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1.A A A Der Beschluss des Beklagten vom 5. August 2021 wird aufgehoben und der
Beklagte verpflichtet, den KIArger unter Beachtung der Rechtsauffassung des
Gerichts neu zu bescheiden.

2.A A A Der Beklagte trAngt 70% der Gerichtskosten, der KIArger 30%. Der
Beklagte trAxgt 70% der erstattungsfArhigen auA[Jergerichtlichen Kosten des
KIAxgers.A

A

Tatbestand

Gegenstand des Widerspruchsverfahrens sind die HonorarprA¥fungen fAYur die
Quartale 1/2015 bis IV/2015 wegen eines offensichtlichen MissverhArltnissesa[][] im
Vergleich zur Fachgruppe (nachfolgend: FG) bei der GOP 35110 (Verbale
Intervention bei psychosomatischen KrankheitszustAxnden) des Einheitlichen
BewertungsmaA[Jstabs (EBM).

Der KIAxger ist seit dem 2. Januar 1998 in einer Einzelpraxis in A-Stadt
niedergelassen und nimmt seither an der vertragsAxrztlichen Versorgung teil.

Das PrA%fverfahren wurde von Amts wegen eingeleitet, weil der KIAxger mit den
angesetzten Leistungen in den geprAYften Quartalen AYber dem
Fachgruppendurchschnitt lag. ZunArchst stellte die PrAYfungsstelle (PS) fest, dass
es sich um eine Praxis mit einer deutlich unterdurchschnittlichen Fallzahl handele
bei deutlich A¥%berdurchschnittlichem Rentneranteil. FAYr die GOP 35110 seien in
den einzelnen Quartalen bezogen auf alle FAxlle der Praxis zwischen 7,80 a[]— je
Fall und 10,57 a[]— je Fall abgerechnet worden. Dies entspreche einer
A[berschreitung zu den ausfAYzhrenden A[Jrzten der FG der vollzugelassenen
AllgemeinAxrzte/HausArrztlichen Internisten in Hessen von 500 % bis 700 %. Die
verbale Intervention nach GOP 35110 werde in den vier Quartalen des Jahres 2015
insgesamt 1.340-mal angesetzt. Die 1.340 AnsAntze seien bei 263 Patienten erfolgt.
Insgesamt sei hierfAVar ein Honorar von 21.145,20a[]— angefordert worden. Der
hAxufigste Ansatz sei bei der Patientin C. versichert bei der Knappschaft mit 33 x
GOP 35110, gefolgt von D. versichert bei der BARMER mit 26 x GOP 35110.

Auch in den Quartalen 1/2016 bis IV/2016 seien die Durchschnittswerte der
Fachgruppe zwischen 291% und 410% AViberschritten. Aufgrund eines niedrigeren
Gesamtfallwertes bei der GOP 35110 gegenAVsber 2015 sei aber fAY4r 2016 auf die
Einleitung eines PrAY4fverfahrens verzichtet worden.

Mit Schreiben vom 11. Dezember 2017 teilte die PS dem KlAxger die
AberprA¥fung der Wirtschaftlichkeit hinsichtlich seiner Leistungserbringung
bezogen auf die Leistungsziffer GOP 35110 des EBM mit und bat um Mitteilung
eventuell bestehender Praxisbesonderheiten.



In seiner Stellungnahme vom 5. Februar 2018 fA¥hrte der KIArnger aus, dass sich
eine Praxisbesonderheit aus dem besonderen Patientenklientel ergebe. Der Anteil
der MitbA%rger in A-Stadt mit Migrationshintergrund liege bei etwa einem Drittel
der BevAflkerung. Der AuslAxnderanteil fAY4ar A-Stadt belaufe sich auf circa
20-22,9%, was annAxhernd dem Doppelten des hessischen Anteils von 11,9 %
entspreche. Hinzu komme, dass der Stadtteil A-Stadt-G. als sozialer Brennpunkt in A-
Stadt gelte. Es liege auf der Hand, dass BevAflkerungsgruppen mit sozialen
Problemen am ehesten anfAxllig fAYar psychosomatische Erkrankungen seien. In
diesem Stadtteil habe er bis 2011 seine Praxis gehabt. Daher habe er bis heute
viele Patienten aus dem westlichen Teil A-Stadts. Die psychosomatischen
GesprAxchsziffern rechne er bereits seit seiner Niederlassung im Jahre 1998 ab. Die
Versorgungssituation mit psychischen Erkrankungen verschArrfe sich noch sehr
deutlich dadurch, dass Patienten auf einen Therapieplatz bei einem
Psychotherapeuten teilweise A¥ber sechs Monate lang warten mAVassten.

Die PS fA¥%hrte daraufhin im Bereich der psychosomatischen Versorgung
PrAnvalenzprA¥fungen bei der GOP 35110 EBM gemAxA[] den ICD-
VerschlAYssselungen durch. Nach A§ 22 Abs. 1 der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) AViber die DurchfA¥hrung der Psychotherapie (a. F.)
sein die Indikationen zur Anwendung von MaAJnahmen der psychosomatischen
Grundversorgung die ICD-VerschlAVssselungen F32, F33, F34.1, F40-F45, F50-F52,
F60-F69, F90-F98. Als Ergebnis dieser PrA%fung sei ein Mehransatz gegenAYiber
der FG festgestellt worden und Praxisbesonderheiten zwischen +79 % und A+114%
zum Fachgruppendurchschnitt fAYar die GOP 35110 EBM anerkannt worden. Neben
der PrAnvalenzprA¥%fung in allen Quartalen nahm die PS im Rahmen ihrer
intellektuellen PrAY4fung eine orientierende Durchsicht der Behandlungsscheine vor
und stellte fest, dass relativ wenige FAxlle (29 in 1/2015) keine Diagnosen aus A§ 22
Abs. 1 der Psychotherapie-Richtlinie (a. F.) enthielten.

Die PS errechnete ein finanzielles AusmaA[] der Unwirtschaftlichkeit in HAYhe von
14.693,94 a[]— brutto. Im Rahmen des ihr zustehenden Ermessens erkannte sie
gegenA¥sber dem durchschnittlichen Fallwert der FG nicht nur +20% (Streubreite),
sondern +100% an.A

Mit Bescheid vom 28. November 2018 setzte die PS hinsichtlich der GOP 35110 EBM
eine KAYrzungsmaAJnahme in HAYhe von 12.270,80 &[] (brutto) vor Quotierung
fAVar die Quartale 1/2015 bis 1V/2015 fest. Dies entspreche einer HonorarkAYsrzung
netto von insgesamt 11.193,88 a[]—.

