Gerechtfertigt Halfte der rtals-bezogener i

Quartal o enten Siif&eeﬁZSﬁtSen (Vj‘;;b'Fe;ﬁ:” gruziingi\s/iZEe(l)lgs Fallwert Ruckforderungs-betrag (brutto)
1/2011 527 64 231 41,48 Euro 9.581,88 Euro
/2011 513 112 200 40,03 Euro 8.006,00 Euro
l11/2011 506 93 206 36,25 Euro 7.467,50 Euro
IV/2011 510 133 188 43,01 Euro 8.085,88 Euro
1/2012 448 52 198 41,43 Euro 8.203,14 Euro
1112012 473 72 200 43,39 Euro 8.678,00 Euro
111/2012 390 41 174 44,32 Euro 7.711,68 Euro
IV/2012 358 35 161 43,80 Euro 7.051,80 Euro
1/2013 359 161 99 46,71 Euro 2.382,21 Euro
11/2013 269 148 60 46,78 Euro 2.806,80 Euro
111/2013 239 196 21 46,86 Euro 984,06 Euro

= 70.958,95 Euro

Zur Begriindung teilte die Beklagte mit, dass nur ein geringer Anteil der gemeinsamen Patienten auf gerechtfertigte Uberweisungen
zuruckzuflihren sei. Bei den ubrigen Doppelbehandlungsfallen seien Leistungen erbracht und abgerechnet worden, die der erstbehandelnde
Arzt habe erbringen kénnen. Beispielsweise habe Herr B bei einem Patienten am 12. Marz 2012 eine Verstauchung und Zerrung des oberen
Sprunggelenks diagnostiziert. Obwohl dieser sich auf die Behandlung der unteren Extremitaten spezialisiert habe, sei der Patient an den
Klager Gberwiesen worden. Noch am gleichen Tag habe der Klager Rontgenaufnahmen der Extremitaten (GO-Nr. 34233 EBM) erstellt und
dem Patienten einen fixierenden Verband angelegt (GO Nr. 02350 EBM). Diese Leistungserbringung stelle keinen rechtfertigenden Grund flr
die Hinzuziehung einer fachgleichen Praxis dar, da Herr B die GO-Nr. 34233 EBM im entsprechenden Quartal selbst 157 Mal und die GO-Nr.
02350 273 Mal abgerechnet habe. Eine solche rechtsmissbréuchliche Uberweisungspraxis werde auch an zahlreichen anderen
Behandlungsfallen deutlich. Wegen der Einzelheiten dieser Behandlungsfalle wird auf die Bescheidbegriindung, Seiten 89-93 der
elektronischen Verwaltungsakte, Teil 2, Bezug genommen.

Des Weiteren seien in 39 der 55 Beispielsfalle die Krankenversichertenkarten am selben Tag sowohl in der Praxis des Klagers als auch in der
seines Praxisgemeinschaftspartners eingelesen worden, obwohl die Patienten nicht an identischen Tagen in beiden Praxen vorstellig
geworden seien. Der auffallige Anteil identischer Patienten sei unter Beriicksichtigung dieser Umstande auf einen Gestaltungsmissbrauch
zurlickzufthren, der planmaRiges Handeln vermuten lasse. Es sei bewusst treuwidrig eine Fallzahlsteigerung herbeigefiihrt worden, die sich
aus der abwechselnden Behandlung eines Patienten in beiden Praxen der Praxisgemeinschaft ohne medizinische Notwendigkeit ergeben
habe. Die rechtsmissbrauchliche Uberweisungspraxis habe den Zweck gehabt, (iber die tatsachlich praktizierte gemeinschaftliche
orthopadische Patientenversorgung hinwegzutéuschen. GemaR § 24 Abs. 4 BMV-A seien Uberweisungen an einen Vertragsarzt derselben
Arztgruppe nur zulassig zur Inanspruchnahme besonderer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die vom behandelnden Vertragsarzt
nicht erbracht werden konnten. Tatsachlich liege eine Berufsausiibungsgemeinschaft vor. Die Honorare seien nach MaRBgabe eines weiten
Schatzungsermessens neu festzusetzen gewesen. Anhaltspunkte fur eine einzelfallbezogene Honorarschatzung hatten nicht vorgelegen, da
die ungerechtfertigt behandelten Patienten nicht eindeutig einer der beteiligten Praxen hatten zugordnet werden kénnen.

Dagegen erhob der Klager Widerspruch mit folgender Begriindung: Das Auffalligkeitskriterium von 20 Prozent sei nur unwesentlich
{iberschritten worden. Daher miissten weitere belastende Umsténde hinzutreten, die nicht vorlagen. Eine Uberweisung gemaR § 24 BMV-A
sei auch dann zuléssig, wenn es um die Abklarung einer Verdachtsdiagnose gehe und der Uberweisungsempfanger die fiir die Behandlung
notwendigen besonderen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden anbiete. So sei es hier vielfach gewesen, etwa wenn Patienten zu
Herrn B (iberwiesen worden seien, um abklaren zu lassen, ob eine Therapie mit Akupunktur indiziert sei, oder wenn Patienten dem Klager
vorgestellt worden seien, um Blockierungen als Ursache von Beschwerden und den Bedarf fir Chirotherapie abklaren zu lassen (auch wenn
Akupunktur bzw. Chirotherapie dann tatsachlich mangels Indikation nicht durchgefiihrt worden seien). Andere Uberweisungen seien
aufgrund fehlender Spezialisierung angezeigt gewesen, etwa wenn ein Patient dem Klager vorgestellt worden sei, um seine Meinung als
Spezialist fur die obere Extremitat einzuholen. Teilweise seien auch notfall- und urlaubsbedingt oder wegen geschlossener Praxis
Behandlungen durch den anderen Arzt durchgefiihrt worden. Das Einlesen der Versichertenkarten sei eine in Praxisgemeinschaften
regelmaRig geubte Praxis, um im Bedarfsfalle die Patientendaten schon in der Praxissoftware zu haben. Damit sei keine Fallzahlvermehrung
bezweckt worden. Das Einlesen der Versichertenkarten am selben Tag habe z.B. darauf beruht, dass am Tag der Behandlung durch einen
Arzt gleichzeitig der Termin beim Klager mit der Fragestellung Chirotherapie bzw. der Termin bei Herrn B zur Klérung der
Akupunkturbehandlung vereinbart worden sei. Teilweise seien die Patienten auch am selben Tag von beiden Arzten behandelt worden.
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Im Ubrigen besuchten viele Patienten einen Arzt ohne Termin, ohne zuvor die Sprechstundenzeiten des zuvor behandelnden Arztes zu
prifen. Gerade bei einer fachgruppengleichen Praxisgemeinschaft sei es dem Patienten nicht vermittelbar, dass er nicht von dem Arzt
behandelt werden kdnne, der gerade anwesend sei, ihn aber bisher nicht behandelt habe. Wenn der Patient die Behandlung wiinsche, sei
dies von der freien Arztwahl gedeckt. Dieser Fall kdnne nicht anders beurteilt werden, als wirde der Patient ad hoc einen anderenorts
niedergelassenen Fachkollegen aufsuchen.

