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Parallelverfahren zu SG Marburg, Urt. v. 05.12.2018 - S 12 KA 127/18 -
1. Die Klage wird abgewiesen.

2. Die Klagerin hat die Gerichtskosten und die notwendigen aulergerichtlichen Kosten des Beklagten zu tragen. Weitere Kosten sind nicht
zu erstatten.

3. Die Sprungrevision zum Bundessozialgericht wird zugelassen.
Tatbestand:

Die Beteiligten streiten um eine Honorarklrzung in Hohe von insgesamt 863.033,63 EUR bzw. nach Bertcksichtigung der
Degressionskiirzung und des HVM-Einbehalts von 756.512,74 EUR fiir das Quartal IV/13 und hierbei um sachlich-rechnerische
Berichtigungen nach Nr. 7750 GOA um 13.712,65 EUR (927 Leistungen) und 339,48 EUR (23 Leistungen), im KB-Bereich um 938,08 EUR,
und wegen unwirtschaftlicher Behandlungsweise im PAR-Bereich in Héhe von 1.261,71 EUR und bezogen auf den Gesamtfallwert in Héhe
von 846.781,71 EUR.

Die Klagerin ist eine Berufsaustbungsgemeinschaft. Herr Dr. Dr. A. ist Facharzt fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie und als solcher zur
vertragsarztlichen Versorgung zugelassen. Er ist ferner Zahnarzt, Herr C. ist Zahnarzt, und Frau Dr. D. ist Zahnarztin. Sie sind zur
vertragszahnarztlichen Versorgung mit Praxissitz in A-Stadt zugelassen. Ferner beschaftigte die Klagerin im streitbefangenen Quartal sechs
Zahnarzte mit insgesamt sechs Versorgungsauftragen. Der Beklagte ist der Gemeinsame Beschwerdeausschuss der Zahnarzte und
Krankenkassen in Hessen.

In dem streitbefangenen Quartal IV/13 stellte sich die Abrechnung der Klagerin in Bezug zu der allgemeinen Vergleichsgruppe der in Hessen
zugelassenen Vertragszahnarzte wie folgt dar:

Fallzahl VZA* 3.185

Fallzahl VG** 585

@ Punkte pro Fall VZA* 372

@ Punkte pro Fall VG Zahnarzte** 80

VZA* = Klagerin

VG** = Vergleichsgruppe der hessischen Zahnarzte

Und in Bezug zu der Vergleichsgruppe der in Hessen zugelassenen hessischen MKG-Chirurgen mit vertragszahnarztlicher Zulassung (112)
stellte sich die Abrechnung der Klagerin wie folgt dar:

Fallzahl VZA* 3185

Fallzahl VG** 723

@ Punkte pro Fall VZA* 372

@ Punkte pro Fall VG Zahnarzte** 139

VZA* = Klagerin

VG** = Vergleichsgruppe der hessischen MKG-Chirurgen mit vertragszahnarztlicher Zulassung
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Der Gemeinsame Ausschuss der Zahnarzte und Krankenkassen in Hessen wahlte am 14.05.2014 die Praxis der Klagerin bzgl. des Quartals
IV/13 zur Prifung aus. Daraufhin leitete die Gemeinsame Prifungsstelle der Zahnarzte und Krankenkassen in Hessen fiir das
streitbefangene Quartal ein Prifverfahren ein, was sie der Klagerin unter Datum vom 23.05.2014 mitteilte.

Die Priifungsstelle forderte unter Datum vom 09.11.2016 die ausfiihrlichen schriftlichen Krankheits- und Befundberichte nach Nr. 7750 GOA
zu den in einer Anlage aufgeflihrten Patienten an.

Die Priifungsstelle lud die Kldgerin unter Datum vom 17.01.2017 zu einer Priifsitzung am 13.06.2017 unter Ubersendung einer Patientenliste
mit der Aufforderung, samtliche Aufzeichnungen (vollstandige Patientenkartei, Rontgenaufnahmen und ggf. begleitende Dokumente) bis
zum 02.05.2017 einzureichen. An der Priifsitzung nahm die Klagerin nicht teil.

Mit Bescheid vom 28.09.2017 setzte die Prifungsstelle fiir das streitbefangene Quartal eine Gesamthonorarberichtigung in H6he von
823.307,11 EUR bzw. nach Beruicksichtigung der Degressionskiirzung und des HVM-Einbehalts von 717.858,30 EUR fest. Davon entfielen
807.978,47 EUR auf den konservierend-chirurgischen Bereich und 13.727,45 EUR und 339,48 EUR auf die Absetzung der Leistungen nach
Nr. 7750 GOA in 929 und 23 Behandlungsfallen inkl. Portokosten und 1.261,71 EUR im PAR-Bereich. Die Priifungsstelle fiihrte aus, die
Klagerin habe analoge Rontgenbilder sowie Ausdrucke der elektronisch gefihrten Dokumentation zu den namentlich angeforderten
Behandlungsfallen und groRtenteils die Krankheits- und Befundberichte vorgelegt. Sie errechnete eine bereinigte Fallzahl. Von der Fallzahl
zog sie die Zahl der Patienten, bei denen ausschlieRlich Nr. 7750 GOA abgerechnet und die von der Priifungsstelle berichtigt worden war,
ab. Hierzu fiihrte sie weiter aus, sie habe die Uberpriifung auf die Falle beschrankt, in denen die Leistung nach Nr. 7750 GOA ggf. mit Porto
alleine abgerechnet worden sei. In 929 Fallen hatten die Arztbriefe nicht die Leistungsvoraussetzung erfiillt. In 928 Fallen sei der Adressat
nicht bekannt, der Brief sei ersatzweise an den Patienten geschickt worden. 913 Briefe bezdgen sich auf Behandlungen, die vor ungefahr
sechs oder mehr Monaten abgerechnet worden seien, davon 284 Briefe, die sich sogar auf Behandlungen im Jahr 2012 bezdgen. Auffallig sei
auch, dass die Briefe massenweise auf gleiche Tage datiert und an gleichen Tagen erstellt worden seien (z. B. 197 Briefe am 17.12.2013,
297 Briefe am 19.12.2017, 260 Briefe am 27.12.2013). Dies habe zur Absetzung der Leistungen nach Nr. 7750 GOA im Umfang von
13.727,45 EUR geflhrt. In 23 Fallen seien die Arztbriefe nicht Gbersandt worden, was ebf. zur Absetzung gefiihrt habe. Sie habe eine
statistische Vergleichsprifung durchgefihrt. Dem stehe nicht entgegen, dass die bisherigen Verfahren noch nicht endglltig abgeschlossen
seien. Es wiirde zwar ein erhéhter Anteil an chirurgischen Leistungen, gleichzeitig aber wirden auch in hohem Male allgemeinzahnarztliche
Leistungen abgerechnet werden. Beide Vergleichsgruppen, mit und ohne Weiterbildung zum MKG-Chirurgen, seien daher als
Vergleichsgruppe geeignet. Er habe daher beide Vergleichswerte verkniipft und den maRgeblichen Vergleichswert rechnerisch ermittelt. Sie
ging von einer Besetzung von 2 Zahnarzten und einem MKG Chirurgen aus. Hieraus errechnete sie einen Vergleichswert einer fiktiven
Vergleichsgruppe mit der gewichteten Besetzung. Sie berechnete den Vergleichswert aus der Summe der Produkte der Zahl der jeweiligen
Behandler mit dem Vergleichswert, dividiert durch die Summe der Behandler (Rechnung: (2 x 80 + 1 x 139): 3 = 100). Fur den Fallwert zog
sie die Punktmengen aufgrund sachlich-rechnerischer Berichtigungen ab. Das Ergebnis teilte sie durch die bereinigte Fallzahl. Im Einzelnen
errechnete die Prifungsstelle folgende Abrechnungswerte:

Nr. 87787 und 97675

Fallzahl VZA* 3.185

Punktezahl 1.183.574

Subtraktion nach Nr. 7750 929

Subtraktion nach Nr. 7750 23

Neue Fallzahl VZA* 2.233

Punktezahl beide Abrechnungsnr. 1.183.574

Bereinigung sachlich-rechnerische Berichtigung durch KZVH 4.141
Subtraktion nach Nr. 7750 13.935

