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Aktenzeichen L 4 KA 24/18
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3. Instanz

Datum -

Auf die Berufung der Beklagten wird das Urteil des Sozialgerichts Marburg vom 11.
April 2018 geÃ¤ndert und die Klage insgesamt abgewiesen.

Der KlÃ¤ger hat die Kosten des Verfahrens beider Instanzen zu tragen.

Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten noch Ã¼ber HonorarrÃ¼ckforderungen in HÃ¶he von
19.890 Euro aufgrund von patientenbezogenen PlausibilitÃ¤tsprÃ¼fungen der
Honorarabrechnungen der vier Quartale I/13 bis IV/13.

Der 1953 geb. KlÃ¤ger ist als praktischer Arzt seit 12. Oktober 1995 zur
vertragsÃ¤rztlichen Versorgung mit Praxissitz in A-Stadt, A-StraÃ�e, zugelassen.
Herr Dr. C., geb. 1942, ist als praktischer Arzt seit 27. Oktober 1981, seit 16. Januar
1995 als Facharzt fÃ¼r Allgemeinmedizin zur vertragsÃ¤rztlichen Versorgung mit
Praxissitz wie der KlÃ¤ger zugelassen. Sie fÃ¼hrten in den Quartalen IV/06 bis IV/07
eine BerufsausÃ¼bungsgemeinschaft, ebenso wieder ab dem Quartal III/15.
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Die Beklagte hatte zunÃ¤chst fÃ¼r die Quartale I/08 bis IV/10 eine
patientenbezogene PlausibilitÃ¤tsprÃ¼fung durchgefÃ¼hrt. Mit Schreiben vom 17.
Januar 2012 hatte sie eine Verfahrenseinstellung mit beratendem Hinweis
vorgenommen. Darin fÃ¼hrte sie aus, die Praxis des KlÃ¤gers sei mit der Praxis des
Dr. C., mit der er eine Praxisgemeinschaft bilde, gegenÃ¼bergestellt worden. Nach
den aufgefÃ¼hrten Berechnungsergebnissen habe der Anteil identischer Patienten
im Quartal II/08 bei 18,7 %, in den Ã¼brigen Quartalen zwischen 44,07 % und 66,29
% gelegen. Das Abrechnungsverhalten erwecke den Verdacht, dass der KlÃ¤ger mit
Herrn Dr. C. in weiten Bereichen wie eine BerufsausÃ¼bungsgemeinschaft
zusammenarbeite. Dies zeige sich an der hohen Zahl von bis zu 750 gemeinsamen
Patienten. Den hiergegen eingelegten Widerspruch hatte die Beklagte mit
Widerspruchsbescheid vom 23. Mai 2012 als unzulÃ¤ssig zurÃ¼ckgewiesen.

Die Beklagte hatte ferner mit Bescheid vom 28. August 2014 auf Grund einer
patientenbezogenen PlausibilitÃ¤tsprÃ¼fung der Honorarabrechnung fÃ¼r die
Quartale I/11 bis IV/12 eine HonorarrÃ¼ckforderung in HÃ¶he von insgesamt
25.365,22 EUR festgesetzt. Die Praxis des KlÃ¤gers sei wiederum mit der Praxis des
Dr. C., mit der er eine Praxisgemeinschaft bilde, gegenÃ¼bergestellt worden. Es
hÃ¤tte sich bei dem KlÃ¤ger ein Anteil gemeinsamer Patienten zwischen 59,43%
und 66,70% ergeben. Den hiergegen erhobenen Widerspruch hatte die Beklagte mit
Widerspruchsbescheid vom 21. Januar 2015 als unbegrÃ¼ndet zurÃ¼ckgewiesen.

In den Quartalen I/13 bis I/15 setzte die Beklagte das Honorar des KlÃ¤gers jeweils
wie folgt fest:

Quartal I/13 II/13 III/13 IV/13
Honorar PK/EK/SKT in Euro 51.388,10 52.018,62 50.438,89 55.340,62
Fallzahl 1.065 1.001 1.013 1.130

Quartal I/14 II/14 III/14 IV/14
Honorar PK/EK/SKT in Euro 46.096,71 48.280,75 50.902,43 52.261,02
Fallzahl 991 908 1.035 906

Quartal I/15
Honorar PK/EK/SKT in Euro 53.409,96
Fallzahl 914

Die Beklagte forderte den KlÃ¤ger mit Schreiben vom 8. Februar 2016 aufgrund
einer PlausibilitÃ¤tsprÃ¼fung der Quartalsabrechnung fÃ¼r die Quartale I/13 bis
II/15 zu einer Stellungnahme auf. Sie habe die Honorarabrechnung des KlÃ¤gers
zusammen mit der Honorarabrechnung der Praxis Dr. med. C. in A-Stadt, mit der
der KlÃ¤ger eine Praxisgemeinschaft gebildet habe, einer PlausibilitÃ¤tsprÃ¼fung
unterzogen und beide Abrechnungen gegenÃ¼bergestellt. Hierbei habe sie eine
Anzahl von gemeinsam abgerechneten FÃ¤llen festgestellt.

Der KlÃ¤ger trug mit Schreiben vom 29. MÃ¤rz 2016 (Bl. 13 VA) vor, bis zu diesem
PlausibilitÃ¤tsverfahren seien weder er noch Dr. C. jemals auffÃ¤llig geworden. Er
habe bereits anderenorts prÃ¤zise beschrieben, dass die kleine
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Notdienstgemeinschaft nach einem ZerwÃ¼rfnis, an dem er vÃ¶llig unbeteiligt
gewesen sei, von den Kollegen der anderen Praxen vor Ort ohne triftigen Grund
aufgelÃ¶st worden sei. Dr. C. sei bereits vom regelmÃ¤Ã�igen KV-Notdienst befreit
gewesen. Dies habe zur Folge gehabt, dass er bis auf ca. 68 Tage im Jahr rund um
die Uhr Dienst gehabt hÃ¤tte, ganz zu schweigen vom Dienstplan Ã¼ber
Weihnachten usw. Ã¼ber 5-7 Tage. Seine Intervention bei der Beklagten um eine
Notdienstregelung sei ergebnislos geblieben. Sein Kollege habe in dieser kritischen
Zeit einen manifesten Myokardinfarkt erlitten. In dieser Zeit habe er ihn
durchgehend vertreten mÃ¼ssen.