Mit seinem Widerspruch vom 21. Dezember 2018 beanstandete der KIAxger die
statistische Vergleichsgrundlage. Im Bescheid stehe, dass der Vergleich mit der
PrAYfgruppe 101-33 erfolgt sei. Es handele sich dabei um vollzugelassene
AllgemeinArrzte / hausAxrztliche Internisten in Hessen, nicht nur um diejenigen, die
auch die GOP 35110 EBM abrechnen dA%rften. Der KIAxger wendete sich zudem
gegen die unzureichende Anerkennung bzw. die quantitative Feststellung von
Praxisbesonderheiten. Nah der Rechtsprechung des SG Marburg sei zu
berAVicksichtigen, dass die PrArvalenzprA¥fung fallbezogen durchgefAYhrt werde,
wAxhrend sich die A[Jberschreitung bei der Einzelziffer nach deren



AnsatzhAnufigkeit a[J[] die gerade keinen Fallbezug aufweise &[] richte. Dies
fAYshre unter der PrAxmisse, dass die GOP 35100 und 35110 EBM jeweils mehrfach
im Quartal abrechnungsfAxhig seien, dazu, dass der aufgrund der
PrAxvalenzprA¥fung festgestellte Mehrversorgungsgrad keinen unmittelbaren
RAVickschluss auf die im Rahmen der PrA%fung einer Praxisbesonderheit
zuzubilligenden AnsatzhAxufigkeit der streitgegenstArndlichen GOP ermAvgliche.
Vielmehr sei fAYar einen derartigen RAV4ackschluss zusArtzlich zu ermitteln,
inwiefern in jedem Quartal Vielfachansetzungen der streitgegenstArndlichen GOP
erfolgt seien. Diese kAfnnten prozentual den durch die PrAxvalenzprAYsfung bereits
ermittelten A[Jberschreitungsbetrag noch erhAfhen. Die Mehrfachabrechnungen
seien im fallbezogenen Mehrversorgungsgrad nach der PrAnvalenzprA¥sfung aber
nicht erfasst.

Mit Beschluss vom 5. August 2021 wies der Beklagte den Widerspruch zurAYsck und
wies darauf hin, dass vorliegend der Vergleich der GOP 35110 EBM mit den Praxen
der Vergleichsgruppe des KIArgers (vollzugelassene
AllgemeinArrzte/HausAxrztlichen Internisten) erfolgt sei.

Die ICD-Codierungen wA%rden in der PrAxvalenzprAYsfung nicht fallbezogen
ausgewertet, sondern es wird ihre HArufigkeit pro Quartal erfasst. Somit kAfnnen
sich mehrere F-Diagnosen, die bei einem Patienten codiert seien, in der Auswertung
auch mehrfach niederschlagen. Damit werde, genau wie bei der Auswertung der
GOP, die AnsatzhArufigkeit insgesamt erfasst. Damit trage das Argument der
fallbezogenen PrAnvalenzprAYsfung nicht.

MehrfachansArntze der GOP 35110 EBM bei einem Patienten in einem Quartal
rechtfertigten keine hAfhere PrArvalenz. Zum einen wAYirde es damit zu der
Situation kommen, dass fA%r den KlAxger die mehrfache Abrechnung der GOP
35110 EBM bei einem Patienten vorteilhafter wArre, als die einzelne Abrechnung
bei mehreren Patienten. Zum anderen werde in die PrAxvalenzprA¥sfung jeder
Patient mit einer anerkannten F-Diagnose nach A§ 22 der Psychotherapie-Richtlinie
(a. F.) einbezogen, somit auch Patienten, bei denen die GOP 35110 EBM
AYiberhaupt nicht angesetzt worden sei. Dies erhAfhe die PrAxvalenz. Nach der
Rechtsprechung des BSG (Urteil vom 10. Mai 2000, B 6 KA 25/99) stelle ein hoher
Anteil von Patienten mit Migrationshintergrund keine Praxisbesonderheit dar, weil
hieraus kein spezieller Versorgungsbedarf abgeleitet werden kAfnne. Es gebe
keinen Erfahrungssatz, dass bei Migranten generell ein erhAfhter
Behandlungsbedarf bestehe. Zahlreiche Migranten, die schon lange in Deutschland
lebten, seien integriert und unterschieden sich im Krankheitsverhalten deshalb nicht
von anderen Patienten.A

Gegen diesen Beschluss richtet sich die am 7. September 2021 zum Sozialgericht
Marburg erhobene Klage.A

Der KIAxger wendet sich insbesondere dagegen, dass die Beklagte als
VergleichsmaA[Jstab die fallbezogene AnsatzhAxufigkeit ohne fallbezogene
PrAnvalenzprA¥fung gewArhlt habe. Das sei, wie gerichtlich mehrfach festgestellt,
rechtswidrig. Die Auffassung des Beklagten, MehrfachansAxtze der GOP 35110 EBM
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bei einem Patienten rechtfertigten keine hAYhere PrAxvalenz, sei unzutreffend.
Denn eine patientenfallbezogene Betrachtung werde verfAxischt, wenn die
Mehrfachansetzung einer GOP bei einem Patienten so gewertet werde, als sei diese
bei einer hAfheren Patientenanzahl angesetzt worden.

Der KIArger beantragt,A

den Bescheid des Beklagten vom 05.08.2021 abzuAxndern und die darin
ausgesprochene HonorarkAYrzung wegen Unwirtschaftlichkeit fAYar die Quartale |-
IV/2015 aufzuheben;A

hilfsweise,

unter AbAxnderung des Bescheids des Beklagten vom 05.08.2021 diesen zu
verurteilen, den KIAxger unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts neu zu
bescheiden.

Der Beklagte beantragt,A
die Klage abzuweisen.

