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Die Berufung wird zuruckgewiesen. Der Klager tragt auch die Kosten des
Berufungsverfahrens. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Der Klager wendet sich gegen Honorarkurzungen infolge Wirtschaftlichkeitsprufung
fur die Quartale 1/2006 bis IV/2008 in einer Gesamthohe von 135.489, 97 EUR.
Streitbefangen sind im Verfahren L 11 KA 89/12 die Quartale 1/2006 bis IV/ 2006, im
Verfahren L 11 KA 45/14 die Quartale 1/2007 bis IV/2007 und im Verfahren L 11 KA
46/14 die Quartale 1/2008 bis IV/2008.

Der Klager ist seit dem 02.01.1975 mit Praxissitz in N zu vertragszahnarztlichen
Versorgung zugelassen.

Seine Fallzahlen lagen im Zeitraum 1/2006 bis IV/2008 um 17 % unter bis 5 % uber
den mafigeblichen Durchschnittswerten im Bereich der Beigeladenen zu 1). Die
Fallkosten uberstiegen die Durchschnittswerte um 59 % bis 120 %.

Der Klager fuhrte bezogen auf 100 Patienten 4,97 Parodontalbehandlungen (PAR-
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Behandlungen) durch. Fur die Vergleichspraxis betragt der entsprechende Wert
1,54 PAR-Behandlungen pro 100 Patienten. Wiederum bezogen auf 100 Patienten
rechneten der Klager im streitigen Zeitraum 26 Zahnersatzfalle (ZE-Falle) und die
Vergleichsgruppe 13 ZE-Falle ab. Die ZE-Fallkosten lagen in der klagerischen Praxis
bis zu 40 % unter dem Durchschnitt.

Am 21.11.2007 leitete die Prufungsstelle ein Verfahren auf Prufung der
Wirtschaftlichkeit der konservierend/chirurgischen Abrechnung fur die Quartale I-
IV/2006 gemal § 11 der Prufvereinbarung vom 08.07.2006 ein. Fur die Quartale I-
IV/2007 und I-IV/2008 wurde das Prufverfahren am 14.07.2008 und am 03.06.2009
auf der Grundlage des § 11 der ab dem 01.01.2008 maRgeblichen
Verfahrensordnung eingeleitet. Mit Schreiben vom 04.12.2007, 22.07.2008 und
08.06.2009 informierte die Prufungsstelle den Klager uber das Prufverfahren. Trotz
Aufforderung gab er keine Stellungnahme zu den Verfahren ab.

Mit Beschluss vom 15.07.2009 erkannte die Priufungsstelle ein Honorar je
Behandlungsfall in Hohe von 155 % des Durchschnitts an und kurzte das daruber
hinaus abgerechnete Honorar. Zur Begrundung fuhrte die Prafungsstelle aus, dass
sie sich bezuglich der beanstandeten Abrechnungen fur die PrUfmethode des
statistischen Fallkostenvergleichs entschieden habe. Nach der Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts (BSG) sei eine Unwirtschaftlichkeit dann anzunehmen, wenn
der Fallwert des gepruften Arztes/Zahnarztes so erheblich GUber dem
Vergleichsgruppendurchschnitt liege, dass sich die Mehrkosten nicht mehr durch
Unterschiede in der Praxisstruktur und den Behandlungsnotwendigkeiten erklaren
lieBen und deshalb zuverlassig auf eine unwirtschaftliche Behandlungsweise als
Ursache der erhohten Aufwendungen geschlossen werden kénne. Zur weiteren
Beurteilung habe sie die frUheren schriftlichen Stellungnahmen zur Kenntnis
genommen, in denen insbesondere auf die Leistungsschwerpunkte ZE, PAR und
chirurgische Behandlungen hingewiesen worden sei. Daruber hinaus sei auf die
Behandlung von Behinderten (etwa 10 %), alteren Patienten, Kinder (ca. 5 % aus
Kinderheimen) und Patienten mit hohem Sanierungsbedarf verwiesen worden. Die
Prafungsstelle berucksichtigte den Umfang der ZE- und PAR-Abrechnungen als
Besonderheit. Bei den PAR-Behandlungen sah die Prufungsstelle einen Mehrbedarf
von 5.724 Punkten, was 3,5 % der Gesamtabrechnung entspreche. Fur die PAR-Falle
seien je Fall 156 Punkte fur die erforderlichen Begleitleistungen zu berucksichtigen.
Da der Mehraufwand gegenuber dem allgemeinen Durchschnitt 229 PAR-Falle
betrage, ergebe sich ein Mehrbedarf von 35.724 Punkten, das entspreche 3,5 % der
Gesamtabrechnung. Fur den Bereich der ZE-Behandlungen lasse sich der
Mehrbedarf nicht genau ermitteln, da in der Zahl der ausgewiesenen ZE-Falle auch
Reparaturen, Vollprothesen und andere MaBnahmen enthalten seien, die keiner
konservierenden Begleitleistung bedurften. Durch den Beschwerdeausschuss sei
der Mehrbedarf bei konservierenden Leistungen fur die Vorquartale auf 3 %
geschatzt worden. Im Bereich der chirurgischen MaBnahmen sei der geltend
gemachte Schwerpunkt ebenfalls nachzuvollziehen. Im Schnitt betrage der Anteil
der grolsen Chirurgie an der Gesamtabrechnung uber den Prufungszeitraum 4 %.
Das Abrechnungsbild des Klagers stutze seine Behauptung nicht, dass
uberdurchschnittlich viele Sanierungsfalle behandelt wirden. Stark
sanierungsbedurftige Patienten bedurften erfahrungsgemaf auch haufiger der



