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A A A Der KIArger hat die notwendigen Verfahrenskosten zu tragen.

3.A A A Der Streitwert wird auf 114.434,78 a[]— festgesetzt.


https://dejure.org/gesetze/SGB_V/106a.html

Tatbestand

Die Beteiligten streiten um HonorarrAVckforderungen in HAYhe von insgesamt
114.434,78 a[]— aufgrund von patientenbezogenen und ergAxnzenden
PlausibilitAxtsprAYsfungen der Honorarabrechnungen bzgl. der TArtigkeit im
AlJrztlichen Bereitschaftsdienst (A[]BD) der Beklagten im A[JBD-Bezirk D-Stadt der
sechs Quartale 11/12 bis l1l/13, die die Beklagte insb. mit Hilfe eines Praxisabgleichs
mit der Abrechnung des Herrn C. durchgefA%hrt hat.

Der KIAxger nimmt als Arzt am Axrztlichen Bereitschaftsdienst in verschiedenen
Zentralen teil. Im streitbefangenen Zeitraum war er nicht zur vertragsAxrztlichen
Versorgung im Bezirk der Beklagten zugelassen.A

Die Beklagte setzte das Honorar des KIAxgers in den streitbefangenen Quartalen
wie folgt fest:

Quartal /12 /12 IV/12 /13
Honorarbeschei 28.09.2012 06.01.2013 08.04.2013 11.09.2014
dv.

Gesamthonorar 48.055,51 25.190,79 51.965,35 41.378,85
brutto in a[]—

Quartal /13 A3
Honorarbescheid v. 07.11.2014A A 07.01.2015
Gesamthonorar in 4[-A  31.868,16 32.797,50

A Die Beklagte fA%hrte fAV4r die streitbefangenen Quartale eine patientenbezogene
und ergArnzende PlausibilitAxatsprA¥fung durch. Mit Schreiben vom 18.08.2016
und 29.08.2016 erlAxuterte sie das PrAVsfverfahren und die PrA%fvoraussetzungen.
Sie fAYshrte weiter aus, die Abrechnung des KIArgers sei der des Herrn C.
gegenA¥sbergestellt worden. Dies habe eine hohe Anzahl gemeinsamer Patienten
ergeben, was sie im Einzelnen quartalsweise auflistete. Sie fAYhrte eine
Patientenliste mit drei bis sechs Patientennamen pro Quartal auf. AuffArllig seien u.
a. die hArufig mehrfachen Arzt-Patienten-Kontakte pro Tag im Arrztlichen
Bereitschaftsdienst sowie der AVsberdurchschnittlich hAxufige Ansatz der GOP
01440. Ferner bat sie unter BeifAY4gung einer weiteren Patientenliste mit ein bis
zwei Patientennamen pro Quartal um detaillierte patientenbezogene Stellungnahme
zu dem Behandlungsgeschehen, der Abrechnung sowie der Diagnostik.

Der KIAxger AruA[Jerte sich nicht zum PrAYfverfahren.

Die Beklagte setzte mit Bescheid vom 08.11.2016 die strittigen
HonorarrA%ckforderungen fAYar die Quartale 11/12 bis 11l/13 fest, insgesamt auf
114.434,79 a[]—. Im Einzelnen entfielen auf die streitbefangenen Quartale folgende
HonorarrA%ckforderungen:A

A A BSNR: xxxx1

Quartal Honorar in a[J—

/12 23.030,08



11/12A 12.184,30

IV/12 A 23.968,32
1/13 A 22.126,25
1I/13A 15.779,96
/13 A 17.345,88
gesamt A 114.434,79

Zur BegrA¥andung fA%hrte sie bezAvaglich der Abrechnung in der
Bereitschaftsdienstzentrale D-Stadt aus, der konkrete Hinweis auf
AbrechnungsauffAxiligkeiten ergebe sich primArr aus der auffAxllig hohen
PatientenidentitAxt zwischen der Abrechnung des KIAxgers und der des Herrn C. in
D-Stadt. Sie habe seine Abrechnung der Abrechnung Herrn C. gegenA1/4bergesteIIt
Die Berechnungsergebnisse hArtten folgende Werte ergeben:A

QuartalA FallzahlA Gemeinsame Anteil in Prozent
Patienten
2/2012A 390 168 43,08
3/2012 209 54A 25,84
4/2012 503 103 20,48
1/2013 404 110 27,23
2/2013 307 85 27,69
3/2013 363 99 27,27

A Sie habe weiter festgestellt, dass in allen Quartalen in einer Vielzahl der
DoppelfAxlle Leistungen taggleich mit Herrn C. abgerechnet worden seien. Hierzu
fAYhrte sie beispielhaft 20 BehandlungsfAxile auf. Die taggleichen Behandlungen
fAxnden teilweise scheinbar zeitgleich statt. Dies erlAruterte sie beispielhaft an
zwei BehandlungsfAxllen. Sie wies auf zwei weitere BehandlungsfAxile hin. Es
trAnten hAxufig wiederholte Kombinationen von bestimmten Abrechnungsdaten in
Bezug auf den Erstkontakt zwischen dem KIArger und Herrn C. auf. Bei der
Abrechnung des Erstkontaktes der betroffenen FAxlle bestehe in der Regel eine
Differenz von 1-3 Tagen. Beispielsweise seien am 09.04.2012 34 Patienten vom
KIAxger abgerechnet worden, die am 07.04.2012 ebenfalls von Herrn C. im A[JBD D-
Stadt abgerechnet worden seien. Dies erscheine in dieser QuantitAxt nicht
plausibel. Beispielhaft werden fAV4r die Quartale 11/12, IV/12 und 1/13 52, 13 und 35
BehandlungsfArlle aufgefA¥hrt. Nicht plausibel zu erklArren sei auch die
Abrechnungskombination in sechs BehandlungsfAxllen zwischen dem KlArger und
Herrn C. und einem dritten Kollegen des A[JBD D-Stadt. Es sei nicht zu erklAxren,
dass sechs Patienten den A[]JBD D-Stadt so abgestimmt durchliefen. Keiner dieser
Kontakte sei bei dem KIAxger oder Herrn C. in der Tagesprotokollliste der A[JBD-
Zentrale dokumentiert. Lediglich bei dem Kollegen seien diese Patienten
aufgefA¥hrt. Vergleiche man die abgerechneten Patienten des KIAxgers und Herrn
C. mit der Tagesprotokollliste der Zentrale, so lasse sich feststellen, dass diese nicht
AVibereinstimmten. A[JberprA¥%fe man beispielsweise die PatientenidentitAxten mit
der hAxufigen Kombination (34 Patienten) a[J[JErstkontakt A.
09.04.2012/Erstkontakt C. 07.04.2012a[]], so ergebe sich folgende Dokumentation
in der Tagessprotokollliste der A[JBD-Zentrale:A

a00 A A A 23 Patienten werden ausschlieA[Jlich beim KlAxger aufgefA%hrt ,



a0 A A A 6 Patienten seien nicht dokumentiert,A

a0 A A A ein Patient sei unter a[J[JC.&[][] vermerkt,A

a0 A A A lediglich 2 Patienten wAYsrden in der angegebenen
Erstkontaktkonstellation der Abrechnung auch so in der Tagesprotokollliste
aufgefA¥hrt werden.A

Dies werfe Fragen auf, die bisher unbeantwortet geblieben seien. Eine ergArnzende
PrAYsfung der Abrechnung habe ergeben, dass der KIAxger im PrAYafzeitraum
insgesamt 2.176 FAxlle behandelt habe. Die Fallzahl liege im Durchschnitt des
PrAYsfzeitraumes bei 373 FAxllen und sei damit dreimal hAfher als beim
PrAYfgruppendurchschnitt mit 103 FArllen. Die Honoraranforderungen je Fall seien
bei dem KIAxger mit 89,44 a[J— gegenAViber 36,24 &[]— bei der PrAYfgruppe
durchgArngig erhAfht. GrundsAxtzlich fehle die Angabe des weiterbehandelnden
Arztes auf Muster 19 (Notfall-Vertretungsschein). Es werde lediglich die Angabe
a[JQunbekannta[]] oder a[]0k. A.&[][] gemacht. Es sei zumindest ein nachlArssiges
AusfA%llen des Musters 19 vorzuwerfen. Es stelle sich die Frage, ob all diese
Patienten tatsAxchlich keinen Hausarzt hAxtten, was den gesetzlichen Vorgaben
und der Lebenswirklichkeit widerspreche. Die GOP 01440 sei bei einem
a[jVerweilen auA[Jerhalb der Praxis ohne Erbringung weiterer berechnungsfAxhiger
GebAYihrenordnungspositionen, wegen der Erkrankung erforderlich, je vollendete
30 Minutena[][] ansatzfAxhig. Sie sei daher nicht berechnungsfArhig, wenn der Arzt
sich in seiner Praxis nur in Rufbereitschaft befinde, um sich im Notfall zu dem
Patienten zu begeben. Der KIAxger rechne die GOP in folgender HAYhe ab:

Quartal A A Anzahl GOP Anzahl GOP je Anzahl GOP je Abw. in %

AAA A AA A Praxis 100 BHF Praxis 100 BHF

AA AA PrAYsfgruppe

2012/2 A 238 62 2AA A 528,22
2012/3 142 68A A A 2A A A 549,61
2012/4 250A A A 52A A A 2 369,89
2013/1 195A A A 49A A A 3 381,75
2013/2 162A A A 54A A A 3 464,83
2013/3 167A A A 46A A A 2 448,33

Der KIAxger setze diese GOP beispielsweise im Quartal 111/12 in 68 % der FAxlle an.
Am 15.07.2012 komme er mit dem Ansatz der GOP 01440 aufgrund des obligaten
Leistungsinhaltes, der 30 Minuten als Verweildauer mindestens voraussetze, allein
auf 9 Stunden und 30 Minuten nur durch untArtiges Verweilen. Weitere Beispiele
lieA[Jen sich zu genAYge finden, so auch der 20.01.2013, an dem der KlAxger 11
Stunden und 30 Minuten bei den Patienten verweile. Bei der Abrechnung dieser
Ziffer habe der KIAxger in nahezu allen FAxllen folgenden Text angegeben:
a0AOberw. n. Medik.a[][]. Im Rahmen der VerfahrenserAfffnung sei der KIAxger
dazu aufgefordert worden, dazu Stellung zu nehmen sowie die entsprechende
Patientendokumentation bei Verabreichung eines Medikaments zu A¥bermitteln.
Aufgrund des extrem hohen Umfangs werde angenommen, dass der Ansatz dieser
GOP eindeutig implausibel sei. AlbermAxA[Jig wAYsrden GOP 01216 &[][]
Notfallkonsultationspauschale Il und GOP 01218 Notfallkonsultationspauschale Il
angesetzt:

Ansatz der GOP 01216:



Quartal Anzahl Praxis  Anzahl GOP je Anzahl GOPje Abw. in %A
100 BHF Praxis 100 BHF