Subtraktion nach Nr. 7750 345

Neue Punktezahl 1.165.153

Neu @ Punkte pro Fall VZA* 522

@ Punkte pro Fall VG Zahnarzte** 80

@ Punkte pro Fall VG MKG-Chirurgen 139
Neu @ Punkte pro Fall gewichtete VG 100

Anerkannt Faktor 1,4 140

Abzusetzende Punkte je Fall 382

Abzusetzende Punkte gesamt 835.006

VZA* = Klagerin

VG** = Vergleichsgruppe der hessischen Zahnarzte

Nach erfolgter Korrektur liege eine Uberschreitung von 422 % vor. Die Abrechnung liege im Bereich des offensichtlichen Missverhaltnisses.
Die Grenze zum offensichtlichen Missverhaltnis liege bei +40 %. Erneut sei hervorzuheben, dass die vorgelegten Unterlagen nicht den
Grundsatzen einer ordnungsgemafen Dokumentation entsprachen. Es fehlten die Begriindungen und Erlduterungen zu den einzelnen
Leistungen. AuRerdem mangele es an individuellen Diagnosen. Somit seien die Indikationen zu den abgerechneten Leistungen nicht
nachvollziehbar. Das Behandlungsvolumen habe auch aufgrund fehlender Réntgenaufnahmen nicht nachvollzogen werden kénnen. Die
Uberpriifung habe zu folgenden Feststellungen, die sich teilweise auch an die Vorbescheide anschldssen, gefiihrt: Der GroBteil der
Leistungen sei ohne ausreichende Dokumentation erfolgt. Anhand der zur Verfigung stehenden Unterlagen sei mit Blick auf den
Verhandlungsverlauf die Wirtschaftlichkeit der Erbringung von Leistungen nicht nachvollziehbar. Aus der Karteidokumentation seien keine
Anhaltspunkte fir die Notwendigkeit und ZweckmaRigkeit dieser Leistungen hervorgegangen. Haufig und mehrfach angefallene
Besuchspositionen (Nr. 153 BEMA) und Zuschlage fur Besuche (Nr. 161a BEMA) sowie Zuschlage nach § 87 Abs. 2i SGB V (Nrn. 171a und
171b BEMA) wiirden ohne Abrechnung einer Hauptleistung (Behandlung) in Rechnung gestellt. Es liege die Vermutung nahe, dass fir den
Heimbesuch mehrerer Patienten an einem Tag pro Patient ein Besuch und das Kilometergeld abgerechnet werden wirden, obwohl das
Kilometergeld auf die Patienten hatte verteilt werden missen. Besuche und Wegegelder kdmen gehauft in Verbindung mit
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Zahnersatzleistungen, die wahrend der Gewahrleistungszeit hatten korrigiert und erneuert werden mussen, zur Abrechnung. Ungewdhnlich
haufig wirden bei Heimpatienten Mundwinkelrhagaden behandelt werden, Der Behandlungsablauf und die Therapie seien medizinisch nicht
nachvollziehbar, stets in Kombination mit mehrfachen Besuchen und Wegegeldern. Es drange sich der Eindruck auf, dass fir die
telefonische Instruktion des Pflegepersonals sehr haufig Beratungsleistungen (A1) mit einem Zuschlag nach Nr. 03, meistens am
Wochenende, mehrmals bei einem Patienten abgerechnet wirden. Kein chirurgischer Eingriff verlaufe ohne Nachbehandlung und somit
komplikationslos (Wundinfektion, Nekrose, Nachblutung, Ohnmacht). Die umfangreiche chirurgische Behandlungsbedirftigkeit sei sehr
haufig aus medizinischer Sicht nicht erkennbar. Die Behandlungen kénnten auch wegen mangelnder Dokumentation und fehlender
Réntgendiagnostik nicht nachgewiesen werden. Bei alteren Patienten mit der Problematik von Druckstellen wirden sehr haufig
umfangreiche chirurgische Eingriffe ohne ersichtliche Indikation vorgenommen werden (z. B. KNR, SMS, Pla 1, Pla2), die wiederholt zu
massiven Komplikationen gefiihrt hatten. Die Exzision nach Nr. 50 (Exz2) BEMA sei als Ersatz flr eine systematische PAR-Behandlung zur
Abrechnung gelangt. Als einzelne parodontal-chirurgische MaBnahme sei die Abrechnung mdglich, sofern die Behandlungsrichtlinie
eingehalten werde. Mit Blick auf einen Versto8 gegen die Behandlungsrichtlinie (keine Vorbehandlungen, ohne Réntgenaufnahme), musse
die Exz2 als unwirtschaftlich angesehen werden. Die Abrechnung werde auf das Maximale optimiert, ohne dass eine medizinische Indikation
zu erkennen sei oder die abgerechneten Leistungen durch eine individuelle und aussagekraftige Dokumentation nachgewiesen wirden.
Insb. die Behandlung von Heimpatienten erscheine regelmaRig nicht nachvollziehbar. Standardisierte Textbausteine lieBen nicht erkennen,
ob es sich um Besuche zu vorher vereinbarten Zeiten oder um Besuche auf Anforderung des Versicherten (oder einer
vertretungsberechtigten Person) gehandelt habe. Grundsatzlich sei aus der Dokumentation weder ein Grund fur die Anforderung des
Zahnarztes noch eine Diagnose ersichtlich. Es sei der Eindruck entstanden, dass neben den Besuchsgebuhren (151/153) regelmaRig
Leistungen nach BEMA-Nr. 01 und A1 zur Abrechnung gelangten, obgleich der Besuch eines Versicherten die eingehende Untersuchung und
Beratung einschlieRe. Sofern Leistungen nach Nr. A1 BEMA fiir die Untersuchung des Pflegepersonals oder ausfiihrliche
Besprechungen/Beratung mit dem Pflegepersonal/Betreuer/Angehérigen zur Abrechnung gebracht wiirden, werde in Frage gestellt, ob dies
in dieser Haufigkeit je Behandlungsfall notwendig sei. Zudem mangele es auch hier an der Dokumentation des Beratungsinhaltes. Es
erwecke den Anschein, dass Besuchsleistungen nach Nr. 153 zusammen mit Zuschlagen nach Nr. 161 zur Abrechnung gebracht wiirden,
was nach den Abrechnungsbestimmungen nicht kompatibel sei. Es drange sich die Vermutung auf, dass zwischen den abgerechneten
Wegegeldern (z. B. 78404, anteilig bei 4 Patienten) und den Zuschladgen (171A; Zuschlag fur das Aufsuchen eines Versicherten)
Unstimmigkeiten vorlagen. Immer wieder wiirden bei Besuchen von Heimpatienten Leistungen nach Nr. 70 GOA (kurze Bescheinigung oder
kurzes Zeugnis, Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung) ohne entsprechenden Nachweis zur Abrechnung gebracht werden. Eine Dokumentation,
die Uber das Abrechnungskiirzel hinausgehe, sei nicht vorhanden. Die Abrechnung der Leistung sei daher nicht nachzuvollziehen.
Grundsatzlich sei die Notwendigkeit und Haufigkeit der Heimbesuche nicht plausibel. Es entstehe der Eindruck, dass die Klagerin bspw. zur
Behandlung einer Aphte angefordert worden sei und im Anschluss eine umfangreiche chirurgische Behandlung mit den "Gblichen" folgenden
Nachbehandlungen und Komplikationen abgerechnet wirden. Bspw. seien flr eine urspringlich geplante Behandlung "Unterfutterung
OK/UK" bei einem prothetisch ausreichend versorgten Gebiss im Ergebnis 14 Heimbesuche (151/153), fur die 980 km zurtickgelegt worden
seien, 8 Unterweisungen des Pflegepersonals (A1), eine umfangreiche chirurgische Behandlung (SMS, Verbandsplatte etc.) mit 26
Nachbehandlungen abgerechnet worden. Die indizierte Therapie bei notwendigen Unterfitterungen sei in der Regel nicht chirurgisch. Die
regelmaBige Abrechnung umfangreicher chirurgischer MaBnahmen (SMS, KnR, Tuberplastik, Verbandsplatte, Nachbehandlungen u.v.m.)
erwecke den Eindruck, dass der Kiefer der Prothese angepasst werden solle und nicht umgekehrt. Die Notwendigkeit eines solchen
Vorgehens sei nicht nachzuvollziehen, insb. gerade im Blick auf die RegelmaRigkeit der Abrechnung chirurgischer Leistungen im Falle einer
Wiederherstellung der Prothesenfunktion (Unterfitterung). Grundsatzlich werde auch die haufige Abrechnung von Verbandsplatten bei
Vollprothesentragern als nicht notwendig und somit als nicht wirtschaftlich erachtet, da auch eine vorhandene Vollprothese als
Verbandsplatte dienen kénne. Die Abrechnung der Behandlung von Prothesendruckstellen erfolge fast nie primar mittels der Leistungen
nach Nrn. 105/106 BEMA (Mu/sK), sondern es wiirden stattdessen mehrfach "nicht heilende Wunden" behandelt und die Leistungen nach Nr.
2006 GOA abgerechnet werden. Hier sei keine ursachenorientierte Vorgehensweise ersichtlich. Vielfach erfolge im Zusammenhang mit
chirurgischen Behandlungen die Abrechnung der Entfernung einer kleinen Blutadergeschwulst (Nr. 2885 GOA) ohne Diagnose oder
Nachweis eines histologischen Befundes. Diese Leistung falle nur duRerst selten an. Allein in der versichertenbezogenen Stichprobe von 20
% der Gesamtfallzahl seien 18 dieser Leistungen abgerechnet worden. Haufig gelangten auch Blutentnahmen nach Nr. 250 GOA zur
Abrechnung. Es handele sich um diagnostisch indizierte MaBnahmen. Aufgrund generell fehlender dokumentierter Untersuchungsergebnisse
sei die Notwendigkeit flr die zahnarztlichen Berater nicht ersichtlich. Auch hier erscheine allein die Anzahl von 154 Leistungen in einem
Quartal nicht nachvollziehbar. Insgesamt falle immer wieder eine Vielzahl von Behandlungsfallen auf, in denen ein nicht nachvollziehbarer,
widersprichlicher und somit unglaubwirdiger Behandlungsverlauf dokumentiert werde und fragwirdige Leistungen zur Abrechnung
gebracht wirden. Ein erhdhter Behandlungsbedarf ergebe sich nicht aus dem Umstand, dass der Patient in einem Pflegeheim wohne,
sondern er musse umfassend belegt werden (Hinweis auf BSG, Urt. v. 05.06.2013 - B 6 KA 40/12 R -). Die zur Verfligung gestellten
Unterlagen hatten im Wesentlichen den Aussagegehalt von Abrechnungsscheinen. Ihnen sei u. a. weder zu entnehmen, wer genau den
Besuch angefordert habe, noch aus welchem Grund der Besuch letztendlich stattgefunden habe. Patienten mit erhéhtem
Behandlungsbedarf (Komplexbehandlungen) missten eindeutig belegt werden. Allein die Zugehorigkeit zu einer Patientengruppe bedinge
nicht per se einen erhéhten Behandlungsbedarf. Die statistischen Uberschreitungen im Gesamtfallwert seien keinesfalls als Folge von
Praxisbesonderheiten zu werten oder in irgendeiner Weise durch kompensatorische Einsparungen gerechtfertigt. Die Kirzung auf den 1,4-
fachen gewichteten Vergleichswert fiihre zur festgesetzten Honorarriickforderung. Im PAR-Bereich nahm sie Absetzungen in drei
Behandlungsfallen vor, weil die Rontgenaufnahme nicht vorgelegt worden sei, eine Dokumentation Gber die Vorbehandlung und uber die
MaRnahmen zu Nr. 108/111 BEMA fehle.

Gegen den Bescheid der Prifungsstelle legte die Klagerin am 30.10.2017 und die zu 2) bis 7) beigeladenen Verbande der Krankenkassen in
Hessen am 26.10.2017 Widerspruch ein.

Der Beklagte lud die Klagerin unter Datum vom 08.11.2017, ihrem Prozessbevollmachtigten am 09.11.2017 zugegangen, zu einer
Prifsitzung am 28.02.2018 unter Beifligung einer Patientenliste mit der Bitte, Behandlungsunterlagen bis zum 15.12.2017 vorzulegen.
Beigefuigt war ferner eine Liste bzgl. der Arztbriefe. Der Beklagte Gibersandte mit Schreiben vom 15.11.2017 den vorlaufigen Priifbericht. Sie
bat die Klagerin unter Datum vom 16.11.2017 um Beantwortung verschiedener Fragen bzgl. der Arztbriefe. An der Prifsitzung des
Beklagten nahm fir die Klagerin deren Prozessbevollmachtigter teil.

Die Klagerin fihrte mit Schreiben ihres Prozessbevollmachtigten unter Datum vom 27.02.2018 - weitgehend gleichlautend wie im Verfahren
zum Vorquartal /13 - aus, die Durchfiihrung einer statistischen Vergleichspriifung widerspreche bereits der geltenden Prifvereinbarung, da
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danach eine Einzelfallprifung stattfinden misse. In der Vergangenheit sei eine unwirtschaftliche Behandlungsweise nicht rechtskraftig
festgestellt worden. Es fehle auch an einer homogenen Vergleichsgruppe. In Bezug auf die MKG-Chirurgen misse eine verfeinerte
Vergleichsgruppe gebildet werden. Die Bildung eines rein rechnerischen Mittelwerts auf der Grundlage einer Gewichtung sei unzulassig. Der
chirurgische Schwerpunkt der Praxis sei zu beriicksichtigen. Dieser fihre zu einem notwendigen Uberdurchschnittlichen
Leistungsaufkommen pro Fall im Bereich KCH. Er stehe im Zusammenhang zur Praxisbesonderheit "Komplexsanierungen" und der sich
hieraus ergebenden Uberdurchschnittlichen Anzahl von besonders behandlungsbediirftigen Patienten unter Narkose. Auch "Heimpatienten"
und "Rentner" seien hiervon betroffen. Die Versorgung der Heimpatienten sei eine Praxisbesonderheit. Mit Besuchen, Wegegeldern und
Nachbehandlungen entstiinden Mehrleistungen. Die Nr. 151 BEMA werde gegenitber dem MKG-Falldurchschnitt weit Uberdurchschnittlich
abgerechnet. Die Patienten in Alten- und Pflegeheimen bedurften einer intensiven Nachsorge, woraus sich die erhéhte Anzahl von Besuchen
und Nachsorgebehandlungen ergebe. Ein von einem Heim angeforderter Besuch kdnne nicht abgelehnt werden, weil letztendlich
fernmindlich nicht entschieden werden kdnne, ob eine dringende Notwendigkeit bestehe oder ob der Patient unter Umstanden sogar vital
gefahrdet sei. Die Praxis sei auf Patienten mit infektidsen Erkrankungen, Demenz- und Herzkreislauferkrankungen, Zahnarztphobien und
Behinderungen spezialisiert. Bei diesen Patienten bestehe ein umfangreicher Behandlungsbedarf. Haufig bediirfe es anasthesiologischer
Verfahren. Die Patienten wirden von zahlreichen Behandlern (iberwiesen werden. Sie bedirften einer intensiven Nachsorge. Sie flhre
Komplexsanierungen mit umfangreichen konservierenden, endodontischen und chirurgischen Leistungen durch. Die Versorgung von
Heimpatienten flhre zu einer weit liberdurchschnittlichen Behandlung von Rentnern. Deren Behandlung und der Mehraufwand korreliere mit
der Praxisbesonderheit Heimpatienten. Weitere Erlduterungen zu Praxisbesonderheiten werde sie in der Sitzung des Beklagten vornehmen.
Dies liege an einem derzeitigen Personalengpass. Sie beantrage daher die Vertagung und Einraumung einer Nachfrist. Sie widerspreche
ausdricklich den Feststellungen im Bescheid ab Seite 5. Sofern hier zu einzelnen Leistungspositionen Stellung genommen werde, erfolge
dies pauschal ohne Bezug zu einzelnen Behandlungsfallen. Dies sei nicht nachvollziehbar. Aus demselben Grund sei auch eine Uber ein
ebenso pauschales Bestreiten hinausgehende Erwiderung nicht méglich. Der Vorwurf des Automatismus im Abrechnungsverhalten werde
zurickgewiesen.

Die beigeladenen Verbande der Krankenkassen legten keine Begriindung ihres Widerspruchs vor.