Die Beklagte setzte mit Bescheid vom 12. Juli 2016 (Bl. 71 VA) die
HonorarrÃ¼ckforderungen fÃ¼r die Quartale I/13 bis I/15 in HÃ¶he von 70.072,16
Euro fest. Im Einzelnen entfielen auf die streitbefangenen Quartale folgende
HonorarrÃ¼ckforderungen:

Quartal HonorarrÃ¼ckforderung in Euro (brutto)
I/13 8.878,00
II/13 6.963,98
III/13 8.215,35
IV/13 9.598,12
I/14 7.773,20
II/14 6.965,27
III/14 8.901,58
IV/14 6.172,95
I/15 6.603,72
Zur BegrÃ¼ndung fÃ¼hrte sie aus, die Abrechnungen von Ã�rzten, welche
untereinander in einer Praxisgemeinschaft verbunden seien, kÃ¶nnten unplausibel
sein, wenn bestimmte Grenzwerte des Anteils identischer Patienten Ã¼berschritten
worden seien. Die Anzahl der doppelt abgerechneten Patienten sei ins VerhÃ¤ltnis
zur praxiseigenen Patientenzahl zu setzen. Eine AbrechnungsauffÃ¤lligkeit sei bei
20% PatientenidentitÃ¤t â�� auf die abrechnenden Praxen bezogen â�� bei
versorgungsbereichsidentischen Praxen zu vermuten. Die Berechnungsergebnisse
hÃ¤tten fÃ¼r die Praxis des KlÃ¤gers folgende Werte ergeben:
Quartal Fallzahl Gemeinsame Patienten Anteil in %
I/13 1065 658 61,78
II/13 1001 479 47,85
III/13 1013 589 58,14
IV/13 1130 700 61,95
I/14 991 573 57,82
II/14 908 466 51,32
III/14 1035 647 62,51
IV/14 906 375 41,39
I/15 914 404 44,20
Die Partner der Praxisgemeinschaft hÃ¤tten auf die PrÃ¼fungen in den
Vorquartalen nur dahingehend reagiert, dass in allen VertretungsfÃ¤llen der zu
vertretende Arzt tatsÃ¤chlich nicht gearbeitet habe und auch nicht in der Praxis
gewesen sei. Die Zahl der gemeinsamen FÃ¤lle habe sich jedoch nicht verringert
und sei derzeit bei bis zu 700 FÃ¤llen gemeinsamer Patienten angekommen, dieser
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Trend kÃ¶nne auch nicht durch die eingereichte Stellungnahme erklÃ¤rt werden. Es
wÃ¼rden im Quartal zwar Ã¼ber 100 Notfallpauschalen abgerechnet werden, dies
erklÃ¤re aber sicher nicht eine erhÃ¶hte PrÃ¤senz im Bereitschaftsdienst
gegenÃ¼ber vergleichbaren Praxen. Ab dem Quartal I/14 werde diese Leistung
nicht mehr abgerechnet, da ab diesem Zeitpunkt eine Umorganisation im Ã�BD-
Dienst stattgefunden habe. Auch das Argument einer erhÃ¶hten Versorgung
eigener Patienten im Notdienst sei so nicht nachvollziehbar, da beispielsweise nur
wenige Besuche zur Unzeit abgerechnet wÃ¼rden. Durch die erhÃ¶hte
Abrechnungsfrequenz der Ziffer 01430 (Verwaltungskomplex) werde der Eindruck
erweckt, dass hier zusÃ¤tzliche Scheine generiert wÃ¼rden, ohne dass hierfÃ¼r
eine regelhafte Notwendigkeit zu erkennen sei. Dies fÃ¼hre zu dem Ergebnis, dass
fÃ¼r Ã¼ber 700 Patienten eine Behandlungsnotwendigkeit durch zwei HausÃ¤rzte
suggeriert werde. Die Karteneinlesung erfolge Ã¼berwiegend am gleichen Tag, was
auf einen Gestaltungsmissbrauch mit dem Ziel der ungerechtfertigten
Fallzahlvermehrung schlieÃ�en lasse. Die Diagnosen seien in ca. 80 % der FÃ¤lle
abweichend. Es handele sich ausschlieÃ�lich um Urlaubs- und
Krankheitsvertretungen mit der Scheinart 42; Ã�berweisungen zum Zweck von
besonderen Untersuchungen hÃ¤tten nicht stattgefunden. UngewÃ¶hnlich sei, dass
in vielen VertretungsfÃ¤llen der zu vertretende Arzt keinen zusammenhÃ¤ngenden
Urlaub gehabt habe, sondern, wie vom KlÃ¤ger dargelegt, lediglich nur einen Tag
nicht in der Praxis gewesen sei. Auch dies deute auf einen Gestaltungsmissbrauch
mit dem Ziel der ungerechtfertigten Fallzahlzahlvermehrung bei den Vertretungen
hin. Zur Untermauerung dieser AusfÃ¼hrungen fÃ¼hrte die Beklagte verschiedene
BehandlungsfÃ¤lle an, in denen Dr. C. den KlÃ¤ger bzw. der KlÃ¤ger Herrn Dr. C.
vertrat, obwohl der andere Arzt jeweils nur tageweise abwesend gewesen sei. Nicht
nachvollziehbar sei auch die in den PrÃ¼fquartalen festzustellende, nicht
unerhebliche Steigerung der Zahl von gemeinsamen Patienten. Die Stellungnahme
des KlÃ¤gers erklÃ¤re diesen Zuwachs nicht. Von indizieller Bedeutung sei weiterhin
die ungewÃ¶hnlich hohe Anzahl von VertreterfÃ¤llen in der Praxis des KlÃ¤gers, die
nicht in allen FÃ¤llen plausibel habe erklÃ¤rt werden kÃ¶nnen. Ein Teil der
Vertreterscheine entfalle auf eine nur stundenweise Abwesenheit des
Praxisgemeinschaftspartners. In diesen FÃ¤llen seien von ihm Leistungen
abgerechnet worden, die einen unmittelbaren und persÃ¶nlichen Arzt-Patienten-
Kontakt voraussetzten, sodass von einer Besetzung der Praxis an diesen
Behandlungstagen auszugehen sei. Die Ã¤rztliche Kooperation sei Ã¼ber den
Ã¼blichen Betrieb einer Praxisgemeinschaft als reine Organisationsgemeinschaft
zur Kostenminimierung hinausgegangen. Dies habe zu einer deutlichen ErhÃ¶hung
der Fallzahlen und damit verbunden zu einer erheblichen Steigerung des Honorars
gefÃ¼hrt, ohne dass dies in diesem Zusammenhang durch die MorbiditÃ¤t der
Klientel oder strukturelle Besonderheiten begrÃ¼ndet werden kÃ¶nne. Wenn die
Patienten einer Praxisgemeinschaft regelmÃ¤Ã�ig von mehreren Ã�rzten betreut
wÃ¼rden, so fÃ¼hre dies zu einer unzulÃ¤ssigen Fallzahlvermehrung und stelle
letztlich einen Missbrauch der Gestaltungsform der Praxisgemeinschaft dar. Der
prozentuale Anteil an VertretungsfÃ¤llen liege hessenweit bei unter 10 %. Im
hausÃ¤rztlichen Bereich sei hessenweit von einem Anteil an VertretungsfÃ¤llen von
5 % bis 10 % auszugehen. Er habe 20 % der gemeinsamen Patienten aufgrund
einiger als plausibel bewerteter Vertretungen anerkannt. DarÃ¼ber hinaus habe er
im Rahmen einer individuellen Ermessensentscheidung einen weiteren Abschlag in
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HÃ¶he von 30 % zu Gunsten des KlÃ¤gers berÃ¼cksichtigt. Die KorrekturhÃ¶he pro
Behandlungsfall errechne sich dabei aus dem quotierten Nettofalldurchschnitt aus
allen BehandlungsfÃ¤llen der Praxis multipliziert mit der Gesamtzahl der
implausiblen BehandlungsfÃ¤lle.