PrAVsfgruppe
2012/2 294 77 0 2.355,00
2012/3 109A A A 52A A 1 1.930,30
2012/4 378AA A 76A A 1 2.591,67
2013/1 365A A A 91A 1 2.676,74
2013/2 365A A A 121A A 0 3.255,32
2013/3 204A A A 81A A 1 3.319,35
Ansatz der GOP 01218:
Quartal. Anzahl Anzahl GOP je Anzahl GOP je Abw. in %

PraxisA A 100 BHF Praxis 100 BHF

PrAYsfgruppe
2012/2 366A A A 96A A A 4 2.229,69
2012/3 230A A A 115A 3 3.559,18
2012/4 A A 368A A A 74 3 2.200,00
2013/1 273AA A 68A A 3 2.168,75
2013/2 102A A A 34A 2 1.690,00
2013/3 182A A A 50A 3 1.804,76

Es falle auf, dass der KIAxger bei einem weiteren Arzt-Patienten-Kontakt vermehrt
die GOP 01218 abrechne und dabei die Uhrzeit angebe. Es kAfnne festgestellt
werden, dass vom KIAxger in Verbindung mit der Uhrzeit die GOP hAxufig zum
Ansatz gebracht worden sei, obwohl hier eigentlich eine andere
Notfallkonsultationspauschale hArntte angesetzt werden mAVassen. Es wird
beispielhaft ein Behandlungsfall erlArnutert. Der so deutlich erhAfhte Ansatz der
GOP 01216 a[][] Notfallkonsultationspauschale Il und GOP 01218 a[][]
Notfallkonsultationspauschale Il komme zustande, da der KIAxger in der
AYiberwiegenden Anzahl der FAxlle mehrere a[J[] meist drei a[J[] Arzt-Patienten-
Kontakte am Tag bei einem Patienten abrechne. Des Weiteren werden die GOP
01411 (Dringender Besuch) und die GOP 40230 (Wegepauschale > als 5 km, 20-8
Uhr) AVsberdurchschnittlich oft angesetzt:

A

GOP 01411

Quartal A A Anzahl-Praxis  Anzahl GOP je Anzahl GOPje Abw. in %

AAA A AA A 100 BHF Praxis 100 BHF

AA AA PrAYsfgruppe

2012/2 260A A A 68A A A 2 1.006,32
2012/3 145A A A 70 1 875,00
2012/4 260 52 2 746,15
2013/1 231 58A 2 764,98
2013/2 172 57 2 850,00
2013/3 179 49A 2 574,93

GOP 40230



QuartalA A Anzahl-Praxis Anzahl GOP je 100 BHF F

2012/2 A 175A 46A A
2012/3 108A A A 52
2012/4 145 29A
2013/1 123A A 31A
2013/2A 42 14
2013/3 95A 26A

Die beschriebenen statistischen AuffArlligkeiten der Abrechnung ergAxben sich

durch das regelhafte Abrechnungsverfahren des KlAxgers. Nach dem Erstkontakt

(GOP 01210) wA%rden weitere Arzt-Patienten-Kontakte nach GOP 01218/GOP

01216 mit Uhrzeitangabe angesetzt. So erfolge nahezu regelhaft je Patient der

Ansatz folgender GOPA[]Js:A

GOPA A

01210 Notfallpauschale im organisierten
Not(-fall)dienst und Notfallpauschale fAYar
nicht an der vertragsAxrztlichen
Versorgung teilnehmenden A[Jrzte,
Institute und KrankenhAxuser

01411 Dringender Besuch wegen der
Erkrankung, unverzA¥%glich nach
Bestellung ausgefAYshrt

40230/40228 Wegegeld

01440 Verweilen auA[Jerhalb der Praxis ohne
Erbringung weiterer berechnungsfAxhiger
GebAYihrenordnungspositionen, wegen
der Erkrankung erforderlich, je vollendete
30 Minuten

01216/01218 Notfallkonsultationspauschale
[I/Notfallkonsultationspauschale Il

A Dieses Abrechnungsverhalten erklAxre den hohen Fallwert. Es seien
Abrechnungen nach Leichenschauen erfolgt. Es liege die Vermutung nahe, dass
vom KlAxger Leistungen von bereits am gleichen Tag verstorbenen Patienten
abgerechnet worden seien. Sobald der Arzt zur Feststellung der Todesursache oder
aber zur Ausstellung eines Totenscheins gerufen werde, seien alle Leistungen privat
zu berechnen. Dies seien solche FAxlle, in denen auch ein Laie oder das
Fachpersonal eines Pflegeheims mit ziemlicher Sicherheit feststellen kAfnne, dass
der Tod eingetreten sei. Es handele sich hier um eine unzulArssige Abrechnung zu
Lasten der GKV. Werde ein Arzt zu einem Schwerkranken gerufen und stelle dieser
dann bei seinem Eintreffen den bereits eingetretenen Tod des Kranken fest, so
kAfnne er die BesuchsgebAYshr und die WegegebAYshren noch abrechnen, nicht
aber weitere Leistungen, wie das Ausstellen des Totenscheines. Untersuchungen
zur Feststellung, ob der Tod eingetreten sei, seien selbstverstArndlich
abrechnungsfAxhig, nicht aber Untersuchungen zur Feststellung der Todesursache
oder Todeszeit (hierfAYsr siehe die Nrn. 100 bis 107 GOA[]). Werde der Arzt
ausdrAYicklich zu einem Toten allein zur Ausstellung des Totenscheines gerufen,



kAfnnten BesuchsgebAY:hr und Wegegelder nicht mehr zu Lasten der gesetzlichen
Krankenkasse abgerechnet werden. Diese seien dann zusammen mit der GebAYshr
fAVar den Totenschein privat in Rechnung zu stellen. Es werden beispielhaft drei
BehandlungsfArlle aufgefA¥hrt. Die PlausibilitArntsprA%fung habe den
Indizienbeweis zu Grunde gelegt, dass der KIAnger fehlerhaft abgerechnet habe.
Dieser Indizienbeweis berechtige sie, Honorarkorrekturen vorzunehmen.
Hinsichtlich eines Verschuldens sei festzustellen, dass angesichts der Anzahl sowie
der sich A%ber viele Quartale hinziehenden Abrechnungspraxis es sich auch nicht
um ein bloA[Jes Versehen handele, sondern um wiederholtes, standardmAxA[Jiges
Vorgehen. Soweit das Durchschnittshonorar der A[JBD-Zentrale niedriger liege als
das vom KlAxger abgerechnete Honorar, werde sein Honorar fAYur die hier
streitigen Honorarbescheide auf das Durchschnittshonorar je A[JBD-Zentrale/je
Quartal neu festgesetzt. Der Durchschnitt werde anhand der Zahl der Diensttage
bzw. Behandlungstage im A[JBD ermittelt, um die unterschiedliche zeitliche
PrArnsenz im A[JBD zu erfassen. Der durchschnittliche Einbehalt der PraxisgebAYshr
werde berechnet, indem fAYr jedes Quartal und jede A[]BD-Zentrale das
VerhAxltnis zwischen Fallzahl und Einbehalt der PraxisgebAYhr
(PraxisgebAYhrkennziffer 80030N) ermittelt werde. Dieser Prozentwert werde auf
die verbleibenden plausiblen FArlle A¥bertragen und auf diese Weise die Zahl der
FAxlle mit PraxisgebAYhrabzug (10,00 &[J— je Fall) ermittelt. FAYar die HAYhe des
Abzugs der Verwaltungskosen/Umlage Weiterbildung Allgemeinmedizin/A[]BD-
Umlage sowie der Betriebskosen seien bei beiden Berechnungsweisen jeweils die in
den Honorarbescheiden bzw. KontoauszAYzgen ausgewiesenen Prozentwerte
zugrunde gelegt worden. Die konkrete Neuberechnung des Honorars und der
HonorarrAYackforderung fAYsr die einzelnen A[JBD-Abrechnungen und Quartale
ergebe sich aus der Anlage zum Bescheid.A

Hiergegen legte der KIArger am 08.12.2016 Widerspruch ein. Zur BegrA¥andung
trug er vor, seine Fallzahlen seien insgesamt gering, was deren Aussagekraft
einschrAxnke. Er habe in keinem Fall eine grob fahrlAxssige oder gar vorsAntzliche
Abrechnung von Axrztlichen Leistungen getAxtigt, die er entweder gar nicht oder
unter Verkennung der entsprechenden Abrechnungsbestimmungen erbracht habe.
Bei den taggleichen 20 Behandlungen handele es sich mit 0,9% aller 2.176 FAxlle
um seltene AusnahmefAxille, die schon aus diesem Aspekt heraus nicht
grundsAxtzlich implausibel sein kAfnnten. Denn grundsArtzlich sei eine auch
taggleiche Behandlung im A[JBD nichts UngewAfhnliches und komme immer wieder
einmal vor. Er habe in einer Tabelle die gemeinsam mit Herrn C. behandelten
Patienten noch einmal in einer A[Jbersicht dargestellt und die dabei von den beiden
Allrzten gestellten Diagnosen mitberAVicksichtigt. Die wechselseitige
BesuchstAxrtigkeit rA¥hre daher, dass es im streitgegenstArndlichen Zeitraum im
A[IBD D Stadt AVsblich gewesen sei, alle 4 Stunden zwischen Ambulanz- und
Hausbesuchsdienst zu wechseln (dies habe von den diensthabenden A[Jrzten
selbstverstAxndlich auch anders geregelt werden kAqnnen). So sei es immer wieder
vorgekommen, dass bei einem notwendigen (taggleichen) Zweitbesuch eines
Patienten im A[JBD der jeweils andere diensthabende Arzt (es seien im A[JBD D-
Stadt immer zwei A[Jrzte gleichzeitig im Dienst) gerade im Hausbesuchsdienst
gewesen sei und dann notwendigerweise auch Hausbesuche durchgefA%hrt habe,
die von dem jeweils anderen Arzt schon einmal angefahren worden seien. In