Mit Beschluss vom 28.02.2018, ausgefertigt am 30.05.2018, dem Prozessbevollmachtigten der Klagerin am 01.06.2018 zugestellt, gab der
Beklagte dem Widerspruch der Verbande der Krankenkassen und dem Widerspruch der Klagerin teilweise statt. Er fasste die
Honorarkiirzung neu. Er setzte eine Gesamthonorarberichtigung in Hohe von 863.033,63 EUR bzw. nach Berticksichtigung der
Degressionskiirzung und des HVM-Einbehalts von 756.512,74 EUR fest. Davon entfielen auf den konservierend-chirurgischen Bereich
846.781,71 EUR bezogen auf den Gesamtfallwert und auf die sachlich-rechnerischen Berichtigungen nach Nr. 7750 GOA 13.712,65 EUR
(927 Leistungen) und 339,48 EUR (23 Leistungen), auf den KB-Bereich 938,08 EUR und auf den PAR-Bereich wegen unwirtschaftlicher
Behandlungsweise 1.261,71 EUR. Den Antrag auf Vertagung lehnte er ab. Er nahm eine sachlich-rechnerische Berichtigung im Bereich der
Nr. 7750 GOA vor. Er habe alle Félle Giberpriift, in denen die Leistung nach Nr. 7750 GOA ggf. mit Porto alleine abgerechnet worden sei.
Arztbriefe, die ohne konkreten Adressaten erstellt worden seien, erfiillten nicht das Gebot eines effektiven und somit wirtschaftlichen
Vorgehens. In 927 Fallen sei die Notwendigkeit zur Erstellung eines Arztbriefes nicht erkennbar. Bei der Mehrheit der Briefdokumente sei
eine Notwendigkeit auch deshalb nicht erkennbar, da sich die Ausfilhrungen auf alltagliche Behandlungen bezégen wie das Durchflihren
einer Kontrolluntersuchung ohne weitere Therapie, das Entfernen von Zahnstein, gegebenenfalls mit einer Mundschleimhautbehandlung,
Kirettagen, das Fullen eines Zahnes, die Reparatur einer zerbrochenen Prothese oder das Wiedereinsetzen einer Krone. Im Ergebnis
handele es sich hierbei um MaBnahmen, bei denen Ublicherweise keine Mitteilung an einen behandelnden Hausarzt erfolge. Griinde, warum
im Einzelfall aus medizinischer Sicht ein Arztbrief erforderlich gewesen sein sollte, seien nicht erkennbar und von Seiten der Klagerin auch
trotz mehrfacher Aufforderung nicht vorgebracht worden. Zusatzlich sei bei vielen Briefen gar nicht angegeben, worin Uberhaupt die
Behandlung bestanden habe, oder die durchgefihrte Behandlung sei anhand der Angaben im Arztbrief nicht nachvollziehbar. Bei 725
Patienten/Leistungen hatten bereits Briefausdrucke fir das vorangegangene Quartal 11l/13 vorgelegen. Hiervon seien bei 506
Patienten/Leistungen die selben Behandlungen geschildert worden. Darlber hinaus erfillten die Arztbriefe, die ohne konkreten Anlass erst
Monate nach Abschluss der Behandlung, oft auch ohne konkreten Adressaten erstellt wiirden, nicht das Gebot eines effektiven und somit
wirtschaftlichen Vorgehens. Die vorliegenden Zeitspannen zwischen Behandlungen und Datierung der Briefausdrucke widersprechen
oftmals der Sinnhaftigkeit eines qualifizierten Arztbriefes. Insgesamt erflllten die Briefe eher eine Recallfunktion. Die zur Verfligung
gestellten Briefausdrucke erfiillten nicht den Leistungsinhalt der Nr. 7750 GOA. Der qualifizierte Arztbrief miisse Anamnese, Befund,
Diagnose, Therapie und Epikrise bzw. epikritische Bewertung enthalten. Alle Ausdrucke seien ohne konkrete Bezeichnung des arztlichen
Adressaten erfolgt und seien nur mit der Bitte um Weiterleitung an den Hausarzt versehen. Hier stelle sich die Frage, inwiefern diese
Arztbriefe Uberhaupt angefordert worden seien. In den vorgelegten Briefdokumenten sei in vielen Fallen die Befunderhebung nicht korrekt,
unvollstandig oder nicht ausreichend. In der Therapiebeschreibung sei haufig keine Region bzw. kein Zahn angegeben worden. Insoweit sei
nicht nachvollziehbar, wo die beschriebene Therapie durchgefiihrt worden sei. Bei 927 Patienten/Leistungen entsprechen die Ausfihrungen
unter dem Punkt Epikrise nicht den Anforderungen fiir einen qualifizierten Arztbrief. Eine individualisierte, fachkundige medizinische
Beurteilung des Krankheitsverlaufes sei hier nicht erkennbar. Zusammenfassend habe die Uberpriifung ergeben, dass die Inhalte der
Briefdokumente nicht nur bezogen auf die Epikrise, sondern auch hinsichtlich Befunddarstellung, Therapiebeschreibung nicht den
Leistungsanforderungen der Nr. A7750 GOA geniigten. Der Beklagte fiigte dem Bescheid als Anlage 2 eine Liste mit allen Absetzungen der
Nr. 7750 GOA an, in der angegeben wird, ob der Adressat fehlt, die Befunddarstellung, Therapiebeschreibung oder Epikrise nicht den
Anforderungen an den Leistungsinhalt gentigt. Die Berichtigung unterfalle seiner Annexkompetenz. Die Feststellungen erfolgten bei
Uberpriifung der gehauft abgerechneten Leistungen nach Nr. 7750 GOA. Zudem bestehe ein untrennbarer Sachzusammenhang zur
statistischen Vergleichsprifung aufgrund der notwendigen Fallzahlkorrekturen bei Absetzung der isolierten Leistungen. Die Berichtigung sei
auch von untergeordneter Bedeutung. Eine Kiirzung sei auch in den Fallen - insgesamt im Umfang von (incl. 13,34 EUR Porto) 339,48 EUR -
erfolgt, in denen Arztbriefe nicht vorgelegt worden seien. Mit ahnlicher Begriindung wie die Prifungsstelle fiihrte er eine statistische
Vergleichsprufung durch und korrigierte die Fallzahlen. Abweichend von der Prifungsstelle bertcksichtigte er bei der Gewichtung nicht nur
die Praxisinhaber, sondern auch die - im Ergebnis sechs - angestellten Zahnarzte entsprechend ihrer Qualifikation (Faktor 8 (Zahnarzte) zu
Faktor 1 (MKG-Chirurg)). Nach erfolgter Korrektur liege bei einem Vergleichswert von 87 Punkten pro Behandlungsfall und 522 Punkten der
Klagerin eine Uberschreitung von 500 % vor. Im Einzelnen errechnete der Beklagte folgende Abrechnungswerte in Anlage 1 zum Bescheid:
Nr. 87787 und 97675

Fallzahl VZA* 3.185

Punktezahl 1.183.574

Fahlzahlkorrektur nach Absetzung der Nr. 7750 951
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Neue Fallzahl VZA* 2.234

Punktezahl beide Abrechnungsnr. 1.183.574

Bereinigung sachlich-rechnerische Berichtigung KZVH 4.141
Punktekorrektur nach Absetzung der Nr. 7750 14.265

Neue Punktezahl 1.165.168

Neu @ Punkte pro Fall VZA* 522

@ Punkte pro Fall VG Zahnarzte** 80

@ Punkte pro Fall VG MKG-Chirurgen 139
Neu @ Punkte pro Fall gewichtete VG 87

Anerkannt Faktor 1,4 122

Abzusetzende Punkte je Fall 400

Abzusetzende Punkte gesamt 893.600 VZA* = Klagerin
VG** = Vergleichsgruppe der hessischen Zahnarzte

Die Beklagte flhrte weiter aus, die Abrechnung liege im Bereich des offensichtlichen Missverhaltnisses. Die Grenze zum offensichtlichen
Missverhaltnis liege bei +40 %. Eine Ausgleichsquote fir die Mdglichkeit der MKG-Chirurgen, auch bei der Kassenarztlichen Vereinigung
abzurechnen, sei nicht erforderlich. Dies ware nur der Fall, wenn im arztlichen Bereich insgesamt weniger Behandlungsfalle als von der
Vergleichsgruppe abgerechnet worden waren. Anhaltspunkte hierfur Iagen nicht vor. Ein entsprechender Vortrag der Klagerin sei nicht
erfolgt. Auch sei davon auszugehen, dass im selben Behandlungsfall dies nicht méglich sei. Praxisbesonderheiten wie auch
kompensatorische Einsparungen hatten im Rahmen der exemplarischen Priifung einer Reihe von Behandlungsfallen nicht festgestellt
werden kdnnen. Mit den vorgelegten Unterlagen habe sich ein erhohter Behandlungsbedarf bei Heimpatienten nicht nachweisen lassen.
Dies gelte auch flr die geltend gemachten Komplexbehandlungen. Es sei der Eindruck entstanden, dass Leistungsinhalte oftmals
Uberbewertet worden seien. Es habe sich auch ein extrem unwirtschaftliches Verhaltnis zwischen abgerechneten
Leistungen/Begleitleistungen und zahnarztlichem Therapieziel gezeigt. Gerade bei Heimpatienten sei der Abrechnungsumfang unter
Berticksichtigung der Behandlungsbedingungen und umfangreicher chirurgischer Behandlungen teilweise ohne Rdntgendiagnostik nicht
nachvollziehbar. In den Behandlungsfallen E., F. und G. sei die Dokumentation der Schienenbehandlung nicht vorgelegt worden, somit fehle
es am Nachweis der Notwendigkeit dieser Behandlung, weshalb die Leistungen abgesetzt wirden. Die Absetzung im PAR-Bereich sei aus
den Grlnden der Vorinstanz zu bestatigen.

Gegen den Beschluss hat die Klagerin am 02.07.2018 die Klage erhoben. Sie tragt erganzend zu ihrem Vorbringen im Verwaltungsverfahren
im Schriftsatz ihres Prozessbevollmachtigten vom 28.11.2018 zur Klagebegriindung vor, die sachlich-rechnerische Berichtigung von 950
Leistungen nach Nr. 7750 GOA falle bereits vom Umfang her nicht mehr in die Randzustandigkeit des Beklagten. Ein statistischer
Kostenvergleich sei unzulassig, da entgegen der Vorgaben der Priifvereinbarung kein Fall wiederholt festgestellter Unwirtschaftlichkeit
vorliege. Gegen die in den Vorquartalen erfolgten Prifungen seien noch Gerichtsverfahren anhangig. "Festgestellte" Unwirtschaftlichkeit
setze rechtskraftig festgestellte Unwirtschaftlichkeit voraus. Der Beklagte habe seiner Priifung eine inhomogene und nicht aussagekraftige
Vergleichsgruppe zugrunde gelegt. MKG-Chirurgen durften nicht mit Allgemein-Zahnarzten verglichen werden. Bei einer rein
mathematischen Berechnung des Vergleichswertes nach Kdpfen handele es sich aber generell um eine aulerst pauschalierende
Betrachtung. Es entspreche nicht der Realitat, auf alle Leistungserbringer wiirde derselbe Leistungsanteil entfallen. Eine statistische
Vergleichsprifung sei unzulassig, da offenbar keine reprasentative Vergleichsgruppe bestehe. Ihr MKG-Chirurg habe einen wesentlich
héheren Leistungsanteil als die beteiligten Zahnarzte. Im Ergebnis werde er nun in unzuldssiger Weise mit Zahnarzten verglichen. Der
chirurgische Schwerpunkt der Praxis fihre zu einem gegentiber der Vergleichsgruppe notwendig tUberdurchschnittlichen
Leistungsaufkommen pro Fall. Er stehe auch in Zusammenhang mit der Praxisbesonderheit "Komplexsanierungen" und der sich hieraus
ergebenden Uberdurchschnittlichen Anzahl von besonders behandlungsbedirftigen Patienten unter Narkose. Auf den chirurgischen
Schwerpunkt sei ein Leistungsaufkommen im Bereich KCH von 536.561,19 EUR entfallen, was einem Anteil von 55 % am
Gesamtleistungsbedarf von 964.373,84 EUR entspreche. Die Berticksichtigung der angestellten Zahnarzte sei nicht zulassig. lhre Leistungen
seien bereits im Durchschnittswert der Fachgruppe enthalten. Der Durchschnittswert nur der Vertragszahnarzte durfte im Zweifel hdher
sein. Angestellte Zahnarzte hatten eine geringere Wochenarbeitszeit als Vertragszahnarzte. Es fehlten aussagekraftige Daten hierzu. Die
100-Fall-Statistik enthalte nur Angaben pro Praxis, unabhangig von der Zahl der Behandler. Die Zahl der angestellten Zahnarzte werde nur
bei ihr berlcksichtigt. Ein Einzelleistungsvergleich zeige deutlich, dass sie nicht mit der Vergleichsgruppe der Zahnarzte vergleichbar sei.
Jedenfalls sei die Ansetzung der Grenze zum offensichtlichen Missverhaltnis bei 40 % unangemessen, da der fiktive Vergleichswert ungenau
sei und nicht ihre tatsachlichen Verhaltnisse widerspiegele. Auch missten die geltend gemachten Praxisbesonderheiten, soweit sie nicht als
solche anerkannt werden, berlcksichtigt werden. Zu den Praxisbesonderheiten habe sie umfangreiche Unterlagen vorgelegt, auf die sie
Bezug nehme. Aus den Unterlagen ergebe sich die Uberdurchschnittliche Betreuung von Heimbewohnern und die damit erforderlichen
Besuche, Wegegelder und Nachbehandlungen. Es gebe sehr wohl einen Erfahrungssatz, dass die Versorgung von Heimpatienten deren
Besuch voraussetze. Aus den Karteikarten ergaben sich sehr wohl die Griinde fiir die Besuche und damit auch deren Notwendigkeit. Im
Ubrigen bestreite sie die vom Beklagten aufgestellten Dokumentationsanforderungen. In einem ersten Schritt sei es auch nicht erforderlich,
dass flr jeden unter die Praxisbesonderheiten fallenden Patienten die komplette Behandlungsdokumentation eingereicht werde. Es hatte ihr
zumindest Gelegenheit gegeben werden mussen, hierzu erganzend vorzutragen. Dieses Versaumnis stelle einen relevanten
Verfahrensfehler dar. lhr obliege nicht der Nachweis der Wirtschaftlichkeit fir jede BehandlungsmaBnahme. Aus den 100 Fall-Statistiken
ergebe sich zudem, dass sie die maBgebliche Nr. 151 um 1.550 % Uberschritten habe. Dem Beklagten sei daher der konkrete
Leistungsaufwand bekannt gewesen. Es reiche nicht aus, lediglich auf eine nicht ausreichende Dokumentation hinzuweisen. Die von ihr
durchgefiihrten Komplexsanierungen wirden von anderen MKG-chirurgischen Praxen in dieser Art und Weise in Hessen nicht erbracht
werden. Damit setze sich die Beklagte nicht ausreichend auseinander. Sie verweist in diesem Zusammenhang auch erneut auf eine
Uberdurchschnittliche Behandlung von Rentnern hin. Der Beklagte habe ihr auch keine Méglichkeit zur Darlegung ihrer
Praxisbesonderheiten gegeben. Ihr Prozessbevollmachtigter habe mit Schreiben vom 27.02.2018 dargelegt, dass aufgrund eines nicht
vorhersehbaren Personalengpasses eine ausfiihrliche Darlegung der Praxisbesonderheiten bis zur Sitzung des Beklagten am 28.02.2018
nicht mehr maéglich sei. Die beantragte Vertagung habe der Beklagte rechtswidrig abgelehnt. Die in der Vorstandsmeldung des Beklagten
vom 12.09.2017 erhobenen Vorwirfe seien zu pauschal, als dass hierauf eine Erwiderung maoglich ware. Die Honorarklrzungen stellten
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ungerechtfertigte Eingriffe in ihre Grundrechte aus Art. 12 Abs. 1 und 3 Abs. 1 GG dar.

Die Klagerin beantragt,

den Bescheid vom 28.02.2018 aufzuheben,

hilfsweise,

den Beklagten unter Aufhebung des Bescheids vom 28.02.2018 zu verurteilen, sie und die Beigeladenen zu 2) bis 7) tber ihren jeweiligen
Widerspruch unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts neu zu bescheiden,

weiter hilfsweise,

die Sprungrevision zum Bundessozialgericht zuzulassen.

Der Beklagte und die Beigeladenen zu 2) und 5) bis 7) beantragen,
die Klage abzuweisen,

hilfsweise,

die Sprungrevision zum Bundessozialgericht zuzulassen.

Der Beklagte hat in der miindlichen Verhandlung auf die Klage erwidert.
Die Beigeladenen haben sich zur Sache schriftsatzlich nicht geauBert.

Die Kammer hat von der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen den Honorarbescheid und Auskunft zum Abrechnungsumfang der MKG-
Chirurgen eingeholt.