Er nimmt auf die GrA%nde seines Beschlusses Bezug und trArgt ergArnzend vor,
dass der Mehrfachansatz der GOP 35110 EBM bei einem Patienten werde in der
PrAxvalenzberechnung nicht berAVacksichtigt, da dieser keine hAYhere PrAnvalenz
begrAYsnden kAqnne. Die PrArvalenzprAYfung habe im Quartal 1/2015 den Ansatz
von 214 F-Diagnosen bei 147 Patienten mit Ansatz der GOP 35110 EBM ergeben.
Somit seien durchschnittlich 1,45 F-Diagnosen pro Patient codiert und auch
anerkannt worden. Im Quartal 11/2015 seien es 236 F-Diagnosen bei 156 Patienten,
somit 1,51 Diagnosen pro Patient gewesen. In den Quartalen 111/2015 und IV/2015
hArtten die Werte bei 2,01 (258 Diagnosen bei 128 Patienten) und 2,4 (264
Diagnosen bei 110 Patienten) gelegen. WAYrde eine Vielfachansetzung der GOP
35110 EBM in der PrAnvalenzberechnung berAYicksichtigt und die PrArxvalenzen
dadurch erhAfht, wA%rden zwei Bewertungssysteme miteinander vermischt
werden. Die PrArvalenzprA¥fung hinsichtlich der ICD-Codierungen wAYarde
fallA¥sbergreifend und die PrA%fung der AnsArntze der GOP 35110 EBM fallbezogen
erfolgen.A

Der KIAxger bringe die patientenfallbezogene PrAYfung der GOP 35110 EBM ein, da
er durch diese Auswertung auf geringere A[Jberschreitungswerte bzw. hAfhere
PrAxvalenzen hoffe. Die PrArvalenzprA¥fung wAY%rde bei einer BerAVacksichtigung
der MehrfachansAxtze der GOP 35110 EBM nur auf Faktoren abstellen, die sich
zugunsten des KIAxgers auswirkten. Als Ausgleich mAVYasste die
PrAnvalenzprA¥fung insgesamt fallbezogen durchgefAYhrt werden, sodass ICD-
Codierungen ebenfalls nur einmal pro Patient und Quartal gewertet werden
kAfnnten. Dadurch wAYsrden die PrAnvalenzen im Bereich der F-Diagnosen deutlich
sinken. Im Ergebnis glichen sich diese Faktoren wohl aus.A

Die AnsatzhAxufigkeit der GOP mAVisse bei der Berechnung der
A[berschreitungswerte zugrunde gelegt werden, da es dem Vertragsarzt sonst
mA9glich wArre, die GOP bei Patienten beliebig hArufig anzusetzen, ohne
Konsequenzen in der WirtschaftlichkeitsprA¥fung befA%rchten zu mAYassen.A

Die Darlegungs- und Nachweislast hinsichtlich einer wirtschaftlichen



Behandlungsweise liege beim Arzt. Er muss das Vorliegen von besonderen, einen
hAfheren Behandlungsaufwand rechtfertigenden UmstArnde, die fA%r die zum
Vergleich herangezogene Fachgruppe untypisch seien, darlegen und nachweisen.A
Dass eine hoher Migrationsanteil im Patientenklientel keine Praxisbesonderheit zu
begrA¥inden vermAvge, sei vom SG Marburg bereits entschieden worden. A

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf die
Verwaltungsakte des Beklagten sowie die Prozessakte verwiesen, die in der
mAYandlichen Verhandlung vorgelegen haben und Gegenstand der
Entscheidungsfindung waren.A

EntscheidungsgrA¥nde

Die Kammer hat in der Besetzung mit einem ehrenamtlichen Richter aus den
Kreisen der VertragsAxrzte und einem ehrenamtlichen Richter aus den Kreisen der
Krankenkassen verhandelt und entschieden, weil es sich um eine Angelegenheit des
Vertragsarztrechts handelt (A§ 12 Abs. 3 Satz 1 Sozialgerichtsgesetz a[J[] SGG). Sie
konnte dies trotz Ausbleibens eines Vertreters der Beigeladenen zu 1) bis 7) tun,
weil diese ordnungsgemAxA[] geladen worden sind.

Die Klage ist zulAxssig.A

Gegenstand des Verfahrens ist nur der Beschluss des Beklagten, nicht auch der der
PS. In Verfahren der WirtschaftlichkeitsprAvsfung beschrAxnkt sich die gerichtliche
Kontrolle auf die das Verwaltungsverfahren abschlieA[Jende Entscheidung des
Beschwerdeausschusses. Dieser wird mit seiner Anrufung fAYsr das weitere
PrAYfverfahren ausschlieA[Jlich und endgA¥%ltig zustAxndig. Sein Bescheid ersetzt
den ursprA¥inglichen Verwaltungsakt der PrA%fungsstelle, der abweichend von A§
95 SGG im Fall der Klageerhebung nicht Gegenstand des Gerichtsverfahrens wird.A

Die Klage ist auch A¥berwiegend begrAYandet.

Der Beschluss des Beklagten vom 5. August 2021 ist rechtswidrig und verletzt den
KlAnger in seinen Rechten. Er hat einen Anspruch auf Neubescheidung unter
Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts und obsiegt insoweit.A

Im A[Jbrigen a[J[] im Hinblick auf den Hauptantrag a[J[] war die Klage abzuweisen.

Soweit sowohl aus dem Bescheid der PrA¥fungsstelle als auch aus dem
streitgegenstAxndlichen Beschluss des Beklagten die der Berechnung zugrunde
gelegte nicht eindeutig hervorgeht, begrA¥andet dies erhebliche Zweifel der
Kammer an der ordnungsgemArAJen BegrA¥sndung der Bescheide nach den
Vorgaben von A§ 35 Sozialgesetzbuch, Zehntes Buch (SGB X). Im Rahmen der &[]
infolge von Beurteilungs- und ErmessensspielrArumen der Gremien
eingeschrArnkten a[][] sozialgerichtlichen A[JberprA¥fung ist nAxmlich erforderlich,
dass zumindest die zutreffende Anwendung der einschlAxgigen
BeurteilungsmaA[JstAxbe im Einzelfall erkennbar und auch nachvollziehbar ist (BSG,
Urteil vom 16.7.2003, B 6 KA 14/02 R). Die PS und auch der Beklagte nennen in
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ihren Bescheiden die PrA%fgruppe 101-33 (voll zugelassene
Allgemeinmediziner/hausAxrztlich tAxtige Internisten). Der Beklagte fAYhrt dann
weiter aus, dass nur die a[JJausfAYshrendena[][] A[Jrzte der PrAVsfgruppe in die
Betrachtung einbezogen worden seien. Dies genAvgt den Anforderungen des A§ 35
SGB X, wenn auch eine deutlichere Darstellung zur Vermeidung von
MissverstArndnissen wAYanschenswert erscheint.A

Im System der gesetzlichen Krankenversicherung nimmt der an der
vertragsAxrztlichen Versorgung teilnehmende Arzt &[] Vertragsarzt a[[] die
Stellung eines Leistungserbringers ein. Er versorgt die Mitglieder der Krankenkassen
mit Axrztlichen Behandlungsleistungen, unterfArllt damit auch und gerade dem
Gebot, sAemtliche Leistungen im Rahmen des Wirtschaftlichen zu erbringen.
Leistungen, die fA%r die Erzielung des Heilerfolges nicht notwendig oder
unwirtschaftlich sind, darf er nach dem hier anzuwendenden Sozialgesetzbuch,
FAYinftes Buch (A§ 12 Abs. 1 SGB V) nicht erbringen.A

Rechtsgrundlage fA1/4rAHonorarkA1/4rzungen wegen unwirtschaftlicher
Behandlungsweise ist A§ 106 Abs. 2 Satz 4 SGB V i.V.m. der PrA%sfvereinbarung
gemAxA[] A§ 106 Abs. 3 SGB V, gAYsltig ab 1. Januar 2008 (PV).A

Der Beklagte hat vorliegend a[] entgegen der Auffassung des~KIAngers agjj im
Rahmen seiner ZustAxundigkeit auch eine WirtschaftlichkeitsprA¥sfung und keine
AbrechnungsprAvsfung durchgefAvahrt.