anderen FAxllen sei sogar mit dem Patienten explizit vereinbart worden, noch am
selben Tag einen Kontrollbesuch durchzufAY%hren, wenn dies aus medizinischen
GrA%nden sinnvoll erschienen sei. In anderen FAxllen habe es sich zwar um
taggleiche Hausbesuche gehandelt, aber nicht um den gleichen A[JBD-Dienst. Auch
die zwei herausgehobenen BehandlungsfAxlle stellten kein implausibles
Behandlungsverhalten dar. Bzgl. der zu den a[JJauffAxlligen
Abrechnungskombinationena[][] besonders hervorgehobenen 34 Patienten sei
festzustellen, dass es sich bei dem 07.04.2012 um den Ostersamstag und bei dem
09.04.2012 um den Ostermontag des Jahres 2012 gehandelt habe. Bei dem zweiten
Kontakt mit den Patienten am 09.04.2012 durch ihn habe daher sicher keine
MAfglichkeit bestanden, die Patienten an einen Arzt in der Regelversorgung zu
verweisen. Bei den Patienten hAxtten in allen FAxllen kontrollbedAYarftige
medizinische Befunde vorgelegen. Das gleiche gelte fAY.r die
Behandlungssituationen am 11.05.2012, einem Freitag, und dem darauffolgenden
Sonntag, den 13.05.2012, sowie Anfang Oktober 2012 mit dem
dazwischenliegenden Feiertag (03.10.2012) und Weihnachten 2012. In den anderen
FArllen handele es sich ausnahmslos um von ihm durchgefA%hrte Hausbesuche bei
einem Patientenklientel weit fortgeschrittenen Alters. Die Tagesprotokollliste werde
vom diensthabenden Hilfspersonal gefAYhrt. Es komme immer wieder vor, dass
dieses ganz oder stundenweise nicht antrete. Aus verwaltungspraktischen
GrAYinden werde die Aufnahme in die Liste, insb. bei groAJem Andrang, auch
unterlassen. Hausbesuche wAYrden hAxufig gar nicht erfasst werden. Die zum
Nachweis AViberhAfhter Honorarforderungen vorgenommene statistische PrAYfung
der Gesamtabrechnung sei grob unrichtig und halte selbst einer einfachsten
A[lberprA¥%fung nicht stand. Der hAfhere Fallwert beruhe auf seinem sehr hohen
Hausbesuchsanteil. Auf Grund der gesetzlichen Vorgabe der schriftlichen
Einwilligung des Patienten vor Weitergabe der Daten an den Hausarzt habe sich
wegen des erhAfhten Verwaltungsaufwands praktisch im gesamten A[JBD eine
andere Vorgehensweise etabliert und werde auf die Angabe des Hausarztes
verzichtet. Der hAxufige Ansatz der VerweilgebAYshr (GOP 01440) beruhe auf seiner
vermehrten HausbesuchstAxtigkeit. Bei den herausgestellten Tagen mit hohen
Verweilzeiten handele es sich um Sonntage mit 24-Stunden-Diensten, so dass auch
die genannten Verweilzeiten nicht ungewAfhnlich seien. Die GOP 01216 und 01218
wAYirden von weniger als 50% der Vergleichsgruppe der A[JBD-A[Jrzte AVberhaupt
zum Ansatz gebracht werden, was die Aussagekraft eines statistischen Vergleichs
mit der PrAY4fgruppe erheblich einschrArnke, wenn nicht sogar unbrauchbar
mache. lhr erhAfhter Anteil beruhe auf seiner vermehrten HausbesuchstAntigkeit.
Diese bedinge eine erhAfhte telefonische Kontaktaufnahme. Eine Mehrheit der
A[IBD-A[Jrzte rechne dies gar nicht ab, was ihm nicht angelastet werden kAqnne. Bei
dem genannten Fehlansatz in Bezug auf die angegebene Uhrzeit handele es sich
um einen einzigen Fall. Er habe in keinem einzigen Fall Leistungen zulasten der
gesetzlichen Krankenversicherung bei bereits verstorbenen Patienten zur
Abrechnung gebracht. Vier BehandlungsfAxlle werden ausfA%hrlich dargestellt. Die
HAYhe der RA%ckforderung sei derart AVibersetzt, dass sie sich mit den
GrundsAxntzen der hierzu ergangenen Rechtsprechung unter keinem Gesichtspunkt
mehr vereinbaren lasse. Das ihm belassene Honorar entspreche sicher nicht dem
durchschnittlichen Honorar im A[JBD D-Stadt. Das Durchschnittshonorar sei
fehlerhaft berechnet. Ihm verbleibe in allen streitgegenstAxndlichen Quartalen nur



rund ein FAYanftel der ursprA¥nglichen Honoraranforderung. Seine Berechnung
ergebe, dass der durchschnittliche Arztlohn nach Abzug der Fahrkosten bei 10,62
a[]— pro Stunde betrage, auf die einzelnen Quartale berechnet ergArben sich z. T.
noch geringere StundenvergA¥tungen. Die RAVackforderung hAntte maximal
64.584,18 a[]— betragen dAYrfen. Ein a[JJdurchschnittlicher Abzug der
PraxisgebA¥shra[J] hAxtte nicht zugrunde gelegt werden dA%rfen. Ihm werde keine
falsche Kennzeichnung der PraxisgebAYshr vorgeworfen. Daher hAxtte in den
Berechnungen nicht der durchschnittliche, sondern der von ihm tatsArchlich in
seiner Abrechnung angefAYhrte PraxisgebAYshrabzug berAVicksichtigt werden
mAYassen. Im AlJbrigen mAYasse bei der HonorarkA%rzung eine Untergrenze einer
zulAxssigen PatientenidentitAxt von 20% beachtet werden.A

Die Beklagte wies mit Widerspruchsbescheid vom 17.04.2019 den Widerspruch als
unbegrA¥indet zurAVick. Sie fAYshrte aus, eine stichprobenweise A[JberprA¥fung
der Abrechnung der GOP 01440 EBM habe ergeben, dass der KIAxger diese Leistung
abgerechnet habe, obwohl es zeitlich ausgeschlossen sei, dass er bei allen
abgerechneten Leistungen nach der GOP 01440 EBM die nach der Leistungslegende
zwingende Mindestzeit vollstArndig erbracht habe. Die statistische AuffAxlligkeit
werde nicht durch die Vielzahl von Hausbesuchen, sondern durch
Falschabrechnungen verursacht. Der Einwand, es wA%rde sich teilweise um
24-Stunden-Dienste handeln, A¥berzeuge auch nicht, weil nach den Eintragungen
und Zeitangaben auf den Behandlungsscheinen die Leistungen in einem
bestimmten Zeitfenster nicht erbracht worden sein kAfnnten. Denn AViber die
abgerechneten Wegepauschalen kAfnne man die Besuchsleistungen (GOP 01411)
sowie die daneben abgerechnete GOP 01440 (Verweilen) zeitlich eingrenzen. Der
KIAxger rechne immer die Wegepauschale fA%r Besuche bei Nacht zwischen 20:00
Uhr und 8:00 Uhr (Ziffer 40230) ab. Besuch und Verweilen mA¥Yissten somit am
angegebenen Behandlungstag zwischen 20:00 Uhr und 24:00 Uhr stattgefunden
haben, anderenfalls hArtte der folgende Behandlungstag angegeben werden
mAViassen. Weiterer Anhaltspunkt seien die Zeitangaben auf den
Abrechnungsscheinen zur GOP 01218. Allein die Anzahl der in diesem Zeitfenster
(20 bis 24 Uhr) abgerechneten GOP 01440 (Mindestzeit von 30 Minuten) kAfnne
zeitlich nicht erbracht worden sein. ZusArtzlich seien in dem Zeitfenster weitere
Zeit-in-Anspruch-nehmende Leistungen (GOP 01218, die Fahrt zum Besuch mit
mindestens 5 km Strecke) abgerechnet worden. Liste man die Behandlungsscheine
zeitlich sortiert auf, falle A¥%ber Quartale hinweg die RegelmAxA[Jigkeit der Anrufe
auf (meistens 10-Minuten-Takt zwischen den Patienten, 65-Minuten-Abstand
zwischen Erst-und Zweitanruf). Auch die weiteren Angaben auf den
Behandlungsscheinen wirkten stereotyp, als ob die Behandlungsscheine nach
Mustern ausgefA¥%llt wAYarden: Es werde taggleich ein Erstkontakt (GOP 01210)
abgerechnet a[J[] dann die GOP 01218 mit Uhrzeitangabe fAY%r eine erste
telefonische Beratung a[][] dann die GOP 01218 mit Uhrzeitangabe fAYsr eine zweite
telefonische Beratung exakt 65 Minuten spAxter und daneben die GOP 01411 und
GOP 01440 mit dem Text a[J[JA%berw. nach der med.gabea[][] sowie die Ziffer
40230. Die StichprobenprA¥%fung des Quartals 11/12 (Montag, der 09.04.2012) habe
folgendes ergeben: Die Scheine zeigten einen stereotypen Aufbau. Unter dem
Datum 09.04.2012 werde die GOP 01218 zunArchst fAYar eine (erste) telefonische
Beratung (Text a[J[Jtel. ber.a[][]) mit einer Uhrzeitangabe abgerechnet. ZusAxtzlich



wAYarden am 09.04.2012 auf jedem der unten genannten Scheine in der folgenden
Reihenfolge die GOP 01218 mit einer (spAxteren) Uhrzeitangabe und dem Text
a[ltel. ber.a[][] sowie daneben die GOP 01411 (dringender Besuch) und die GOP
01440 (Verweilen) sowie eine Ziffer fAYr die Wegepauschale fAYar Besuche bei
Nacht zwischen 20:00 und 8:00 Uhr (Ziffer 40230) abgerechnet.

Patient GOP 01218 fAYar GOP 01218 fAvar
telefonische Beratung, telefonische Beratung,
Uhrzeitangabe laut Schein Uhrzeitangabe laut Schein
und GOP 01411 +
01440A + immer
Wegepauschale Ziffer

40230A
N.E. 20:00 21:05
E.O. 20:10A 21:15
M.G. 20:20 21:25
A.M. 20:30A 21:35
H.R. 20:40 A 21:45
A.B. 20:50 21:55
K.H. 22:05 23:10
H.G. A 22:15 23:20
E.W. 22:25 23:30
R.G. A 22:35 23:40
R.E. 22:45 23:50

Nach dem Vortrag des KIArgers zum Ansatz der GOP 01216/01218 EBM habe er
diese Leistungen fAYr telefonische Arzt-Patienten-Kontakte im Rahmen von
Hausbesuchen abgerechnet. Hausbesuche wAYsrden im A[JBD erst dann
durchgefA¥hrt, wenn sich der A[JBD-Arzt von der Notwendigkeit und den
UmstAxnden des Hausbesuchs persAfnlich A¥%berzeugt hArtte. Dies diene zudem
der Bestimmung der Reihenfolge der Besuche. Demnach fAYhre der KIAxger zuerst
ein Telefonat und zeitlich nach dem Telefonat den Hausbesuch durch. Gehe man
von den Daten und Angaben auf den Scheinen aus, dann habe der KIAxger am
09.04.2012 ab 21:05 Uhr 11 Telefonate gefA¥hrt. Zeitlich im Anschluss an die
Telefonate habe er am 09.04.2012 bei 11 Patienten jeweils einen Hausbesuch
durchgefAYhrt sowie jeweils 30 Minuten verweilt. Dies ergebe am 09.04.2012 in
der Zeit von 21:00 Uhr (bzw. 20:00 Uhr) bis 24:00 Uhr die zeitlich unmAfqgliche
Verweildauer von 5:30 Stunden. Weitere Zeitanteile fAYar den Arzt-Patienten-
Kontakt beim Besuch sowie die Fahrt zum Patienten a[J[] immer die Wegepauschale
GOP 40230 fAYar eine Nachtfahrt von mehr als 5 km bis zu 15 km Radius a[][]
kArmen noch hinzu. Leistungen, die ab 00:00 Uhr erbracht wAYsrden, mAVissten
mit dem Datum 10.04.2012 abgerechnet werden. Zudem sei die GOP 01440 nur
ohne die Erbringung weiterer berechnungsfArxhiger GOP abrechenbar. Angesichts
der in der Zeit von 20:00 Uhr bis 23:50 Uhr abgerechneten Telefonate (GOP 01218)
stelle sich die Frage, wann die 11 Leistungen der GOP 01440 am 09.04.2012
erbracht worden sein sollten. Zudem falle auf, dass jeweils der Arzt-Patienten-
Kontakt (z. B. GOP 01218 mit Uhrzeitangabe) wAxhrend des Hausbesuchs fehle.
Hier wAxre der KIArger aufgrund seiner Pflicht zur VollstAxndigkeit der Abrechnung