Die Kammer hat mit Beschluss vom 04.07.2018 die Beiladung ausgesprochen.
Wegen der weiteren Einzelheiten wird auf den Gbrigen Inhalt der Gerichts- und beigezogenen Verwaltungsakte Bezug genommen.
Entscheidungsgriinde:

Die Kammer hat in der Besetzung mit einer ehrenamtlichen Richterin aus den Kreisen der Vertragszahnarzte und einem ehrenamtlichen
Richter aus den Kreisen der Krankenkassen verhandelt und entschieden, weil es sich um eine Angelegenheit des Vertragszahnarztrechts
handelt (§ 12 Abs. 3 Satz 1 Sozialgerichtsgesetz - SGG). Sie konnte dies trotz Ausbleibens eines Vertreters der Beigeladenen zu 3) und 4)
tun, weil diese ordnungsgemaR geladen worden sind.

Die Klage ist zulassig, denn sie ist insb. form- und fristgerecht bei dem zustéandigen Sozialgericht erhoben worden.

Gegenstand des Verfahrens ist jeweils nur der Bescheid des Beklagten, nicht auch der der Prifungsstelle. In Verfahren der
Wirtschaftlichkeitsprifung beschrankt sich die gerichtliche Kontrolle auf die das Verwaltungsverfahren abschlieBende Entscheidung des
Beschwerdeausschusses. Dieser wird mit seiner Anrufung fiir das weitere Prifverfahren ausschlieBlich und endgultig zustédndig. Sein
Bescheid ersetzt den urspringlichen Verwaltungsakt des Prifungsausschusses, der abweichend von § 95 SGG im Fall der Klageerhebung
nicht Gegenstand des Gerichtsverfahrens wird. Eine dennoch gegen diesen Bescheid erhobene Klage ist unzulassig (vgl. BSG, Urt. v.
19.06.1996 - 6 RKa 40/95 - SozR 3-2500 § 106 Nr. 35, zitiert nach juris Rdnr. 12; BSG, Urt. v. 28.06.2000 B 6 KA 36/98 R - USK 2000-165,
juris Rdnr. 14).

Die Klage ist aber unbegrindet. Der angefochtene Bescheid des Beklagten vom 28.02.2018 ist nicht rechtswidrig und war nicht aufzuheben.
Die Klagerin hat auch keinen Anspruch auf Neubescheidung der Widerspriche. Die Klage war daher im Haupt- und Hilfsantrag abzuweisen.

Im System der gesetzlichen Krankenversicherung nimmt der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzt - Vertragsarzt - die
Stellung eines Leistungserbringers ein. Er versorgt die Mitglieder der Krankenkassen mit arztlichen Behandlungsleistungen, unterfallt damit
auch und gerade dem Gebot, samtliche Leistungen im Rahmen des Wirtschaftlichen zu erbringen. Leistungen, die fur die Erzielung des
Heilerfolges nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, darf er nach dem hier anzuwendenden Sozialgesetzbuch, Flinftes Buch, Gesetzliche
Krankenversicherung (§ 12 Abs. 1 SGB V) nicht erbringen.

Rechtsgrundlage flir Honorarkiirzungen wegen unwirtschaftlicher Behandlungsweise ist § 106 Abs. 2 SGB V in der hier malgeblichen
Fassung des Gesetzes des Gesetzes vom 19.10.2012 (BGBI. I, 2192), giiltig bis zum 31.12.2016. Danach wird die Wirtschaftlichkeit der
Versorgung durch arztbezogene Prufungen arztlicher und arztlich verordneter Leistungen auf der Grundlage von arztbezogenen und
versichertenbezogenen Stichproben, die mindestens 2 vom Hundert der Arzte je Quartal umfassen (Zufélligkeitspriifung), gepriift (§ 106
Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V). Die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen kénnen gemeinsam und einheitlich
mit den Kassenarztlichen Vereinigungen uber die in Satz 1 vorgesehenen Prifungen hinaus Prifungen arztlicher und arztlich verordneter
Leistungen nach Durchschnittswerten oder andere arztbezogene Priifungsarten vereinbaren (§ 106 Abs. 2 Satz 4 HS 1 SGB V). Die in Absatz
2 Satz 4 genannten Vertragspartner vereinbaren Inhalt und Durchfihrung der Beratung nach Absatz 1a und der Prifung der
Wirtschaftlichkeit nach Absatz 2 gemeinsam und einheitlich (§ 106 Abs. 3 Satz 1 HS 1 SGB V). In den Vertragen ist auch festzulegen, unter
welchen Voraussetzungen Einzelfallprifungen durchgefiihrt und pauschale Honorarkiirzungen vorgenommen werden; festzulegen ist ferner,
dass der Priifungsausschuss auf Antrag der Kassenarztlichen Vereinigung, der Krankenkasse oder ihres Verbandes Einzelfallprifungen
durchfuhrt. Fir den Fall wiederholt festgestellter Unwirtschaftlichkeit sind pauschale Honorarkirzungen vorzusehen (§ 106 Abs. 3 Satz 3 und
4 SGB V).

Fir die Quartale ab 1/08 gilt die Prifvereinbarung vom 26.06.2008. Danach werden Prifverfahren auf der Grundlage von Zufalligkeits- und
Auffalligkeitskriterien eingeleitet. Bewilligte oder genehmigte Leistungen kénnen keiner nachtraglichen Prifung auf Wirtschaftlichkeit
unterzogen werden, es sei denn, es liegt ein RichtlinienverstoR vor (§ 5 Abs. 1 PV 2008). Der Auffalligkeitsprifung ist ein Zeitraum von
einem Quartal zugrunde zu legen. Die KZV Hessen und die Krankenkassen Uberprufen in einem gemeinsamen Ausschuss alsbald nach
Vorliegen der statistischen Unterlagen gemeinsam in einem Auswahlgesprach die Abrechnungen der Vertragszahnarzte und bestimmen
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hieraus die Vertragszahnarzte, die beraten, auf Abrechnungsabweichungen hingewiesen oder individuell Gberprift werden sollen (§ 5 Abs. 3
PV 2008). Nach der Vereinbarung Uber die Errichtung der Priifungsstelle gemaR & 106 SGB V vom 16.06.2008 mit Wirkung zum 01.01.2008
(im Folgenden: EV) wird zur Einleitung weiterer Prifverfahren nach Auffalligkeitskriterien ein gemeinsamer Ausschuss der Vertragspartner
gebildet (§ 4 Abs. 1 S. 1 EV). Der gemeinsame Ausschuss entscheidet Uber die Einleitung bzw. die Nicht-Einleitung von Prufverfahren
mehrheitlich (§ 4 Abs. 1 S. 4 EV). Die Einleitung des Prufverfahrens ist grundsatzlich auf den Zeitraum eines Quartals beschrankt. In
begriindeten Ausnahmefallen ist die Ausdehnung auf maximal vier Quartale zulassig (§ 4 Abs. 1 S. 6 und 7 EV).

Ein VerstoR gegen Prif- bzw. Antragsfristen ist nicht ersichtlich.

Es erfolgte eine quartalsbezogene Auswahl. Der Gemeinsame Ausschuss der Zahnarzte und Krankenkassen in Hessen hat den Prifauftrag
als Auffalligkeitsprifung an die Priifungsstelle Gbergeben. Der Gemeinsame Ausschuss hat eine Priifmethode nicht vorgeschlagen. Nach § 4
Abs. 5 Satz 3 EV kann er eine Empfehlung zur Prifmethode und zu den fur die Anhérung erforderlichen Unterlagen abgeben, ist hierzu aber
nicht verpflichtet.

§ 5 PV unterscheidet zwischen Zufalligkeitsprifung (Abs. 2) und Auffalligkeitsprifung (Abs. 3). Die Zufalligkeitsprifung erfolgt aufgrund der
von der KZV zu ziehenden Stichprobe. Fiir die Einleitung der Auffalligkeitspriifung ist die Auswahl im gemeinsamen Ausschuss erforderlich.
Durch Ubersendung der Aufstellung der in der Zufélligkeits- und Auffalligkeitsprifung ermittelten Vertragsarzte an die Prifungsstelle wird
das Prufverfahren eingeleitet (§ 5 Abs. 4 S. 1 PV). Fristen hierflir nennt die PV nicht, weder fir die Auswahl durch den gemeinsamen
Ausschuss noch fiir die Ubersendung der Aufstellung. Verlangt wird lediglich, dass der betroffene Vertragszahnarzt, die Krankenkassen
sowie die KZV Hessen ber die Einleitung des Prifverfahrens informiert werden (§ 5 Abs. 4 S. 2 PV). Darlber hinaus besteht ein Antragsrecht
der KZV Hessen, einer Krankenkasse oder ihres Verbands bezogen auf einzelne Behandlungsfalle, zahnarztlich verordnete/veranlasste
Leistungen, sonstige Schaden und als Folge einer Uberpriifung nach § 106a SGB V (§ 5 Abs. 5 S. 1 PV) und auf Priifung der Wirtschaftlichkeit
i.S.von § 106 Abs. 3 S. 3 1. Alternative SGB V und als Folge einer Uberpriifung nach § 106a SGB V (§ 5 Abs. 6 S. 1 PV). § 5 Abs. 6 S. 1 PV
nennt nicht ausdrucklich die Antragsbefugten, bezieht sich insofern aber offensichtlich auf die in Abs. 5 Genannten. Die PV unterscheidet
damit zwischen dem "regularen”, von Amts wegen, d. h. aufgrund der Stichprobe und der Auswahl des gemeinsamen Ausschusses
durchzufuhrenden Prufverfahren, und dem besonderen, auf Antrag der in Abs. 5 genannten Antragsbefugten. Nur fur das Antragsverfahren
nach § 5 Abs. 6 S. 1 PV wird eine Frist aufgestellt. Antrage nach § 5 Abs. 6 S. 1 PV kdnnen nur bis zum Ablauf des 4. Kalendermonats nach
Ubersendung sowohl der Quartalsrechnungen als auch der Statistiken schriftlich gestellt werden.

Bereits aus der PV folgt daher, dass Fristen flr die Einleitung einer Auffalligkeitsprifung durch den gemeinsamen Ausschuss nicht bestehen.
Von daher kann die Frage dahinstehen, ob solche Fristen, die § 106 SGB V nicht vorsieht, zulassig waren und ob ein Vertragszahnarzt sich
auf die Einhaltung einer solchen Frist berufen kdnnte (vgl. hierzu BSG, Urt. v. 27.06.2001 - B 6 KA 66/00 R - SozR 3-2500 § 106 Nr. 53, juris
Rdnr. 20 ff.; Engelhard in Hauck/Noftz, SGB V, Gesetzliche Krankenversicherung, Loseblattausgabe, § 106, Rdnr. 438 ff.).

Der Beschluss des Beklagten ist in formeller Hinsicht nicht zu beanstanden.

Der Beklagte war zustandig fur die Wirtschaftlichkeitsprifung. Insbesondere sind keine Griinde ersichtlich, weshalb die Sache zunachst an
die Beigeladene zu 1) zur sachlich-rechnerischen Berichtigung hatte abgegeben werden miissen. Der Beklagte war auch zustandig fur die
sachlich-rechnerischen Richtigstellungen.

Trotz der grundsatzlichen Unterschiede zwischen Wirtschaftlichkeitsprifung und sachlich-rechnerischer Richtigstellung gibt es zwischen
beiden Instrumenten inhaltliche Uberschneidungen. RegelmaRig ist eine sachlich-rechnerische Richtigstellung vorrangig, weil sinnvoller
Weise nur die Honorarforderung des Vertragsarztes der Prufung auf ihre Wirtschaftlichkeit unterzogen werden kann, die sachlich-
rechnerisch richtig und auch ansonsten rechtmaRig ist. Dieser grundsatzliche Vorrang der Abrechnungskorrekturen ist indessen praktisch
vielfach nicht umsetzbar, weil fiir die zustandigen Behdrden nicht von vornherein erkennbar ist, ob bei Auffalligkeiten der
Honorarabrechnung fehlerhafte Ansatze der Gebiihrenordnung oder eine unwirtschaftliche Leistungserbringung bzw. abrechnung vorliegen
oder ob beides zusammentrifft. Vielfach zeigt erst eine ndhere Untersuchung der Abrechnung im Rahmen der Wirtschaftlichkeitsprifung,
dass bestimmte, ggf. extreme Uberschreitungen des Vergleichsgruppendurchschnitts hinsichtlich einzelner Leistungssparten oder -
besonders deutlich - hinsichtlich von Einzelleistungen auf einen Fehlansatz einzelner Gebihrenpositionen zurtickgehen. In dieser Situation
sind die Priifgremien berechtigt, sachlich-rechnerische Richtigstellungen vorzunehmen, wenn diese neben der eigentlichen
Wirtschaftlichkeitsprifung von untergeordneter Bedeutung sind. Liegt aber der Schwerpunkt der Beanstandungen bei einer fehlerhaften
Anwendung der Gebuhrenordnung, muissen die Gremien der Wirtschaftlichkeitsprifung das Prifverfahren abschlieBen und der
Kassen(zahn)arztlichen Vereinigung Gelegenheit geben, sachlich-rechnerische Richtigstellungen vorzunehmen (vgl. BSG, Urt. v. 06.09.2006
- B 6 KA 40/05 R - BSGE 97, 84 = SozR 4-2500 § 106 Nr. 15, juris Rdnr. 19; BSG, Urt. v. 29.11.2006 - B 6 KA 39/05 R - SozR 4-2500 § 106a Nr.
3, juris Rdnr. 17; BSG, Urt. v. 27.04.2005 - B 6 KA 39/04 R - SozR 4-2500 § 106 Nr. 10, juris Rdnr. 19; BSG, Urt. v. 18.08.2010 - B 6 KA 14/09
R - SozR 3-2500 § 106 Nr. 29, juris Rdnr. 52).