Zuletzt seien beide Arzte Vater jeweils dreier Kinder. Es hatten dementsprechend regelmaRig kurzfristige Vertretungen stattgefunden, die
aufgrund von Erkrankungen der Kinder notwendig geworden seien. Abgesehen davon liege keine grobe Fahrlassigkeit vor. Flr die
Behandlung eines Patienten durch beide Praxisgemeinschaftspartner habe es jeweils einen sachlichen Grund gegeben. Auch habe die
Beklagte ihr Ermessen bei der Festsetzung der Riickforderungssumme nicht ausreichend ausgelbt und den Bescheid insoweit nicht
ausreichend begrindet. Die Beklagte sei verpflichtet gewesen, den Schaden konkret zu ermitteln. AnknUpfungspunkt fir eine
ungerechtfertigte Mehrabrechnung kdnne nur die ggf. doppelt angefallene Grundpauschale sein. Das Instrument der sachlich-rechnerischen
Richtigstellung habe keinen Sanktionscharakter. Wegen des Vorbringens des Klagers zu einzelnen Behandlungsfallen wird auf Bl. 119-129
der elektronischen Verwaltungsakte, Teil 2, Bezug genommen.

Die Beklagte wies den Widerspruch mit Widerspruchsbescheid vom 13. Februar 2018 zuriick. Rechtsgrundlage des Honoraraufhebungs- und
Rickforderungsbescheides vom 19. August 2015 sei § 106d Abs. 2 Satz 1 SGB V. Die Beklagte kénne sachlich-rechnerische Berichtigungen
auch durchfiihren, wenn Mitglieder einer Praxisgemeinschaft Doppelbehandlungen von Patienten treuwidrig herbeigefihrt hatten. Der
Klager habe gegen § 33 Abs. 2 Arzte-ZV verstoBen. Er sei als Einzelpraxis nach § 33 Abs. 1 Arzte-ZV aufgetreten. In Wirklichkeit habe er
jedoch mit der Praxis B eine Gemeinschaftspraxis nach § 33 Abs. 2 Arzte-ZV betrieben. Damit habe er sich pflichtwidrig vertragsarztliches
Honorar verschafft, das er bei korrekter Durchfiihrung der Zusammenarbeit nicht hatte erzielen kénnen. Der Anteil identischer Patienten
habe in den Quartalen 1/2011 bis 111/2013 bei liber 20 Prozent gelegen. Als entlastende Umstande kdnnten Vertreter- und Notfalle sowie
Uberweisungen zur Auftragsleistung beriicksichtigt werden. Jedoch hétten weder der Klager noch Herr B Notfallbehandlungen abgerechnet.
Ebenso wenig habe es Uberweisungen zur Auftragsleistung gegeben. Im Rahmen der Vertretung seien lediglich eine Behandlung durch den
Klager und drei Behandlungen durch Herrn B abgerechnet worden. Es sei aber in folgendem Umfang zur Mit- und Weiterbehandlung
Uberwiesen worden:

Quartal Uberweisungen B an Klager Uberweisungen Klager an B

/2011 231 231
/2011 250 248
l1l/2011 227 204
IV/2011 270 213
/2012 263 179
/2012 233 260
l11/2012 245 217
IV/2012 278 219
/2013 213 121
1/2013 237 170
111/2013 278 93