Hiergegen legte der KlÃ¤ger am 11. August 2016 Widerspruch (Bl. 72 VA) ein. Er
wies darauf hin, dass sein Kollege und er einer extremen Arbeitsbelastung
ausgesetzt gewesen seien. Auch sei ihnen die Unterschiede zwischen der
Praxisgemeinschaft und der BerufsausÃ¼bungsgemeinschaft als juristischen Laien
nicht in dem erforderlichen MaÃ�e bewusst gewesen. Zur GewÃ¤hrleistung der
Versorgung sei auch der freie Tag eingefÃ¼hrt worden, da sein Kollege und er
gesundheitlich angeschlagen gewesen seien. Es sei nicht um die Generierung von
VertretungsfÃ¤llen gegangen. Untersuchungen hÃ¤tten oftmals stattfinden
mÃ¼ssen, um festzustellen, ob ein Notfall vorliege oder nicht. Die doppelte
Einlesung der Versichertenkarten sei auf Grund der Belastungssituation aus
VereinfachungsgrÃ¼nden geschehen. Auch der Disziplinarausschuss sei in der
Sitzung vom 22. Juli 2015 zu dem Ergebnis gekommen, dass die VerstÃ¶Ã�e gegen
vertragsÃ¤rztliche Regelungen im konkreten Fall nicht zwingend als grobfahrlÃ¤ssig
anzusehen seien, also auf keinen Fall vorsÃ¤tzlich.

Die Beklagte wies mit Widerspruchsbescheid vom 14. Dezember 2016 (Bl. 97 VA)
den Widerspruch als unbegrÃ¼ndet zurÃ¼ck. Zur BegrÃ¼ndung verwies sie auf die
PatientenidentitÃ¤ten zwischen 41,39 % und 62,51 % in den streitgegenstÃ¤ndigen
Quartalen. Die bewusste Abstimmung der Behandlungszeiten der Ã¤rztlichen
Kollegen sei typisch fÃ¼r eine BAG. EntstÃ¼nden durch das begrenzte
Sprechstundenangebot viele "VertretungsfÃ¤lle" bei Kollegen, dann stelle sich die
Frage, ob das Sprechstundenangebot wirklich den BedÃ¼rfnissen nach einer
ausreichenden und zweckmÃ¤Ã�igen vertragsÃ¤rztlichen Versorgung entspreche.
Die Abwesenheit an einzelnen Tagen, auch aus GesundheitsgrÃ¼nden, kÃ¶nne
nicht dazu fÃ¼hren, dass fast die gesamte Praxis des Kollegen Ã¼bernommen
werde. Der KlÃ¤ger habe beispielsweise am Freitag, den 18. Januar 2013, insgesamt
64 Patienten behandelt. Hiervon seien 35 Patienten als VertretungsfÃ¤lle fÃ¼r
Herrn Dr. C. und damit mehr als eigene Patienten behandelt worden. Mehr als 30
VertretungsfÃ¤lle an einem freien Tag des Kollegen seien nicht selten (Quartal I/13:
4. Januar 2013 von 87 Patienten 38 VertretungsfÃ¤lle; Quartal I/14: 8. Januar 2014
von 84 Patienten 38 VertretungsfÃ¤lle; Quartal I/15: 21. Januar 2015 von 73
Patienten 31 VertretungsfÃ¤lle). Teilweise sei dort nur der Verwaltungskomplex
nach Nr. 01430 EBM abgerechnet worden. Auch das alleinige Ausstellen von
Rezepten sei dann als unzulÃ¤ssige Parallelbehandlung zu werten, wenn dies
systematisch Ã¼ber mehrere Quartale erfolge und nicht auf einem dringlichen
Medikamentenbedarf beruhe, sondern von dem Arzt abgerechnet werde, der
zufÃ¤llig gerade den Praxisbetrieb Ã¼bernehme. Es bestehe die Pflicht des
Hausarztes, einer unkoordinierten Inanspruchnahme anderer Ã�rzte entgegen zu
wirken, indem er die Patienten darauf hinweise, dass sie innerhalb des Quartals an
die Behandlung durch einen Hausarzt gebunden seien, es sei denn, es liege ein
wichtiger Grund fÃ¼r den Wechsel vor. Wenn die gesamte Organisation darauf
ausgerichtet sei, dass jeweils ein Arzt den anderen regelmÃ¤Ã�ig vertrete, dann
werde die regelmÃ¤Ã�ige, gegenseitige Mitbehandlung der Patienten der anderen
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Praxis in Kauf genommen. Sie erhielten dann die Versichertenpauschale, aber ohne
die entsprechenden hausÃ¤rztlichen Aufgaben (Umfassende Betreuung,
Koordination, Dokumentation) zu erfÃ¼llen. Die Zusammenarbeit wie in einer BAG
lasse sich durch eine Weitergabe von Patientendaten bestÃ¤tigen. Eine bewusste
Doppeleinlesung zur Vereinfachung des Praxisablaufs sei ein wesentliches Indiz
fÃ¼r die faktisch fehlende Trennung der Praxen und Organisation wie in einer BAG.
So lieÃ�en sich unter den 658 identischen Patienten im Quartal I/13 nur 80
Behandlungsscheine, im Quartal I/14 48 Scheine und im Quartal I/15 44 Scheine
nachweisen, in denen die Krankenversichertenkarte in beiden Praxen nicht am
selben Tag eingelesen worden sei. Im Bescheid wurden verschiedene FÃ¤lle fÃ¼r
die gemeinsame Karteneinlesung aufgefÃ¼hrt. Die Weitergabe der
Krankenversichertenkarte sowie Einlesung und Speicherung der Daten in anderen,
rechtlich eigenstÃ¤ndigen Praxen verstoÃ�e gegen den Datenschutz, die Ã¤rztliche
Schweigepflicht und gegen die Vorgaben der BundesmantelvertrÃ¤ge (Â§ 19 Abs. 5,
Â§ 35 BMV-Ã�). Es sei auch nicht glaubhaft, dass in jedem Quartal zwischen 375 und
700 Patienten einen wichtigen Grund gehabt hÃ¤tten, den Arzt zu wechseln oder
NotfÃ¤lle gewesen seien. Ferner erlÃ¤uterte sie nochmals die AusÃ¼bung ihres
KÃ¼rzungsermessens.