Vorliegend ergab sich die Notwendigkeit der sachlich-rechnerische Richtigstellungen erst im Verlauf des
Wirtschaftlichkeitsprifungsverfahrens. Den Richtigstellungen kommt auch nach den Vorschriften des BewertungsmaRstabs im Verhaltnis zur
Wirtschaftlichkeit keine derart GUberragende Bedeutung zu, dass eine Abgabe des Verfahrens an die zu 1) beigeladene Kassenzahnarztlichen
Vereinigung geboten war. Die Gesamthonorarberichtigung betragt vor Berlcksichtigung der Degressionskirzung und des HVM-Einbehalts
863.033,63 EUR. Davon entfallen 846.781,71 EUR auf den konservierend-chirurgischen Bereich im Rahmen der Wirtschaftlichkeitsprifung,
also 98,1 %, mit der PAR-Priifung (1.261,71 EUR) und der Priifung im KB-Bereich (938,08 EUR) 98,4 %, und 13.712,65 EUR und 339,48 EUR
auf die Absetzung von Leistungen nach Nr. 7750 GOA, also 1,6 % auf die sachlich-rechnerischen Richtigstellungen. Bereits von daher tritt
die Bedeutung der sachlich-rechnerischen Richtigstellungen eindeutig hinter der Wirtschaftlichkeitspriufung zuriick. Es handelt sich nur um
eine einzige Leistung, ndmlich Nr. 7750 GOA, bei der durchgehend dieselben Beanstandungen angefiihrt werden. Von der Zahl der
abgesetzten Leistungen kann nicht auf die Bedeutung geschlossen werden

Der Beklagte hat die Absetzungsfrist flir den Bescheid von finf Monaten eingehalten.

Ein Prifantrag musste nicht zur Kenntnis gebracht werden, da es sich bei der von dem Beklagten vorgenommenen Priifung um eine
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Auffalligkeitsprifung handelte. Der erganzend zur Priifvereinbarung abgeschlossene Errichtungsvertrag regelt im Einzelnen dieses
Verfahren (§ 6 Abs. 1 bis 5 EV) und sieht grundsatzlich eine Anhérung vor (§ 4 Abs. 6 Satz 1 EV), die stattgefunden hat.

Der Beklagte hat der Klagerin ausreichend rechtliches Gehor eingeraumt.

Der geprifte Zahnarzt ist zu den fir die Entscheidung erheblichen Tatsachen anzuhéren (§ 24 Abs. 1 SGB X). Die Klagerin wurde auch durch
Anberaumung einer weiteren Prifsitzung rechtliches Gehor gewahrt. lhr Prozessbevollmachtigter hat an der Sitzung des Beklagten
teilgenommen.

Soweit die Klagerin vortragt, es hatte ihr zumindest Gelegenheit gegeben werden miissen, im Verwaltungsverfahren erganzend zu den
geltend gemachten Praxisbesonderheiten, insbesondere zur Erforderlichkeit der Besuche vorzutragen, war dem nicht zu folgen. Ein
Verfahrensfehler liegt insoweit nicht vor. Bereits im Bescheid der Prifungsstelle vom 19.07.2017 war die Anerkennung von
Praxisbesonderheiten ausdriicklich abgelehnt worden. In den Bescheidgrinden wies bereits die Prifungsstelle im Rahmen der
"Feststellungen" auf die unzureichende Nachvollziehbarkeit des Leistungsgeschehens aufgrund der Unterlagen und der mangelhaften
Dokumentation hin. Ausdricklich und ausfiihrlich wurden die Besuchspositionen angefiihrt. Bereits die Prifungsstelle wies darauf hin, dass
sich ein erhohter Behandlungsbedarf nicht aus dem Umstand ergebe, dass der Patient in einem Pflegeheim wohne, sondern er miisse
umfassend belegt werden, was auch flr Patienten mit erh6htem Behandlungsbedarf (Komplexbehandlungen) gelte. Von daher war im
Widerspruchsverfahren bekannt, dass der bisherige Vortrag und die bisher vorgelegten Unterlagen keinesfalls aus Sicht der Prifgremien
ausreichten, die von der Klagerin geltend gemachten Praxisbesonderheiten zu belegen. Hinzu kommt, dass bereits fir die Vorquartale
weitgehend gleichlautende Beanstandungen seitens der Prifgremien gemacht worden waren (vgl. bereits fir die Quartalen | und 11/09 SG
Marburg, Urt. v. 18.11.2015 - S 12 KA 275/14 - juris). Die Kammer hat ferner diesbezuglich darauf hingewiesen, dass es Sache der Klagerin
gewesen ware, bereits im Verwaltungsverfahren hier im Einzelnen die Zahl der Behandlungsfalle unter Nennung der Patientennamen und
den Behandlungsumfangs und den Versorgungsbedarf darzulegen. Allein aus einer - auch erheblichen Mehrabrechnung - der Besuchsziffern
folge gleichfalls keine Offenkundigkeit der Besuchsleistungen. Die Klagerin habe nicht dargelegt oder gar durch ihre Dokumentation belegt,
aus welchem Grund Besuchsleistungen angefordert worden seien. Auch betrafen die Ziffern 7500 und 7510 BEMA nicht ausschlieRlich
Besuche in Altenheimen. Insb. folge aber auch aus Besuchsleistungen in Altenheimen nicht, dass ein besonderer Behandlungsbedarf
bestehe. Insofern bestehe im zahnarztlichen Bereich nicht der Erfahrungssatz, dass Bewohner eines Altenheims einen erhéhten
Behandlungsbedarf hinsichtlich KCH-Leistungen hatten (vgl. SG Marburg, Urt. v. 27.11.2013 - S 12 KA 228/13 - juris). Ebenso hat das LSG
Hessen in seinem Beschluss vom 08.08.2013 L 4 KA 29/13 B ER - juris Rdnr. 69 darauf hingewiesen, dass die Einlassung der Klagerin, ein
erhohter Behandlungsbedarf entstehe durch die Versorgung von Heimpatienten, die Ublicherweise zahnarztlich Gberhaupt nicht versorgt
worden seien, hierfirr kein ausreichend substantiierter Vortrag sei. Im Ubrigen bestehen die Darlegungsobliegenheiten eines
Vertrags(zahn)arztes grundsatzlich bereits gegentiber der Prifungsstelle (vgl. BSG v. 21.03.2012 - B 6 KA 17/11 R - SozR 4-2500 § 106 Nr.
35, Rdnr. 41 f.).

Der Beschluss des Beklagten ist auch in materieller Hinsicht nicht zu beanstanden.
Die vierjahrige Ausschlussfrist ist nicht verletzt.
Der Beklagte hat zu Recht die Leistungen nach Nr. 7750 GOA abgesetzt.

Die Nr. 7750 GOA beinhaltet einen ausfiihrlichen schriftlichen Krankheits- und Befundbericht, einschlieBlich Angaben zur Anamnese, zu
dem(n) Befund(en), zur epikritischen Bewertung und ggf. zur Therapie. Die Befundmitteilung oder der einfache Befundbericht ist mit der
Gebuhr fur die zugrundeliegende Leistung abgegolten. Dies folgt aus dem ausdricklichen Zusatz zur Leistungslegende. Die
Leistungslegende ist erst dann erflllt ist, wenn Gber den einfachen Befundbericht hinaus, unter Bertcksichtigung der aktuellen
anamnestischen Daten, eine epikritische Bewertung des Befundes erfolgt und/oder ein epikritischer Vergleich mit Vorbefunden und
sonstigen Informationen gezogen wird. Die Epikrise bzw. epikritische Bewertung verlangt einen zusammenfassenden kritischen Bericht Uber
den Ablauf einer Krankheit nach Abschluss des Falles oder nach endgultiger Diagnosestellung (vgl. bereits SG Marburg, Urt. v. 28.10.2015 -
S 12 KA 471/14 -, Berufung anhangig: LSG Hessen - L 4 KA 43/15 -). Der Beklagte weist zutreffend darauf hin, dass die nach Nr. 7750 GOA
abgerechneten Schreiben nicht den Leistungsinhalt der Nr. 7750 GOA erfiillen, sondern eher eine Recallfunktion haben. Es handelt sich um
eine medizinische Sachstandsmitteilung, die keinen fachlichen Nutzen flr eine weitere Handlung beinhaltet. Die Kammer hat in der
Vergangenheit mehrfach entsprechende sachlich-rechnerische Berichtigungen der Beigeladenen zu 1) gegenuber der Klagerin bestatigt
(vgl. SG Marburg, Gerichtsb. v. 17.10.2018 - S 12 KA 674/17 -, - S 12 KA 673/17 -, - S 12 KA 672/17 - und - S 12 KA 671/17 -; v. 02.03.2018 -
S 12 KA 428/17 -und - S 12 KA 798/16 -, Berufung anhangig: LSG Hessen - L 4 KA 22 und 21/18 -; v. 12.01.2018 - S 12 KA 800/16 -, - S 12 KA
321/17 -und - S 12 KA 378/17 -, Berufung anhadngig: LSG Hessen - L 4 KA 9, 11 und 12/18 -; Urt. v. 25.10.2017 - S 12 KA 420/15 -
rechtskraftig; Gerichtsb. v. 05.07.2017 - S 12 KA 797/16 -, - S 12 KA 296/16 - und - S 12 KA 205/16 -, Berufung anhangig: LSG Hessen - L 4
KA 39, 38 und 35/17 -; v. 05.07.2017 - S 12 KA 373/15 - rechtskraftig). Bei Nichtvorlage des Befundberichts kann nicht davon ausgegangen
werden, dass die Leistung nach Nr. 7750 erbracht worden ist (vgl. bereits SG Marburg, Urt. v. 07.05.2014 - S 12 KA 40/14 -; Gerichtsb. v.
20.01.2016 - S 12 KA 112/15 - und - S 12 KA 697/15 -, Berufung anhangig: LSG Hessen - L 4 KA 12/16 - bzw. rechtskraftig).

Nicht zu beanstanden war von der Kammer die Honorarkirzung im KCH-Bereich aufgrund der Wirtschaftlichkeitsprifung.

Der Beklagte konnte einen statistischen Kostenvergleich durchfihren. Es besteht keine zwingende Verpflichtung der Prifgremien zur
Einzelfallprifung bzw. eingeschrankten Einzelfallprifung mit Hochrechnung. Die Kammer halt nach nochmaliger Prifung an ihrem Urteil
vom 27.11.2013 - S 12 KA 419/13 und S 12 KA 429/13 - juris fest (vgl. zuletzt SG Marburg, Urt. v. 15.11.2017 - S 12 KA 363/17 - Berufung
anhangig beim LSG Hessen - L 4 KA 65/17 -; SG Marburg, Gerichtsb. v. 17.10.2018 - S 12 KA 276/17 -).

Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts gehort die Auswahl der im Einzelfall geeigneten Prifmethode vielmehr zum
Beurteilungsspielraum der Prifgremien, der insb. durch das Gebot "effektiver" Wirtschaftlichkeitsprifungen eingeschrankt wird (vgl. BSG,
Urt. v. 19.10.2011 - B 6 KA 38/10 R - SozR 4-2500 § 106 Nr. 33, juris Rdnr. 16 u. 20). § 6 Abs. 2 PV stellt ein subsidiares Verhaltnis nur
zwischen Einzelfallprifung und reprasentativer Einzelfallprifung auf in dem Sinne, dass von der Einzelfallprifung im Hinblick auf die Vielzahl
der Behandlungsfalle abgesehen werden kann ("unzumutbar"). Hinsichtlich der in § 6 Abs. 1 PV ebf. genannten Priifung nach

S12 KA 201/18


https://dejure.org/gesetze/SGB_X/24.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=S%2012%20KA%20275/14
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=S%2012%20KA%20228/13
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=L%204%20KA%2029/13%20B%20ER
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%206%20KA%2017/11%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=S%2012%20KA%20471/14
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=L%204%20KA%2043/15
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=L%204%20KA%2012/16
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=S%2012%20KA%20419/13
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=S%2012%20KA%20429/13
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%206%20KA%2038/10%20R

S 12 KA 201/18 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

Durchschnittswerten wird eine solche Subsidiaritat nicht vereinbart. Der Gedanke des "unzumutbaren" Aufwandes wiirde aber, wie gerade
auch der vorliegende Fall zeigt, u. U. fir eine Vorrangigkeit einer Priifung nach Durchschnittswerten sprechen. § 4 Abs. 7 Satz 1 EV,
rechtssystematisch nicht ohne weiteres als Erganzung zu § 6 PV erkennbar, lasst bei der reprasentativen Einzelfallprifung die
Hochrechnung zu. Die Bestimmung in Satz 2 "Fur den Fall wiederholt festgestellter Unwirtschaftlichkeit oder verweigert der
Vertragszahnarzt die Mitwirkung an dem Prufverfahren sind pauschale Honorarkiirzungen zulassig" steht schlichtweg daneben, ohne dass
eine Beschrankung der Prifung nach Durchschnittswerten, die in § 4 Abs. 7 Satz 2 EV als solche nicht genannt wird, auf die beiden Falle
einer wiederholten Unwirtschaftlichkeit bzw. fehlender Mitwirkung abschlieBend geregelt wird. § 4 Abs. 7 Satz 2 EV nimmt in der ersten
Alternative § 106 Abs. 3 S. 4 SGB V auf. Das Gesetz, dass ein Rangverhaltnis der Prifmethoden nicht aufstellt, Gberlasst es insofern den
Vertragsparteien und der Rechtsprechung, dies ggf. zu konkretisieren. Soweit sich aus den Methoden selbst nach Regeln der Logik oder
Beweissicherheit Besonderheiten ergeben, haben dies auch die Vertragsparteien zu berlcksichtigen.