Die Uberweisungen zur Durchfilhrung von Akupunkturen bzw. Chirotherapien seien anerkannt worden. Im Ubrigen sei die gemeinschaftliche
Behandlungspraxis weiterhin zu beanstanden. Fir die gemeinsame Behandlung habe es keine medizinische Notwendigkeit gegeben. GemaR
§ 24 BMV-A seien Uberweisungen an einen Vertragsarzt derselben Arztgruppe nur zuléssig zur (1.) Inanspruchnahme besonderer
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die vom behandelnden Vertragsarzt nicht erbracht wiirden, (2.) Ubernahme der Behandlung
durch einen anderen Vertragsarzt bei Wechsel des Aufenthaltsorts des Kranken sowie (3.) Fortsetzung einer abgebrochenen Behandlung.
Diese Voraussetzungen hatten nicht vorgelegen. Es sei typisch orthopédisches Patientenklientel gleichermaBen von beiden Arzten
behandelt worden. Die EBM-Nr. 18330, die bei Funktionsstérungen der Hand anzusetzen sei, habe Herr B teilweise sogar 6fter im Quartal
angesetzt als der Klager, obwohl dieser sich auf die oberen Extremitéten spezialisiert habe. Die nach § 24 Abs. 7 BMV-A grundsétzlich
gebotene Angabe der Diagnose, der Verdachtsdiagnose oder der Befunde fehle auf den von den Praxisgemeinschaftspartnern ausgestellten
Uberweisungen ganzlich. Insgesamt sei festzustellen, dass in keinem Fall eine gerechtfertigte Uberweisung vorgelegen habe, da sowohl der
Klager als auch Herr B das gleiche Leistungsspektrum angeboten hatten und die Leistungen als jeweils erstbehandelnder Arzt selbst hatten
erbringen konnen. Nicht gerechtfertigt seien auch die im Quartal 11/2012 abgerechneten vier Behandlungen auf Vertreterscheinen. Der
jeweils vertretene Arzt sei an den betreffenden Tagen ebenfalls vertragsarztlich tatig gewesen. Offensichtlich hatten sich der Klager und
Herr B absprachegem&B bei Abwesenheit vertreten lassen, wobei es sich in diesen Féllen um die arbeitsteilige Ubernahme von
Behandlungen von Patienten handele, wie sie gerade Kennzeichen einer Gemeinschaftspraxis sei. Sei der zu Vertretende im Dienst, aber
anderweitig beschéftigt (etwa mit Hausbesuchen), handele es sich nicht um eine Vertretung i.S.d. § 32 Arzte-ZV. Das systematische
Zuweisen von Patienten an einen anderen arztlichen Kollegen ohne medizinische Notwendigkeit, allein mit dem Ziel, dem arztlichen
Kollegen Einnahmen zu verschaffen, sei rechtsmissbrauchlich. Die Rickforderungssumme sei rechtmaRig festgesetzt worden. Wegen der
Einzelheiten der Begriindung des Widerspruchsbescheides, insbesondere der Ausfihrungen der Beklagten zu einzelnen Behandlungsfallen,
wird auf Bl. 6 bis 22 der Gerichtsakte verwiesen.
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Gegen den ihm mit Schreiben vom 3. April 2018 am 5. April 2018 zugestellten Widerspruchsbescheid hat der Kldager am 23. April 2018 Klage
zum Sozialgericht Berlin erhoben. Er hat die Aufhebung des Bescheides vom 18. August 2015 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides
vom 13. Februar 2018 beantragt, sein Vorbringen aus dem Verwaltungsverfahren wiederholt und erganzend geltend gemacht: Der
iberwiegende Anteil gemeinsamer Patienten resultiere aus Uberweisungen zur Mit- und Weiterbehandlung, insbesondere zur Abklarung
oder Durchflihrung einer Akupunktur oder einer manuellen Therapie. Ein Gestaltungsmissbrauch liege nicht vor. Die Patientenidentitaten
seien durch berechtigte Uberweisungen und teilweise durch Vertretungen gerechtfertigt. Eine Uberweisung sei geméaR § 24 BMV-A auch
dann zuléssig, wenn es um die Abklarung eines Diagnoseverdachtes geht, wobei der Uberweisungsempfanger die fiir die Behandlung
notwendigen besonderen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden anbiete. So seien die Praxisgemeinschaftspartner als Orthopaden in
der Lage, bei der Untersuchung eines Patienten eine Verdachtsdiagnose zu stellen, die in den Spezialisierungsbereich des jeweiligen
Kollegen falle bzw. einer entsprechen Behandlung bedirfe (Kldger: Chirotherapie, Herr B: Akupunktur). Krankheitsbilder wie z.B. die
Blockierung des Talofibulargelenks, kdnnten nur von einem Kollegen mit der Zusatzbezeichnung manuelle Therapie diagnostiziert und
behandelt werden. Daraus folge naturlich nicht zwingend die Bestatigung der Verdachtsdiagnose, mithin auch nicht dessen Behandlung und
Abrechnung. Habe der Verdacht ausgeschlossen werden kdnnen, sei dennoch die entsprechende Ziffer (Grundpauschale) abrechenbar. So
liege der Fall vielfach hier: Patienten, die mit der Fragestellung zum Klager gekommen seien, ob eine behandlungsbedurftige Blockierung
vorliege, jedoch nicht behandelt worden seien, da dessen Diagnostik keinen Anlass dazu gegeben habe, seien dennoch gerechtfertigt
behandelt worden. Dies gelte umgekehrt auch fiir Patienten, die mit einer Uberweisung aufgrund von Kniegelenksbeschwerden oder LWS-
Beschwerden zu Herrn B gekommen seien, um abklaren zu lassen, ob eine Therapie mit Akupunktur indiziert sei. Dasselbe gelte fur
Uberweisungen, die aufgrund fehlender Spezialisierung angezeigt gewesen seien. Herr B habe spezialisiert die unteren Extremitaten
behandelt und der Kldger die oberen. Es sei keine Rechtsgrundlage dafiir ersichtlich, eine Uberweisung nur dann als gerechtfertigt
anzusehen, wenn sich eine Verdachtsdiagnose auch tatsachlich bestatige. Dass etwa keine Akupunktur erfolgt sei, kénne verschiedene
Griinde haben, etwa deren Ablehnung durch den Patienten oder eine fehlende Indikation. Da die Beklagte eine Uberweisung bei erfolgter
Therapie als gerechtfertigt qualifiziere, sei nicht ersichtlich, weshalb es sich bei einer diagnostischen Abklarung um eine ungerechtfertigte
Uberweisung handeln solle. § 24 Abs. 7 BMV-A sehe auch Verdachtsdiagnosen als Uberweisungsgrund vor. Es kénne nicht verlangt werden,
dass im Bereich von Zusatzweiterbildungen mit Abrechnungsgenehmigung der Uberweiser die Indikation stelle. Denn diese Spezialgebiete
(Akupunktur, manuelle Therapie) wirden in der Facharztausbildung Orthopadie und Unfallchirurgie nicht gelehrt. Der Abrechenbarkeit stehe
auch nicht entgegen, dass die Uberweisungen zur Mit- und Weiterbehandlung teilweise keine (Verdachts-)Diagnosen enthalten hatten. § 24
Abs. 7 BMV-A enthalte insoweit nur eine Soll-Vorgabe. Die Riickforderung sei auch der Hohe nach rechtswidrig. Es hatte eine konkrete
Schadensermittlung durchgefiihrt und ein Sicherheitsabschlag von 25 Prozent vorgenommen werden muissen. Wegen des Vorbringens des
Klagers zu einzelnen Behandlungsfallen wird auf Bl. 11-23 der Gerichtsakte Bezug genommen.

Dem hat die Beklagte entgegengehalten: Es bleibe dabei, die wechselseitige Abrechnung als gemeinsame Auslibung der vertragsarztlichen
Tatigkeit zu werten. Die Patientenidentitat kdnne nicht damit erklart werden, dass eine rechtmafRige Vertretung stattgefunden habe. Soweit
der Klager mit den unterschiedlichen Spezialisierungen der beiden Partner der Praxisgemeinschaft argumentiere, werde darauf
hingewiesen, dass die Uberweisungen zur Akupunktur und Chirotherapie als gerechtfertigt anerkannt worden seien. Dariiber hinaus sei
keine spezielle Ausrichtung der Praxen ersichtlich. Der Einwand der Abklarung von Verdachtsdiagnosen durch den spezialisierten Arzt
Uberzeuge nicht. In Gber 80 Doppelbehandlungsfallen habe Herr B die Abklarung von Akupunktur bei ihm bzw. von Chirotherapie beim
Klager geltend gemacht, ohne dass sich die jeweilige Indikation bestatigt habe. Die Beklagte diirfe sich bei Uberschreitung des
Auffalligkeitskriteriums der Patientenidentitat von 20 Prozent auf Stichproben beschranken. Auf die Problematik der Verdachtsdiagnosen
komme es nicht an, wenn schon die Uberweisung an einen Vertragsarzt der gleichen Facharztgruppe rechtlich nicht zuléssig sei. § 24 Abs. 4
BMV-A zahle abschlieRend die Voraussetzungen auf, unter denen eine Uberweisung an einen Vertragsarzt derselben Arztgruppe zulassig sei.
Insbesondere die Voraussetzungen des § 24 Abs. 4 Nr. 1 BMV-A I&gen nicht vor. Der Kldger und Herr B seien beide als Facharzte fiir
Orthopadie und Unfallchirurgie zugelassen und verfiigten grundsatzlich tUber ein identisches Leistungsspektrum. Ein Unterschied habe nur
darin bestanden, dass Herr B (iber eine Abrechnungsgenehmigung fiir Akupunktur und der Klager Gber die Zusatzbezeichnung manuelle
Therapie/Chirotherapie verfugt habe. Die Frage nach der Vergutung bei einer nichtbestatigten Verdachtsdiagnose kénne dahinstehen, da
bereits die Uberweisung zur Abklarung der Verdachtsdiagnose unzuldssig gewesen sei. Nach § 24 Abs. 7 BMV-A solle der (iberweisende
Vertragsarzt grundsatzlich die Diagnose, Verdachtsdiagnose oder Befunde mitteilen. Die bloRe Abklarung einer Verdachtsdiagnose werde in
§ 24 Abs. 4 BMV-A nicht genannt. Entsprechende Angaben fehlten auf den ausgestellten Uberweisungen im Ubrigen génzlich. Folgte man
dem Klager, kdnne eine wechselseitige Abklarung faktisch in jedem einzelnen Fall erfolgen, ohne dass dies beanstandet werden kénne. Der
Klager habe auch grob fahrlassig gehandelt. Die Art und Weise der Neufestsetzung des Honorars sei ebenfalls nicht zu beanstanden. Zwar
treffe es zu, dass feststehe, welche Leistungen unberechtigt erbracht worden seien. Nicht feststellbar sei jedoch, welcher von den
gemeinsam behandelten Patienten in welcher Praxis zu Unrecht behandelt worden sei und in welcher Praxis Leistungen dafiir zu Unrecht
abgerechnet worden seien. Eine einzelfallbezogene Honorarschatzung kénne daher nicht vorgenommen werden.