(A§ 295 Abs. 1 Nr. 2 SGB V) verpflichtet gewesen, erneut eine
Notfallkonsultationspauschale abzurechnen (abzurechnen je Arzt-Patienten-Kontakt)
und die Uhrzeit des Kontaktes anzugeben. Die Abrechnung sei in der vorliegenden
Form aus einem weiteren Grund eindeutig nicht plausibel: Bei Abrechnung nur eines
telefonischen Arzt-Patienten-Kontaktes sei die Abrechnung einer Besuchsleistung
und VerweilgebA¥%hr (d. h. eines persAfnlichen Arzt-Patienten-Kontaktes) unlogisch.
Entsprechend erlAxuterte sie die Abrechnung fAYr jeweils einen Tag der A¥brigen
Quartale. Die Feststellung, dass die GOP 01440 falsch abgerechnet worden sei,
habe Auswirkungen auf die Bewertung der anderen, ebenfalls statistisch
auffArlligen Leistungsabrechnungen der GOP 01216, 01218, 01411 und
Wegepauschalen. Denn mit der nachgewiesenen Falschabrechnung der GOP 01440
sei die Garantiewirkung der SammelerklAxrungen weggefallen, so dass nun
sAnmtliche abgerechneten Leistungen in Frage zu stellen seien. Das gelte insb.
fAYur statistisch um mehrere hundert- bis tausendfach abweichende Abrechnungen
von Leistungsziffern. Vorliegend gehe es nicht um die Frage, ob eine erbrachte
Leistung wirtschaftlich gewesen sei, sondern um die Frage der tatsAxchlichen,
vollstAxndigen Erbringung der Leistungen. Selbst wenn ein A[]JBD-Arzt
schwerpunktmAxA[Jig viele Hausbesuche erbringe, so folge daraus nur ein
entsprechend erhAfhter Ansatz der Wegepauschale. Ein erhAfhter Ansatz der fAYar
telefonische Kontakte angesetzten Notfallkonsultationspauschalen oder gar der GOP
01440 folge daraus nicht. Die BegrAYsndungen des KIAxgers, weshalb so hAxufig
telefonische Kontakte bei Hausbesuchen vorkommen wAYrden, AVsberzeugten
angesichts der Stereotypik der Abrechnungen nicht. Bei dieser Stereotypik stelle
sich schon die Frage, ob hier nach einem Schema Leistungen auf
Abrechnungsscheine eingetragen und tatsArchlich nie erbracht worden seien.
AuffArllig sei dabei auch, dass hier bei Bagatelldiagnosen Hausbesuche mit
mehrmaligen Telefonaten und 30-minA¥%tigem Verweilen nach Medikamentengabe
abgerechnet werde. Die Eintragung von (telefonischen) Zweitkontakten finde sich
auch oft im Ambulanzdienst bei Bagatelldiagnosen. Es stelle sich die Frage, ob
AViber diesen Weg die VergAvstung fAYar den einzelnen A[JBD-Fall (fast) verdoppelt
werden solle. Die A[JberprA¥fung habe ergeben, dass die GOP 01218 entgegen der
Vorgaben des EBM bei einer falschen Uhrzeit abgerechnet worden sei. Auch wenn
die Zahl der FAxlle nicht hoch sei, sei zu bedenken, dass bereits eine zumindest
grob fahrlArssige Falschabrechnung fA%r die Aufhebung des Honorarbescheides
genAvige. Die PrA%fung des im Quartal IV/12 abgerechneten Falls G. St.
bestAntige, dass der KIAxger an einem Donnerstag (Werktag) die GOP 01218 mit
der Uhrzeit 07:55 angegeben habe. In den Quartalen 11/12 bis 1V/12 wAYsrden auf
den Behandlungsscheinen falsche Angaben AYber die PraxisgebAYshr-Kennziffern
gemacht werden; damit sei die Verringerung des VergAYstungsanspruchs
gegenA¥sber der KV verhindert worden. In den von ihr aufgefA%hrten
BeispielsfAxllen habe vor dem TArtigwerden des KIAxgers keine Notfallbehandlung
im A[IBD stattgefunden. Wenn der KIArger in der Abrechnung mit aktiver Angabe
der Kennziffer 80033N behaupte, eine Quittung A¥ber die Zahlung der Zuzahlung
(PraxisgebA¥%:hr) im A[IBD/im Notfall gesehen zu haben, obwohl dies sachlich nicht
mA9glich sein kAfnne, dann sei von vorsArtzlicher Falschabrechnung auszugehen.
AbrechnungsauffAxllig sei die hohe Zahl gemeinsamer Patienten zwischen den
Abrechnungen des KIAxgers und den A[JBD-Abrechnungen von Herrn C. fAYar D-
Stadt. Anders als bei Praxen der Regelversorgung diene der A[IBD nur der
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Akutversorgung, die verschiedenen A[]JBD-A[Jrzte wechselten im Schichtdienst und
die Anzahl der beteiligten A(JBD-A[Jrzte sei grAYAJer (dementsprechend die
Wahrscheinlichkeit der Doppelbehandlung geringer). Zudem seien die
Affnungszeiten und Dienstzeiten im A[JBD nicht mit den A[Jffnungszeiten von
Praxen vergleichbar. Somit bestehe eine viel geringere Wahrscheinlichkeit, dass die
Patienten A%berhaupt wiederholt den A[JBD aufsuchten und dass sich die
PatientenidentitAxten gehAruft bei zwei A[]BD-A[Jrzten fArnden. Es kAYnne
dahinstehen, ob die im Bescheid aufgefAYhrten Beispiele fAY4r taggleiche
Behandlungen plausibel seien. Die im Bescheid vom 08.11.2016 aufgefAYhrten
Abrechnungskombinationen seien nicht plausibel erklAxrbar, sondern sprAxchen
fAVar eine gezielte Einbestellung von Patienten in den nur fA%r die Akutversorgung
vorgesehenen A[IBD. Wenn auffalle, dass der A[JBD anstelle der Regelversorgung
genutzt werde, dann mAVYissten zwar zunArchst diese Patienten behandelt werden,
aber die Patienten seien auf den Unterschied zwischen Regelversorgung und den
Auftrag des A[]JBD hinzuweisen. Der KIArger habe BehandlungsfAxrlle abgerechnet,
die bei rechtmArA[iger AusA%bung der TArtigkeit als A[JBD-Arzt nicht entstanden
wAxren. Die Anzahl der FAxlle mit Abrechnungskombinationen sei nicht gering. Es
handele sich nicht um kontrollbedAVvsrftige Befunde, sondern um Bagatelldiagnosen.
Die gleichbleibend hohe PatientenidentitAxt von 25% bzw. 27% in den Quartalen
111/12, 11/13 und 11l/13 spreche fAYar eine kAVsnstliche Fallzahlgenerierung. Die
Vorgaben zum AusfAYllen des Musters 19 seien verbindlich. Die PrAY4fung der im
Bescheid aufgefA¥hrten FAxlle anhand der Tagesprotokolllisten fAYr D-Stadt habe
ergeben, dass in einem Fall von einer Leistungsabrechnung bei bereits
Verstorbenen auszugehen ist. Bei den A¥brigen FAxllen kAYnne der Verdacht auf
Abrechnung von Leistungen bei bereits Verstorbenen nicht bestAntigt werden.
Hinsichtlich der Eintragung der fehlerhaften Kennziffern fAYar die Zuzahlung
(PraxisgebAYzhr) und der Abrechnung der GOP 01440 sei von vorsAxtzlich
fehlerhafter Abrechnung auszugehen. Im A[Jbrigen liege mindestens auch grobe
FahrlArssigkeit vor, wenn die Akutversorgung des A[]BD faktisch wie eine erweiterte
Regelversorgung betrieben werde und sich die AuffArlligkeiten A¥ber mehrere
Quartale in einer Vielzahl von FAxllen erstrecke. Der durchschnittliche Abzug der
PraxisgebAYshr bei der RAYsckforderungsberechnung fA%r die Quartale 11/12 bis
IV/12 sei rechtmAxA[Jig, weil der KIAxger in diesen Quartalen auf den
Behandlungsscheinen falsche Angaben A%ber die PraxisgebAYshr-Kennziffern
gemacht habe und damit die Verringerung des VergAYstungsanspruchs
gegenA¥sber der KV verhindert habe. Eine Untergrenze von 20
%-PatientenidentitAxt gelte nicht, weil eine ganz andere Art der
RAYsckforderungsberechnung vorgenommen werde, nArmlich ein
durchschnittliches Diensttag-Honorar gebildet werde. Die Art der
HonorarrAVackforderung sei bereits durch den Nachweis der Falschabrechnung der
GOP 01440 und der Kennziffern fAY4r die Zuzahlung (PraxisgebAYshr) begrAYandet.
Allein daraus, dass das neu festgesetzte Honorar im Vergleich zum ursprA¥nglich
angeforderten Honorar sehr niedrig sei, kAfnne man nicht folgern, dass die
Durchschnittswertberechnung falsch sei. Denn gerade die auffAxllige HAxufigkeit
und stereotype Abrechnung bestimmter, hoch bewerteter Leistungen (z. B. GOP
01440, 01411) im Vergleich zur PrA¥fgruppe der A[JBD-A[Jrzte sei ein Indiz, dass
besonders massive Falschabrechnungen vorlAxgen, die auch besonders massive
Honorarkorrekturen erforderten. Selbst wenn die tatsAxchlich ausgezahlten



StundensAntze im streitgegenstAnndlichen Zeitraum deutlich hAfher |IAxgen als die
errechneten StundensAxtze, so seien diese nicht relevant, weil es sich bei diesen
StundensArtzen um kAVinstlich erhAfhte Honorare handele und in diesem
Zusammenhang mehrere PlausibilitAntsprAYsfungsverfahren gegen verschiedene
A[IBD-A[Jrzte anhArngig seien.A