Extraktion von stark zerstorten Zahnen. Dieser Bereich sei in der Abrechnung
jedoch deutlich unterdurchschnittlich. Gerade bei solchen Patienten musste bei der
Zahnerhaltung Uberproportional haufige eine CP (Caries profunda)- oder P
(Pulpa)-Behandlung durchgefluhrt werden. Es erschlielde sich nicht, inwieweit durch
eine Uberdurchschnittlich hohe Zahl von alteren Patienten ein Mehraufwand bei
konservierend/chirurgischen Behandlungen gerechtfertigt sein solle. Gleiches gelte
far die Kinderbehandlung. Die Behandlung behinderter Patienten kdnne zu
Mehraufwendungen fuhren, wenn die Behinderung zur Folge habe, dass ein Patient
nicht regelmafiig zahnmedizinisch behandelt werde oder wegen unzureichender
Zahnpflege einen Uberdurchschnittlichen Behandlungsbedarf aufweise. In welchem
Umfang diese Patienten in der Praxis auftraten, lasse sich nicht konkret ermitteln.
Bei der Beurteilung der Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit werde dies jedoch
nicht aulSer Acht gelassen. Die Prufungsstelle berucksichtigte die Ubrigen nicht
quantifizierbaren Besonderheiten mit 4,5 % der Gesamtabrechnung.
Zusammenfassend stellte sie fest, dass in der Praxis erhebliche statistische
Abweichungen der Fallkosten vorlagen, ohne dass diese an einzelnen
Leistungspositionen festzumachen seien. Ein den statistischen Uberaufwand
rechtfertigender Minderaufwand sei nicht zu erkennen. Praxisbesonderheiten
konnten nur bedingt anerkannt werden, die jedoch nicht geeignet seien, den
gesamten Uberaufwand zu erkléren. Die hohe statistische Abweichung der
Fallkosten sei auf unwirtschaftliche Leistungsansatze zuruckzufuhren. Unter
Berucksichtigung samtlicher Besonderheiten sei die Grenze zum offensichtlichen
Missverhaltnis bei 55 % Uber dem allgemeinen Durchschnittswert festzusetzen. Die
daruber hinausgehende Abrechnung sei unwirtschaftlich. In die Gesamtbeurteilung
sei auch eingeflossen, dass sich der Klager bereits seit seiner Niederlassung im Jahr
1975 fast ununterbrochen in der Wirtschaftlichkeitsprifung befinde und seither von
nicht unerheblichen Honorarkurzungen wegen Unwirtschaftlichkeit betroffen sei. Im
Einzelnen stellt sich die Kurzung auf 155 % der Fallkosten wie folgt dar:

gekurzte Punkte Euro Quartal 3.137 2.771,35 1.2006 4.033 3.571,02 2.2006 11.201
9.936,45 3.2006 11.009 9.725,15 4.2006 14.344 12.718,46 1.2007 2.018 1.785,84
2.2007 14.424 12.741,90 3.2007 19.290 17.138,20 4.2007 9.106 8.072,53 1.2008
23.219 20.512,79 2.2008 28.618 25.377,69 3.2008 12.507 11.138,59 4.2008
152.906 135.489,97

Am 03.09.2009 erhob der Klager Widerspruch. Die Entscheidung der Prifungsstelle
werde den Praxisbesonderheiten nicht gerecht. Hinsichtlich der PAR-Behandlung sei
zu berlcksichtigen, dass vor der Behandlung auch ein Paradontaler Screening Index
- (PSI-) Status erhoben werden musse. Mithin seien pro PAR-Fall mindestens 166
Punkte als notwendige Begleitleistung abzuziehen. Unberutcksichtigt sei ferner
geblieben, dass uberdurchschnittlich haufig lokale Rezidivbehandlungen notwendig
wurden, die sodann uber Exz1 (Bema 49 - Exzision Mundschleimhaut) und Exz2
(Bema 50 - Exzision einer Schleimhautwucherung) abgerechnet wurden. Lokale
Parodontitistherapien seien Uber die Exz 1 und Exz 2 anzusetzen. Auch die ZE-
Behandlung sei nicht ausreichend erfasst worden. Da es in seiner Praxis doppelt so
viele ZE-Falle gabe wie in einer Durchschnittspraxis, sei der Mehraufwand auf ca. 3
% zu niedrig geschatzt. Er habe Uberdurchschnittlich viele Direktabrechnungsfalle.
Wenn die Chirurgie als Praxisbesonderheit anerkannt werde, musste dies auch fur



notwendige Begleitleistungen im Rahmen der chirurgischen Behandlung gelten.
Zudem behandle er aufgrund seines Uberregionalen Einzugsgebietes
uberdurchschnittlich viele besonders schwere Falle. Er habe Uberdurchschnittlich
viele behinderte und altere Patienten. Zwar bestinden statistische Auffalligkeiten,
diese seien jedoch durch Praxisbesonderheiten gerechtfertigt. Die PAR- und ZE-
Behandlungen mussten mit deutlich hoheren Begleitleistungen gewurdigt werden.
Die Berechnung des durch die grofse Chirurgie verursachten Mehrbedarfs sei
fehlerhaft.