Das Sozialgericht hat die Klage mit Urteil vom 30. November 2022 abgewiesen und dies wie folgt begrindet: Die Beklagte sei berechtigt
gewesen, die Honorarbescheide fir die Quartale 1/2011 bis 111/2013 teilweise aufzuheben und Honorar in Héhe von insgesamt 69.584,28
Euro netto (70.958,95 Euro brutto) zurlickzufordern. Rechtsgrundlage des Bescheides sei § 106a Abs. 2 Satz 1 SGB V in der bis zum 31.
Dezember 2016 geltenden Fassung (aF). Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts sei das Rechtsinstitut der sachlich-
rechnerischen Richtigstellung auch bei einem Missbrauch vertragsarztrechtlicher Kooperationsformen anzuwenden (Verweis unter anderem
auf BSG, Beschluss vom 7. September 2022, B 6 KA 37/21 B). Ein Missbrauch der Rechtsform liege vor allem vor, wenn rechtlich in
Praxisgemeinschaft verbundene Arzte die Patienten wie Mitglieder einer Gemeinschaftspraxis behandelten (Verweis unter anderem auf BSG,
Beschluss vom 5. November 2008, B 6 KA 17/07 B). Fiir eine Gemeinschaftspraxis i.5.d. § 33 Abs. 2 Satz 1 Arzte-ZV sei kennzeichnend, dass
sich mehrere Arzte des gleichen Fachgebietes oder ahnlicher Fachgebiete zur gemeinsamen und gemeinschaftlichen Ausiibung des
arztlichen Berufs in einer Praxis zusammenschldssen, wobei - Uber die gemeinsame Nutzung der Praxiseinrichtungen sowie die gemeinsame
Beschaftigung von Personal hinaus - die gemeinschaftliche Behandlung von Patienten und die gemeinschaftliche Karteifihrung und
Abrechnung in den Vordergrund traten. Einen Schwerpunkt bilde die Zusammenarbeit zur gemeinsamen Einnahmeerzielung. Diese Form der
Zusammenarbeit bedirfe einer vorherigen Genehmigung durch den Zulassungsausschuss. Dagegen handele es sich bei der
Praxisgemeinschaft um eine Organisationsform, die nicht der gemeinsamen, in der Regel jederzeit austauschbaren arztlichen Behandlung
an gemeinsamen Patienten diene. Mit ihr werde vielmehr die gemeinsame Nutzung von Praxisraumen und Praxiseinrichtungen sowie die
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gemeinsame Beschaftigung von Hilfspersonal durch mehrere Arzte mit dem vorrangigen Zweck, bestimmte Kosten zur besseren
Ausnutzung der persénlichen und sachlichen Mittel auf mehrere Arzte umzulegen, angestrebt. Es verbleibe bei der selbstandigen
Praxisfihrung mit verschiedenem Patientenstamm und jeweils eigener Patientenkartei.

Die Partner einer Praxisgemeinschaft bedienten sich der Kooperationsform der Praxisgemeinschaft missbrauchlich, wenn ein hoher Anteil
der Patienten der einen Praxis auch vom Arzt der anderen Praxis behandelt werde. Als Folge hiervon komme es zu kiinstlich produzierten
Honorarzuwachsen. Zu der Frage, ab welcher GréRenordnung ein in diesem Sinne auffalliger Anteil gemeinsam behandelter Patienten
vorliege, habe das Bundessozialgericht zwar noch nicht abschlieBend Stellung genommen. Es werde aber durchgehend auf die Richtlinien
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Spitzenverbande der Krankenkassen verwiesen, nach denen bereits bei 20 Prozent
Patientenidentitat eine Abrechnungsauffalligkeit anzunehmen sei (Verweis auf BSG, Beschluss vom 11. Mai 2011, B 6 KA 1/11 B). Jedenfalls
dann, wenn zwei kooperierende Vertragsarzte desselben Fachgebietes mehr als 50 Prozent der Patienten gemeinsam behandelten, liege
eine die Gemeinschaftspraxis kennzeichnende gemeinschaftliche Ausiibung der arztlichen Tatigkeit mit der Behandlung eines gemeinsamen
Patientenstammes vor. Es kdnnten aber auch deutlich unter 50 Prozent liegende Quoten fiir einen Formenmissbrauch ausreichend sein
(Verweis auf BSG, Beschluss vom 2. Juli 2014, B 6 KA 2/14 B).

Hinsichtlich des Klagers sei das Aufgreifkriterium aus § 11 Abs. 2 Buchst. a) der Richtlinien der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der
Spitzenverbande der Krankenkassen zum Inhalt und zur Durchfihrung der Prifungen nach § 106a Abs. 2 SGB V
(Abrechnungspriifungsrichtlinien - ARL, DA 2008, A-1925) von 20 Prozent Patientenidentitét bei versorgungsbereichsidentischen Praxen
erfullt. Die Beklagte sei deshalb gemald § 11 Abs. 1 Satz 2 ARL berechtigt gewesen, den Anschein des Missbrauchs der Kooperationsform
durch Stichproben zu Uberprifen. Der Klager habe die streitigen Doppelbehandlungsfalle nicht in einer fur eine abweichende rechtliche
Einschatzung ausreichenden Weise erklaren kdnnen. Es zeigten sich vielmehr Umstande in den gepriften Doppelbehandlungsfallen, die fir
die gemeinsame Patientenbehandlung kennzeichnend seien. So sei das routineméaBige Einlesen der Versichertenkarten bei beiden Arzten
ein Zeichen der nicht hinreichenden Trennung beider Praxen. In den stichprobenhaft tiberpriften Doppelbehandlungsfallen sei das Einlesen
praktisch durchweg am selben Tag in beiden Praxen erfolgt. Der Verweis auf eine ubliche Verwaltungspraxis trage hier nicht, da es Aufgabe
der Arzte einer Praxisgemeinschaft sei, dafiir Sorge zu tragen, dass die Praxentrennung sowohl im Innen- wie im AuRenverhéltnis
transparent gestaltet werde. Das Einlesen der Versichertenkarten beim ersten Besuch in beiden Praxen zeige eine gemeinschaftliche
Koordinierung des Patientenaufkommens (Verweis auf das Urteil des Senats vom 25. Marz 2015, L 7 KA 5/12).