Hiergegen hat der KlÃ¤ger am 11. Januar 2017 Klage zum Sozialgericht Marburg
erhoben.

Er hat zur BegrÃ¼ndung nochmals auf die damalige Situation im Rahmen des
Bereitschaftsdienstes hingewiesen und auf die damit einhergehende
Dauerbelastung. Hinsichtlich des Vorwurfs der Doppeleinlesung von
Versichertenkarten hat er vorgetragen, dies habe der allgemeinen Vereinfachung
des Praxisablaufs in der beschriebenen Extremsituation gedient und um den
stÃ¤ndigen Diskussionen mit den Patienten entgegenzuwirken. Ein Schaden fÃ¼r
die Krankenkassen sei nicht entstanden, es sei vielmehr eine Optimierung der
Versorgung kranker Menschen angestrebt worden. Mit dem Ansatz der
Verwaltungspauschale sei ein Honorar von 1,25 EUR im Quartal erzielt worden.
Ferner hat er auf das Disziplinarverfahren hingewiesen und den Beschluss des
Disziplinarausschusses der Beklagten vom 22. Juli 2015 (bl. 56 ff GA) vorgelegt. Die
Rechtsprechung des LSG Hessen sei auf seinen Fall nicht Ã¼bertragbar, da nicht
eine vergleichbare Belastungssituation bestanden habe.

Die Beklagte hat auf ihre AusfÃ¼hrungen im angefochtenen Bescheid sowie im
Widerspruchsbescheid verwiesen und ergÃ¤nzend vorgetragen, eine
PatientenidentitÃ¤t von 50 % gemeinsamer Patienten sei ein eindeutiges Indiz
dafÃ¼r, dass die Rechtsform der Praxisgemeinschaft nicht transparent realisiert
worden sei, sondern tatsÃ¤chlich die fÃ¼r eine Gemeinschaftspraxis
kennzeichnende AusÃ¼bung der Ã¤rztlichen TÃ¤tigkeit stattgefunden habe.
HierfÃ¼r spreche auch die Karteneinlesung der Versichertenkarten Ã¼berwiegend
am selben Tag und die Urlaubsvertretungen oftmals nur fÃ¼r einen Tag. Bei der
Berechnung der RÃ¼ckforderung seien auch bereits SicherheitsabschlÃ¤ge zu
Gunsten des KlÃ¤gers vorgenommen worden. Auf Seite 1 des Ausgangsbescheides
finde sich hinsichtlich des Quartals I/14 insoweit ein Schreibfehler, als dort ein
Betrag in HÃ¶he von 7.773,20 EUR ausgewiesen sei. Die RÃ¼ckforderung fÃ¼r
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dieses Quartal tatsÃ¤chlich nur 7.443,20 EUR. Die KÃ¼rzung fÃ¼r die Quartale II
bis IV/14 sei fÃ¼r beide Praxisgemeinschaftspartner zwischenzeitlich
bestandskrÃ¤ftig geworden. Ein Disziplinarverfahren sei losgelÃ¶st vom hiesigen
Klageverfahren zu betrachten und habe insoweit keine Indizwirkung.