Mit Beschluss vom 30.03.2011 wies der Beklagte den Widerspruch zuruck. Zur
Begrundung fuhrte er aus, dass in einzelnen Fallen ein umfangreicher
Behandlungsbedarf festzustellen sei. Die durch die statistischen Werte vermutete
Unwirtschaftlichkeit lasse sich jedoch durch die gesichteten Beispielsfalle nicht
entkraften. So wurden Wiederholungsfullungen, gehauft Mehrfachfullungen auf
einer Flache und mehrere Aufbaufullungen an einem Zahn vor Zahnersatz
festgestellt. Zudem falle die konservierend/chirurgische Behandlung im
Zusammenhang mit Implantatversorgungen auf, bei der es sich um
aullervertragliche Leistungen handele. Die Priufungsstelle habe den Mehraufwand
far PAR-Behandlungen und chirurgische Leistungen korrekt berechnet. Der PSI-
Status musse nicht berucksichtigt werden, da es sich um eine Screeningleistung
handele, die nicht im zwingenden Zusammenhang mit der durchgefuhrten PAR-
Behandlung stehe. Der Zusammenhang zwischen PAR-Behandlung und Exzisionen
als Rezidivbehandlung bzw. als lokale Parodontaltherapie sei nicht derart
umfangreich, dass er besonders gewurdigt werden musse. Die Einlassung des
Klagers hinsichtlich der konservierenden BehandlungsmaBnahmen bei
Zahnersatzbehandlungen sei nicht geeignet, die Schatzung des Mehraufwandes in
Frage zu stellen. Die von ihm uberreichten Unterlagen erfassten verschiedene
Leistungen und Betrage lediglich summarisch und ohne jeden Patientenbezug. Die
Angaben seien nicht nachvollziehbar und nicht geeignet, die Notwendigkeit der
fraglichen Leistungen zu beweisen. Der Mehraufwand im Bereich der chirurgischen
Leistungen sei nicht als Praxisbesonderheit anerkannt worden. Die
Begleitleistungen seien unter Wirtschaftlichkeitsgesichtspunkten besonders
auffallig, da sie im Verhaltnis zu den chirurgischen Leistungen deutlich gegenuber
dem Durchschnitt abwichen. In der Vergleichsgruppe werde bei jeder 1,4ten
chirurgischen Behandlung eine Nachbehandlung berechnet. Demgegenuber setzte
der Klager bei jeder 0,8ten Leistung eine Nachbehandlung an. Die im
Zusammenhang mit chirurgischen Mallinahmen anfallenden Anasthesien seien nicht
zu ermitteln. In der Praxis wurden mehrere Leistungen unter einer Anasthesie
abgerechnet, so dass der Mehraufwand begrenzt sei und keine zu
berucksichtigenden Auswirkungen habe. Bei den zur Dokumentation der
sogenannten "schweren Falle" Uberreichten Unterlagen handele es sich um nicht
nachvollziehbare Umsatzlisten mit ausgewiesenen Punkten und Summen sowie um
patientenbezogene Leistungsdarstellungen. Der Hinweis auf hohen Umsatz in
einzelnen Fallen enthalte keine konkrete Aussage zur Behandlungsbedurftigkeit der
Patienten. Inwieweit behinderte und altere Patienten sowie Kinder eines
Kinderheimes die hohen Fallkosten verursacht haben kénnen, erschlielie sich nicht
und lasse sich nicht sicher quantifizieren.



Gegen den ihm am 04.05.2011 zugestellten Bescheid hat der Klager am 03.06.2011
Klage erhoben. Zur Begrundung hat er sein Vorbringen wiederholt und erganzend
ausgefuhrt: Einer seiner Leistungsschwerpunkte liege im Bereich der PAR-
Behandlung. Dass hierfur lediglich ein Toleranz-Wert von 3,5 % angesetzt worden
sei, konne er nicht nachvollziehen. Hinsichtlich des PSI-Status verkenne der
Beklagte den Kausalzusammenhang zwischen dessen Erhebung und einer
systematischen PAR-Behandlung. Jeder systematischen PAR-Behandlung gehe eine
Befunderhebung mittels PSI voraus. Pro PAR-Behandlungsfall seien somit nach
BEMA-NTr. 04 jeweils 10 Punkte als notwendige Begleitleistung in Abzug zu bringen.
Hinzu kamen noch weitere Begleitleistungen der einzelnen PAR-Behandlungen wie
eine Rontgenaufnahme (Orthopantomogramm, OPG), achtfache
Infiltrationsanasthesie (1), zweifache intraorale Leitungsanasthesie (L1), zweimal
lokale medikamentose Behandlung der Schleimhaut (Mu) sowie eine
Zahnsteinentfernung (ZSt). Pro Behandlungsfall ergebe sich damit einschlief3lich
des Punktwertes fur die Erhebung des PSI-Status ein Mehraufwand fur
Begleitleistungen im Umfang von 166 Punkten. Der Beklagte erkenne zwar
ausdrucklich den Leistungszusammenhang zwischen Parodontalbehandlungen und
Exzisionen als Rezidivbehandlungen bzw. als lokale Parodontitistherapie an.
Dennoch lasse er diesen Zusammenhang mit einem pauschalen Verweis auf einen
nicht ausreichenden Umfang unberucksichtigt. Auch der Mehraufwand im Hinblick
auf Begleitleistungen im Bereich der ZE-Behandlungen sei nicht ausreichend
gewdurdigt worden. Trotz der im Vergleich zur Durchschnittspraxis doppelt so hohen
ZE-Fallzahl habe der Beklagte lediglich einen Toleranzwert von 3 % zu Grunde
gelegt. Dass die im Zusammenhang mit ZE-Behandlungen erbrachten
konservierenden Leistungen notwendig gewesen seien, habe er nachgewiesen. Aus
der bloBen Feststellung mehrfacher Aufbaufullungen an einem Zahn vor
Durchfuhrung einer Zahnersatzbehandlung lasse sich nicht auf eine
Unwirtschaftlichkeit schliel3en. Die chirurgische Behandlungstatigkeit sei zu Unrecht
nicht als Praxisbesonderheit anerkannt worden. Die Prufungsstelle habe in ihrem
Beschluss vom 15.07.2009 bestatigt, dass ein Behandlungsschwerpunkt vorliege.