Hiergegen hat der KIAnger am 24.05.2019 die Klage erhoben. Er trArgt ergAxnzend
zu seinem Widerspruchsvorbringen vor, die von ihm im Zusammenhang mit der
Abrechnung der GOP 01218 EBM (indirekter oder weiterer Kontakt im A[JBD am
Wochenende zwischen 19.00 Uhr und 07.00 Uhr) angegebenen Uhrzeiten seien
ausnahmslos mit dem Zusatz a[JJtel Bera[][] fAVar a[J[Jtelefonische Beratunga[]]
versehen worden und kAfnnten daher nicht den jeweiligen tatsAxchlichen
Besuchszeiten bei den Patienten zugeordnet werden. Richtig sei lediglich, dass er
im Rahmen seiner Abrechnung tatsAxchlich in einigen FArllen die GOP 01210 EBM
in Verbindung mit den GOP 01411 und 01440 EBM gerade bei Behandlungen um
0.00 Uhr herum nicht mit dem richtigen Datum versehen habe. So hArtten an dem
von der Beklagten hervorgehobenen Tag 09.04.2012 einige Hausbesuche
selbstverstAxndlich nach 24.00 Uhr, also bereits am 10.04.2012 stattgefunden. Er
kAfnne in der RA%ckschau nach nunmehr fast acht Jahren nicht mehr genau
angeben, um welche Besuche es sich handele. Sicher angegeben werden kAYnne
jedoch, dass alle Besuche am 10.04.2012 zwischen 0.00 Uhr und 07.00 Uhr
stattgefunden hAxtten. Dies gelte auch fAY%r die A¥sbrigen Tage. Es handele sich
nicht um eine Falschabrechnung, sondern versehentliche Fehldatierung der GOP
01440 EBM, weshalb auch nicht auf die Unrichtigkeit der A¥%brigen Leistungen und
Abrechnung insgesamt geschlossen werden kAfnne. Die Reihenfolge der auf dem
Abrechnungsschein angegebenen Abrechnungspositionen entspreche nicht der
Reihenfolge seiner Angabe. Seinerzeit hArntte der von ihm verwendeten
Abrechnungssoftware ein indirekter Art-Patienten Kontakt nicht vor dem direkten
Kontakt eingegeben werden kAfnnen. Die a[JJstereotype Abrechnungsweisea[][] sei
den EingabemodalitArten der von ihm verwendeten Software geschuldet gewesen,
Bei den Symptomangaben Fieber, Husten, Schwindel oder auch akute Bronchitis
kAfinne es sich im Einzelfall um schwerwiegende Erkrankungen gehandelt haben.
Aus dem Vortrag der Beklagten erschlieA[Je sich schon nicht, wie die Beklagte
ermittelt haben wolle, dass es sich bei den in dem Widerspruchsbescheid
ausgewiesenen Arzt-Patienten-Kontakten um jeweils den ersten Kontakt mit ihm im
Quartal gehandelt haben soll. Den vertragsarztrechtlichen Regelungen sei eine
Pflicht des behandelnden A[]JBD-Arztes, den jeweiligen Patienten im Rahmen der
Behandlung im ABD eingehend und unmissverstAxndlich klar zu machen, dass er
den A[JBD wirklich nur im AxuA[Jersten Notfall und nur bei subjektiv
unausweichlicher, sofortiger Behandlungsnotwendigkeit aufsuchen dAYarfe, nicht zu
entnehmen. Auch im Rahmen der Behandlung im Axrztlichen Bereitschaftsdienst
kAfinne es vertragsarztrechtlich nicht untersagt sein, Patienten auch auf Bestellung
oder auf Wunsch des Patienten erneut zu behandeln, wenn dies im Einzelfall
medizinisch sinnvoll erscheine. Soweit die KassenArrztliche Vereinigung bei der
Ermittlung des HonorarrAVsckforderungsbetrages SchArxtzungsermessen habe,
seien in HonorarrAYckforderungsbescheiden zumindest AusfA%hrungen dazu
erforderlich, warum tatsAxchliche RAVackforderungsbetrArge ohne SchAxtzungen
sich nicht oder nur mit unverhArltnismAxA[Jigen Mitteln feststellen lieA[Jen. Das



SchArtzungsermessen sei unzureichend ausgeAYibt worden. Die Beklagte stufe es
selbst nicht als generell vertragsarztwidrig ein, wenn Patienten bei medizinisch
kontrollbedAYsrftigen Befunden erneut behandelt oder wAxhrend der
sprechstundenfreien Zeiten auf die MAfglichkeit einer erneuten Inanspruchnahme
des A[IBD hingewiesen worden seien. Es bestehe jedenfalls keine Verpflichtung,
Patienten auf die Unterschiede zwischen Regelversorgung und Notdienst
hinzuweisen. Wenn die Beklagte fAY.r die sog. DoppelfAxlle BeispielsfAxlle fAVar
eine taggleiche Behandlung auffA%hre, handle es sich in Wahrheit um
AusnahmefAxille. Ihm erschlieA[Je sich auch nicht, weshalb die Leistungen bei den
Patienten E. und F. nicht ordnungsgemArA[] erbracht worden sein sollen. Die GOP
01440 lasse das FAYihren einzelner kurzer Telefonate wArhrend einer Verweilzeit
bei einem Patienten zu, da es sich um Leistungserbringungen bei anderen Patienten
handle. Es sei auf jeden Fall zulAxssig, die Verweilzeit von 30 Minuten bei einem
Patienten fAY%r die Erbringung einer berechnungsfArhigen Leistung des EBM
kurzzeitig zu unterbrechen, um das Verweilen im Anschluss wiederaufzunehmen. Im
Einzelnen wird auf die SchriftsAxtze des ProzessbevollmArnchtigten des KlIArngers
vom 31.03.2020, 16.11.2020 und 18.01.2021verwiesen.

Der KIAxger beantragt,A

den Bescheid vom 08.11.2016 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom
17.04.2019 aufzuheben.

Die Beklagte beantragt,A
die Klage abzuweisen.A

Sie ist unter teilweiser Wiederholung ihrer AusfA%hrungen in dem angefochtenen
Widerspruchsbescheid und Verweis hierauf weiterhin der Auffassung, der KIArger
habe in den streitigen Quartalen zumindest grob fahrlAxssig Leistungen
abgerechnet und in den von ihm eingereichten SammelerklArrungen angegeben,
die er tatsArchlich nicht erbracht habe. Sie weist nochmals auf die hohe
PatientenidentitAxt mit dem ebenfalls im A[JBD D Stadt tAxtigen Arzt C. hin. Die
AberprAYifung der anderen vom KIAxger abgerechneten Leistungen am
14.09.2020 zwischen 20 und 24 Uhr habe ergeben, dass der KIAxger kein
Zeitfenster von 30 Minuten frei gehabt habe, um untAxtig bei der Patientin F. zu
verweilen, wenn man den hierfAYar erforderlichen Besuch mit mindestens 5 km
Strecke sowie die Medikamentengabe mitberAVicksichtige. Ein untAxtiges
Verweilen bei allen sechs Patienten am 05.10.2012 sei ebf. aufgrund der
Uhrzeitangaben des KIAxgers zu den telefonischen Beratungen ausgeschlossen. Sie
habe bei GegenAViberstellung der klArgerischen Abrechnungen mit denen des
Herrn C. auf hArufig wiederholte Abrechnungskombinationen in Bezug auf den
Erstkontakt der Doppelpatienten hingewiesen. Sie erwAxhne nochmals das Quartal
11/12, in dem der KIArger 32 Patienten am 09.04.2012 behandelt habe, die am
07.04.2012 auch von Herrn C. behandelt worden seien. Dies spreche fAY%r eine
gezielte Einbestellung von Patienten in den nur fAYr die Akutversorgung
vorgesehenen A[JBD. Das Argument des KIAxgers, die Patienten seien lediglich auf
die MAYglichkeit einer weiteren Inanspruchnahme des A[JBD hingewiesen worden,



trage aufgrund der gehAruft wiederholten Abrechnungskombinationen nicht. Sie
habe im Rahmen der ergArnzenden PlausibilitatsprA¥fung der klArgerischen
Abrechnungen fAY4r den A[JBD D-Stadt weitere AbrechnungsauffAxlligkeiten
festgestellt, so die gehAxufte Abrechnung bestimmter GebAY:hrenziffern, die auf
ein bestimmtes Abrechnungsmuster hindeute. Die VerweilgebAYshr habe der
KIArger abgerechnet, obwohl ausgeschlossen sei, dass er die Leistung (in jedem
Fall) zeitlich erfA%lIt haben kAfnne. Am 09.04.2012 habe der KIAnger explizit die
GOP 01411 EBM fAYr die dringenden Besuche angesetzt. Sofern er nun vortrage,
dass an diesem Tag wohimA9glich kein dringender Besuch stattgefunden habe, sei
die Abrechnung bereits deshalb mindestens grob fahrlArssig a[JJ] wenn nicht
vorsAntzlich a[][] falsch. Die Beweislast obliege zudem dem KIAxger. Zum anderen
kAfnne bereits aufgrund der Uhrzeitangaben betreffend die telefonischen
Beratungen in keinem einzigen Fall ein untAxtiges Verweilen von 30 Minuten
zwischen 20 und 24 Uhr erfolgt sein. Dies gelte auch fAY.r die A¥%brigen Tage. Der
deutlich erhAfhte Ansatz der GOP 01216 und 01218 resultiere aus dem
Abrechnungsverhalten des KlIArgers. In der A¥sberwiegenden Anzahl der FAxlle
habe er mehrere a[][] meist drei a[J[] Arzt-Patienten-Kontakte am Tag bei einem
Patienten abrechnet. Sie habe auch fAYr jedes Quartal BeispielsfAxlle zu den
falschen Angaben AVYber die PraxisgebAYshr-Kennziffern gemacht. Der Einwand des
KIAxgers, die Patienten kAqnnten zuvor bereits in einer anderen A[JBD-Zentrale
gewesen sein, greife nicht durch, da es sich bei den ausgewiesenen Erstkontakten
bzw. einzigen Kontakten um solche bezogen auf ganz Hessen handele. Das
Aufsuchen einer A[]BD-Zentrale in einem anderen Bundesland erscheine wenig
glaubhaft. Insbesondere erschlieA[Je sich nicht, warum die a[J[] nach Angaben des
KIAxgers polymorbide und im Altenheim legende &[][] Patientin F. einen A[JBD in
einem anderen Bundesland in Anspruch nehmen sollte. Dies ergebe sich auch nicht
ohne Weiteres fAYur die im Widerspruchsbescheid beispielhaft aufgezAxhlten
bereits Axlteren Patienten. Personelle Hilfen befreie den Arzt nicht von seiner Pflicht
zur korrekten Abrechnung. Zum anderen habe der KIAxger in der
WiderspruchsbegrA¥sndung vorgetragen, dass die A[JBD-Zentrale immer wieder
einmal stundenweise oder auch gelegentlich gar nicht mit nichtArrztlichem
Personal besetzt gewesen sei. Die Anwendung des SchArtzungsermessens sei nicht
als ultima ratio gegenAVYiber der exakten Bezifferung zu verstehen. Vorrang einer
konkreten RAYckforderungsberechnung bestehe nicht. Angesichts der Vielzahl der
festgestellten AbrechnungsauffAxiligkeiten und Ungereimtheiten in der
klIArgerischen Abrechnung wAnrre ihr A¥berdies eine an den einzelnen
AbrechnungsverstAqA[Jen orientierte realistische Honorarberechnung nicht
mAvglich gewesen. Ein fester Mindeststundensatz sei nach der seinerzeit geltenden
Notdienstordnung nicht vorgesehen. Im Einzelnen wird auf die SchriftsAxtze der
Beklagten vom 28.08.2020 und 03.12.2020 verwiesen.