Vertreterfalle wiirden die hohe Patientenidentitat nicht erklaren. Vertreter- oder Notfallscheine seien bis auf geringe Ausnahmen nicht
angelegt worden. Es sei nach dem Vorbringen des Klagers in beiden Praxen eine Art kollegialer Vertretung auf Zuruf und nach den taglichen
Notwendigkeiten praktiziert worden, wie sie nur in einer Gemeinschaftspraxis Ublich sei. Die geltend gemachten Umstande, wie das
kurzfristige Verlassen der Praxis zur Kinderbetreuung begriindeten keinen Vertretungsfall im Rechtssinne.

Dariiber hinaus begriindeten die Uberweisungen zwischen dem Klager und Herrn B eine gemeinsame Patientenbehandlung im Sinne einer
Gemeinschaftspraxis. Bei der nur ausnahmsweise zuléssigen Uberweisung an einen Vertragsarzt derselben Arztgruppe zur
Inanspruchnahme besonderer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die vom behandelnden Vertragsarzt gemal § 24 Abs. 4 Nr. 1
BMV-A nicht erbracht werden kénnten, handele es sich in der Regel um eine Auftragsleistung. Bei einer Auftragsleistung bestimme der
Uberweisende Arzt eine oder mehrere Leistungen, die vom Empfanger durchgefiihrt werden sollen und an die der Empfanger gebunden sei.
Dementsprechend habe das Bundessozialgericht klargestellt, dass eine Praxisgemeinschaft zwischen Vertragsarzten gleicher Fachrichtung
mit jeweils spezifischem Leistungsspektrum zwar grundsatzlich zuldssig sei, dies aber nur eingeschrankt eine Patientenidentitat in
erheblichem Umfang rechtfertige. Dabei habe es auf den Umstand verwiesen, dass ausschlieRlich Uberweisungen zur Mit- und
Weiterbehandlung, nicht aber mit einem Auftrag ausgestellt worden seien (Verweis auf BSG, Beschluss vom 6. Februar 2013, B 6 KA 43/12
B). Der Klager habe nicht in einem einzigen der beanstandeten Doppelbehandlungsfille eine Uberweisung mit einem Auftrag oder zu einer
Konsiliaruntersuchung getatigt. Die Uberweisung zur Konsiliaruntersuchung erfolge aber gerade, wenn der (iberweisende Arzt bereits eine
Verdachtsdiagnose gestellt habe und diese durch einen spezialisierten Arzt abklaren lassen wolle. Ebenso wenig habe er (Verdachts-
)Diagnosen bezeichnet. Die Uberweisungen seien tatsachlich unbeschrankte Blankozuweisungen zur gemeinsamen Behandlung. § 24 Abs. 7
EBM-A verlange als Soll-Vorschrift jedoch regelhaft Angaben. Der Verzicht auf eine Dokumentation der Griinde fiir die Einbeziehung eines
fachgruppengleichen Praxiskollegen sei gerade kennzeichnend fiir eine gemeinschaftliche Patientenbehandlung. Bei dieser Vorgehensweise
sei dem Klager auch verwehrt, nachtraglich im Einzelfall anhand der Patientendokumentation darzulegen zu versuchen, dass tatsachlich die
Voraussetzungen zur Uberweisung an einen fachgruppengleichen Praxisgemeinschaftspartner im Sinne der Kldrung einer
Verdachtsdiagnose vorgelegen hatten. Es fehle bereits an der zur Klérung einer Verdachtsdiagnose typischen Uberweisungsform.

Der Klager habe auch grob fahrlassig gehandelt. Er habe die Anforderungen der vertragsarztlichen Sorgfalt in besonders schwerem MalRe
verletzt, die das Flhren einer Praxisgemeinschaft in Abgrenzung zu einer Gemeinschaftspraxis verlangten.

Auch hinsichtlich der Festsetzung des Erstattungsbetrages im Wege des Schatzungsermessens ergaben sich keine durchgreifenden
Einwande. Der Schatzung miisse nicht zwingend ein Vergleich mit der hypothetischen Gemeinschaftspraxis zugrunde liegen (Verweis auf
BSG, Beschluss vom 7. September 2022, B 6 KA 37/21 B). Das Bundessozialgericht habe dariber hinaus klargestellt, dass im Rahmen des
Schatzungsermessens keine Uberpriifung der einzelnen Behandlungsfille auf deren medizinische Notwendigkeit gefordert werden kénne.
Die Vorgehensweise der Beklagten, das Honorar unter Berticksichtigung der Halfte des zu beanstandenden Patientenanteils und des
arztindividuellen Fallwerts zu kiirzen, sei von der Rechtsprechung als eine vom weiten Schatzungsermessen gedeckte Methode anerkannt
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(Verweis auf das Urteil des Senats vom 9. Juni 2021, L 7 KA 13/19).

Gegen das ihm am 2. Januar 2023 zugestellte Urteil des Sozialgerichts hat der Klager am 30. Januar 2023 Berufung eingelegt. Er hat zur
Begriindung der Berufung vorgetragen: Ein Gestaltungsmissbrauch liege nicht vor. Es sei nicht abschlieBend geklart, ab welchem Umfang
die gemeinsame Behandlung von Patienten auffallig sei. Das Bundessozialgericht habe in seinem Beschluss vom 11. Mai 2011, B 6 KA 1/11
B, ausgefuhrt, dass im Regelfall bei einer Patientenidentitat von 30 Prozent ein Missbrauch der Rechtsform anzunehmen sei. Diese stelle
aber nur einen Anfangsverdacht dar. Ein Prozentsatz von 20 Prozent nach der ARL stelle lediglich ein Auffalligkeitskriterium dar. Die
streitigen Doppelbehandlungsfalle seien erklarbar. Das taggleiche Ablesen der Chipkarten sei eine in Praxisgemeinschaften vielfach gelibte
administrative Praxis. So sei nur dann verfahren worden, wenn am Tag der Behandlung bei einem der beiden Orthopaden gleichzeitig ein
Anschlusstermin bei dem jeweils anderen vereinbart worden sei. Zudem hétten zuldssige Vertretungen im Sinne des § 32 Arzte-zv
stattgefunden. Dass diese nicht mehr belegt werden kdnnten, liege am Fehlen einer Dokumentationspflicht. Zudem seien niedergelassene
Arzte zur sog. kollegialen Vertretung verpflichtet. Es gehe um Falle kurzfristiger Abwesenheit des zu vertretenden Arztes, in denen der
Patient spontan einen anderen Arzt in raumlicher Nahe aufsuche. In diesen Fallen sei es nach arztlichem Berufsrecht (§ 20 Abs. 1 der
Berufsordnung fir Arzte) und § 72 Abs. 1 SGB V, § 28 Abs. 1 SGB V geboten, den Patienten des abwesenden Arztes zu behandeln. Es wére
praxisfern gewesen und hatte gegen Berufsrecht verstoRen, einen Patienten mit Termin beim kurzfristig verhinderten Kldger an einen
anderen Orthopéden als Herrn B zu verweisen. Ein Vertragsarzt diirfe die Behandlung gemaR § 13 Abs. 7 BMV-A nicht ohne Weiteres
ablehnen, sondern nur in begriindeten Fallen wie einem gestérten Vertrauensverhaltnis. Der Patient habe zudem das Recht auf freie
Arztwahl. Auch verstoRe es gegen Art. 3 GG, Arzte in Praxisgemeinschaften im Verhaltnis zu solchen in zwei Einzelpraxen strukturell zu
benachteiligen, indem es ihnen verwehrt werde, sich wechselseitig zu vertreten.