Mit Urteil vom 11. April 2018 hat das Sozialgericht dem Bescheid der Beklagten vom
12. Juli 2016 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 14. Dezember 2016
aufgehoben, als eine hÃ¶here HonorarkÃ¼rzung fÃ¼r das Quartal I/13 von mehr als
4.053,00 EUR, fÃ¼r das Quartal II/13 von mehr als 1.766,98 EUR, fÃ¼r das Quartal
III/13 von mehr als 3.236,35 EUR und fÃ¼r das Quartal IV/13 von mehr als 4.701,12
EUR festgesetzt wird. Im Ã�brigen hat es die Klage abgewiesen. Die Teilaufhebung
beruhe auf dem Umstand, dass das Fehlen eines organisierten
Bereitschaftsdienstes bis zum Quartal IV/13 von der Beklagten bei AusÃ¼bung des
SchÃ¤tzungsermessens nicht berÃ¼cksichtigt worden sei. Die Beklagte habe eine
missbrÃ¤uchliche Nutzung der Kooperationsform der Praxisgemeinschaft
hinreichend nachgewiesen. Der Anteil der gemeinsam behandelten Patienten in den
streitbefangenen Quartalen bei dem KlÃ¤ger betrage zwischen 41,39 % und 62,51
%. Nicht alle diese FÃ¤lle beruhten darauf, dass es sich um, wenn auch der
Organisation der klÃ¤gerischen Praxis geschuldete NotfÃ¤lle gehandelt hat. Insofern
setzten die geltenden vertragsarztrechtlichen Regelungen fÃ¼r eine letztlich
arbeitsteilige Behandlungsweise Grenzen. Die von dem KlÃ¤ger mit seinem
Gemeinschaftspraxispartner gewÃ¤hlte Organisationsform wÃ¤re allenfalls nur
dann zulÃ¤ssig, wenn die strikte Trennung beider Praxen durchgehalten werde
wÃ¼rde. Sie wÃ¤re selbst dann noch problematisch, wenn sich aufgrund der
zwangslÃ¤ufig gehÃ¤uften Abwesenheitszeiten vermehrt Ã�berlappungen der
Behandlungen ergÃ¤ben. Die Beklagte habe im Einzelnen auf die groÃ�e Zahl der
gemeinsamen Patienten und auf weitere Indizien hingewiesen, die eindeutig auf das
Vorliegen einer BerufsausÃ¼bungsgemeinschaft hindeuteten, so die gegenseitige
Vertretungspraxis, den Praxiswechsel innerhalb des Quartals ohne erkennbaren
Grund â�� und das vertragsarztwidrige Benutzen der Versichertenkarten. Ferner
habe sie dargelegt, dass die hohe Zahl der doppelten Patienten â�� jedenfalls nicht
ausschlieÃ�lich â�� nicht auf Vertretungen im Ã¤rztlichen Notfalldienst
zurÃ¼ckzufÃ¼hren sei. Das Gericht folge der BegrÃ¼ndung des
Widerspruchsbescheides (Â§ 136 Abs. 3 SGG). Aus den AusfÃ¼hrungen des
KlÃ¤gers gehe hervor, dass aufgrund des Unterlaufens der Hausarztbindung eine
wirkliche Akzeptanz nicht zu erreichen gewesen sei bzw. sich der KlÃ¤ger und sein
Gemeinschaftspraxispartner nicht hinreichend bemÃ¼ht hÃ¤tten, auf eine
Akzeptanz der Trennung beider Praxen hinzuwirken. Das decke sich insofern mit
den Feststellungen der Beklagten, dass bei Abwesenheit eines Praxispartners die
Behandlung von dem anwesenden Praxispartner fortgefÃ¼hrt worden sei. Die
Kammer habe auch die unzureichende Organisation des Notdienstes
berÃ¼cksichtigt. Ab dem Quartal I/14 habe mit der Neuorganisation des Ã�rztlichen
Bereitschaftsdienstes dieses Problem nicht mehr bestanden. FÃ¼r die Quartale ab
I/14 sei die Vertretung in den Ã¼blichen Bereitschaftsdienstzeiten ohne Bedeutung.
FÃ¼r den Zeitraum bis Ende 2013 gehe die Kammer aber nach dem unwiderlegten
Vortrag des KlÃ¤gers davon aus, dass am Praxissitz des KlÃ¤gers kein von der
Beklagten organisierter Bereitschaftsdienst bestanden habe. Die hohe Anzahl
gemeinsamer Patienten kÃ¶nne keinesfalls allein auf die spezifische
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Notdienstsituation zurÃ¼ckgefÃ¼hrt werden, was sich auch aus der geschilderten
Kooperationsweise und den Ã¼brigen von der Beklagten aufgefÃ¼hrten Indizien
ergebe. Der Umstand des fehlenden organisierten Bereitschaftsdienstes sei aber im
Rahmen des SchÃ¤tzungsermessens zu berÃ¼cksichtigen. Es reiche nicht aus, den
Einwand des KlÃ¤gers, es habe bis zum Ende des Jahres 2013 kein organisierter
Ã�rztlicher Bereitschaftsdienst stattgefunden, unter Hinweis auf die verbliebenen
anerkannten gemeinsamen FÃ¤lle als hinreichend berÃ¼cksichtigt zu betrachten.
Bei dem von der KlÃ¤gerin angewandten und insbesondere von der Rechtsprechung
des LSG Hessen gebilligten KÃ¼rzungsmodus handele es sich um den allgemeinen
KÃ¼rzungsmodus ohne BerÃ¼cksichtigung von Praxisbesonderheiten. Schon aus
GrÃ¼nden der Gleichbehandlung sei zu verlangen, dass hiervon abgewichen wird,
soweit besondere und nicht nur marginale Abweichungen vorliegen. So sei der
fachkundig mit einer ehrenamtlichen Richterin und einem ehrenamtlichen Richter
aus den Kreisen der VertragsÃ¤rzte besetzten Kammer bekannt, dass gerade im
lÃ¤ndlichen Raum kaum eine Alternative in den sprechstundenfreien Zeiten zur
eigenen hausÃ¤rztlichen Praxis bestehe. Der KlÃ¤ger habe nachvollziehbar
dargelegt, dass er und sein Partner sich gerade auch in den Ã¼blichen
sprechstundenfreien Zeiten wegen des Fehlens eines organisierten Ã�rztlichen
Bereitschaftsdienstes, wofÃ¼r die Beklagte verantwortlich sei, ganzjÃ¤hrig
vertreten haben. In dieser Vertretung sei jedenfalls kein Missbrauch der
Kooperationsform zu sehen. Die Kammer schÃ¤tze die auf den fehlenden
organisierten Ã�rztlichen Bereitschaftsdienst zurÃ¼ckzufÃ¼hrenden
VertretungsfÃ¤lle auf 100 BehandlungsfÃ¤lle pro Quartal. Hierbei greife sie auf die
Zahl der abgerechneten Notdienstscheine und, mangels nicht vorhandener weiterer
Daten, auf ihr allgemeines Erfahrungswissen zurÃ¼ck.

Gegen das ihr am 18. April 2018 zugestellte Urteil hat die Beklagte am 14. Mai 2018
Berufung beim Hessischen Landessozialgericht eingelegt. Die Berichterstatterin des
Senats hat am 31. Juli 2019 einen ErÃ¶rterungstermin mit den Beteiligten
durchgefÃ¼hrt.