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

EntscheidungsgrAYinde

Die Kammer konnte ohne mA¥ndliche Verhandlung durch Gerichtsbescheid nach
A§ 105 SGG entscheiden. Die Sache hat keine Schwierigkeiten tatsAxchlicher oder


https://dejure.org/gesetze/SGG/105.html

rechtlicher Art, und der Sachverhalt ist gekIAnr’E. Die Kammer hat die Beteiligten
hierzu mit VerfA¥agung vom 18.11.2020 angehAqrt.

Die Klage ist zulArssig, denn sie ist insbesondere form- und fristgerecht bei dem
zustAxndigen Sozialgericht erhoben worden.A

Die Klage ist aber unbegrAVsndet. Der Bescheid vom 08.11.2016 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 17.04.2019 ist rechtmAxA[Jig und war nicht
aufzuheben. Die Klage war abzuweisen.

Rechtsgrundlage des angefochtenen Berichtigungsbescheids ist A§ 106a Abs. 2 Satz
1 bis 4 SGB V in der hier noch anzuwendenden und bis zum 31.12.2016 geltenden
Fassung des Gesetzes zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Modernisierungsgesetz a[J] GMG) v. 14.11.2003, BGBI 1 2003, 2190 (aktuell A§
106d Abs. 2 Satz 1 bis 4 SGB V) (im Folgenden: SGB V). Eine nach den
Bestimmungen zur sachlich-rechnerischen Richtigstellung rechtmArA[Jige
(Teil-)Aufhebung des Honorarbescheids mit Wirkung fAY.r die Vergangenheit IAqst
nach A§ 50 Abs. 1 Satz 1 SGB X, der Grundnorm des Afffentlich-rechtlichen
Erstattungsanspruchs fAYar den gesamten Bereich des Sozialrechts, eine
entsprechende RAYickzahlungsverpflichtung des EmpfArngers der Leistung aus
(vgl. BSG, Urt. v. 14.12.2005 a[JJ B 6 KA 17/05 R &[] BSGE 96, 1 = SozR 4-2500 A§

85 Nr. 22, zitiert nach juris Rdnr. 11 m. w. N.).A

Die Beklagte war grundsAxtzlich zustArndig fAYar die sachlich-rechnerische
Berichtigung.

Nach A§ 75 Abs. 1 SGB V haben die KassenAxrztlichen Vereinigungen die
vertragszahnArrztliche Versorgung sicher zu stellen und den Krankenkassen und
ihren VerbArnnden gegenAViber die GewArhr dafAYar zu AVsbernehmen, dass die
vertragszahnArrztliche Versorgung den gesetzlichen und vertraglichen
Erfordernissen entspricht. Nach A§ 75 Abs. 2 Satz 2 1. Halbsatz haben die
KassenAxrztlichen Vereinigungen die ErfA%llung der den VertragsArrzten
obliegenden Pflichten zu A¥%berwachen. Zu den Pflichten der VertragsAnrzte
gehAqrt unter anderem auch eine ordnungsgemAxA[Je Abrechnung der von ihnen
erbrachten Leistungen. Die KassenAxrrztliche Vereinigung stellt die sachliche und
rechnerische Richtigkeit der Abrechnungen der VertragsArrzte fest; dazu gehAqrt
auch die arztbezogene PrAYfung der Abrechnungen auf PlausibilitAxt sowie die
PrA%fung der abgerechneten Sachkosten (A§ 106a Abs. 2 Satz 1 SGB V).

Der angegriffene Bescheid ist auch materiell rechtmArA[Jig.

VerjArhrung bzw. Ausschluss einer Berichtigung wegen Zeitablaufs ist nicht
eingetreten. Die Beklagte kann eine Berichtigung innerhalb von vier Jahren
vornehmen (vgl. BSG, Urt. v. 15.11.1995 a[J[] 6 RKa 57/94 a[]] SozR 3-5535 Nr. 119
Nr. 1, juris Rdnr. 10; BSG, Urt. v. 28.03.2007 a[J0 B 6 KA 22/06 R a[J[] BSGE 98, 169
= SozR 4-2500 A§ 85 Nr. 35, juris Rdnr. 16 m. w. N.). Der Honorarbescheid fA%r das
Axlteste PrAYfquartal 11/12 wurde am 12.11.2012 versandt. Der angefochtene
Ausgangsbescheid vom 08.11.2016 erging damit noch innerhalb der vierjAxhrigen



https://dejure.org/gesetze/SGB_V/106a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/106a.html
https://dejure.org/BGBl/BGBl%20I%202003,%202190
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/106d.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/106d.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_X/50.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%206%20KA%2017/05%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=BSGE%2096,%201
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=SozR%204-2500%20Â§%2085%20Nr.%2022
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=SozR%204-2500%20Â§%2085%20Nr.%2022
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/75.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/106a.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=6%20RKa%2057/94
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%206%20KA%2022/06%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=BSGE%2098,%20169
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=SozR%204-2500%20Â§%2085%20Nr.%2035

Ausschlussfrist.A

Nach A§ 106a SGB V (bzw. jetzt A§ 106d SGB V) stellt die KassenAxrrztliche
Vereinigung die sachliche und rechnerische Richtigkeit der Abrechnungen der an
der vertragsAnrztlichen Versorgung teilnehmenden A[Jrzte und Einrichtungen fest;
dazu gehAfqrt auch die arztbezogene PrA%fung der Abrechnungen auf PlausibilitAxt
sowie die PrAvfung der abgerechneten Sachkosten (A§ 106a Abs. 2 Satz 1 SGB V
).A

Die nAxheren Einzelheiten des PrA%fungsverfahrens ergeben sich aus den auf der
Grundlage von A§ 106a Abs. 6 SGB V vereinbarten a[J[JRichtlinien der
KassenAxrztlichen Bundesvereinigung und der SpitzenverbAxnde der
Krankenkassen zum Inhalt und zur DurchfA%hrung der AbrechnungsprA¥%fung der
KassenAxrztlichen Vereinigungen und der Krankenkassena[][] in der hier in den
Quartalen 111/08 bis 1/18 grundsAxrtzlich noch maA[Jjgebenden Fassung (DA[] 2008,
A-1925), unter BerAVicksichtigung der A[Jnderung des A§ 8 AbrPr-RL vom
07.03.2018 (DA[] 2018, A 600) (im Folgenden: AbrPr-RL), die nach der
AJbergangsregelung in A§ 22 Abs. 3 AbrPr-RL 2018 auf Verfahren anzuwenden ist,
die am 31.12.2014 noch nicht abgeschlossen waren. Die A§A§ 8 und 8a der
Richtlinien nach A§ 106a SGB V in der ab 01.07.2008 geltenden Fassung finden
nach der A[Jbergangsregelung auf diese Verfahren keine Anwendung (vgl. BSG, Urt.
v. 11.09.2019 &[] B 6 KA 9/18 R &[][] BSGE 129,220) = SozR 4-2500 A§ 106a Nr. 25,
juris Rdnr. 13).

Die PrA%fung der Abrechnungen des Vertragsarztes auf sachlich-rechnerische
Richtigkeit zielt auf die Feststellung, ob die Leistungen ordnungsgemArA[], also im
Einklang mit den gesetzlichen, vertraglichen oder satzungsrechtlichen
Bestimmungen des Vertragsarztrechts aj[] mit Ausnahme des
Wirtschaftlichkeitsgebots a[][] erbracht und abgerechnet worden sind (A§ 4 AbrPr-
RL). Dazu gehAqrt auch die arztbezogene PrA%fung der Abrechnungen auf
PlausibilitAxt.A

Die PlausibilitArtsprA¥fung stellt ein Verfahren dar, mit dessen Hilfe aufgrund
bestimmter Anhaltspunkte und vergleichender Betrachtungen die rechtliche
Fehlerhaftigkeit Axrztlicher Abrechnungen vermutet werden kann. Anhaltspunkte
fAYur eine solche Vermutung sind AbrechnungsauffAxlligkeiten.
AbrechnungsauffAxlligkeiten sind durch die Anwendung der Aufgreifkriterien mit
sonstigen Erkenntnissen aus Art und Menge der abgerechneten Arnrztlichen
Leistungen zu gewinnende Indizien, welche es wahrscheinlich machen, dass eine
fehlerhafte Leistungserbringung im Sinne des A§ 6 zugrunde liegt (A§ 5 Abs. 1 AbrPr-
RL). Die PlausibilitAxtsprAYsfung allein ersetzt nicht das Verfahren der sachlich-
rechnerischen Richtigstellung. Erst wenn die KassenAxrztliche Vereinigung aufgrund
der PlausibilitAxtsprAYsfung allein oder in Verbindung mit weiteren Feststellungen
zu dem Ergebnis kommt, dass die Leistungen fehlerhaft abgerechnet worden sind,
fAVshrt die KassenAxrztliche Vereinigung ein Verfahren der sachlich-rechnerischen
Richtigstellung durch. Auch die Krankenkasse kann Folgerungen aus einer
PlausibilitAxtsprAYsfung erst ziehen, wenn sich daraus die Fehlerhaftigkeit der
Abrechnung ergibt (A§ 5 Abs. 2 AbrPr-RL).A
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Zielrichtung der PrA%fung der sachlich-rechnerischen Richtigkeit ist die rechtliche
OrdnungsmArA[Jigkeit der Leistungsabrechnung. VerstAYA[Je kAqnnen z. B. darin
liegen, dass die Leistung A¥sberhaupt nicht, nicht in vollem Umfang, ohne die zur
Leistungsabrechnung erforderliche spezielle Genehmigung oder unter
A[berschreitung des Fachgebietes erbracht worden ist (A§ 6 Abs. 1 AbrPr-RL).
Rechtlich nicht ordnungsgemArA[] sind insb. Abrechnungen in folgenden FArllen:A

a00 A A A Fehlende Berechtigung zur Leistungsabrechnung,A

a0 A A A Abrechnung nicht oder nicht vollstAxndig erbrachter Leistungen,A
400 A A A Abrechnung von Leistungen, welche unter VerstoA[] gegen das Gebot der
persAfnlichen Leistungserbringung erbracht worden sind,A

a0 A A A Ansatz der falschen GebAYshrennummer, A

a0 A A A Nichtbeachtung der vertraglich vereinbarten
Abrechnungsbestimmungen,A

a0 A A A Abrechnung fachfremder TAxtigkeit,A

400 A A A Fehlen der fachlichen und apparativen Voraussetzungen (einheitliche
Qualifikationserfordernisse),A

400 A A A Nichteinhaltung von QualitArtsanforderungen, wenn die
Leistungserbringung die erfolgreiche Teilnahme an MaA[Jnahmen der
QualitArtssicherung voraussetzt,A

a0 A A A Nichteinhaltung des A[Jberweisungsauftrags zur Auftragsleistung,A
a0 A A A Fehlende ICD- und/oder OPS-Kodierung.A