Die Uberweisungen seien entgegen der Rechtsauffassung des Sozialgerichts nicht unzulassigerweise erfolgt. GeméaR § 24 Abs. 4 Nr. 1 BMV-A
sei eine Uberweisung zulassig zur Inanspruchnahme besonderer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die vom behandelnden Arzt
nicht erbracht wiirden. Erganzend sei in § 24 Abs. 7 Satz 1 BMV-A geregelt, dass der iiberweisende Arzt grundsétzlich die Diagnose,
Verdachtsdiagnose oder Befunde mitteilen solle. Er sei gemé&R § 24 Abs. 7 Satz 2 BMV-A verpflichtet, auf dem Uberweisungsschein zu
kennzeichnen, welche Art der Uberweisung vorliege. Der Klager sei seiner Verpflichtung, die Art der Uberweisung anzugeben, immer
nachgekommen, indem er ,Mit- und Weiterbehandlung” vermerkt habe. Eine Einschrankung der Uberweisungsauftrage auf die Klarung einer
Verdachtsdiagnose sei nicht angezeigt gewesen. Ebenso wenig kénne die Abrechnung daran scheitern, dass die Soll-Vorschrift des § 27 Abs.
7 Satz 1 BMV-A nicht eingehalten worden sei. Die mit dieser Vorschrift bezweckte Koordinierung sei nicht erforderlich gewesen, weil bei
einer Teilung der Raumlichkeiten ein enger personlicher Austausch méglich sei.

Ein gewichtiges Indiz dafiir, dass in der wechselseitigen Uberweisung fiir die Spezialgebiete manuelle Therapie und Akkupunktur der
tatsachliche und berechtigte Grund fir die Patientenidentitdt gelegen habe, lasse sich daraus ableiten, dass die Praxisgemeinschaftspartner
nach dem streitigen Priifzeitraum jeweils auch die Abrechnungsgenehmigungen erworben héatten, die sie zuvor zur Uberweisung verpflichtet
hatten. Mit dem Erwerb der Abrechnungsgenehmigung sei der Anteil identischer Patienten drastisch zurlickgegangen.

Zudem sei es widerspriichlich, dass die Beklagte Félle, in denen es nach einer Uberweisung auch zu einer Behandlung gekommen sei,
vergltet habe, nicht jedoch diejenigen Falle, in denen sich die Verdachtsdiagnose nicht bestatigt habe. Die Formrichtigkeit der Falle mit
Behandlung sei nicht in Frage gestellt worden.

Grobe Fahrlassigkeit liege ebenfalls nicht vor. Ein planmaBiges Zusammenarbeiten des Klagers mit Herrn B, um auf Patienten einzuwirken,
damit diese beide Arzte konsultierten, sei nicht ersichtlich. Grobe Fahrlassigkeit kénne vor allem deshalb nicht angenommen werden, da in
der vorangegangenen Plausibilitatsprifung hinsichtlich der Quartale 11/2010 bis IV/2010 ebenfalls die auffallige Patientenidentitat Gberpruft
worden sei. Dabei sei sogar noch eine deutlich hohere Identitat als in den streitgegenstandlichen Quartalen festgestellt worden. In diesem
Verfahren sei identisch Stellung genommen worden. Auf der Grundlage dieser Stellungnahme habe die Beklagte das Verfahren eingestellt.
Sie habe dies im Schreiben vom 24. Mai 2013 damit begrindet, dass keine Anhaltspunkte fiir eine rechtliche Fehlerhaftigkeit der arztlichen
Abrechnung hatten festgestellt werden kdénnen. Seit der Verfahrenseinstellung des vorangegangenen Verfahrens mit Schriftsatz der
Beklagten vom 24. Mai 2013 seien der Klager und sein Praxisgemeinschaftspartner von der Richtigkeit der Abrechnung ausgegangen.

Aus denselben Griinden sei eine Rickforderung dem Grunde nach rechtswidrig, da der Beklagte und sein Praxisgemeinschaftspartner durch
das vorangegangene Prifverfahren und die dort erfolgte Verfahrenseinstellung Vertrauensschutz genossen hatten. Nach der
Rechtsprechung des BSG diirften sachlich-rechnerische Richtigstellungen aus Vertrauensschutzgriinden nicht erfolgen, wenn die KAV iiber
einen langeren Zeitraum eine systematisch fachfremde oder ohne ausreichende fachliche Qualifikation ausgeubte Tatigkeit wissentlich
geduldet und der Vertragsarzt im Vertrauen auf die weitere Verglitung solcher Leistungen weiterhin entsprechende Leistungen erbracht
habe.

SchlieRlich bedeute ein Schatzungsermessen der Beklagten keinen Freibrief. Eine konkrete Berechnung des rlickgeforderten Honorars sei
maglich gewesen. Gegenstand der beanstandeten Leistungen sei jeweils die orthopadische Grundpauschale gewesen. Eine Anwendung des
Ausnahmefalls der pauschalierenden Schatzung sei nicht angezeigt gewesen.
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Der Klager beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Berlin vom 30. November 2022 sowie den Bescheid der Beklagten vom 18. August 2015 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 13. Februar 2018 aufzuheben sowie

die Hinzuziehung eines Bevollmachtigten im Vorverfahren fir notwendig zu erklaren.

Die Beklagte beantragt,

die Berufung zurtickzuweisen.

Sie halt das Urteil des Sozialgerichts fur zutreffend. Sie fuhrt erganzend aus: In welchen Fallen eine Vertretung zulassig sei, ergebe sich aus
§ 32 Abs. 1 Satz 2 Arzte-ZV. Dort wiirden Krankheit, Urlaub oder die Teilnahme an einer arztlichen Fortbildung oder Wehriibung als Griinde
genannt. Eine kurzfristige Abwesenheit sei gerade kein zuléssiger Vertretungsgrund. Arzte einer Praxisgemeinschaft kénnten sich nicht auf
eine kollegiale Vertretung berufen. Praxisgemeinschaftspartner missten auf die bestehende Kooperationsform der Praxisgemeinschaft
hinweisen und sich auf die Behandlung von Notfallen beschranken. Es erschliele sich nicht, weshalb nicht das vorgeschriebene Formular
gemaB Anlage 2 BMV-A Ziffer 1.1 i.V.m. Ziff. 2 19.1 verwendet worden sei. Auch liege grobe Fahrl3ssigkeit vor. Dass ein vorheriges
Plausibilitatsverfahren eingestellt worden sei, kdnne fiir das vorliegende Verfahren keine Rolle spielen. Die Sachverhalte seien hinsichtlich
der Quartale 11/2010 bis 1V/2010 bzw. /2011 bis 111/2013 nicht gleichgelagert. Im Prifzeitraum 11/2010 bis IV/2010 seien die Unterschiede in
den Qualifikationen der beiden Praxisgemeinschaftspartner groRer gewesen. Der Klager habe erst ab dem 18. August 2010 Uber die
Abrechnungsgenehmigung fir radiologische Leistungen, ab dem 22. November 2010 Uber die Abrechnungsgenehmigung fir Sonographien
und ab dem 2. November 2010 Uber die flr Chirotherapie verfligt. Auf Vertrauensschutz kénne er sich daher nicht berufen.