Die durch die KassenAxrztlichen Vereinigungen (KVen) durchzufAY%hrende
AbrechnungsprA¥%fung beziehungsweise sachlich rechnerische Richtigstellung ist
auf die A[Jbereinstimmung der vertragsAxrztlichen Abrechnung mit dem Regelwerk
des EBM und der Honorarverteilungsregelungen sowie auf die Korrektheit der
Abrechnung bezogen auf die Leistungserbringung und ihrer Zuordnung zu den
Leistungspositionen des EBM gerichtet. Ein Unterfall der AbrechnungsprA¥fung ist
auch die fehlende ICD Kodierung. Die AbrechnungsprA¥%fung unterscheidet sich von
der WirtschaftlichkeitsprAvsfung, die fAY%ar korrekt erbrachte und zugeordnete
Leistungen deren medizinische Notwendigkeit und Effizienz auch im VerhAxltnis zu
alternativen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden prAYft (Hess: in Kasseler
Kommentar, 80. EL 2013 A§ 106a, Rn. 4). Die WirtschaftlichkeitsprAY4fung
beinhaltet die PrA%fung, ob die abgerechneten Leistungen ausreichend,
zweckmAxA[ig, fAY4r die Erzielung des Heilerfolgs notwendig und wirtschaftlich
waren und ob das MaA[] des Notwendigen AV¥iberschritten wird (Hess: in Kasseler
Kommentar 101. EL 2018 A§ 106, Rn. 3). RegelmAxA[Jig ist die sachlich-
rechnerische Richtigstellung durch die KVen vorrangig. Denn eine Honorarforderung
eines Arztes kann nur dann sinnvoller Weise auf ihre Wirtschaftlichkeit geprAVaft
werden, wenn sie sachlich-rechnerisch richtig und rechtmAxA[Jig ist.
Honorarforderungen fAY%r fehlerhaft erbrachte Leistungen unterfallen nicht der
WirtschaftlichkeitsprA¥fung (Bundessozialgericht [BSG], Urteil vom 6. September
2006, B 6 KA 40/05 R).A

FAYr die WirtschaftlichkeitsprA¥sfung sind die PrAvifgremien, die PrA%fungsstelle
und dann der Beklagte zustArndig. Im Rahmen der WirtschaftlichkeitsprAYafung
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erkennt das BSG eine so genannte Annexkompetenz der PrA¥ifgremien zur
DurchfA%hrung von sachlich-rechnerischen Honorarberichtigungen an. Diese ist
nach der Rechtsprechung aber nur dann gegeben, wenn sich die Notwendigkeit der
sachlich-rechnerischen Richtigstellung im Rahmen einer
WirtschaftlichkeitsprA¥fung nachtrAxglich ergibt und der Frage der
BerechnungsfArhigkeit einer Leistung im VerhAxltnis zur Wirtschaftlichkeit keine so
AYiberragende Bedeutung zukommt, dass eine Abgabe an die KV geboten wAxnre
(vgl. BSG, Urteil vom 27. April 2005, B 6 KA 39/04 R). Wenn der Schwerpunkt der
Beanstandungen bei einer fehlerhaften Anwendung der GebAYihrenordnung liegt,
mAVissten die Gremien der WirtschaftlichkeitsprA¥fung das PrA%fverfahren
abschlieA[Jen und der KV Gelegenheit geben, eine sachlich-rechnerische
Richtigstellung durchzufA%hren (BSG, Urteil vom 6. September 2006, B 6 KA 40/05
R). Die PrA%fungseinrichtungen mAYssen im Umkehrschluss bei der
WirtschaftlichkeitsprA%fung davon ausgehen, dass der Vertrags(zahn)arzt die
abgerechneten Leistungen tatsArchlich erbracht hat, und diese Leistungen ihrer
Beurteilung zugrunde legen (vgl. BSG, Urt. v. 28. Oktober 1992 a[J[] 6 RKa 3/92).
Eine sachlich-rechnerische Berichtigung der Honorarabrechnung hat der
WirtschaftlichkeitsprA¥fung nur dann zwingend vorauszugehen, wenn es sich um
Abrechnungsunrichtigkeiten handelt, die offenkundig und aus den
Behandlungsunterlagen ohne weiteres zu ersehen sind. Eine scharfe Trennung
zwischen WirtschaftlichkeitsprA¥fung und Abrechnungskontrolle ist weder praktisch
durchfA¥hrbar noch rechtlich geboten (vgl. BSG, Urt. v. 9. MAxrz 1994, 6 RKa 18/92
; so auch SG Marburg, Urteil vom 27. MAxrz 2019, S 17 KA 71/18). Im Einzelfall
kAfnnen sich daher A[Jberlappungen bzw. konkurrierende ZustArxndigkeiten der
PrAVsfgremien und der KV ergeben, je nachdem, ob aus der fehlenden oder
unzureichenden Dokumentation auf den fehlenden Nachweis der
Leistungserbringung oder auf die Unwirtschaftlichkeit geschlossen wird. Dies gilt
auch fA%r QualitAxtsmArngel der Leistung, die jedenfalls auch zur sachlich-
rechnerischen Berichtigung berechtigen (vgl. Clemens in: Schlegel/Voelzke, jurisPK-
SGB V, 3. Aufl. 2016, A§ 106d SGB V, Rdnr. 169 ff.). Im RAYackgriff auf die genannte
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts ist die Grenze der PrA¥fgremien fAYr die
Annahme einer vollstArndigen Leistungserbringung in den FArllen zu ziehen, in
denen es sich um offenkundige, aus den Behandlungsunterlagen ohne weiteres zu
ersehende Abrechnungsunrichtigkeiten handelt, die keines vertiefenden
PrAVsfaufwands bedAYarfen. In diesen FAxllen ist eine ausschlieA[Jliche
ZustArndigkeit der KV gegeben, soweit sich die PrA%fgremien nicht auf eine
RandzustArndigkeit (vgl. z.B. BSG, Urteil vom 18. August 2010, B 6 KA 14/09 R)
berufen kAfnnen.