Der Klager hat beantragt,

den Beschluss des Beklagten vom 30.03.2011 aufzuheben und den Beklagten zu
verurteilen, unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts uber die
Beschwerde gegen den Beschluss der Prufungsstelle vom 15.07.2009 neu zu
entscheiden.

Der Beklagte hat beantragt,
die Klage abzuweisen.

Er hat vorgetragen: Der Klager messe den anerkannten Besonderheiten eine
unzutreffend hohe Bedeutung zu. Fur jeden der abgerechneten PAR-Falle seien 156
Punkte Mehrbedarf zuerkannt worden. Dabei sei jeweils von einem vollbezahnten
Gebiss ausgegangen und die hochstmogliche Anzahl von Anasthesien zugebilligt
worden. Es liege jedoch nicht immer ein vollbezahntes, behandlungsbedurftiges
Gebiss vor. AuBerdem sei nicht fur jede der abgerechneten PAR-Behandlungen eine



systematische PAR-Behandlung erfolgt. Die gewahrten Toleranzen seien fur
samtliche Besonderheiten ausreichend bemessen worden.

Mit Urteil vom 30.07.2012 hat das Sozialgericht (SG) Munster die Klage abgewiesen.
Der Beschluss des Beklagten sei rechtmalSig. Er habe die erforderliche
Sachverhaltsaufklarung dadurch vorgenommen, dass er die Unterlagen von 26
Behandlungsfallen und die vom Klager vorgelegten weiteren Unterlagen
ausgewertet und in seine Uberlegungen einbezogen habe. Zu weiteren Ermittlungen
sei der Beklagte nicht verpflichtet gewesen. Da die Abrechnungswerte des Klagers
bei den Fallkosten weit im Bereich des offensichtlichen Missverhaltnisses lagen,
bestehe der Anscheinsbeweis der Unwirtschaftlichkeit. Mit seinen Angaben und den
vorgelegten Unterlagen sei es dem Klager nicht gelungen, diesen Anscheinsbeweis
zu entkraften. Mit dem Hinweis auf den hohen Anteil von Patienten Uber 60 Jahren
und von Behinderten mache der Klager im Ergebnis geltend, dass er im
Prufzeitraum einen hohen Anteil an Patienten mit erhdhtem Sanierungsbedarf
gehabt habe. Dieses Vorbringen lasse sich jedoch weder aufgrund der vom Klager
vorgelegten Unterlagen noch aufgrund der statistischen Werte bestatigen. Die
vorgelegten Umsatzstatistiken lielSen keinen Ruckschluss auf den
Behandlungsbedarf pro Patient zu. Der Beklagte sei aufgrund der Auswertung der
weiteren vorgelegten Unterlagen (Leistungserfassung pro Patient) zu Recht davon
ausgegangen, dass Einzelfalle vorhanden seien, die einen umfangreichen
Behandlungsaufwand aufwiesen. Bei Auswertung dieser Unterlagen habe der
Beklagte jedoch beanstandungsfrei Hinweise auf Unwirtschaftlichkeit und Hinweise
auf die Abrechnung im Zusammenhang mit aulServertraglichen Leistungen
(Implantatversorgung) festgestellt. Auch die statistischen Abrechnungswerte
sprachen fur diese Annahme. Ein erhohter Sanierungsbedarf sei im Regelfall bei
Patienten anzunehmen, die erstmalig die Zahnarztpraxis aufsuchten. Die
statistischen Werte bei der Geb.-Nr. 01 (eingehende Untersuchung zur Feststellung
von Zahn, Mund- und Kieferkrankheiten einschlie8lich Beratung) lieBen
Rdckschlusse auf den Anteil der Neupatienten einer Praxis zu. Die
Abrechnungsfrequenz dieser Gebuhrennummer sei absolut unauffallig. Sie lage in
einzelnen Quartalen sogar unter den Durchschnittswerten. Dies spreche gegen
einen hohen Anteil von Neupatienten. Daher sei die Uberschreitung bei der Geb-Nr.
23 (Entfernen einer Krone bzw. eines Briuckenankers oder eines abgebrochenen
Wurzelstifts bzw. das Abtrennen eines Bruckengliedes oder -stegs, je Trennstelle)
nur so erklarbar, dass der Klager die entsprechenden Behandlungen an von ihm
bereits behandelten Patienten vorgenommen habe. Bei der Einraumung von
Toleranzen habe der Beklagte den ihm zustehenden Beurteilungsspielraum nicht
Uberschritten. Insbesondere erweise sich die Toleranz fur die PAR-Behandlungen als
ausreichend. Im Prufzeitraum habe der Klager insgesamt 1.038.068 Punkte
abgerechnet. Aufgrund der Toleranz von 3,5 % ergebe sich eine Punktzahl von
35.724 Punkten fur die PAR-Behandlungen. Da der Beklagte inzwischen festgestellt
habe, dass der Klager im Jahre 2008 12 PAR-Behandlungen nicht durchgefuhrt habe
und von den sieben Fallen aus dem Jahre 2006, in denen er Behandlungsunterlagen
vorgelegt habe, in funf Fallen keine systematische PAR-Behandlung durchgefuhrt
worden seien, verbleibe auch bei einer Punktzahl von 166 pro PAR-Behandlungsfall
eine ausreichend hohe Toleranz. Dies gelte auch fur die ZE-Behandlung. Wegen der
unterdurchschnittlichen Fallkosten sei davon auszugehen, dass in den erfassten ZE-