Im Parallelverfahren des Herrn B gegen den ihn betreffenden Honorarriickforderungsbescheid wegen Formenmissbrauchs in den Quartalen
1/2011 bis 111/2013 hat der Senat ebenfalls am 18. September 2024 nach mindlicher Verhandlung durch Urteil entschieden (Az. L 7 KA
4/23).

Hinsichtlich der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf die Gerichtsakten sowie auf die Verwaltungsakten der Beklagten
Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde

Die zulassige Berufung ist unbegriindet. Das Sozialgericht hat die Klage zu Recht abgewiesen. Der Bescheid der Beklagten vom 18. August
2015 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 13. Februar 2018 ist rechtmaRig. Insoweit nimmt der Senat zur Vermeidung von
Wiederholungen Bezug auf die zutreffenden Griinde der erstinstanzlichen Entscheidung (§ 153 Abs. 2 Sozialgerichtsgesetz, SGG).

Der Senat bemerkt erganzend:

Die im Zuge der Plausibilitatsprifung fur die Quartale /2011 bis 111/2013 erhobene, auf § 106a Abs. 2 Satz 1 SGB V aF beruhende
Honorarrlckforderung ist rechtlich nicht zu beanstanden. In diesen Quartalen wird ein Missbrauch der Kooperationsform Praxisgemeinschaft
durch den hohen Anteil von (teils weit) Gber 20 Prozent gemeinsamer Patienten der versorgungsbereichsidentischen Praxen indiziert (vgl.

§ 11 Abs. 2 Buchst. a) der maRgeblichen ARL; BSG, Beschluss vom 5. November 2008, B 6 KA 17/07 B, zitiert nach juris, Rn. 12; BSG,
Beschluss vom 11. Mai 2011, B 6 KA 1/11 B, zitiert nach juris, Rn. 11; Urteil des Senats vom 9. Juni 2021, L 7 KA 13/19, zitiert nach juris, Rn.
39).

Der Senat kann offen lassen, ob die zwischen 25,42 und 50,24 Prozent liegenden Quoten gemeinsamer Patienten eine
Honorarrickforderung wegen Formenmissbrauchs bereits fur sich genommen rechtfertigen. Denn es liegen dariber hinaus, wie bereits das
Sozialgericht festgestellt hat, weitere Indizien vor, die die Annahme eines Formenmissbrauchs jedenfalls zusammen mit diesen Quoten
ausreichend begrinden.
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Das Sozialgericht hat zutreffend ausgefiihrt, dass auch das regelméRige Einlesen der Versichertenkarten bei beiden Arzten am selben Tag
gewichtig auf einen Formenmissbrauch hindeutet (vgl. auch LSG Bayern, Urteil vom 16. Mai 2007, L 12 KA 563/04, zitiert nach juris, Rn. 30)
und der Klager dieses Indiz - unter Beriicksichtigung seiner Pflicht zur transparenten Realisierung der Rechtsform der Praxisgemeinschaft
(vgl. BSG, Urteil vom Urteil vom 22. Marz 2006, B 6 KA 76/04 R, zitiert nach juris, Rn. 18) - nicht durch Verweis auf eine ,Ubliche
Verwaltungspraxis” entkraften kann.

Soweit der Klager zusatzlich ausgefiihrt hat, die Versichertenkarten seien nicht gleichzeitig, sondern nur am selben Tag eingelesen worden,
wenn am Tag der Behandlung durch den einen Arzt (nach der Behandlung) ein Bedarf flr eine Behandlung auch durch den anderen Arzt
festgestellt worden sei, stellt dies ebenfalls keinen ausreichenden Erklarungsansatz dar. Die Versichertenkarten wurden nach den
Feststellungen der Beklagten in 39 der 55 Uberpruften Falle am selben Tag eingelesen. Dies entspricht einer Quote von etwa 71 Prozent. Es
ist fir den Senat nicht nachvollziehbar, weshalb in 71 Prozent der Falle am Tag der Behandlung ein Bedarf fur eine Behandlung durch den
anderen Arzt festgestellt worden sein soll, obwohl es sich sowohl beim Klager als auch bei Herrn B um Facharzte fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie handelt und gemaR § 24 Abs. 3 Satz 2, Abs. 4 BMV-A Uberweisungen an einen Vertragsarzt derselben Fachgruppe
grundsatzlich ausgeschlossen sind. Ein solch hoher Prozentsatz lasst sich insbesondere nicht allein mit den anderen
Behandlungsschwerpunkten und Abrechnungsgenehmigungen der beiden Arzte erklaren.

Flr einen Formenmissbrauch sprechen zudem, worauf das Sozialgericht ebenfalls zutreffend abgestellt hat, die Blankolberweisungen
zwischen dem Klager und Herrn B. Es trifft zwar zur, dass der (iberweisende Vertragsarzt nach § 24 Abs. 7 Satz 1 BMV-A die Diagnose,
Verdachtsdiagnose oder Befunde bei der Uberweisung nur ,grundsatzlich* mitteilen ,soll“. Dies andert aber nichts daran, dass sich der
Klager die insoweit fehlenden Angaben in der vorliegenden Situation, in der es um Uberweisungen an einen fachgleichen Arzt geht und er
verpflichtet ist, die von ihm geltend gemachte Rechtsform der (bloRen) Praxisgemeinschaft transparent zu realisieren (siehe oben),
entgegenhalten lassen muss. Ohne diese Angaben ist es nicht méglich, zu Gberpriifen, ob fiir die Uberweisungen ein ausreichender
medizinischer Grund vorlag und besteht der deutliche Anschein unzuladssiger gemeinschaftlicher Behandlung. Dies gilt umso mehr, als der
Klager selbst ausfiihrt, dass die Soll-Vorschrift des § 27 Abs. 7 Satz 1 BMV-A deswegen nicht habe eingehalten werden miissen, weil ein
enger personlicher Austausch (Uber die bei den Patienten vorliegenden Diagnosen) maglich gewesen sei. Dieser Einwand verstarkt nach
Auffassung des Senats gerade den starken Anschein einer Praxis, die nicht nur auf eine gemeinsame Nutzung von Praxisraumen und -
einrichtungen (Praxisgemeinschaft), sondern auf die gemeinschaftliche Behandlung von Patienten (Gemeinschaftspraxis) angelegt war.