Die Beklagte trÃ¤gt vor, das Sozialgericht sei unzutreffend davon ausgegangen,
dass ein organisierter Bereitschaftsdienst in den Quartalen I/13 bis IV/13 gefehlt
habe. Sie behauptet, Frau Dr. D. D. sei Obfrau im Notdienstbezirk A-Stadt gewesen,
in der die klÃ¤gerische Praxis liege. Die Notdienstgemeinschaft habe aus insgesamt
fÃ¼nf Ã�rzten bestanden, wobei zwei Ã�rzte in BerufsausÃ¼bungsgemeinschaft
tÃ¤tig gewesen seien. In den Quartalen I/13 bis IV/13 habe ein Bereitschaftsdienst
fÃ¼r die Wochenenden, die Feiertage, den 24. Dezember und 31. Dezember,
BrÃ¼ckentage und in den sprechstundenfreien Zeiten von Montag bis Freitag
jeweils von 18:00 Uhr bis 7:00 Uhr und Freitag von 18:00 Uhr bis Samstag 7:00 Uhr
existiert. Die Beklagte legte hierzu DienstplÃ¤ne vor (Bl. 157 bis 171 GA). Dr. C. sei
vom Notdienst am Wochenende befreit gewesen, entsprechend den Vorgaben der
damaligen Notdienstordnung nicht fÃ¼r den Hintergrunddienst unter der Woche.
Unter Vorlage der AbrechnungssammelerklÃ¤rungen des KlÃ¤gers fÃ¼r die
Quartale I/13 bis IV/13 (Bl. 240 â�� 251 GA) gibt sie an, der KlÃ¤ger habe darin an,
welchen Tagen er am organisierten Ã¤rztlichen Bereitschaftsdienst teilgenommen
habe, dies sei nicht nur an Wochenenden, Feiertagen, BrÃ¼ckentagen und dem 24.
Dezember der Fall gewesen, sondern auch an Tagen unter der Woche. Die Angaben
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in den DienstplÃ¤nen bestÃ¤tigten die Angaben in den QuartalserklÃ¤rungen bis
auf sieben Tage. Dies fÃ¼hrt die Beklagte im Einzelnen aus (Bl. 224 ff GA). Die
Beklagte fÃ¼hrt weiter aus, die klÃ¤gerischen Fallzahlen lieÃ�en keine besondere
Belastungssituation des KlÃ¤gers erkennen, auch aus den DienstplÃ¤nen ergebe
sich keine besondere Notdienstbelastung im Vergleich zu den anderen Ã�rzten der
Notdienstgemeinschaft. Selbst wenn man davon ausginge, dass ein organisierter
Bereitschaftsdienst gefehlt habe, hÃ¤tte dieser Umstand entgegen der Auffassung
des erstinstanzlichen Gerichts nicht im Rahmen des SchÃ¤tzungsermessens
berÃ¼cksichtigt werden mÃ¼ssen. Die HonorarrÃ¼ckforderung sei bereits durch
die FÃ¤lle des Doppeleinlesens der Krankenversichertenkarten begrÃ¼ndet, allein
die Zahl dieser FÃ¤lle Ã¼bersteige die tatsÃ¤chlich der KÃ¼rzungsberechnung
unterworfenen DoppelfÃ¤lle; dies stelle sich im Detail wie folgt dar:
Quartal Gemeinsame FÃ¤lle FÃ¤lle mit Doppeleinlesen der KVK am gleichen Tag
GekÃ¼rzte FÃ¤lle des KlÃ¤gers
I/13 658 578 184
II/13 479 430 134
III/13 589 534 165
IV/13 700 629 196
I/14 573 525 160
II/14 466 424 131
III/14 647 582 181
IV/14 375 335 105
I/15 404 360 113

Es erschlieÃ�e sich nicht, warum eine besondere Situation hinsichtlich des
Ã�rztlichen Bereitschaftsdienstes auf dem Land ein Doppeleinlesen der
Krankenversichertenkarten am gleichen Tag rechtfertigen sollte. Des Weiteren
seien die PatientenidentitÃ¤ten in den Quartalen I/14 bis I/15 mit 41.39% bis
62,51% im Vergleich zu den Quartalen I/13 bis IV/13 mit 47,85% bis 61,95% nicht
wesentlich zurÃ¼ckgegangen. Selbst unterstellt, dass einzelne gemeinsame FÃ¤lle
aus der behaupteten besonderen Situation im Ã�rztlichen Bereitschaftsdienst
resultierten, wÃ¤ren durch die Anerkennung von 20% der gemeinsamen FÃ¤lle und
dem 30%-igen Sicherheitsabschlag jedenfalls alle plausiblen FÃ¤lle berÃ¼cksichtigt.
Bei dem Sicherheitsabschlag handele es sich nicht um einen allgemeinen
KÃ¼rzungsmodus ohne BerÃ¼cksichtigung von Praxisbesonderheiten. Er erfolge,
um die BerÃ¼cksichtigung mÃ¶glicherweise plausibler FÃ¤lle sicherzustellen und
eine KÃ¼rzung insoweit zu vermeiden, die GrÃ¼nde fÃ¼r eine mÃ¶gliche
PlausibilitÃ¤t seien dabei variabel.

Die Beklagte beantragt,
das Urteil des Sozialgerichts Marburg vom 11. April 2018 aufzuheben und die Klage
abzuweisen.

Der KlÃ¤ger beantragt,
die Berufung zurÃ¼ckzuweisen.

Der KlÃ¤ger trÃ¤gt vor, es sei befremdlich, dass in dem Bereitschaftsplanes des
Obfrau Dr. C. als vollwertiger Bereitschaftsarzt eingestuft werde, obwohl er mit
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Zustimmung der Beklagten bereits lÃ¤ngst vom Notdienst befreit gewesen sei; er
kÃ¶nne hÃ¶chstens als sein freiwilliger Vertreter gefÃ¼hrt werden. Die
Dienstzahlen seien somit nicht zutreffend. Er rÃ¤ume aber ein, dass der Dienstplan
so bestanden haben kÃ¶nne. In den Quartalen I/13 bis IV/13 habe er alle drei
Wochen Notdienst am Wochenende gehabt, unter der Woche wochentags habe kein
Hintergrunddienst stattgefunden. Er sei unter der Woche immer fÃ¼r seine
Patienten und die des Dr. C. da gewesen; Dr. C. habe ihn dabei unterstÃ¼tzt obwohl
er vom Notdienst schon befreit gewesen sei. Angesichts der vorgelegten
AbrechnungssammelerklÃ¤rung hÃ¤lt er an dem Vortrag, es habe wochentags kein
organisierter Notdienst stattgefunden, nicht fest.