Behandlungen auch Reparaturen und andere Malhahmen enthalten seien, die keine
umfangreichen Begleitleistungen im konservierend-chirurgischen Bereich
verursachten. Da der Klager den Umfang der ZE-Behandlungen mit umfangreichen
konservierend-chirurgischen Begleitleistungen nicht schllssig dargelegt habe und
diese Umstande sich auch aus den dem Beklagten zur Verfligung stehenden
Unterlagen nicht entnehmen lieen, sei es gerechtfertigt, den durch die ZE-
Behandlungen verursachten Mehrbedarf im Wege der Schatzung mit 3 %
festzulegen. Die Direktabrechnungsfalle habe der Beklagte nicht berucksichtigen
mussen. Der Klager habe Abweichungen zur Vergleichsgruppe nicht schllssig
dargelegt. Die fur den chirurgischen Mehraufwand eingeraumte Toleranz von 4 %
sei ausreichend. Wegen des von den Vergleichswerten erheblich abweichenden
Verhaltnisses der chirurgischen Leistungen zu den Nachbehandlungen habe der
Beklagte zu Recht Hinweise auf eine Unwirtschaftlichkeit angenommen und
beurteilungsfehlerfrei die Toleranz fur den Mehrbedarf aufgrund der chirurgischen
Leistungen festgesetzt. Da neben den ausdrucklich festgelegten Toleranzen noch
eine weitere Toleranz von 4,5 % fur die nicht "quantifizierbaren" Besonderheiten
belassen worden sei und dadurch dem Klager fur den Prufzeitraum ein
Mehraufwand von 306.869,95 EUR zugebilligt worden sei, habe der Beklagte die
Honorarklrzung in rechtmafBiger Weise vorgenommen.

Gegen das ihm am 07.08.2012 zugestellte Urteil hat der Kldger am 07.09.2012
Berufung eingelegt. Das SG Munster habe seine Ausfuhrungen zum
uberdurchschnittlichen Umfang der bei ihm anfallenden Erstattungs- bzw.
Direktabrechnungsfalle im Bereich der ZE-Behandlung vollstandig unbertcksichtigt
gelassen. In der Anlage kwm4 zur Klagebegrundung habe er belegt, dass im
Rahmen seiner ZE-Behandlungstatigkeit signifikant mehr Direktabrechnungsfalle
anfielen als beim Durchschnitt der Vertragszahnarzte. Ebenfalls sei sein Vortrag zur
Korrelation der Begleitleistungen Infiltrations- und Leitungsanasthesie zum erhdhten
Aufkommen von ZE- und PAR-Behandlungen sowie zur Korrelation der
Begleitleistung zweiflachige Fullung zur erhdohten Zahl von PAR-Behandlung nicht in
ausreichendem Mals gewurdigt worden. Hierzu habe er als Anlage kwm3 zur
Klagebegrindung umfangreiche Unterlagen vorgelegt. SchlieRlich gehe das SG im
Rahmen der Beurteilung seiner besonderen Patientenklientel von der fehlerhaften
Annahme aus, dass regelmalig Voraussetzung eines hohen Sanierungsbedarfs das
erstmalige Aufsuchen der Arztpraxis sei und im Umkehrschluss somit die Anzahl der
Erstbesuche in der Praxis Ruckschllsse auf die Anzahl von Patienten mit hohem
Sanierungsbedarf ermaogliche. Diese Grundannahme sei sachlich falsch. Der
Umkehrschluss, dass ein erhohter Sanierungsbedarf nur im Rahmen eines
Erstbesuchs in Betracht komme, sei nicht zwingend. Vielmehr hange der
Sanierungsbedarf auch und gerade von der Altersstruktur der Patienten ab, da
altere Personen unabhangig von der Inanspruchnahme regelmafiger zahnarztlicher
Untersuchungstermine bereits im Hinblick auf die altersmaRige Abnutzung des
Gebisses per se einen hoheren Sanierungsbedarf aufwiesen als jungere Patienten.
Auch sei der Beklagte methodisch falsch vorgegangen. Es sei nach dem Urteil des
BSG vom 18.06.1997 - 6 RKA 52/96 - gerade nicht ausreichend, eine pauschale
Toleranz in HOhe von 140 % anzunehmen und anerkannten Mehrbedarf sodann
durch einige weitere Prozentpunkte zu berucksichtigten. Vielmehr seien zunachst
die durch die anerkannten Praxisbesonderheiten entstandenen Mehrkosten zu



ermitteln und dann vom Gesamtfallwert abzuziehen. Bereits dieses methodisch
falsche Vorgehen belaste ihn, da es zu hdheren Uberschreitungsprozentsatzen
fuhre. Diese Rechtsprechung sei durch das Urteil des Landessozialgerichts (LSG)
Niedersachsen-Bremen vom 29.01.2014 - L 3 KA 52/11 - bestatigt worden.

Der Klager beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Munster vom 30.07.2012 abzuandern und den
Beklagten unter Aufhebung seines Beschlusses vom 30.03.2011 zu verurteilen, Uber
die Beschwerde gegen den Beschluss der Prufungsstelle vom 15.07.2009 unter
Beachtung der Rechtsauffassung des Senats neu zu entscheiden.

Der Beklagte beantragt,
die Berufung des Klagers zuruckzuweisen.