Eine Regelung zum Vorrang der eingeschrankten Einzelfallprifung mit und ohne Hochrechnung kénnte auch gegen die vom
Bundessozialgericht geforderte Effektivitat der Wirtschaftlichkeitsprifung verstoRen (vgl. BSG, Urt. v. 19.10.2011 - B 6 KA 38/10 R - a.a.0.
Rdnr. 21). Insofern sind den Vertragsparteien einer Prufvereinbarung Grenzen in ihrer Regelungsbefugnis gesetzt (vgl. BSG, Urt. v.
23.02.2005 - B 6 KA 72/03 R - SozR 4-2500 § 106 Nr. 8, juris Rdnr. 27). Jedenfalls unter der bis Ende 2003 geltenden Rechtslage mit der
statistischen Vergleichspriifung als der - gesetzlichen - Regelpriifmethode hat das Bundessozialgericht wiederholt dargelegt, dass das
Festhalten an der Priifung nach Durchschnittswerten als Regelprifmethode auch darauf beruht, dass diese Prufart in ihrem
Anwendungsbereich in praktikabler Weise und mit vertretbarem Aufwand zu tragfahigen Erkenntnissen fuhrt. Auch wenn mit dieser
Beweismethode nicht alle Unwirtschaftlichkeiten in vollem Umfang aufgedeckt werden kénnen, genugt sie doch am besten den
Erfordernissen einer effizienten und gleichmaRigen Wirtschaftlichkeitspriifung der Quartal fir Quartal in sehr groRer Zahl anfallenden
vertragsarztlichen Leistungen. Dem gegenuber kann der mit einer eingeschrankten Einzelfallprifung verbundene Aufwand zur Verifizierung
von Unwirtschaftlichkeiten unter Beruicksichtigung aller dem Arzt in jedem Einzelfall zur Verfligung stehenden Einwendungen um ein
Vielfaches hoher sein und letztlich dazu fihren, dass die Priifung nicht mehr in angemessener Zeit und mit noch beherrschbarem Aufwand
in rechtsstaatlich einwandfreier Weise abgewickelt werden kann. Die weiteren Priifmethoden kénnen daher immer nur dann herangezogen
werden, wenn und soweit auf Grund besonderer Umstande die Regelprifmethode keine beweistauglichen Ergebnisse liefert (vgl. BSG, Urt.
v. 23.02.2005 - B 6 KA 72/03 R - a.a.0. juris Rdnr. 23; BSG, Urt. v. 19.10.2011 - B 6 KA 38/10 R - a.a.0., juris Rdnr. 19). Insb. die
eingeschrankte Einzelfallprifung bzw. die sog. Einzelfallprifung mit Hochrechnung hat das Bundessozialgericht nicht als "wirkliche"
Einzelfallprifung bezeichnet, sondern als eine im Kern bloBe Schllssigkeitspriifung, die - nur - dann als geeignete Beweismethode in
Betracht kommt, wenn aussagekraftigere Beweismittel und -methoden nicht (mehr) zur Verfligung stehen. Das Ergebnis einer
eingeschrankten Einzelfallprifung ist in seiner Aussageféhigkeit ebenfalls begrenzt, da bei ihr die Angaben des zu prifenden Arztes der
Prifung zugrunde gelegt werden und deshalb mit ihr zwar nicht der Nachweis der Wirtschaftlichkeit, aber doch der der Unwirtschaftlichkeit
geflihrt werden kann, weshalb die Priifgremien die Geeignetheit dieser Methode und deren Voraussetzungen darzulegen und nachzuweisen
haben (vgl. BSG, Urt. v. 08.04.1992 - 6 RKa 27/90 - a.a.0. juris Rdnr. 38 f.).

Die Durchflihrung eines statistischen Kostenvergleichs setzt entgegen der Auffassung der Klagerin nicht voraus, dass die
Unwirtschaftlichkeit bereits zuvor rechtskraftig festgestellt worden sein muss.

Soweit § 4 Abs. 7 Satz 2 EV fir den Fall wiederholt festgestellter Unwirtschaftlichkeit pauschale Honorarkirzungen fir zuldssig ansieht,
kommt es nicht auf eine rechtskraftige Feststellung an. Dies hatte ausdricklich normiert werden mussen. Im Hinblick auf ein sich u. U. Gber
Jahre hinziehendes Rechtsmittelverfahren wiirde eine solche Regelung auch wenig Sinn machen. Im Ubrigen greift die Vorschrift § 106 Abs.
3 Satz 4 SGB V auf, der aber ebf. nicht auf die Rechtskraft abstellt (vgl. Engelhard in: Hauck/Noftz, SGB, 11/17, § 106 SGB V, Rdnr. 449 ff.).

Der Beklagte hat die Wirtschaftlichkeit der Versorgung durch eine (zahn)arztbezogene Prifungen arztlicher Leistungen nach
Durchschnittswerten beurteilt. Nach den hierzu von der Rechtsprechung entwickelten Grundsatzen werden bei der statistischen
Vergleichsprifung die Abrechnungswerte des Arztes mit denjenigen seiner Fachgruppe bzw. mit denen einer nach verfeinerten Kriterien
gebildeten engeren Vergleichsgruppe - im selben Quartal verglichen. Erganzt durch die sog. intellektuelle Betrachtung, bei der medizinisch-
arztliche Gesichtspunkte bertcksichtigt werden, ist dies die Methode, die typischerweise die umfassendsten Erkenntnisse bringt. Ergibt die
Prifung, dass der Behandlungsaufwand des Arztes je Fall bei dem Gesamtfallwert, bei Sparten- oder bei Einzelleistungswerten in
offensichtlichem Missverhaltnis zum durchschnittlichen Aufwand der Vergleichsgruppe steht, d. h., ihn in einem Ausmal Uberschreitet, das
sich im Regelfall nicht mehr durch Unterschiede in der Praxisstruktur oder in den Behandlungsnotwendigkeiten erklaren lasst, hat das die
Wirkung eines Anscheinsbeweises der Unwirtschaftlichkeit (vgl. BSG, Urt. v. 16.07.2003 - B 6 KA 45/02 R - SozR 4-2500 & 106 Nr. 3, juris
Rdnr. 17 m. w. N.).

Von welchem Grenzwert an ein offensichtliches Missverhaltnis anzunehmen ist, entzieht sich einer allgemein verbindlichen Festlegung (vgl.
BSG, Urt. v. 15.03.1995 - 6 RKa 37/93 - BSGE 76, 53 = SozR 3 2500 § 106 Nr. 26, juris Rdnr. 18). Nach der Rechtsprechung des BSG liegt
zwischen dem Bereich der normalen Streuung, der Uberschreitungen um bis zu ca. 20 % erfasst, und der Grenze zum sog. offensichtlichen
Missverhéltnis der Bereich der Ubergangszone. Die Grenze zum sog. offensichtlichen Missverhéltnis hat das BSG friiher bei einer
Uberschreitung um ca. 50 % angenommen. Seit langerem hat es - unter bestimmten Voraussetzungen - niedrigere Werte um ca. 40 %
ausreichen lassen. Die Prifgremien haben einen Beurteilungsspielraum, die Grenze zum offensichtlichen Missverhaltnis hoher oder niedriger
festzulegen. Vor diesem Hintergrund hat das BSG es nicht ausgeschlossen, dass Uberschreitungen um 42, 38, 33 und 31 % méglicherweise
dem Bereich des sog. offensichtlichen Missverhaltnisses zugeordnet werden kénnen (vgl. BSG, Urt. v. 06.09.2000 - B 6 KA 24/99 R - SozR
3-2500 § 106 Nr. 50, juris Rdnr. 24). Bei Arztgruppen mit engem Leistungsspektrum darf eine Grenzziehung bei Uberschreitungen der
Durchschnittswerte der Vergleichsgruppe um +40 % oder weniger vorgenommen werden (vgl. BSG, Urt. v. 16.07.2003 - B 6 KA 45/02 R -
SozR 4-2500 § 106 Nr. 3, juris Rdnr. 26). Bei einer Arztgruppe mit einem engen Leistungsspektrum, das gegen gréRere Unterschiede bei den
durchschnittlichen Fallkosten der einzelnen Praxen spricht, ist es unter Umstanden zu vertreten, die Grenze zum offensichtlichen
Missverhéltnis bereits bei einer Uberschreitung des Fachgruppendurchschnitts um 40 % festzusetzen (vgl. BSG, Urt. v. 02.06.1987 - 6 RKa
23/86 - BSGE 62, 24 = SozR 2200 § 368n Nr. 48, juris Rdnr. 23).

Es liegen keine Anhaltspunkte daflir vor, dass es sich bei den Zahnarzten um eine inhomogene Arztgruppe handeln kénnte und deshalb
Veranlassung bestlnde, der Verwaltung eine Sachaufklarung in dieser Richtung aufzugeben. Berlicksichtigt man, dass es auch in der
Zahnheilkunde und den angrenzenden arztlichen Bereichen besondere Fach(zahn)arzte flr Spezialgebiete gibt, die besondere Fachgruppen
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bilden (Fachzahnarzte fur Kieferorthopadie, Gebietsarzte fir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie), und ein groBer Teil der zahnarztlichen
Leistungen aus der (nachtraglichen) Wirtschaftlichkeitspriifung herausgenommen ist, so bleiben im Wesentlichen lediglich die in Teil 1 des
BEMA-Z aufgeflihrten "konservierenden und chirurgischen Leistungen und Rontgenleistungen" als Prifungsgegenstand tbrig. Da ferner in
der Zahnheilkunde generell die Erhaltung der Zahne vorrangiges Behandlungsziel ist, kann angenommen werden, dass die allgemeinen
Zahnarztpraxen in etwa einen gleichen Behandlungsbedarf zu befriedigen haben (vgl. BSG, Urt. v. 02.06.1987 - 6 RKa 23/86 - a.a.0., juris
Rdnr. 20).

Unter Beachtung dieser Grundsatze ist der angefochtene Beschluss in der Fassung des Abanderungsbeschlusses nicht zu beanstanden.

Der Beklagte konnte einen statistischen Kostenvergleich auf der Grundlage der von ihm herangezogenen Abrechnungsstatistiken
vornehmen.

Nicht zu beanstanden war, dass der Beklagte die Fallzahl durch Abzug der Behandlungsfalle bereinigt hat, in denen ausschlieBlich Nr. 7750
GOA abgerechnet und diese Leistung abgesetzt worden war. Die Kammer hat bereits in ihrem Urteil zum Quartal 1I/09 darauf hingewiesen,
dass die Absetzung dieser Leistungen folgerichtig auch zur Verringerung der Fallzahl der Klagerin flihren misse (vgl. SG Marburg, Urt. v.
18.11.2015 - S 12 KA 275/14 - juris Rdnr. 74, Berufung anhangig beim LSG Hessen L 4 KA 18/18 (vormals L 4 KA 49/15) -).

Der Beklagte hat ferner hinreichend bertcksichtigt, dass ein Mitglied der Klagerin zugleich als Arzt fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
auch zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen ist. Insofern ist die Konstellation der Klagerin vergleichbar mit fachiibergreifenden
Gemeinschaftspraxen (vgl. hierzu LSG Bayern, Urt. v. 04.02.2009 L 12 KA 27/08 - www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris Rdnr. 33 ff.). Die
unterschiedliche Ausrichtung der Mitglieder der Klagerin hat der Beklagte durch Heranziehung der Vergleichsgruppe der MKG-Chirurgen mit
vertragszahnarztlicher Zulassung in Hessen einerseits und aller zugelassenen Vertragszahnarzte andererseits bertcksichtigt. Der Beklagte
hat festgestellt, dass die vergleichenden Statistiken zeigten, dass die Klagerin einen erhéhten Anteil an chirurgischen Leistungen erbringe;
allerdings belegten die Statistik und die weiteren verfahrensgegenstandlichen Unterlagen auch, dass in hohem MaRe allgemeinzahnarztliche
Leistungen wie konservierende, prothetische und parodontologische Behandlungen durchgefiihrt wirden. Dies hat die Kammer bereits fir
die Vorquartale | bis IV/08 entschieden, fur die der Beklagte eine die Zuordnung der Mitglieder der Kldgerin im Verhaltnis 3:1, also
entsprechend ihrer Qualifikation, vorgenommen hatte (vgl. SG Marburg, Urt. v. 27.11.2013 - S 12 KA 228/13 - juris, Berufung anhangig beim
LSG Hessen - L 4 KA 17/18 (vormals L 4 KA 1/14) -). Fir die Vorquartale Il und 111/09 hatte der Beklagte urspringlich eine Gewichtung von 1:4
bzw. von 1:5 unter Einschluss nicht nur der Praxisinhaber, sondern auch der angestellten Zahnarzte und Assistenten entsprechend ihrer
Qualifikation vorgenommen. Auf Bedenken der Kammer hinsichtlich der Gewichtung innerhalb der "virtuellen" Vergleichsgruppe fasste der
Beklagte einen Erganzungsbeschluss und setzte die Honorarkirzung neu fest. Bei der Bildung der "virtuellen" Vergleichsgruppe
beriicksichtigte er den - seinerzeit einzigen - Ausbildungsassistenten nicht mehr. Es ergab sich nunmehr flr das Quartal I/09 eine
Gewichtung von 1:3,33 und fiir das Quartal 11/09 von 1:4. Auch dies hat die Kammer dann im Ergebnis nicht beanstandet (vgl. SG Marburg,
Urt. v. 18.11.2015 - S 12 KA 275/14 - a.a.0.). Daran halt die Kammer fest. Von daher ist die vom Beklagten im streitbefangenen Quartal
vorgenommene Gewichtung unter Bericksichtigung der Gesellschafter und angestellten Zahnarzte nicht zu beanstanden.