Diese Vorgaben beachtet, hat der Beklagte eine WirtschaftlichkeitsprA¥fung
durchgefA¥hrt, da er die HonorarkAYarzung auf das seiner Ansicht nach bestehende
MissverhAxltnis zwischen Indikationen nach der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses AYiber die DurchfAYshrung der Psychotherapie in der Fassung
vom 19. Februar 2009 (PT-RL) und abgerechneter Leistungsmenge bei der GOP
3110 EBM stAVatzt. Insoweit ist auch in der Rechtsprechung zur
WirtschaftlichkeitsprA¥fung in der zahnArrztlichen Versorgung anerkannt, dass die
PrAYsfung der A[Jbereinstimmung der Leistungen mit den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) der WirtschaftlichkeitsprA¥fung
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unterliegt (vgl. Hess: in Kasseler Kommentar, 80. EL 2013 A§ 106, Rn. 5f, LSG Berlin-
Brandenburg, Urteil vom 31. August 2011, L 7 KA 157/07). Dies gilt auch fAYar die
PrAYsfung der Voraussetzungen der PT-RL (SG Berlin, Urteil vom 9. Januar 2019, S
87 KA 77/18).

Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung wird durch arztbezogene PrA%fungen
Axrztlicher und Arrztlich verordneter Leistungen nach Durchschnittswerten
beurteilt, hier A§ 10 PV (AuffArlligkeitsprA¥fung). Nach den hierzu von der
Rechtsprechung entwickelten GrundsArtzen ist die statistische VergleichsprAVsfung
die RegelprA¥fmethode. Die Abrechnungs- bzw. Verordnungswerte des Arztes
werden mit denjenigen seiner Fachgruppe a[]] bzw. mit denen einer nach
verfeinerten Kriterien gebildeten engeren Vergleichsgruppe a[J[J im selben Quartal
verglichen. ErgArnzt durch die sog. intellektuelle Betrachtung, bei der medizinisch-
Anrztliche Gesichtspunkte berAVacksichtigt werden, ist dies die Methode, die
typischerweise die umfassendsten Erkenntnisse bringt.A

Vorliegend hat der Beklagte den KIAxger mit der PrAY4fgruppe 101-33 (voll
zugelassene AllgemeinAxrzte/hausAxrztliche Internisten in Hessen) vorgenommen
worden, soweit diese die GOP 35110 EBM auch tatsArchlich abrechneten. Dies ist
zur A[lberzeugung der Kammer nicht zu beanstanden.

Auch bestand keine vorrangige Beratungspflicht (vgl. BSG, Urteil vom 3. Februar
2010, B 6 KA 37/08 R).A

Ergibt die PrAYfung, dass der Behandlungsaufwand des Arztes je Fall bei dem
Gesamtfallwert, bei Sparten- oder bei Einzelleistungswerten in einem
offensichtlichen MissverhAxrltnis zum durchschnittlichen Aufwand der
Vergleichsgruppe steht, d. h., ihn in einem AusmaA[] A¥berschreitet, das sich im
Regelfall nicht mehr durch Unterschiede in der Praxisstruktur oder in den
Behandlungsnotwendigkeiten erklArren |Axsst, hat das die Wirkung eines
Anscheinsbeweises der Unwirtschaftlichkeit (BSG, Urteil vom 16. Juli 2003, B 6 KA
45/02). Von welchem Grenzwert an ein offensichtliches MissverhAxltnis
anzunehmen ist, entzieht sich einer allgemein verbindlichen Festlegung (BSG, Urteil
vom 15. MAxrz 1995, 6 RKa 37/93). Nach der Rechtsprechung des BSG liegt
zwischen dem Bereich der normalen Streuung, der A[Jberschreitungen um bis zu ca.
20 % erfasst, und der Grenze zum sog. offensichtlichen MissverhAxltnis der Bereich
der A[Jbergangszone. Die Grenze zum sog. offensichtlichen MissverhAxltnis hat das
BSG frA%her bei einer A[Jberschreitung um ca. 50 % angenommen. Seit IArnngerem
hat es a[][] unter bestimmten Voraussetzungen a[J[] auch niedrigere Werte um ca.
40 % ausreichen lassen. Die PrA%fgremien haben einen Beurteilungsspielraum, die
Grenze zum offensichtlichen MissverhAxltnis hAfher oder niedriger festzulegen.A

Jedenfalls ist nicht zu beanstanden, wenn der Beklagte den
Vergleichsgruppendurchschnitt als Bezugswert ansetzt. Diese Bezugswerte hat der
KIAxger in den streitgegenstArndlichen Quartalen jeweils um mehrere hundert
Prozent A¥berschritten, so dass der Anscheinsbeweis der Unwirtschaftlichkeit rein
statistisch gefA%shrt ist.
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Das BSG stellt jedoch in stAxndiger Rechtsprechung klar, dass die statistische
Betrachtung nur einen Teil der WirtschaftlichkeitsprA¥fung ausmacht und durch
eine sog. intellektuelle PrA%fung und Entscheidung ergAxnzt werden muss, bei der
die fAYar die Frage der Wirtschaftlichkeit relevanten medizinisch-Arrztlichen
Gesichtspunkte, wie das Behandlungsverhalten und die unterschiedlichen
Behandlungsweisen innerhalb der Arztgruppe und die bei dem geprAYiften Arzt
vorhandenen Praxisbesonderheiten, in Rechnung zu stellen sind (BSG, Urteil vom 9.
MAxrz 1994, 6 RKa 17/92). A Diese Gesichtspunkte sind nicht erst in einem
spAnteren Verfahrensstadium oder nur auf entsprechende Einwendungen des
Arztes, sondern bereits auf der ersten PrAYsfungsstufe von Amts wegen mit zu
berAVicksichtigen; denn die intellektuelle PrAY4sfung dient dazu, die Aussagen der
Statistik zu AVaberprA¥fen und ggf. zu korrigieren. Erst aufgrund einer
Zusammenschau der statistischen Erkenntnisse und der den PrAYifgremien
erkennbaren medizinisch-Arrztlichen Gegebenheiten |Axsst sich beurteilen, ob die
vorgefundenen Vergleichswerte die Annahme eines offensichtlichen
MissverhAxltnisses und damit den Schluss auf eine unwirtschaftliche
Behandlungsweise rechtfertigen.