Der KlÃ¤ger hat sich mit Schriftsatz vom 11. Oktober 2019 und die Beklagte mit
Schriftsatz vom 19. November 2019 mit einer Entscheidung ohne mÃ¼ndliche
Verhandlung einverstanden erklÃ¤rt.

EntscheidungsgrÃ¼nde:

Der Senat konnte ohne mÃ¼ndliche Verhandlung entscheiden, weil sich die
Beteiligten hiermit Ã¼bereinstimmend einverstanden erklÃ¤rt haben, Â§Â§ 153 Abs.
1 i. V. m. 124 Abs. 2 Sozialgerichtsgesetz (SGG).

Die Berufung der Beklagten ist zulÃ¤ssig und begrÃ¼ndet.

Der Bescheid der Beklagten vom 12. Juli 2016 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 14. Dezember 2016 ist auch insoweit rechtmÃ¤Ã�ig,
als die Beklagte damit eine HonorarkÃ¼rzung fÃ¼r das Quartal I/13 von mehr als
4.053,00 Euro, fÃ¼r das Quartal II/13 von mehr als 1.766,98 Euro, fÃ¼r das Quartal
III/13 von mehr als 3.236,35 Euro und fÃ¼r das Quartal IV/13 von mehr als 4.701,12
Euro festgesetzt hat. Der KlÃ¤ger ist hierdurch nicht in seinen Rechten verletzt. Das
erstinstanzliche Urteil war entsprechend zu Ã¤ndern.

ZunÃ¤chst liegen die tatbestandlichen Voraussetzungen fÃ¼r die von der Beklagten
durchgefÃ¼hrten sachlich-rechnerische Berichtigung der Honorarquartalsbescheide
fÃ¼r die im Berufungsverfahren noch streitgegenstÃ¤ndlichen Quartale I/13 bis
IV/13 wegen des Missbrauchs der Kooperationsform vor. Zur BegrÃ¼ndung nimmt
der Senat auf die GrÃ¼nde des angefochtenen Urteils des Sozialgerichts (Umdruck
S. 9, 7. Absatz bis S. 16, 1. Absatz und S. 16, 3. Absatz bis S. 17, 2. Absatz) Bezug
und sieht insoweit von einer Darstellung der weiteren EntscheidungsgrÃ¼nde ab, 
Â§ 153 Abs. 2 SGG.

Angesichts des Formenmissbrauchs erweisen sich die von dem KlÃ¤ger in den
genannten Quartalen jeweils der Abrechnung beigefÃ¼gten
AbrechnungssammelerklÃ¤rungen, in denen er die ordnungsgemÃ¤Ã�e Erbringung
der abgerechneten Leistungen bestÃ¤tigt hat, als falsch, mit der Folge, dass die
Beklagte berechtigt war, die Honorarbescheide aufzuheben und die Honorare im
Wege der SchÃ¤tzung neu festzusetzen (vgl. Senatsurteil vom 30. November 2016
â�� L 4 KA 22/14 â��, Rn. 54, juris; s. auch BSG vom 17. September 1997, Az.: 6
RKa 86/95, SozR 3-5500 Â§ 35 Nr.1; Bayerisches LSG, Urteil vom 16. Mai 2007 â�� L
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12 KA 563/04 -, Rn. 37, juris), wobei die RechtmÃ¤Ã�igkeit nachtrÃ¤glicher sachlich-
rechnerischer Berichtigung entgegen der Auffassung des KlÃ¤gers im Fall eines
Gestaltungsmissbrauchs der Rechtsformen der beruflichen Kooperation
grundsÃ¤tzlich kein Verschulden der beteiligten Ã�rzte voraussetzt (Senatsurteil
vom 30. November 2016 â�� L 4 KA 22/14 â��, Rn. 54, juris; vgl. BSG, Urteil vom
22. MÃ¤rz 2006 â�� L 4 KA 76/04 R, juris Rn. 28).

Der Beklagten kommt insoweit ein weites SchÃ¤tzungsermessen zu. Das BSG hat
zur HÃ¶he der RÃ¼ckforderung in FÃ¤llen des Gestaltungsmissbrauchs
ausgefÃ¼hrt, dass auf die Abrechnungsregelungen fÃ¼r die Gemeinschaftspraxis
zurÃ¼ckgegriffen werden kann (vgl. BSG, Beschluss vom 6. Februar 2013 â�� B 6
KA 43/12 B, juris Rn. 6). Innerhalb einer Gemeinschaftspraxis kann jedoch eine
Vertretung grundsÃ¤tzlich nicht abgerechnet werden, da es einer Vertretung nur
fÃ¼r die seltenen FÃ¤lle bedarf, in denen der Ausfall eines Partners nicht durch den
weiterhin tÃ¤tigen anderen Partner aufgefangen werden kann (vgl. BSG, Beschluss
vom 2. Juli 2014, B 6 KA 2/14 B, juris Rn. 10; Urteil vom 14. Dezember 2011 =
SozR-4 2500 Â§ 106a Nr. 8, juris Rn. 27, 28 ff). Bei der Berechnung der
RÃ¼ckforderung wurden zugunsten des KlÃ¤gers 30% der
DoppelbehandlungsfÃ¤lle als zutreffend unterstellt und die verbleibenden
gemeinsamen FÃ¤lle beiden Partnern der Praxisgemeinschaft zugerechnet, d. h.
nochmals halbiert. Damit ist dem KlÃ¤ger in erheblichem Umfang Honorar fÃ¼r
einen Anteil von PatientenidentitÃ¤ten belassen worden, so dass Fehler bei der
sachgerechten AusÃ¼bung des SchÃ¤tzungsermessens nicht ersichtlich sind (vgl.
Senatsurteil vom 30. November 2016 â�� L 4 KA 22/14 â��, Rn. 55, juris; siehe zur
Methode der Honorarberechnung aufgrund einer fiktiven Zahl "plausibler"
BehandlungsfÃ¤lle: LSG NRW, Urteil vom 13. Dezember 2006, L 11 KA 2006, juris
Rn. 22).