Die Gewichtung fallt dabei eher zu Gunsten der Klagerin aus, beriicksichtigt man das flir den vertragsarztlichen Bereich vorliegende
Zeitprofil. Tages- und Quartalsprofile sind grundsatzlich ein geeignetes Beweismittel, um die Arbeitszeit zu ermitteln. Die Beweisfihrung mit
solchen Profilen ist dem Indizienbeweis zuzuordnen. Fir ihre Erstellung sind bestimmte Anforderungen erforderlich. Fir die Ermittlung der
Gesamtbehandlungszeit des Arztes dlrfen nur solche Leistungen in die Untersuchung einbezogen werden, die ein Tatigwerden des Arztes
selbst voraussetzen. Delegationsfahige Leistungen haben auRer Betracht zu bleiben. Zu berlcksichtigen ist weiter, dass die fir die
einzelnen arztlichen Leistungen zugrunde zu legenden Durchschnittszeiten so bemessen sein mussen, dass ein erfahrener, getibter und
zUgig arbeitender Arzt die Leistungen im Durchschnitt in kirzerer Zeit schlechterdings nicht ordnungsgemaf und vollstandig erbringen
kann. Der Qualifizierung als Durchschnittszeit entspricht es, dass es sich hierbei nicht um die Festlegung absoluter Mindestzeiten handelt,
sondern um eine Zeitvorgabe, die im Einzelfall durchaus unterschritten werden kann. Die Durchschnittszeit stellt sich aber bei einer
ordnungsgemalen und vollstandigen Leistungserbringung als der statistische Mittelwert dar (vgl. BSG, Urt. v. 24.11.1993 6 RKa 70/91 -
BSGE 73, 234 = SozR 3-2500 § 95 Nr. 4, juris Rdnr. 24 ff.; BSG, Urt. v. 21.03.2018 - B 6 KA 47/16 R - SozR 4 (vorgesehen), juris Rdnr. 25 f.;
LSG Hessen, Urt. v. 26.11.2014 - L 4 KA 2/11 - juris Rdnr. 29; LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 10.10.2007 - L 7 KA 56/03 -
www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris Rdnr. 21). Tages- und Quartalsprofil stehen alternativ und nicht kumulativ als Indizien fir eine
implausible Abrechnung nebeneinander (vgl. BSG, Beschl. v. 17.08.2011 - B 6 KA 27/11 B - juris Rdnr. 6). GemaR § 106a Abs. 2 Satz 4 SGB V
sind, soweit Angaben zum Zeitaufwand nach § 87 Abs. 2 Satz 1 Halbs. 2 SGB V bestimmt sind, diese bei den Prifungen nach § 106a Abs.
SGB V zu Grunde zu legen (vgl. LSG Hessen, Urt. v. 26.11.2014 - L 4 KA 2/11 - juris Rdnr. 53). Mit Anhang 3 des EBM liegen
bundeseinheitliche MessgroBen vor, die der Plausibilitatspriifung nach Zeitprofilen zugrunde zu legen und die flr Vertragsarzte und
Kassenarztliche Vereinigungen verbindlich sind (vgl. LSG Nordrhein-Westfalen, Beschl. v. 02.01.2018 - L 11 KA 39/17 B ER - juris Rdnr. 64 ff.;
LSG Hessen, Urt. v. 13.09.2017 - L 4 KA 65/14 - juris Rdnr. 53 ff.). Fir Quartalsprofile, die Behandlungszeiten fir Leistungen dokumentieren,
die der Arzt in einem Quartal und damit in einem deutlich langeren Zeitraum abgerechnet hat, gilt nichts anderes als fiir Tagesprofile. Sie
eignen sich ebenso als Indizienbeweis fur eine nicht ordnungsgemaBe Abrechnung. Wird einer der in § 8 Abs. 4 der der Richtlinien der
Bundesmantelvertragspartner nach § 106a SGB V (aktuell nach § 106d SGB V) zum Inhalt und zur Durchfiihrung der Abrechnungs- und
Plausibilitatsprifungen (AbrechnPr-RL) genannten Werte berschritten, liegen Abrechnungsauffalligkeiten vor und fiihrt die KV eine Priifung
nach § 12 AbrechnPr-RL durch (vgl. BSG, Beschl. v. 17.08.2011 B 6 KA 27/11 B - juris Rdnr. 6). Nach § 8 Abs. 4 AbrechnPr-RL besteht eine
Auffalligkeit bei einem Quartalszeitprofil von mehr als 780 Stunden. Dies entspricht einer taglich zwélfstiindigen Arbeitszeit bei einer Finf-
Tage-Woche und 13 Arbeitswochen bzw. 65 Werktagen.

Flr den auch als Vertragsarzt zugelassenen MKG-Chirurgen der Klagerin wird ein Quartalsprofil von Uber 678 Stunden angegeben. Damit
nahert er sich mit einer durchschnittlichen taglichen Arbeitszeit von 10,4 Stunden bereits als Vertragsarzt rechnerisch dem Arbeitsumfang
einer noch als plausibel geltenden Vollzeittatigkeit. Die vertragsarztlichen Leistungen sind insb. nicht an die zahnarztlichen Mitgesellschafter
oder Angestellten delegierbar. Auch geht die Kammer davon aus, dass der MKG-Chirurg der Klagerin diese Leistungen alle selbst erbracht
hat, da sie nur dann abgerechnet werden kénnen, was im Ubrigen mit der Abrechnung zuséatzlich zu bestatigen ist. Jedenfalls folgt im
Grunde genommen aus dem vertragsarztlichen Zeitprofil fir den einzigen MKG-Chirurgen der Klagerin, dass er zahnarztlichen Leistungen
kaum noch plausibel erbringen konnte, jedenfalls nicht mehr in nennenswertem Umfang. Von daher wird die Klagerin durch die
Berechnungsweise des Beklagten beglinstigt, bei der der Fallwert fiir MKG-Chirurgen mit dem Faktor 1 eingeht. Letztlich kommt es aber auf
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den genauen Umfang der sich aus dem Tagesprofil ergebenden vertragsarztlichen Tatigkeit des MKG-Chirurgen nicht an, da jedenfalls auch
eine geringere Tatigkeit dagegen spricht, dass die Beriicksichtigung mit dem Faktor 1 unzureichend sein sollte. Im Ubrigen wére es Sache
der Klagerin gewesen, im Einzelnen darzulegen, weshalb die Gewichtung mit dem Faktor 1 fiir den MKG-Chirurgen ungeniigend sein sollte.

Es ist sachgerecht, dass der Beklagte flr das zugleich als Arzt fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie zugelassene Mitglied der Klagerin als
Vergleichsgruppe bei der sog. statistischen Wirtschaftlichkeitsprifung die in Hessen vertragszahnarztlich abrechnenden MKG-Chirurgen
herangezogen hat (vgl. BSG, Urt. v. 27.06.2001 - B 6 KA 43/00 R - SozR 3-2500 § 106 Nr. 54, juris Rdnr. 20). Dabei geht die Kammer davon
aus, dass MKG-Chirurgen, soweit sie auch vertragsarztlich abrechnen kdnnen, dies nicht mehr im selben Behandlungsfall tun, da allgemein
bekannt ist, dass dies unzulassig ist (vgl. BSG; Urt. v. 08.05.1996 - 6 RKa 45/95 - SozR 3-2500 § 106 Nr. 36 = USK 96104, juris Rdnr. 21;
BSG, Urt. v. 04.05.2016 - B 6 KA 16/15 R - SozR 4-5532 Allg. Nr. 2; SG Marburg, Urt. v. 07.05.2014 - S 12 KA 612/13 -, Berufung
zurlickgewiesen durch LSG Hessen, Urt. v. 25.02.2015 - L 4 KA 42/14 -, Revision zuriickgewiesen durch BSG, Urt. v. 30.11.2016 B 6 KA 17/15
R - USK 2016-85).

Soweit das Bundessozialgericht verlangt hat, dass im Rahmen einer Wirtschaftlichkeitsprifung vertragszahnarztlicher Prufgremien im
Regelfall auch die vertragsarztlichen Abrechnungswerte einzubeziehen sind, hat es weiter ausgefiihrt, allgemeine Aussagen, in welcher
Weise und in welchem AusmaR diese zu berlicksichtigen sind sowie ob sie in besonders gelagerten Fallen auBer Betracht bleiben kdnnen,
lieBen sich kaum treffen (vgl. BSG, Urt. v. 27.06.2001 - B 6 KA 43/00 R - a.a.0. Rdnr. 22). Der Beklagte geht ferner davon aus, dass keine
Anhaltspunkte daflr vorliegen, dass sich das Behandlungsverhalten und die Behandlungsweise der Klagerin von der Typik der MKG-
Chirurgen oder der Vertragszahnarzte in Hessen wesentlich unterscheiden. Insofern ware es Sache der Klagerin gewesen, bereits im
Verwaltungsverfahren entsprechend vorzutragen. Von daher kann nicht davon ausgegangen werden, dass atypisch Behandlungsfalle auf
dem Gebiet der MKG-Chirurgie vertragszahnarztlich abgerechnet werden.

Ferner zeigen die von der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen vorgelegten Unterlagen, dass die Klagerin im streitbefangenen Quartal mit
311 Behandlungsfallen zum Fallwert in Hohe von 496,18 EUR in wesentlich gréBerem Umfang bei der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen
abrechnet als die aus 47 Praxen bestehende Vergleichsgruppe der MKG Chirurgen mit durchschnittlich 78 Fallen und einem Fallwert in Héhe
von 204,45 EUR. Dabei zeigt aber gerade der Fallwert, dass der Klager auch fallbezogen in gréBerem Umfang wie die Vergleichsgruppe
abrechnet. Damit steht flir die Kammer fest, dass sich aus der Méglichkeit, sowohl bei der Beigeladenen zu 1) als auch der Kassenarztlichen
Vereinigung Hessen abzurechnen, keine statistischen Verzerrungen im vertragszahnarztlichen Bereich ergeben. Soweit hierbei nicht die
sachlich-rechnerische Berichtigung des Honorars der Klagerin durch die Kassenarztlichen Vereinigung Hessen wegen VerstoRes gegen das
sog. Splittingverbot berticksichtigt wurde, ist dies unerheblich. MaBgeblich fiir die Frage, ob sich Verzerrungen aufgrund der Méglichkeit, bei
beiden Kérperschaften abrechnen zu kénnen, ergeben kdnnen, ist allein das tatsachliche Abrechnungsverhalten der Klagerin bzw. ihres
MKG-Chirurgen. Dabei ist unerheblich, ob das Honorar zuriickerstattet werden musste. Im Ubrigen behauptet auch die Klagerin nicht, dass
sich statistische Verzerrungen aufgrund der Mdglichkeit, bei beiden Kérperschaften abrechnen zu kénnen, ergeben hatten.

Das LSG Hessen hat in seinem Beschluss vom 08.08.2013 - L 4 KA 29/13 B ER - juris fur die Vorgangerquartale | bis 1V/08 betont, dass die
Bildung der Vergleichsgruppe unter MaBgabe der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts nicht zu beanstanden ist. Die Bildung der
Vergleichsgruppe unter Beachtung der Ausrichtung der Mitglieder der Klagerin durch Heranziehung der Vergleichsgruppe der MKG-
Chirurgen mit vertragszahnarztlicher Zulassung in Hessen einerseits und aller zugelassenen Vertragszahnarzte andererseits im Verhaltnis
1:3 sei damit folgerichtig und im Rahmen des Beurteilungsspielraums. Dies gilt grundsatzlich auch fiir die Berlcksichtigung des bei der
Klagerin beschaftigen angestellten Zahnarztes. Der angestellte Zahnarzt ist vollumfanglich zur selbstéandigen Leistungserbringung
berechtigt, auch wenn seine Leistungen der Klagerin zugerechnet werden. Der Umfang der Beschaftigung des einzelnen angestellten (Zahn-
)Arztes ist weder in Planungsbereichen mit noch ohne Zulassungsbeschrankungen reglementiert. So erfolgt im arztlichen Bereich in einem
Planungsbereich eine Anrechnung entsprechend des Beschaftigungsumfangs (§ 101 Abs. 1 Satz 8 SGB V; § 21 Abs. 3 BedarfsplRL). Es ist
nicht ersichtlich, dass der angestellte Zahnarzt in einem geringeren Umfang zahnarztlich tatig wird, da er insb. von allgemeinen
Verwaltungsaufgaben eines selbstandigen Zahnarztes entlastet sein durfte. Hinzu kommt, dass der Beklagte die Assistententatigkeit nicht
mehr berticksichtigt. Dies beglinstigt tendenziell die Klagerin. Nach der fiir Zahnarzte geltenden Degressionsregelung nach § 85 Abs. 4b
Satz 4 SGB V kann die Beschaftigung eines Assistenten einen Punktmengenzuwachs von bis zu 25% ergeben, was allgemein fir den
Beschaftigungsumfang eines Assistenten angenommen werden kann (vgl. BSG, Urt. v. 28.09.2005 - B 6 KA 14/04 R - SozR 4-5520 § 32 Nr. 2
= GesR 2006, 163 = MedR 2006, 307, juris Rdnr. 15). Nach SG Marburg ist die Berlicksichtigung der Beschaftigung einer
Weiterbildungsassistentin im Rahmen einer Plausibilitatsprifung (Tagesprofile) mit einer genehmigten Halbtagstatigkeit jedenfalls mit
einem Umfang von drei Stunden am Tag nicht zu beanstanden. Die Behauptung einer Uber vier Stunden hinausgehenden tatsachlichen
Arbeitszeit ist unbeachtlich, da sie insoweit ohne Genehmigung erfolgt (vgl. SG Marburg v. 14.05.2014 - S 12 KA 601/13 - juris Rdnr. 38).
Entsprechend wurde auch die Tatigkeit eines Assistenzzahnarztes im Rahmen der Honorarverteilung bzw. von Budgetierungen im Umfang
von 25 % berlcksichtigt.