Denn auch nach den Regeln des Anscheinsbeweises kann aus einer
A[berschreitung des Vergleichsgruppendurchschnitts nur dann auf eine
Unwirtschaftlichkeit geschlossen werden, wenn ein solcher Zusammenhang einem
typischen Geschehensablauf entspricht, also die Fallkostendifferenz ein AusmaA[]
erreicht, bei dem erfahrungsgemAxA[] von einer unwirtschaftlichen
Behandlungsweise auszugehen ist. Ein dahingehender Erfahrungssatz besteht aber
nur unter der Voraussetzung, dass die wesentlichen Leistungsbedingungen des
geprA¥ften Arztes mit den wesentlichen Leistungsbedingungen der verglichenen
Allrzte A¥bereinstimmen. Der Beweiswert der statistischen Aussagen wird
eingeschrArnkt oder ganz aufgehoben, wenn bei der geprAViften Arztpraxis
besondere, einen hAYheren Behandlungsaufwand rechtfertigende UmstArnde
vorliegen, die fAY4r die zum Vergleich herangezogene Gruppe untypisch sind. Sind
solche kostenerhAfhenden Praxisbesonderheiten bekannt oder anhand der
Behandlungsweise oder der Angaben des Arztes erkennbar, so mAYissen ihre
Auswirkungen bestimmt werden, ehe sich auf der Grundlage der statistischen
Abweichungen eine verlAxssliche Aussage A%ber die Wirtschaftlichkeit oder
Unwirtschaftlichkeit der Behandlungsweise treffen IAxsst. Das gilt umso mehr, als
mit der Feststellung des offensichtlichen MissverhAxitnisses eine Verschlechterung
der Beweisposition des Arztes verbunden ist, die dieser nur hinzunehmen braucht,
wenn die Unwirtschaftlichkeit nach BerA¥%cksichtigung sAamtlicher UmstArnde des
Falles als bewiesen angesehen werden kann (BSG, Urteil vom 9. MArrz 1994, 6 RKa
17/92). Die Wirtschaftlichkeit einzelner Leistungen darf also nicht IosgeIAﬂst von der
GesamttAntigkeit und den Gesamtfallkosten des Vertragsarztes beurteilt werden
(vgl. BSG, Urteil vom 16. Juli 2003, B 6 KA 45/02 R).

Der Beklagte hat zutreffend eine Praxisbesonderheit des KIAxgers anerkannt.A

Als Praxisbesonderheiten des geprAYften Arztes kommen nur solche UmstAxnde in
Betracht, die sich auf das Behandlungs- oder Verordnungsverhalten des Arztes
auswirken und in den Praxen der Vergleichsgruppe typischerweise nicht oder nicht
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in derselben HAxufigkeit anzutreffen sind. FAY4r die Anerkennung einer
Praxisbesonderheit ist es deshalb nicht ausreichend, dass bestimmte Leistungen in
der Praxis eines Arztes erbracht werden. Vielmehr muss substantiiert dargetan
werden, inwiefern sich die Praxis gerade in Bezug auf diese Merkmale von den
anderen Praxen der Fachgruppe unterscheidet (BSG, Urteil vom 21. Juni 1995, 6
RKa 35/94). Die betroffene Praxis muss sich nach der Zusammensetzung der
Patienten und hinsichtlich der schwerpunktmAxA[Jig zu behandelnden
GesundheitsstAfrungen vom typischen Zuschnitt einer Praxis der Vergleichsgruppe
unterscheiden, und diese Abweichung muss sich gerade auf die
AViberdurchschnittlich hAxufig erbrachten Leistungen auswirken (BSG, Urteil vom
23. Februar 2005, B 6 KA 79/03 R). Ein bestimmter Patientenzuschnitt kann z. B.
durch eine spezifische Qualifikation des Arztes, etwa aufgrund einer
Zusatzbezeichnung bedingt sein (vgl. BSG, Urteil vom 6. September 2000, B 6 KA
24/99 R). Es muss sich um Besonderheiten bei der Patientenversorgung handeln,
die vom Durchschnitt der Arztgruppe signifikant abweichen und die sich aus einem
spezifischen Zuschnitt der Patientenschaft des geprAviften Arztes ergeben, der im
Regelfall in Wechselbeziehung zu einer besonderen Qualifikation des Arztes steht.
Ein TArtigkeitsschwerpunkt allein stellt nicht schon eine Praxisbesonderheit dar
(BSG, Urteil vom 6. Mai 2009, B 6 KA 17/08 R).

Unter Beachtung dieser GrundsAntze ist der angefochtene Bescheid hinsichtlich des
ajJoba[][J der Anerkennung von Praxisbesonderheiten nicht zu beanstanden.A

Die Kammer beanstandet hingegen den streitgegenstArndlichen Beschluss des
Beklagten insoweit, als der Beklagte das ihm obliegende Ermessen hinsichtlich der
HAYhe der anzuerkennenden Praxisbesonderheit nicht in hinreichend prAxziser
Weise ausgeA¥sbt hat.A

GrundsAxrtzlich ist dem Beklagten einzurAxumen, hinsichtlich des durch
Besonderheiten erhAfhten Abrechnungsvolumens den verursachten Mehraufwand
zu schAxtzen (BSG, Urteil vom 6. Mai 2009, B 6 KA 17/08 R). Bei dieser SchArtzung
und Festlegung der HAqhe der HonorarkAYsrzungen hat der Beklagte einen weiten
Beurteilungsspielraum, der eine ganze Bandbreite denkbarer vertretbarer
Entscheidungen bis hin zur KAYarzung des gesamten unwirtschaftlichen
Mehraufwandes ermAfglicht (BSG, Urteil vom 2. November 2005, B 6 KA 53/04 R).
Auch eine SchArtzung muss jedoch die vorhandenen ErkenntnismA9glichkeiten zur
Quantifizierung der Praxisbesonderheit nutzen.A

Der Beklagte geht zwar vom Vorliegen einer Praxisbesonderheit aufgrund der von
der PrA¥fungsstelle im Rahmen der PrArvalenzprA¥fung festgestellten HAxufigkeit
der psychischen Erkrankungen und VerhaltensstAfrungen beim Patientenklientel
des KIArgers aus und ermittelt die Praxisbesonderheit auch quartalsweise. A

GrundsAxtzlich hAxlt die Kammer die Vorgehensweise des Beklagten, PrArvalenzen
zu ermitteln und daraus RAYickschlAYisse auf die QuantitAxt der
Praxisbesonderheit zu ziehen fAYar sehr geeignet, um Praxisbesonderheiten
festzustellen. Dies ist jedoch a[][] worauf der KIAxger vA{llig zu Recht hinweist &[][]
nicht 1:1 mA9glich. Soweit der Beklagte die Praxisbesonderheit ausschlieA[lich in
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Bezug auf eine im Rahmen der PrAnvaIenzprﬂ:%fung ermittelte DiagnosehAxufung
bei der GOP 35110 EBM stAVatzt, ist dies zur A{Jberzeugung der Kammer zu
beanstanden.A