Er tragt vor, es sei der Berufungsbegriundung nicht mit hinreichender Deutlichkeit
zu entnehmen, welche Rechtsfehler ihm unterlaufen sein sollten. Die Forderung, er
hatte die Auswirkungen der Praxisbesonderheiten beurteilen mussen, sei
unspezifisch. Die gewahrten Toleranzen seien angemessen. Bezuglich der
Berucksichtigung von Mehraufwendungen bei PAR- und ZE-Fallen sei einerseits
feststellen, dass diese - auch unter Einbeziehung der Erstattungs- bzw.
Direktabrechnungsfalle - mit dem Mehraufwand bei den Anasthesien (Geb.-Nrn. 40
und 41a) korrespondieren durften. Dort liege der Mehraufwand Uber der Grenze
zum offensichtlichen Missverhaltnis. Andererseits handele es sich bei den
Direktabrechnungsfallen zum grof3en Teil um eine andersartige Versorgung. Der
Patient habe ein Anrecht auf entsprechende Festzuschisse und bekomme sie von
seiner Krankenkasse im Wege der Direktabrechnung. Bei solchen Leistungen seien
auch die Begleitleistungen keine Kassenleistungen und durften folglich nicht in der
Abrechnung erscheinen, es sei denn, sie waren bei der Regelversorgung ebenfalls
angefallen. Nach dem Urteil des BSG vom 19.10.2011 - B 6 KA 38/10 R - sei es
offen, ob Praxisbesonderheiten zwingend in der ersten Prufungsstufe zu
berucksichtigen seien. Dessen ungeachtet habe er das Vorliegen von
Praxisbesonderheiten in der ersten Prafungsstufe, d.h. bei der Festlegung der
Grenze des offensichtlichen Missverhaltnisses, gepruft. Diese Vorgehensweise
beruhe darauf, dass Praxisbesonderheiten ein wesentlicher Gestaltungsfaktor bei
der Ermittlung des Umfanges von unwirtschaftlichen Behandlungsweisen seien und
zudem in der Regel - wenn auch nichts stets - einen inneren Zusammenhang mit
anderen, eine Praxis gestaltenden Umstanden hatten. Er habe aber keine konkret
ermittelbaren Praxisbesonderheiten feststellen kdonnen. Weder die
uberdurchschnittliche Haufigkeit der Behandlung von behinderten Patienten noch
die Patienten Uber 60 Jahre seien als Praxisbesonderheiten in Betracht gekommen.
Der von ihm anerkannte Mehraufwand beruhe nicht auf Praxisbesonderheiten,
sondern auf der Berulcksichtigung notwendiger Behandlungsfolgen bei genehmigten
Leistungen wie PAR- und ZE-Behandlungen. Auch bei den Direktabrechnungsfallen
handele es sich nicht um eine Praxisbesonderheit, weil sich der Umstand der
Direktabrechnung nicht aus der Morbiditatsstruktur der Klientel ergebe. Um eine
Berucksichtigung dieses Gesichtspunktes bei der intellektuellen Prifung im Rahmen
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der Anzahl der ZE-Behandlungen zu ermoglichen, hatte der Klager spatestens in der
mundlichen Verhandlung vor dem Beklagten vortragen mussen, wie grof$ die Anzahl
der Direktabrechnungsfalle und der Anteil der nicht auServertraglichen Leistungen
sei. An einem entsprechenden Vortrag habe es gefehlt.

Die Beigeladenen zu 1) und 2) beantragen,
die Berufung des Klagers zurtckzuweisen.

Die Beigeladene zu 2) verweist darauf, dass der Beklagte keine
Praxisbesonderheiten festgestellt habe. Deswegen sei es mulSig, im Rahmen einer
rechtlichen Auseinandersetzung klaren zu lassen, wo denn diese vermeintlich nicht
existenten Praxisbesonderheiten hatten berltcksichtigt werden mussen.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf den Inhalt
der Gerichtsakten und der Verwaltungsvorgange der Beklagten sowie der
Gerichtsakten S 2 KA 25/11 ER (SG Munster) und S 2 KA 15/13 (SG MUnster) Bezug
genommen. Diese waren Gegenstand der mundlichen Verhandlung.

Entscheidungsgrunde:

Die Berufung des Klagers ist zulassig, aber unbegriindet. Das SG hat die Klage zu
Recht abgewiesen, da der Beschluss des Beklagten vom 30.03.2011 rechtmaRig ist.

Rechtsgrundlage fur die streitigen Honorarktlrzungen ist § 106 Funftes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB V). § 106 Abs. 2 Satz 1 SGB V in der hier mafRgeblichen
Fassung des Gesetzes zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Modernisierungsgesetz - GMG) vom 14.11.2003 (BGBI | 2190) benennt als
Prufarten die Auffalligkeitsprufung (Nr. 1) und die Zufalligkeitsprufung (Nr. 2). Dies
bedeutet allerdings nicht, dass das Prufverfahren nach Durchschnittswerten zum
01.01.2004 abgeschafft worden ist. Die maligeblichen Prufvereinbarungen vom
09.08.2006 und 20.11.2007 regeln jeweils in § 6 die Prafung der Wirtschaftlichkeit
nach Durchschnittswerten. Dies steht im Einklang mit § 106 Abs. 2 Nr. 2 Satz 4 SGB
V, der die Prufmethoden auch fur die Zeit ab dem 01.01.2004 bei entsprechenden
vertraglichen Vereinbarungen ausdrucklich zulasst.