Der in Â§ 11 Abs. 2 a) der zwischen der KassenÃ¤rztlichen Bundesvereinigung (KBV)
und den SpitzenverbÃ¤nden der Krankenkassen mit Wirkung vom 1. Januar 2005
vereinbarten Richtlinien zum Inhalt und zur DurchfÃ¼hrung der
AbrechnungsprÃ¼fungen der KVen und der Krankenkassen nach Â§ 106a SGB V
(DÃ� 2004, A-2555 â�� ARL) bestimmte Grenzwert von 20% PatientenidentitÃ¤t (bei
versorgungsbereichsidentischen Praxen) dient als Aufgreifkriterium im Rahmen der
PlausibilitÃ¤tsprÃ¼fung bei Praxisgemeinschaften und damit die Tatbestandsseite
der AuffÃ¤lligkeitsprÃ¼fung, wÃ¤hrend die AusÃ¼bung des SchÃ¤tzungsermessens
die Rechtsfolgenseite betrifft, mithin die Ermittlung der HÃ¶he der
HonorarkÃ¼rzung als Rechtsfolge der ImplausibilitÃ¤t der Abrechnung. Damit hat
die 20%-Grenze zunÃ¤chst nur die Funktion, den Zugang zur PrÃ¼fung der
AuffÃ¤lligkeit zu erÃ¶ffnen. Bis zur HÃ¶he dieses normativ festgelegten Wertes von
20% (bei versorgungsbereichsidentischen Praxen) sind HonorarkÃ¼rzungen aber
auch bei pauschalierender Berechnung nach der Rechtsprechung des Senats
(Senatsurteil vom 30. November 2016 â�� L 4 KA 22/14 â��, Rn. 59, juris)
grundsÃ¤tzlich ermessensfehlerfrei. Da indessen eine Ã�berschneidungsquote bei
Praxisgemeinschaften von bis 15% in der Literatur (vgl. Clemens in:
Schlegel/Voelzke, jurisPK-SGB V, 3. Aufl., Â§ 106d SGB V [Stand: 16. Mai 2019], Rn.
220) als noch normgerecht erachtet wird und erst ab der HÃ¶he des Grenzwertes
â�� normativ â�� eine ImplausibilitÃ¤t vermutet werden kann, so dass allein
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pauschalierende ErwÃ¤gungen zur BegrÃ¼ndung des KÃ¼rzungsermessens nicht
ausreichend sind, wenn der Grenzwert unterschritten wird. Nach der
Senatsrechtsprechung (a.a.O) reicht es indessen aus, wenn die Beklagte â�� wie
hier â�� in ihre ErmessenserwÃ¤gungen die GrÃ¶Ã�enordnung der gegenseitigen
Vertretung von unter 10% im Fachgruppendurchschnitt in Hessen eingestellt hat.
Angesichts der von der Beklagten ermittelten fiktiven Fallzahl plausibler FÃ¤lle mit
PatientenidentitÃ¤t in einer Quote von jeweils deutlich Ã¼ber 10% der
Gesamtfallzahl in den betroffenen Quartalen, wird der in der Fachgruppe erreichte
Wert von unter 10% nicht unterschritten.

Soweit das Sozialgericht â�� ausgehend von dem erstinstanzlich
unwidersprochenen Vortrag des KlÃ¤gers â�� beanstandet hat, die Beklagte habe
den Umstand des fehlenden organisierten Bereitschaftsdienstes im Rahmen des
SchÃ¤tzungsermessens nicht berÃ¼cksichtigt, kann der Senat offen lassen, ob und
wie das Fehlen eines organisierten Bereitschaftsdienstes im Rahmen der
SchÃ¤tzung der RÃ¼ckforderung zu berÃ¼cksichtigen ist.

Nachdem die Beklagte den klÃ¤gerischen Vortrag erstmals mit der Berufung
bestritten hat, konnte sich der Senat anhand der von der Beklagten im
Berufungsverfahren vorgelegten Unterlagen davon Ã¼berzeugen, dass im
Notdienstbezirk A-Stadt, in dem die Praxis des KlÃ¤gers liegt, auch in den noch
streitgegenstÃ¤ndlichen Quartalen I/13 bis IV/13 ein organisierter
Bereitschaftsdienst sowohl fÃ¼r die Wochenenden, die Feiertage, den 24.
Dezember und 31. Dezember, BrÃ¼ckentage als auch in den sprechstundenfreien
Zeiten von Montag bis Freitag jeweils von 18:00 Uhr bis 7:00 Uhr und Freitag von
18:00 Uhr bis Samstag 7:00 Uhr existierte. Dies ergibt sich zum einen aus den von
der Beklagten vorgelegten und von ihr unterzeichneten DienstplÃ¤ne der damaligen
Obfrau des Notdienstbezirks fÃ¼r die Quartale I/13 bis IV/13 und zum anderen an
den Angaben des KlÃ¤gers selbst in den AbrechnungssammelerklÃ¤rungen fÃ¼r
diese Quartale, in denen der KlÃ¤ger bestÃ¤tigte, an dem organisierten Notdienst
teilgenommen zu haben. Die Behauptung des KlÃ¤gers ist daher zur Ã�berzeugung
des Senats widerlegt. Nachdem der KlÃ¤ger zuletzt auch an seinem Vortrag, es
habe wochentags kein organisierter Notdienst stattgefunden, nicht mehr
festgehalten hat, sah sich der Senat auch nicht zu weiteren Ermittlungen von Amts
wegen gedrÃ¤ngt. Besondere UmstÃ¤nde, die Veranlassung geben wÃ¼rden, die
AusÃ¼bung des SchÃ¤tzungsermessens durch die Beklagte zu beanstanden,
lieÃ�en sich nach alledem nicht objektivieren.

Die Kostenentscheidung folgt aus Â§ 197a SGG i. V. m. Â§ 154 Abs. 1
Verwaltungsgerichtsordnung; der KlÃ¤ger als der unterliegende Teil hat danach die
Kosten des Verfahrens zu tragen.

GrÃ¼nde fÃ¼r die Zulassung der Revision nach Â§ 160 Abs. 2 SGG sind nicht
gegeben.
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