Zudem ist zu berlicksichtigen, dass der Klager den hohen Anteil identischer Patienten wesentlich damit begriindet, dass er Patienten, bei
denen moglicherweise eine Akupunktur erforderlich gewesen sei, mangels eigener Abrechnungsgenehmigung flr diese Therapie an Herrn B
Uberwiesen habe, wahrend umgekehrt Herr B Patienten, bei denen méglicherweise eine Chirotherapie nétig gewesen sei, mangels
entsprechender Abrechnungsgenehmigung an ihn Gberwiesen habe. Diese Erklarung lasst sich nicht zuverlassig nachvollziehen, da die
(Blanko-)Uberweisungen dafiir selbst nichts hergeben und eine Chirotherapie oder Akupunkturbehandlung in den Fallen, die in die
Berechnung der Riickforderung eingegangen sind, gerade nicht stattgefunden hat. Dass der Anteil identischer Patienten nach den Angaben
des Klagers drastisch zurtickgegangen sei, nachdem er eine Abrechnungsgenehmigung fiir Akupunktur und Herr B eine
Abrechnungsgenehmigung flr Chirotherapie erworben hatten, belegt den Erklarungsansatz des Klagers nicht zuverlassig.

Ebenso wenig lasst sich die fir eine Praxisgemeinschaft untypisch hohe Quote gemeinsamer Patienten mit Vertretungsfallen erklaren. Auch
insoweit wird auf die Ausflihrungen des Sozialgerichts verwiesen. Der Klager hat im Berufungsverfahren selbst ausgeflhrt, dass zulassige
Vertretungen im Sinne des § 32 Arzte-ZV nicht mehr belegt werden kénnten. Die vom Klager geltend gemachte kollegiale Vertretung - auf
Zuruf und nach den taglichen Notwendigkeiten - ist gerade in Gemeinschaftspraxen ublich und entlastet den Kldger nicht (vgl. zum Ganzen
Urteil des Senats vom 9. Juni 2021, L 7 KA 13/19, zitiert nach juris, Rn. 42). Aus § 20 Abs. 1 der Berufsordnung fiir Arzte, § 72 Abs. 1 SGB V, §
28 Abs. 1 SGB V und § 13 Abs. 7 BMV-A folgt nichts anderes. Auch ein VerstoR gegen den Gleichbehandlungsgrundsatz ist nicht ersichtlich.
Soweit der Klager angibt, dass es praxisfern gewesen ware, einen Patienten bei kurzfristiger Verhinderung eines Arztes wegzuschicken, lasst
dies vielmehr wiederum darauf schlieBen, dass die Praxis tatsachlich unter Verletzung der Pflicht zur transparenten Realisierung der von

ihm gewahlten Rechtsform wie eine Gemeinschaftspraxis gefiihrt wurde.

Aus dem Vorbringen des Klagers zu den stichprobenhaft tiberpriiften Einzelfallen folgt nichts anderes. Daraus ergibt sich vielmehr ein hoher
Anteil an Fallen, in denen der (angebliche) Uberweisungsgrund (die medizinische Verdachtsdiagnose und der jeweils fiir méglich erachtete
Bedarf an Akupunktur bzw. Chirotherapie) ins Leere gelaufen ist (und andere Behandlungen stattgefunden haben, die jedenfalls teilweise
genauso gut vom Praxispartner hatten durchgefiihrt werden kénnen).

Der angefochtene Bescheid ist auch sonst rechtmaRBig. Ein Verschulden des Klagers ist nicht Voraussetzung der sachlich-rechnerischen
Richtigstellung (vgl. fir den Fall des Formenmissbrauchs BSG, Urteil vom 22. Marz 2006, B 6 KA 76/04 R, zitiert nach juris, Rn. 28; LSG
Hessen, Urteil vom 30. November 2016, L 4 KA 22/14, zitiert nach juris, Rn. 54; Urteil des Senats vom 9. Juni 2021, L 7 KA 13/19, zitiert nach
juris, Rn. 35).

Im Ubrigen hat der Klager aber auch - wie bereits das Sozialgericht festgestellt hat - grob fahrlassig gehandelt, also die erforderliche
Sorgfalt eines Vertragsarztes in besonders schwerem Male verletzt. Durch die Art und Weise der Praxisflihrung - insbesondere mit einer das
Aufgreifkriterium teils erheblich Gberschreitenden Patientenidentitat, Vertretungen auf Zuruf, dem haufigen zusatzlichen Einlesen der
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Versichertenkarten beim Praxispartner am selben Tag und Blankolberweisungen an den fachgleichen Kollegen - war die Grenze einer
Kooperation in bloBer Praxisgemeinschaft offenkundig und nach jeder denkbaren Betrachtung Uberschritten. Die Mitteilung der Beklagten
vom 24. Mai 2013 (ber die Einstellung des Plausibilitatsverfahrens hinsichtlich der Quartale 11/2010 bis IV/2010 andert daran nichts. Denn
die Einstellung des Verfahrens beruhte auf der Stellungnahme des Klagers vom 2. Marz 2013 und damit auf einem anderen Sachverhalt.
Dieser unterscheidet sich - entgegen der Darstellung des Klagers - insofern wesentlich von dem vorliegenden, als der Klager die hohe
Patientenidentitat in den Quartalen 11/2010 bis IV/2010 insbesondere auch damit erklart hat, dass ihm noch die Abrechnungsgenehmigungen
fur Leistungen der Rontgendiagnostik und Sonographie gefehlt hatten. Aus diesem Grund kann das Schreiben der Beklagten vom 24. Mai
2013 auch keinen Vertrauensschutz bewirkt haben.

SchlieRlich ist der Ruckforderungsbetrag auch der Héhe nach nicht zu beanstanden. Die Beklagte durfte das verbleibende Honorar auf der
Grundlage eines weiten Schatzungsermessens ermitteln und der Rickforderung dabei die Halfte der Doppelbehandlungsfalle zugrunde
legen (vgl. bereits Urteil des Senats vom 9. Juni 2021, L 7 KA 13/19, zitiert nach juris; vgl. zur Schatzungsbefugnis auch BSG, Beschluss vom
17. Februar 2016, B 6 KA 50/15 B, zitiert nach juris, Rn. 6 f.). Diese Vorgehensweise begegnet jedenfalls deshalb keinen durchgreifenden
Bedenken, weil die Beklagte von den Doppelbehandlungsfallen (nach ihrer halftigen Teilung) im Wege eines Abschlags diejenigen Falle
abgezogen hat, in denen tatsachlich eine Akupunktur bzw. Chirotherapie stattgefunden hat und die jeweils fehlende
Abrechnungsgenehmigung fiir diese Behandlungen als Grund fiir die Uberweisung und Doppelbehandlung daher grundsétzlich plausibel
erscheint. Einen Widerspruch kann der Senat in dieser Vorgehensweise nicht erkennen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a SGG i.V.m. § 154 Abs. 2 VwGO. Grlinde flr die Zulassung der Revision sind nicht ersichtlich, § 160
Abs. 2 SGG.
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