Die Prafung nach Durchschnittswerten beruht auf einer Gegenuberstellung der
durchschnittlichen Fallkosten des gepruften Arztes einerseits und der Gruppe der
vergleichbaren Arzte andererseits. Eine Unwirtschaftlichkeit ist dann anzunehmen,
wenn der Fallwert des gepruften Arztes so erheblich Uber dem
Vergleichsgruppendurchschnitt liegt, dass sich die Mehrkosten nicht mehr durch die
Unterschiede in der Praxisstruktur und den Behandlungsnotwendigkeiten erklaren
lassen und deshalb zuverlassig auf eine unwirtschaftliche Behandlungsweise als
Ursache der erhohten Aufwendungen geschlossen werden kann. Wann dieser mit
dem Begriff des offensichtlichen Missverhaltnisses gekennzeichnete
Uberschreitungsgrad erreicht ist, hdngt von den Besonderheiten des jeweiligen
Prufungsgegenstands und den Umstanden des konkreten Falles ab und entzieht
sich einer allgemein verbindlichen Festlegung. Die in diesem Zusammenhang


https://dejure.org/gesetze/SGB_V/106.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/106.html
https://dejure.org/BGBl/BGBl%20I%202003,%202190
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/106.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/106.html

angestellten Erwagungen mussen, damit sie auf ihre sachliche Richtigkeit und auf
ihre Plausibilitat und Vertretbarkeit hin Uberpruft werden kénnen, im Bescheid
genannt werden oder jedenfalls fur die Beteiligten und das Gericht erkennbar sein.
Im Hinblick darauf, dass die Festlegung des Grenzwertes fur das offensichtliche
Missverhaltnis von der Beurteilung zahlreicher mehr oder weniger unbestimmter
und in ihren wechselseitigen Auswirkungen nicht exakt quantifizierbare
Einzelfaktoren abhangt und auch bei Berucksichtigung aller relevanten Umstande
letztlich eine wertende Entscheidung erfordert, verbleibt den Prifgremien insoweit
ein Beurteilungsspielraum. Die Kontrolle der Gerichte beschrankt sich hierbei auf
die Prufung, ob das Verwaltungsverfahren ordnungsgemal durchgeflhrt worden ist,
ob der Verwaltungsentscheidung ein richtig und vollstandig ermittelter Sachverhalt
zugrunde liegt, ob die Verwaltung die durch die Auslegung des unbestimmten
Rechtsbegriffs ermittelten Grenzen eingehalten hat und ob sie ihre
Subsumtionserwagungen so verdeutlicht und begrundet hat, dass im Rahmen der
Moglichkeit die zutreffende Anwendung der Beurteilungsmalistabe erkennbar und
nachvollziehbar ist (BSG, Urteil vom 15.11.1995 - 6 RKa 58/94 -). Diese
uberwiegend fur den arztlichen Bereich entwickelten Grundsatze gelten
uneingeschrankt auch fur zahnarztliche Leistungen (vgl. § 72 Abs. 1 Satz 2 SGB V;
BSG, Urteil vom 14.12.2005 - B 6 KA 4/05 R -).

Das SG hat zu Recht festgestellt, dass die Entscheidung des Beklagten diesen
Vorgaben entspricht. Zur Begrundung nimmt der Senat Bezug auf die zutreffenden
Entscheidungsgrunde im angefochtenen Urteil (§ 153 Abs. 2 Sozialgerichtsgesetz
(SGG)). Auch das Vorbringen des Klagers im Berufungsverfahren fuhrt zu keiner
anderen Bewertung.

Hinsichtlich seines Vortrags, er behandele Uberdurchschnittlich viele Patienten mit
einem Alter von Uber 60 Jahren, ist der Klager seiner Darlegungspflicht far eine
Praxisbesonderheit nicht nachgekommen. Praxisbesonderheiten sind aus der
Zusammensetzung der Patienten herrihrende Umstande, die sich auf das
Behandlungsverhalten des Arztes auswirken und in den Praxen der
Vergleichsgruppe nicht in entsprechender Weise anzutreffen sind (u.v.a. BSG, Urteil
vom 21.06.1995 - 6 RKa 35/94 -). Die betroffene Praxis muss sich nach der
Zusammensetzung der Patienten und hinsichtlich der schwerpunktmafig zu
behandelnden Gesundheitsstorungen vom typischen Zustand einer Praxis der
Vergleichsgruppe unterscheiden (BSG, Urteil vom 06.09.2000 - B 6 KA 24/99 R -).
Dabei ist es grundsatzlich Sache des gepruften Arztes, den durch die Feststellung
eines offensichtlichen Missverhaltnisses erbrachten Anscheinsbeweis der
Unwirtschaftlichkeit seines Verhaltens durch die Geltendmachung von
Praxisbesonderheiten oder kompensatorischen Minderaufwendungen zu widerlegen.
Ihn trifft hinsichtlich dieser Einwendungen die Darlegungslast (BSG, Urteil vom
11.12.2002 - B 6 KA 1/02 R -). Es ist Angelegenheit des Vertragsarztes - und nicht
des Beklagten oder des Gerichts - entscheidungserhebliche Umstande vorzutragen,
die auf eine Abweichung von der Typik der Praxen der Fachgruppe schlieSen lassen.
Der Vertragsarzt ist nicht nur gemals § 21 Abs. 2 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB X) allgemein gehalten, bei der Ermittlung des Sachverhaltes mitzuwirken,
insbesondere die ihm bekannten Tatsachen und Beweismittel anzugeben. Im
Rahmen der Abrechnung der vertragsarztlichen Leistungen hat er vielmehr eine
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entsprechende besondere Mitwirkungspflicht aus der Sache selbst, wie sie immer
dann besteht, wenn ein Arzt sich auf ihm gunstige Tatsachen berufen will und diese
Tatsachen allein ihm bekannt oder nur durch seine Mithilfe aufgeklart werden
kdnnen (BSG, Urteil vom 15.11.1995 - 6 RKa 58/94 - m.w.N.). Dieser
Mitwirkungsobliegenheit, der der Vertragsarzt grundsatzlich im
Verwaltungsverfahren zu gentgen hat, ist der Klager nicht hinreichend
nachgekommen. Der Klager hatte namlich konkret darlegen mussen, - bei welchem
der von ihm behandelten Patienten, - aufgrund welcher Erkrankung im Einzelnen -
welcher Mehraufwand erforderlich war (Senat, Urteil vom 18.05.2011 - L 11 KA
11/10 - ). Das bedeutet nicht, dass der Arzt alle Einzelfalle - nach Art einer
Einzelfallprufung - anfuhren und medizinisch erladutern musste; entscheidend ist
vielmehr die strukturelle Darlegung der methodischen Zusammenhange und der
medizinischen Gleichwertigkeit. Gelingt der erforderliche Nachweis nicht, geht dies
zu Lasten des Arztes (BSG, Urteil vom 05.11.1997 - 6 Rka 1/97 -).