PlausibilitAntsprA%fungen werden von der KassenAxrrztlichen Vereinigung als
regelhafte (Absatz 2), als ergAxnzende PlausibilitArtsprA¥fungen (Absatz 3), als
StichprobenprA¥ifungen (Absatz 4) und als anlassbezogene PrAYfungen (Absatz 5)
durchgefAY:hrt (A§ 7 Abs. 1 AbrPr-RL). Nach A§ 7 Abs. 3 AbrPr-RL werden
ergArnzende PlausibilitAxtsprAvsfungen nach MaA[Jgabe des A§ 12 Abs. 1 AbrPr-RL
durchgefA¥hrt, wenn die regelhafte PlausibilitAxtsprAYsfung
AbrechnungsauffAxiligkeiten ergibt. Die regelhafte PlausibilitAxtsprAYsfung
erstreckt sich auf die Feststellung von AbrechnungsauffArlligkeiten (A§ 5 Abs. 1
Satz 3) durch A[lberprA¥fung des Umfangs der abgerechneten Leistungen im
Hinblick auf den damit verbundenen Zeitaufwand (PrAY4fung nach Zeitprofilen [A§
81]). Die regelhafte PrA%fung kann nach MaA[Jgabe des A§ 9 erweitert werden (A§ 7
Abs. 1 Satz 1 und 2 AbrPr-RL). Die KassenAxrrztliche Vereinigung kann im
regelhaften PrAVifverfahren weitere Aufgreifkriterien anwenden, um die
PlausibilitAxt der Abrechnung zu prA¥fen (A§ 9 Abs. 2 AbrPr-RL). Ergeben die
PlausibilitAntsprA¥fungen nach A§A§ 8 bis 11 AbrechnungsauffAxlligkeiten, so
fAY:hrt die KassenAxrrztliche Vereinigung weitere PrA%fungen durch (A§ 12 Abs. 1
AbrPr-RL). Die weiteren A[JberprA¥fungen haben zum Ziel, mit Hilfe ergAxnzender
Tatsachenfeststellungen und Bewertungen unter BerAVacksichtigung der Merkmale
nach Absatz 3 festzustellen, ob gegen die rechtliche OrdnungsmArA[Jigkeit nach A§
6 verstoA[Jen worden ist oder nicht (A§ 11 Abs. 2 AbrPr-RL).

Die Beklagte hat zum Teil extrem hohe A[Jberschneidungen der vom KlAxger im
Axrztlichen Bereitschaftsdienst behandelten Patienten mit den von Herrn C.
behandelten Patienten, ebf. im A[JBD D-Stadt, festgestellt, was hinreichend Anlass
zu einer sachlich-rechnerischen PrAYvfung bot. Angesichts der hohen Zahl



gemeinsamer Patienten, der Vielzahl von DoppelfArllen mit taggleichen Leistungen,
wiederholten Kombinationen von bestimmten Abrechnungsdaten in Bezug auf den
Erstkontakt zwischen dem KlArger und Herrn C., der oftmals fehlenden
Dokumentation der Patienten in der Tagesprotokollliste a[JJ im Einzelnen wird auf
den angefochtenen Ausgangs- und Widerspruchsbescheid verwiesen (A§ 136 Abs. 3
SGG) &[] kann dies nicht allein auf AusnahmefAxrlle oder besondere Feiertage
zurAYickgefAVshrt werden. Eine auch taggleiche Behandlung im A[JBD ist eher
ungewAdhnlich, auch wenn dies immer wieder einmal vorkommt. Die Beklagte geht
daher zu Recht davon aus, dass im A[JBD eine AbrechnungsauffAxlligkeit nicht erst
bei einer PatientenidentitAnt von 20 % und mehr beginnt, wie dies in A§ 11 Abs. 1
Satz 1 AbrPr-RL vorgesehen ist. Im A[Jbrigen zielt diese Regelung ausdrAYcklich auf
eine Praxisgemeinschaft zugelassener VertragsAxrrzte in der Regelversorgung.A

Entscheidend sind aber die von der Beklagten festgestellten weiteren
AuffAxlligkeiten bzgl. der GOP 01216, 01218, 01411 und 01440 EBM. Hinzu
kommen die AuffAxlligkeiten bei der Abrechnung der PraxisgebAYhr und fehlende
Angaben zum weiterbehandelnden Arzt auf Muster 19 (Notfall-/Vertretungsschein).
Dies hat sie mit zahlreichen FAxllen belegt. Zur Vermeidung von Wiederholungen
wird auf die angefochtenen Bescheide und Widerspruchsbescheide verwiesen (A§
136 Abs. 3 SGG).

Damit steht der dringende Verdacht im Raum, dass der KIAxger abgerechnete
Leistungen nicht erbracht hat und/oder Leistungen abgerechnet hat, die im Rahmen
einer Notfallbehandlung nicht hArtten erbracht werden dAvirfen. Bei dieser
Sachlage obliegt es dem Arzt, die OrdnungsgemAxA[Jheit der Abrechnung
nachzuweisen und reicht als Nachweis fAYr die Leistungserbringung seine
Abrechnung nicht mehr aus.A

Es ist in erster Linie Sache des Arztes, begrAYsndete Zweifel an der Richtigkeit der
Abrechnung auszurAmumen. Diese Obliegenheit ist umso ausgeprAxgter, je
gravierender die Hinweise auf Abrechnungsfehler sind. Als Anspruchsteller trifft den
Arzt grundsAxrtzlich die Feststellungslast hinsichtlich der Voraussetzungen fAYar
seinen VergAYtungsanspruch. Das gilt vor allem, wenn sich der Arzt auf fAY4r ihn
gAVinstige Tatsachen berufen will, die allein ihm bekannt sind oder nur durch seine
Mithilfe aufgeklArrt werden kAYnnen. Die zur BegrA¥ndung seines Anspruchs
dienenden Tatsachen muss der Vertragsarzt in diesen FAxllen so genau wie
mA9glich angeben und belegen (vgl. BSG, Urt. v. 15.07.2020 a[J[] B 6 KA 13/19 R
ajj SozR 4-5531 Nr. 01100 Nr. 1, juris Rdnr. 32; BSG, Urt. v. 13.05.2020 a[J] B 6 KA
6/19 R &[][] SozR 4-2500 A§ 106d Nr. 8, juris Rdnr. 27 f. jeweils m.w.N.). Ein
Vertragsarzt hat im Rahmen seiner Abrechnung die Voraussetzungen der
beanspruchten GebAYihrenpositionen unter Beachtung des unmittelbar
verpflichtenden Wirtschaftlichkeitsgebots jedenfalls nach Beanstandungen und
Nachfragen der KassenArrztlichen Vereinigung nachzuweisen. Dies gilt auch fAVar
die besonderen Leistungsvoraussetzungen von qualifizierten, d. h. aufwArndigeren
und daher hAfher dotierten Leistungspositionen. Der Nachweispflicht unterfAx|t
auch, dass die aufwAxndigere (und daher hAfher honorierte) Leistung gegenAViber
einer weniger aufwArndigen (geringer honorierten) Leistung erforderlich war, d. h.
die den hAfheren Aufwand bedingenden UmstAxnde mAYissen ebf. nachgewiesen
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werden. Darlegungs , Nachweis- und Dokumentationspflichten stellen
Obliegenheiten des Vertragsarztes dar. Soweit diesen nicht hinreichend
nachgekommen wird, wird der entsprechende Honoraranspruch verwirkt. Nicht
hinreichend dargelegte, dokumentierte und nachgewiesene Leistungen sind als
nicht erbracht bzw. als nicht erfA%llt anzusehen und kAYnnen nicht abgerechnet
werden (vgl. LSG Hessen, Urt. v. 27.05.2015 a[J{J L 4 KA 50/12 a[]] juris Rdnr. 166
ff., Nichtzulassungsbeschwerde zurAYsckgewiesen durch BSG, Beschl. v. 17.03.2016
a[j] B.6 KA 60/15 B a[][] BeckRS 2016, 68302, unter Hinweis auf LSG Niedersachsen-
Bremen, Urt. v. 26.11.2014 a[J[] L 3 KA 70/12 -, Revision _zurA%ckgenommen).A

Der KIAxger hat aber weitgehend nur allgemein bzgl. der Beanstandungen der
Beklagten vorgetragen. Der KIAxger muss sich auch an seiner Abrechnung und den
darin enthaltenen Uhrzeit- und Datumsangaben festhalten lassen. Es fehlt auch
jeder Nachweis, weshalb die ursprA¥anglich und zeitnah gemachten Angaben
unrichtig sein sollen. Ein Irrtum oder Versehen kAfnnte dem KlAxger allenfalls in
wenigen EinzelfAxllen zugestanden werden, nicht aber in der Gesamtschau der
AuffAxlligkeiten. Das gleiche gilt fAYar den Vortrag, die Abrechnungssoftware sei
unzureichend gewesen. VA{llig unverstAxndlich ist auch die hohe Zahl der
abgerechneten VerweilgebAYhr, im Durchschnitt A¥ber alle Quartale hinweg bei
AViber der HArlfte der Patienten, wArhrend ansonsten diese Leistung nur bei 2 %
bis 3 % der Patienten anfAxllt. Soweit die Beklagte auf die Diagnosestellung
verwiesen hat, aus der sich das Erfordernis der Leistung nicht ablesen lasse, hat der
KIAxger sich mit dem Hinweis, bei den Symptomangaben Fieber, Husten, Schwindel
oder auch akute Bronchitis kAfnne es sich im Einzelfall um schwerwiegende
Erkrankungen gehandelt haben, wiederum sehr allgemein gehalten. Es ist nicht
nachvollziehbar, weshalb die Tagesprotokolllisten nur unzureichend gefAYshrt
worden sein sollten, insb. in dem vom KlAxger behaupteten Umfang und in den von
der Beklagten angefA¥hrten BelegfArllen.A

Der KIArger verkennt auch seine Pflicht, den jeweiligen Patienten im Rahmen der
Behandlung im A[JBD eingehend und unmissverstArndlich klar zu machen, dass er
den A[BD wirklich nur im AxuA[Jersten Notfall und nur bei subjektiv
unausweichlicher, sofortiger Behandlungsnotwendigkeit aufsuchen dAY%rfe. Diese
Verpflichtung folgt bereits daraus, dass der KIAxger als nicht zur
vertragsAxrztlichen Versorgung zugelassener Arzt nicht berechtigt ist, gesetzlich
versicherte Patienten zu behandeln.A

Die freie Arztwahl der Versicherten ist im Bereich der ambulanten Versorgung auf
den Kreis der nach A§ 95 SGB V zugelassenen Leistungserbringer beschrAxnkt.
Lediglich in NotfAxrllen besteht die MAfglichkeit der Inanspruchnahme eines nicht
zugelassenen Arztes. Die in NotfAxllen von NichtvertragsArrzten und
KrankenhArusern erbrachten Notfallleistungen gelten, was das Bundessozialgericht
aus dem Zusammenhang der Vorschriften A¥ber die Sicherstellung der
vertragsAxrztlichen Versorgung auch auA[Jerhalb der Sprechstundenzeiten (vgl.
jetzt A§ 75 Abs. 1b SGB V) und des erweiterten Wahlrechts des Versicherten (vgl. A§
76 Abs. 1 Satz 2 SGB V) herleitet, als im Rahmen der vertragsArrztlichen
Versorgung durchgefA%hrt und sind aus der GesamtvergAVstung (vgl. A§ 85 Abs. 1
SGB V) zu honorieren (vgl. BSG, Urt. v. 11.09.2019 a[J[J] B 6 KA 6/18 R a[][J SozR
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4-2500 A§ 76 Nr. 5, juris Rdnr. 17 m.w.N.). A§ 75 Abs. 1b Satz 3 SGB V i. d. F. des
Gesetzes zur StAnrkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-VersorgungsstAxrkungsgesetz a[J[] GKV-VSG) v. 16.07.2015, BGBI | 2015,
1211 hat die Einbeziehung in die vertragsArrztliche Versorgung nunmehr
kodifiziert.A