Die Kammer hat bereits mehrfach entschieden, dass bei der Bemessung der HAfhe
der Praxisbesonderheit zu berAV%cksichtigen ist, dass die PrAxvalenzprAYsfung
fallbezogen durchgefA%hrt wird, wArhrend sich die A[Jberschreitung bei der
Einzelziffer nach deren AnsatzhAxufigkeit &[] die gerade keinen Fallbezug aufweist
(vgl. SG Marburg, S 17 KA 346/15). Die PrArnvalenzen werden nach der HArufigkeit
der Diagnoseerfassung ermittelt. Da alle Diagnosen erfasst werden, flieA[Jen
Patienten mehrfach in die Bewertung ein, bei denen mehrere der relevanten
Diagnosen parallel kodiert wurden. Nicht berA¥%cksichtigt wird hingegen die Anzahl
der pro Diagnose abgerechneten GOP. Dies fAYhrt dazu, dass die PrAnvalenzwerte
in zwei Richtungen eine UnschArrfe aufweisen. Einerseits werden Patienten mit
einer DiagnosehAxufung (von zwei und mehr F-Diagnosen) mehrfach erfasst.
Andererseits werden Mehrfachabrechnungen der Ziffer a[J[] bei nur einer Diagnose
a[J0 nicht erfasst. Es ist davon auszugehen, dass diese Streubreite grundsAxtzlich in
der gesamten Vergleichsgruppe vertreten ist, wobei jedoch nicht ausgeschlossen
werden kann, dass a[][] gerade in Praxen mit psychosomatischem Schwerpunkt a[][]
aufgrund der Schwere der dort behandelten Erkrankungen eine
AYiberdurchschnittliche HAxufung der Abrechnungsziffern auftritt, die bei der
PrAxvalenzermittiung nicht berAVicksichtigt ist. Insofern hAxlt die Kammer an der
Auffassung fest, dass der Wert der PrAnvalenzen ein bedeutender
Orientierungswert fAv4ar das AusmaA[] einer Praxisbesonderheit ist, keinesfalls aber
fAVar die betroffenen KIAxger*innen der Weg verschlossen ist,
darA¥berhinausgehend eine A¥%berdurchschnittliche AbrechnungshAxufigkeit zu
belegen.A

Dass die Betrachtung des Beklagten unscharf ist, belegt gerade die klAxgerische
Praxis exemplarisch. Die PrA%fgremien haben selber festgestellt, dass nahezu jeder
Patient/jede Patientin mit einer F-Diagnose kodiert wurde. Dies zu hinterfragen
erscheint sinnvoll, ist jedoch nicht Aufgabe der WirtschaftlichkeitsprAYsfung. Unter
den von der Beklagten getroffenen PrAxmissen der PrAnvalenzprAYsfung, dass das
Vorliegen einer F-Diagnose die Abrechnung der GOP 35110 EBM rechtfertigt, ist
eine Regressierung des KIArgers in diesem Zusammenhang denklogisch
ausgeschlossen.A

DarA¥%ber hinaus haben die PrAY4sfgremien ermittelt, dass der KIAxger bei einzelnen
Patient*innen in einem Quartal exemplarisch 33x bzw. 26x die GOP 35110 EBM zum
Ansatz gebracht hat. Diese Extremwerte verzerren einen Vergleich.A

Zur A[Jberzeugung kann eine Vergleichbarkeit mit der Fachgruppe nur dann
hergestellt werden, wenn sowohl bei der Ermittlung der F-Diagnosen als auch bei
der AbrechnungshAxufigkeit der GOP 35110 patientenbezogen vorgegangen wird.
So lassen sich die UnschArrfen, die sowohl durch eine HAxufung von F-Diagnosen
bei einzelnen Patient*innen auftreten als auch durch eine Mehrfachabrechnung bei
einzelnen Patient*innen auftreten vollstAandig vermeiden.A



Dass sich diese Faktoren im Ergebnis a[j[Jwohla[][] ausgleichen a[][] wie der Beklagte
vortrAxgt a[][] erscheint der Kammer zwar mAfglich, ist jedoch eine nicht belegte
Hypothese, die insofern fAYar eine hinreichende ErmessensausAYsbung nicht
genAvgt.A

GrundsAxtzlich hAxlt die Kammer zudem an ihrer Rechtsprechung (Urteil vom 19.
Juni 2019, S 17 KA 409/17) dahingehend fest, dass es an einer Vorschrift fehlt, die
die Angabe einer F-Diagnose bereits in der Abrechnung als Voraussetzung fAY%r die
Erbringung der hier streitigen GOP 35110 EBM vorsieht und deshalb den Ausschluss
weiteren Tatsachenvortrages rechtfertigen kAqnnte. Aus den EBM Ziffern ergibt sich
keine Pflicht zur Angabe einer bestimmten Diagnose, es sind auch keine
bestimmten Diagnosen aufgezAxhlt, die Voraussetzung fAYr die
Leistungserbringung wArren. Die GOP 35110 EBM sieht allein eine mindestens
15minAYtige Arzt-Patienten-Interaktion bei psychosomatischen
KrankheitszustAranden vor.A

Die PT-RL lautet in A§ 22 Abs. 1 wie folgt:

a00(1) Indikationen zur Anwendung von Psychotherapie gemA=A[] Abschnitt B und
MaA[Jnahmen der Psychosomatischen Grundversorgung gemArA[] Abschnitt C der
Richtlinie bei der Behandlung von Krankheiten kAfnnen nur sein:

1. Affektive StAqrungen: depressive Episoden, rezidivierende depressive
StAfrungen, Dysthymie;

. AngststAfrungen und ZwangsstAfrungen;

. Somatoforme StAfrungen und Dissoziative StAfrungen (KonversionsstAqrungen);
. Reaktionen auf schwere Belastungen und AnpassungsstAfrungen;

. EssstAfrungen;

. Nichtorganische SchlafstAfrungen;

. Sexuelle FunktionsstAfrungen;

. PersAqnlichkeitsstAfrungen und VerhaltensstAfrungen;

. Verhaltens- und emotionale StAqrungen mit Beginn in der Kindheit und

Jugend.a[[]