Diesen Anforderungen an die Darlegungslast genugt der Vortrag des Klagers im
Verfahren vor dem Beklagten ebenso wie sein - im Ubrigen rechtlich unbeachtliches
- Vorbringen im gerichtlichen Verfahren nicht. Weder hat er dargelegt, wie viele
Patienten Uber 60 Jahre er behandelt, noch wie er diese Patienten behandelt hat.
Zutreffend hat das SG ausgefuhrt, dass sich das Vorbringen des Klagers aufgrund
der von ihm vorgelegten Unterlagen nicht bestatigen lasse. Es ist pauschal und
kann zumindest in dieser Form keine Praxisbesonderheiten belegen. Im Zentrum
des klagerischen Vorbringens stehen die von ihm durchgefuhrten Behandlungen
und nicht die von ihm dezidiert darzulegende Morbiditatsstruktur seiner Patienten.
Der Klager hatte darlegen mussen, aus welchen patientenbezogenen Grunden im
Verhaltnis zur Vergleichsgruppe ein Mehraufwand entstanden ist. Das ist nicht
geschehen. Auf das Argument des SG, ein hoher Sanierungsbedarf falle regelmaRig
nur bei erstmalig die Zahnarztpraxis aufsuchenden Patienten an, komm es nicht an.

Auch war der Beklagte nicht verpflichtet, die vom Klager vorgetragenen
Erstattungs- und Direktabrechnungsfalle zu berucksichtigen. Hierzu hatte der Klager
bis zum Abschluss des Verwaltungsverfahrens seiner Darlegungspflicht durch
Vorlage entsprechender Zahlen nachkommen mussen. Zwar hat der Beklagte die im
Verwaltungsverfahren uberreichten Unterlagen zwischenzeitlich aussortiert. Nach
dem Vortrag des Klagers waren diese Zahlen als Anlage kwm4 Teil der
Klagebegrindung. Es kann zu seinen Gunsten davon ausgegangen werden, dass er
diese Unterlagen bereits im Widerspruchsverfahren tberreicht hat. Als Anlage
kwm4 hat er seiner Klagebegrindung den Beschluss der Prufungsstelle vom
15.07.2009 beigefugt. Das genugt indes nicht den Darlegungsanforderungen.
Gleiches gilt hinsichtlich der behaupteten Korrelation der Begleitleistungen
Infiltrations- und Leitungsanasthesien zum erhohten Aufkommen von ZE- und PAR-
Behandlungen sowie der Korrelation der Begleitleistungen zweiflachiger Fullung zur
erhohten Anzahl von PAR-Behandlung. Hierzu bezieht sich der Klager auf die Anlage
kwm3. Wie das SG jedoch zutreffend festgestellt hat, lassen die als Anlage kwm?3
vorgelegten Umsatzstatistiken keinen Ruckschluss auf den Behandlungsbedarf pro
Patient zu.

Der Beschluss ist entgegen der Rechtsauffassung des Klagers auch nicht deswegen
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rechtswidrig, weil der Beklagte eine methodisch falsche Vorgehensweise gewahlt
hat. Die Abfolge der Prufungsschritte in der Wirtschaftlichkeitsprufung nach
Durchschnittswerten ist nicht zwingend; auf welcher Stufe Abweichungen von der
Typik der Vergleichsgruppe berucksichtigt werden, ist nicht strikt vorgegeben;
unbedenklich kdnnen sie auch erst auf einer nachrangigen Stufe wie z.B. durch
Belassung grof3zugiger Durchschnittsuberschreitungen berucksichtigt werden (BSG,
Urteil vom 21.03.2012 - B 6 KA 18/11 R -). Zudem weisen der Beklagte und die
Beigeladene zu 2. zutreffend darauf hin, dass der Beklagte keine
Praxisbesonderheiten festgestellt habe, so dass sie auch nicht falsch berucksichtigt
werden konnten. Auch die chirurgischen Leistungen hat der Beklagte entgegen des
Vortrags des Klagers nicht als Praxisbesonderheit anerkannt. Er hat hierzu
ausgefuhrt, dass der Mehraufwand der chirurgischen Leistungen nicht als
Praxisbesonderheit anerkannt werden konnten, da ein hoherer
Behandlungsaufwand nach der Rechtsprechung keine Praxisbesonderheit darstellen
konne.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs. 1 SGG i.V.m. § 154 Abs. 2
Verwaltungsgerichtsordnung.

Die Voraussetzungen fur die Zulassung der Revision liegen nicht vor (§ 160 Abs. 2
SGG).

Erstellt am: 15.05.2015

Zuletzt verandert am: 15.05.2015


https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%206%20KA%2018/11%20R
https://dejure.org/gesetze/SGG/197a.html
https://dejure.org/gesetze/VwGO/154.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/160.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/160.html
http://www.tcpdf.org