Allerdings beschrAxnkt sich die Berechtigung der nicht nach 95 Abs. 1 SGB V
zugelassenen Leistungserbringer auf die Erbringung und VergA¥%tung von
Notfallbehandlungen i. S. des A§ 76 Abs. 1 Satz 2 SGB V (vgl. BSG, Urt. v.
26.06.2019 A B 6 KA 68/17 R &[][] SozR 4-2500 A§ 106d Nr. 6, juris Rdnr. 18).
Notfallleistungen sind nur solche Leistungen, die auf die Erstversorgung
ausgerichtet sind (vgl. BSG, Urt. v. 13.05.2020 a[J{] B 6 KA 6/19 R a[][J SozR 4-2500
A§ 106d Nr. 8, juris Rdnr. 21; BSG, Urt. v. 26.06.2019 a[]] B 6 KA 68/17 R a[][] SozR
4-2500 A§ 106d Nr. 6, juris Rdnr. 21). Es dAVarfen nur die Axrztlichen
BehandlungsmaA[Jnahmen ergriffen werden, die in der jeweiligen gesundheitlichen
Situation des Versicherten unverzichtbar sind. Die Inanspruchnahme des Not- oder
Bereitschaftsdienstes ist kein Surrogat einer regelmAxA[ligen vertragsArrztlichen
Behandlung (vgl. BSG, Urt. v. 02.07.2014 a[J] B 6 KA 30/13 R &[][] SozR 4-2500 A§
76 Nr. 2, juris Rdnr. 9 m.w.N.). Die Behandlungen sind darauf zu konzentrieren,
Gefahren fAYr Leib und Leben sowie unzumutbaren Schmerzen der Patienten zu
begegnen sowie die Notwendigkeit einer stationAxren Behandlung abzuklAxren. Der
Behandlungsumfang ist beschrAxnkt auf die MaA[Jnahmen, die bis zum erneuten
Einsetzen der Regelversorgung in den A¥blichen Sprechstundenzeiten erforderlich
sind (vgl. BSG, Urt. v. 12.12.2012 a[J] B 6 KA 5/12 R &[][] SozR 4-2500 A§ 115 Nr. 1,
juris Rdnr. 15).

Insofern folgt hieraus unmittelbar die Verpflichtung des KIAxgers, den Patienten ggf.
auf die Grenzen seiner Behandlungsbefugnis hinzuweisen und Leistungen, die zur
Abwendung des Notfalls nicht erforderlich sind, zu unterlassen. Im Notfalldienst ist
es insb. einem Nichtvertragsarzt untersagt, Patienten auch auf Bestellung oder auf
Wunsch des Patienten erneut zu behandeln, wenn dies im Einzelfall medizinisch
auch sinnvoll, aber eben nicht erforderlich zur Abwendung des Notfalls erscheinen
mag.

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

Angesichts der von der Beklagten festgestellten VerstAYAJe gegen die Regeln des
Vertragsarztrechts erweisen sich die von dem KIAxger in den streitbefangenen
Quartalen jeweils der Abrechnung beigefAYagten AbrechnungssammelerklAxrungen,
in denen er die ordnungsgemAxA[Je Erbringung der abgerechneten Leistungen
bestArtigt hat, als falsch, mit der Folge, dass die Beklagte berechtigt war, die
Honorarbescheide aufzuheben und die Honorare im Wege der SchAxtzung neu
festzusetzen (vgl. BSG, Urt. v. 23.06.2010 A B 6 KA 7/09 R &[J[] BSGE 106, 222 =
SozR 4-5520 A§ 32 Nr. 4, juris Rdnr. 69). Der Beklagten kommt dabei ein weites
SchArtzungsermessen zu, da mit der ImplausibilitAxt der Abrechnung aufgrund des
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Formenmissbrauchs die Abrechnung selbst nicht mehr ausschlaggebend sein
kann.A

Die AbrechnungssammelerklAxrung als Ganzes ist bereits dann unrichtig, wenn nur
ein mit ihr erfasster Behandlungsausweis eine unrichtige Angabe AYber erbrachte
Leistungen enthArlt. Dies gilt auch fAYar implausible Abrechnungen. Wegen dieser
weitgehenden Wirkung der Rechtsfolgen aus der Abgabe einer unrichtigen
AbrechnungssammelerklArrung ist weiter vorauszusetzen, dass unrichtige Angaben
in den Behandlungsausweisen zumindest grob fahrlArssig oder vorsAxtzlich erfolgt
sind (vgl. BSG, Urt. v. 17.09.1997 &[] 6 RKa 86/95 &[J[] SozR 3-5500 A§ 35 Nr.1, juris
Rdnr. 21 f.). Angesichts der im Einzelnen von der Beklagten dargelegten
ImplausibilitAxt der Abrechnung fAYr alle streitbefangenen Quartale ist von einem
zumindest grob fahrlAxssigen Verhalten des KIArgers auszugehen. Es bedarf eines
Nachweises im Einzelfall dann nicht mehr, wenn entweder eine unrichtige Angabe
AViber erbrachte Leistungen oder eben die ImplausibilitAat der Abrechnung
nachgewiesen ist. Der Nachweis der ImplausibilitAxt der Abrechnung steht insofern
dem Nachweis einer unrichtigen Angabe A¥ber erbrachte Leistungen gleich bzw.
ersetzt diesen. Im AJbrigen hat die Beklagte fAY%r jedes Quartal viele BeispielsfAxlle
angefAYshrt.A

Keinesfalls steht dem Arzt mehr an Honorar zu, als ihm zu zahlen gewesen wAxre,
wenn er ordnungsgemAxA[] abgerechnet hAxtte (vgl. BSG, Urt. v. 22.03.2006 &[] B
6 KA 76/04 R &[] BSGE 96, 99 = SozR 4-5520 A§ 33 Nr. 6, juris Rdnr. 22 zum
Formenmissbrauch bei einer BerufsausA¥bungsgemeinschaft). Dies bedeutet
jedoch nicht, dass den A[Jrzten auch tatsAxchlich das Honorar zu zahlen wAxrre, das
sie erhalten hAntten, wenn sie ordnungsgemA=A[] abgerechnet hAxtten. Das |Axsst
sich angesichts der Vielzahl der ImplausibilitAnten bei der Abrechnung des KlAxgers
im Nachhinein auch nicht mehr feststellen. HonorarkA¥rzungen dAYrfen sich auf
das gesamte Honorar erstrecken, das auf rechtswidrige Weise erlangt wurde, ohne
dass gegenzurechnen ist, was bei rechtmArA[Jigem Verhalten als Honorar zu zahlen
gewesen wAxre; in solchen FAxllen kann eine Honorarneufestsetzung im Wege
einer SchArtzung erfolgen (vgl. BSG, Beschl. v. 17.09.2008 a[J[] B 6 KA 65/07 B &[]
BeckRS 2008, 57265, Rdnr. 9 ff.). Der Beklagten kommt insoweit ein weites
SchArtzungsermessen zu (vgl. LSG Hessen, Urt. v. 30.11.2016 A L 4 KA 22/14 &[]
juris Rdnr. 55; LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 02.01.2018 a[JJ L 11 KA 39/17 B
ER af[ juris Rdnr. 81 m.w.N.). In aller Regel ist es nicht zu beanstanden, wenn die
KassenAxrrztliche Vereinigung in den FAxllen, in denen die vom Arzt geltend
gemachte QuartalsvergAYstung bezogen auf den Fallwert wesentlich A¥ber dem
Durchschnitt seiner Fachgruppe liegt, deutliche AbschlArge gegenAYiber der
ursprA¥inglich geltend gemachten Honorarforderung vornimmt und sich im Wege
pauschalierender SchArtzung damit begnA¥agt, ihm ein Honorar z. B. in HAYhe des
Fachgruppendurchschnitts A oder in KV-Bezirken mit hohen Fallwerten evtl.
niedriger a[J[] zuzuerkennen (vgl. BSG, Urt. v. 17.09.1997 a[][] 6 RKa 86/95 a[][] SozR
3-5500 A§ 35 Nr.1, juris Rdnr. 23).A

Die Beklagte hat im Rahmen der SchAntzung das Honorar des KlAxgers auf das
Durchschnittshonorar der A[IBD-Zentrale je Quartal neu festgesetzt. Der )
Durchschnitt wurde anhand der Zahl der Diensttage bzw. Behandlungstage im A[JBD


https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=6%20RKa%2086/95
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%206%20KA%2076/04%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%206%20KA%2076/04%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=BSGE%2096,%2099
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=SozR%204-5520%20Â§%2033%20Nr.%206
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%206%20KA%2065/07%20B
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=BeckRS%202008,%2057265
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=L%204%20KA%2022/14
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=L%2011%20KA%2039/17%20B%20ER
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=L%2011%20KA%2039/17%20B%20ER
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=6%20RKa%2086/95

ermittelt, um die durchschnittliche zeitliche PrAxsenz zu erfassen. Der
durchschnittliche Einbehalt der PraxisgebAYshr wurde berA¥acksichtigt. Dies ist
nicht zu beanstanden (vgl. bereits SG Marburg, Urt. v. 13.02.2019 a[J[] S 12 KA
601/17 &[0 Umdruck S. 17, Berufung anhAxngig: LSG Hessen &[J[] L 4 KA 8/19 -; SG
Marburg, Urt. v. 25.09.2020 a[J[] S 12 KA 642/17 u.a. a[]] juris Rdnr. 66, Berufung
anhAxngig: LSG Hessen &[] L 4 KA 59/20 &[] u. a.).

Nach allem war die Klage abzuweisen.A

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

Die Streitwertfestsetzung erfolgte durch Beschluss.

In Verfahren vor den Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit ist, soweit nichts anderes
bestimmt ist, der Streitwert nach den sich aus dem Antrag des KIAxgers fAYar ihn
ergebenden Bedeutung der Sache nach Ermessen zu bestimmen. Bietet der Sach-
und Streitwert fA%r die Bestimmung des Streitwerts keine genAvagenden
Anhaltspunkte, so ist ein Streitwert von 5.000,00 Euro anzunehmen (A§ 52 Abs. 1
und 2 GKG). Der wirtschaftliche Wert folgt aus dem RAYckforderungsbetrag. Dies
ergab den festgesetzten Wert.

Erstellt am: 17.01.2022

Zuletzt verandert am: 23.12.2024
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