OooNOOUTS WN

Die hier streitige Leistung der GOP 35110 ist im Kapitel 35 EBM genannt, das
AViberschrieben ist mit: Leistungen gemAxA[] den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses AViber die DurchfAYshrung der Psychotherapie (Psychotherapie-
Richtlinien). Sie fallen also unter die PT-RL und sind daher nur bei Vorliegen der in
A§ 22 Abs. 1 PT-RL genannten Indikationen wirtschaftlich. Jedoch folgt daraus nicht,
dass diese Indikationen nur dann gegeben sind, wenn sie als F-Diagnosen in der
Abrechnung benannt sind. Vielmehr ist insoweit die Patientendokumentation des
Arztes zu prAYfen. Die PT-RL selbst erfordert eine Dokumentation allein in A§ 12.
Danach erfordern Leistungen der psychosomatischen Grundversorgung eine
schriftliche Dokumentation der diagnostischen Erhebungen und der wesentlichen
Inhalte der psychotherapeutischen Interventionen. Daraus ergibt sich aber nicht,
dass die Diagnosen als Abrechnungsdiagnosen anzugeben sind, vielmehr ist eine
entsprechende Patientendokumentation in den Unterlagen des Vertragsarztes
vorgesehen, die dann auch vom Beklagten zu prAY%fen ist (so auch SG Berlin, Urteil
vom 9. Januar 2019, S 87 KA 77/18). Es erscheint zur A[Jberzeugung der Kammer
denkbar, dass die GOP 35110 EBM auch bei anderen Diagnosen, z.B.
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Krebserkrankungen oder Schmerzpatienten angesetzt wird. Beispielhaft kommt dies
auch im Rahmen der Reproduktionsmedizin in Betracht (vgl. Urteile vom 12.
Oktober 2022, S 17 KA 12/18 und S 17 KA 13/18). Allein diese Feststellung
untermauert die Tatsache, dass eine rein statistische Betrachtung nach
PrArvalenzen im Rahmen der WirtschaftlichkeitsprA¥fung nicht ausreichend ist,
sofern Anhaltspunkte fAY4r eine Besonderheit bestehen.A

Jedoch kAfnnen den PrAYsfgremien insoweit keine Ermittlungen ins Blaue hinein
zugemutet werden, sondern es obliegt dem Vertragsarzt, die BehandlungsfAxile, bei
denen keine F-Diagnose angesetzt wurde und dennoch Anlass fAY4r eine
psychosomatischeA

Hingegen vermag die Kammer eine Praxisbesonderheit aufgrund eines hohen
Migrationsanteils im Patientenklientel des KIAxgers nicht anzuerkennen (vgl. SG
Marburg, Gerichtsbescheid vom 12. Juni 2020, S 17 KA 548/16). Sofern der Vortrag
des KIArgers zutrifft, dass Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland
deutlich hAxufiger unter psychischen Erkrankungen als der
BevAflkerungsdurchschnitt leiden, so wArre diesem Umstand durch die von der
Beklagten durchgefA¥hrte PrAnvalenzprA¥sfung bereits vollumfArnglich Rechnung
getragen worden. Denn gerade mit dieser PrA%fung hat sie die Patienten mit
psychischen Erkrankungen als Praxisbesonderheit des KIAxgers erfasst. A

In nicht zu beanstandender Weise hat der Beklagte auch kompensatorische
Ersparnisse verneint. Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts kann ein
Mehraufwand in einem Bereich der Axrztlichen Behandlung/Verordnung nur dann
durch anderweitige Einsparungen als kompensiert angesehen werden, wenn belegt
bzw. nachgewiesen ist, dass gerade durch den Mehraufwand die Einsparungen
erzielt werden und dass diese Behandlungsart medizinisch gleichwertig sowie auch
insgesamt kostensparend und damit wirtschaftlich ist (BSG, Urteil vom 28. Januar
1998 a[]] B 6 KA 69/96 R).

Nach alledem musste die Klage A¥sberwiegend Erfolg haben.

Die Kostenentscheidung beruht auf A§ 197 Buchst. a SGG i.V.m. A§ 154 VwWGO. Die
Kostenquote hat das Gericht auf der Grundlage des VerhAxltnisses des
Obsiegens/Unterliegens nach Ermessen ermittelt.
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Berichtigungsbeschluss
Das Urteil der Kammer vom 16. November 2022 wird auf Antrag des Beklagten vom

12. Januar 2023 wie folgt gemAxA[] A§ 138 S. 1 SGG wegen offenbarer Unrichtigkeit
berichtigt:

1.A A A Auf Seite 14 wird der erste Satz des letzten Absatzes mit dem Verb


https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=S%2017%20KA%2012/18
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=S%2017%20KA%2013/18
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%206%20KA%2069/96%20R
https://dejure.org/gesetze/SGG/197.html
https://dejure.org/gesetze/VwGO/154.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/138.html

a[0richteta[]] vervollstArndigt. Der vollstAxndige Absatz lautet nunmehr wie folgt:
Die Kammer hat bereits mehrfach entschieden, dass bei der Bemessung der HAfhe
der Praxisbesonderheit zu berAVicksichtigen ist, dass die PrArvalenzprA¥fung
fallbezogen durchgefA¥hrt wird, wAxhrend sich die A[Jberschreitung bei der
Einzelziffer nach deren AnsatzhAxufigkeit &[] die gerade keinen Fallbezug aufweist
(vgl. SG Marburg, S 17 KA 346/15) a[]]] richtet.

2.A A A Auf Seite 17 wird der zweite Absatz mit den Worten a[J[JGrundversorgung
bestand, substantiiert darzulegen.a[][] Der vollstArndige Absatz lautet nunmehr wie
folgt: Jedoch kAfnnen den PrAYsfgremien insoweit keine Ermittlungen ins Blaue
hinein zugemutet werden, sondern es obliegt dem Vertragsarzt, die
BehandlungsfAxrlle, bei denen keine F-Diagnose angesetzt wurde und dennoch
Anlass fAVsr eine psychosomatische Grundversorgung bestand, substantiiert
darzulegen.

GrAYande

Nach A§ 138 SGG sind offenbare Unrichtigkeiten im Urteil durch Beschluss zu
berichtigen. Bei beiden von dem Beklagten vorgetragenen Beanstandungen des
Urteils der Kammer vom 16. November 2022 handelt es sich um solche offenbaren
Unrichtigkeiten. In Nr. 1 des Beschlusses wurde das offenkundig fehlende Verb
ergAnnzt.A

Auch die zweite Beanstandung beruht auf einer offenbaren Unrichtigkeit. Die
vorgenommene ErgAxnzung entspricht dem Wortlaut der Entscheidung S 17 KA
476/17, aus der der Absatz entnommen wurde. Es handelt sich insofern um einen
offensichtlichen a[jJcopy-paste-Fehlera[][.

A

Erstellt am: 06.03.2023

Zuletzt verandert am: 23.12.2024
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