Soweit die Klagerin auf eine unterschiedliche Gewichtung des Abrechnungsumfangs innerhalb der Gemeinschaftspraxis hinweist, fehlt es
hierflr bereits an einem Nachweis. Auf die Tatigkeit an zwei Standorten kann nicht abgestellt werden. MaRgeblich kommt es hinsichtlich der
Gewichtung auf den Umfang der Behandlungsfalle an. Der allgemeine Hinweis auf behauptete Umsatzzahlen des MKG-Chirurgen oder
dessen behaupteter Beteiligung an den Behandlungsfallen reicht als Nachweis nicht aus. Soweit aus den Fallwerten unterschiedliche
Umsatze resultieren sollten, kann dies ursachlich auf Unwirtschaftlichkeiten oder Praxisbesonderheiten beruhen. Von mdglicherweise
unterschiedlichen Umsatzzahlen kann daher nicht auf die maBgebliche Gewichtung geschlossen werden. Ihre Berucksichtigung erfolgt im
Rahmen der Prifung von anzuerkennenden Praxisbesonderheiten. Der Beklagte weist im angegriffenen Bescheid im Zusammenhang mit
den "Komplexbehandlungen" und den Besuchspositionen darauf hin, dass die zur Verfligung gestellten Unterlagen im Wesentlichen lediglich
den Aussagegehalt von Abrechnungsscheinen hatten und daher nicht geeignet seien, die Wirtschaftlichkeit und Notwendigkeit der
Leistungen zu belegen. Der Kammer ist aus zahlreichen Verfahren der Kldgerin gegen den Beklagten oder die Beigeladene zu 1) bekannt,
dass die Klagerin keine wenigstens ansatzweise ordnungsgemale Dokumentation hat, jedenfalls hat sie bisher in allen Verfahren eine
solche nicht vorgelegt. Die Kammer hat bereits wiederholt in Urteilen zwischen den Beteiligten auf die Bedeutung der
Dokumentationspflichten hingewiesen (vgl. zuletzt die genannten Gerichtsbescheide vom 17.10.2018; s. ferner LSG Hessen, Urt. v.
24.10.2018 - L4 KA 47/12 -, - LA KA 48/12 - und - L 4 KA 49/12 -; SG Marburg, Urt. v. 28.10.2015 - S 12 KA 365/14 -, Berufung anhangig LSG
Hessen - L 4 KA 4/17 WA (vormals L 4 KA 42/15); v. 25.09.2013 - S 12 KA 394/13 - rechtskraftig; v. 25.09.2013 - S 12 KA 106/13; v.
20.06.2012 - S 12 KA 137/11 -, Berufung zurlickgewiesen durch LSG Hessen, Urt. v. 27.05.2015 - L 4 KA 50/12 - juris,
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Nichtzulassungsbeschwerde zurlickgewiesen durch BSG, Beschl. v. 17.03.2016 - B 6 KA 60/15 B - BeckRS 2016, 68302). Die von der Klagerin
in mehreren Leitzordnern eingereichten Unterlagen, die insb. die Besuchsleistungen und die "schweren Falle" betrafen, enthalten keine
aussagefahigen Dokumentationen. Die entsprechenden Feststellungen des Beklagten sind insofern zutreffend. Der Kammer ist im Ubrigen
auch aus zahlreichen anderen Verfahren bekannt, das sich die Dokumentation der Kldgerin weitgehend auf die Angabe der
Leistungspositionen beschrankt, was sich auch in diesem Verfahren erneut bestatigt hat.

Es gibt auch insb. keinen Erfahrungssatz dahingehend, dass die als Gesellschafter tatigen Vertragszahnarzte nur bei Behandlungsfallen mit
héherem Behandlungsaufwand tatig werden, wahrend angestellte Zahnarzte im Sinne einer Zuarbeit die "kleineren" Falle behandeln
wurden. Dies hatte jedenfalls von der Klagerin bereits im Verwaltungsverfahren belegt werden mussen. Hinzu kommt, dass es im
statistischen Kostenvergleich maRgeblich auf den tatsachlichen bzw. wirtschaftlichen Behandlungsaufwand ankommt, der unabhangig vom
Zulassungsstatus des Behandlers ist.

Das LSG Hessen hat in Verfahren zwischen den Beteiligten weiter ausgeflhrt, dass ein Vertragszahnarzt im Rahmen seiner Abrechnung die
Voraussetzungen der beanspruchten Gebuhrenpositionen unter Beachtung des unmittelbar verpflichtenden Wirtschaftlichkeitsgebots
jedenfalls nach Beanstandungen und Nachfragen der Kassenzahnarztlichen Vereinigung nachzuweisen hat. Dies gilt auch fur die
besonderen Leistungsvoraussetzungen von qualifizierten, d.h. aufwandigeren und daher hoher dotierten Leistungspositionen. Der
Nachweispflicht unterfallt auch, dass die aufwandigere (und daher héher honorierte) Leistung gegenliber einer weniger aufwandigen
(geringer honorierten) Leistung erforderlich war, d. h. die den héheren Aufwand bedingenden Umstande miissen ebf. nachgewiesen werden.
Darlegungs-, Nachweis- und Dokumentationspflichten stellen Obliegenheiten des Vertragszahnarztes 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 erfillt anzusehen und kénnen nicht abgerechnet werden (unter Hinweis auf LSG
Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 26.11.2014 - L 3 KA 70/12 - RID 15-01-20, Revision (B 6 KA 1/15 R) zurickgenommen). Die Dokumentation
hat zeitnah zu erfolgen, da mit zunehmender zeitlicher Distanz immer weniger gewahrleistet ist, dass die Dokumentation auch der erfolgten
Behandlung entspricht. Einem erst nach Jahren erstellten Operationsbericht kann daher der Beweiswert abgesprochen werden (vgl. LSG
Hessen, Urt. v. 27.05.2015 - L 4 KA 50/12 - juris, zurlckgewiesen durch BSG, Beschl. v. 17.03.2016 - B 6 KA 60/15 B - BeckRS 2016, 68302).
Soweit sich aus der Dokumentation ein schliissiges Vorgehen nicht ergibt, kénnen die Prifgremien zwar die vollstandige
Leistungserbringung unterstellen, aber den Schluss ziehen, dass es an der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung fehlt (vgl. BSG, Urt. v.
09.03.1994 - 6 RKa 18/92 - BSGE 74, 70 = SozR 3-2500 § 106 Nr. 23, juris Rdnr. 23 m.w.N.).

Das LSG Hessen hat jlngst seine Rechtsprechung bestatigt. Eine ausreichende Dokumentation liegt nicht vor, wenn sich die Angaben in der
Bezeichnung der abgerechneten Leistung durch Angabe der Gebuhrenordnungsziffer und der zugeordneten Leistungsbezeichnung
("Nachbehandlung") erschépfen. Uber zwei Jahre spéter angefertigte handschriftliche Ergdnzungen sind nicht zu beriicksichtigen (vgl. LSG
Hessen, Urt. v. 24.10.2018 - L4 KA 48/12 -, - L 4 KA 48/12 - und - L 4 KA 49/12 -).

Gleichfalls hat die Klagerin keine Praxisbesonderheiten vorgetragen, die Anlass zu einer anderen Gewichtung und/oder der Anerkennung
von Praxisbesonderheiten hatten flihren missen.

Praxisbesonderheiten sind anzuerkennen, wenn ein spezifischer, vom Durchschnitt der Vergleichsgruppe signifikant abweichender
Behandlungsbedarf des Patientenklientels und die hierdurch hervorgerufenen Mehrkosten nachgewiesen werden. Seit dem 01.01.2004
verpflichtet § 106 Abs. 5a Satz 5 SGB V (i. d. F. des GMG vom 14.11.2003 BGBI | 2190) die Vertragspartner, in der Priifungsvereinbarung
MaRstabe fir die Beriicksichtigung von Praxisbesonderheiten zu bestimmen (BSG, Urt. v. 28.10.2015 - B 6 KA 45/14 R - SozR 4-2500 § 106
Nr. 53, juris Rdnr. 32). Soweit die Priifungsvereinbarung keine ndheren Regelungen trifft, gelten die allgemeinen, von der Rechtsprechung
entwickelten Grundsatze. § 6 Abs. 4 PV 2008 verpflichtet die Prifgremien zur Berlcksichtigung der gesamten Tatigkeit des
Vertragszahnarztes und der besonderen Verhaltnisse der Praxis. Insb. ist zu prifen, ob ein Mehraufwand in Teilbereichen der Abrechnung
nicht durch einen - hiermit ursachlich verbundenen - Minderaufwand in anderen Bereichen ausgeglichen wird. Ferner sind nach § 8 Abs. 8
Buchst. g die Entscheidungsgriinde so abzufassen, dass aus ihnen die anzuwendenden Beurteilungsmalstabe fiir die Bewertung von
Praxisbesonderheiten und Einsparungen sowie die tatsachlichen und rechtlichen Griinde fir die Vornahme und das Unterbleiben von
Kirzungen sowohl dem Grunde wie der Hohe nach klar erkennbar und nachvollziehbar sind.

Ein Beurteilungsspielraum der Priifgremien besteht insb. fiir die Feststellung und Bewertung von Praxisbesonderheiten (vgl. BSG, Urt. v.
22.10.2014 - B 6 KA 8/14 R - SozR 4-2500 § 106 Nr. 49, juris Rdnr. 57 m.w.N.).

Praxisbesonderheiten sind grundsatzlich im Verwaltungsverfahren vorzutragen. Das Bundessozialgericht hat im Beschluss v. 27.06.2012 - B
6 KA 78/11 B - juris Rdnr. 11 (siehe ferner BSG, Urt. v. 15.07.2015 - B 6 KA 30/14 R - SozR 4-2500 § 106 Nr. 50, juris Rdnr. 31; BSG, Urt. v.
28.08.2013 - B 6 KA 46/12 R - SozR 4-2500 § 106 Nr. 42. juris Rdnr. 32) darauf hingewiesen, es habe sich bereits mehrfach mit dem Gebot
befasst, Wesentliches bereits im Verfahren vor den Prifgremien vortragen zu mussen (unter Hinweis auf BSG v. 15.11.1995 - 6 RKa 58/94 -
SozR 3-1300 § 16 Nr. 1 = USK 95137 S. 738, insoweit in SozR 3-1300 § 16 Nr. 1 nicht abgedruckt; v. 08.05.1985 - 6 RKa 24/83 - USK 85190
S.1015f,; v. 11.12.1985 - 6 RKa 30/84 - BSGE 59, 211, 215 = SozR 2200 § 368n Nr. 40 S. 133; v. 20.09.1988 - 6 RKa 22/87 - SozR 2200 §
368n Nr. 57 S. 198; ebenso auch das erst nach Vorlage der Beschwerdebegriindung schriftlich abgesetzte Urt. des BSG v. 21.03.2012 - B 6
KA 17/11 R - SozR 4-2500 § 106 Nr. 35, Rdnr. 40 ff.; vgl. auch BSG v. 27.06.2012 - B 6 KA 78/11 B - Rdnr. 8). Lediglich Einwande, die das
Prufverfahren selbst oder Aspekte betreffen, die auf der Basis der im Prifverfahren vorliegenden Unterlagen so offenkundig sind, dass die
Prifgremien dem schon von Amts wegen nachgehen mussen, kann ein Vertragsarzt auch noch nach Abschluss des Verwaltungsverfahrens
geltend machen (vgl. BSG, Urt. v. 21.03.2012 B 6 KA 17/11 - SozR 4-2500 § 106 Nr. 3, juris Rdnr. 43). Dabei obliegt die Darlegungs- und
Feststellungslast fur besondere, einen héheren Behandlungsaufwand rechtfertigende atypische Umstande wie Praxisbesonderheiten und
kompensierende Einsparungen dem Arzt. Die Prifgremien sind allerdings zu Ermittlungen von Amts wegen hinsichtlich solcher Umstéande
verpflichtet, die typischerweise innerhalb der Fachgruppe unterschiedlich und daher augenfallig sind. Bei den erforderlichen Bewertungen
haben die Priifgremien einen Beurteilungsspielraum, sodass deren Einschatzungen von den Gerichten nur in begrenztem Umfang Uberprift
und ggf. beanstandet werden kénnen (vgl. BSG v. 21.03.2012 - B 6 KA 17/11 R - a.a.0., juris Rdnr. 17; BSG, Urt. v. 28.10.2015 - B 6 KA
45/14 R - a.a.0. Rdnr. 33, jeweils m.w.N.).

Dem Hinweis der Klagerin auf die Versorgung von Heimpatienten, die sich in erhéhten Besuchsleistungen widerspiegeln, ist der Beklagte
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nachgegangen. Letztlich geht er aber in nicht zu beanstandender Weise davon aus, dass nicht nachzuweisen ist, dass diese
Besuchsleistungen wirtschaftlich erbracht worden sind. Aufgrund der fehlenden Dokumentation (z. B. die Praxis kann nicht oder nur mit
hohem Aufwand aufgesucht werden, fehlende Unterstltzung durch das Lebensumfeld, Desorientierung oder Bettlagerigkeit des
Versicherten) kann die Notwendigkeit des Aufsuchens nicht nachvollzogen werden. Die Klagerin hat nicht dargelegt oder gar durch ihre
Dokumentation belegt, aus welchem Grund Besuchsleistungen angefordert wurden. Der Hinweis der Klagerin auf die Versorgung von
Heimpatienten bleibt allgemein und zeigt nicht ansatzweise auf, weshalb gerade im hier streitgegenstandlichen KCH-Bereich ein erhéhter
Aufwand notwendig gewesen sein soll. Es ware Sache der Klagerin gewesen, bereits im Verwaltungsverfahren die Notwendigkeit der
Behandlungsfalle unter Nennung der Patientennamen und des Behandlungsumfangs und des Versorgungsbedarfs darzulegen. Darauf ist die
Klagerin ausreichend hingewiesen worden. Bereits im Bescheid der Priifungsstelle werden ausfuhrlich die Auffalligkeiten dargelegt, die flr
eine Unwirtschaftlichkeit der Besuchsleistungen sprechen. Bereits die Priifungsstelle bemangelte, dass den Abrechnungsscheinen weder zu
entnehmen sei, wer genau den Besuch angefordert habe, noch aus welchem Grund der Besuch letztendlich stattgefunden habe.

Besuchsleistungen bedirfen naherer Angaben (Uhrzeit etc.) in der Dokumentation. Der Einwand der Klagerin beschrankt sich auf den
Hinweis, die Besuchsleistung sei notwendig gewesen und/oder den Anforderungsgrund sowie die nicht naher belegte Behauptung, was
wahrend des Besuchs gemacht worden sei. Dies ist mangels der Mindestangaben in der Dokumentation unzureichend (vgl. bereits SG
Marburg, Urt. v. 20.06.2012 - S 12 KA 137/11 -, Berufung zurlickgewiesen durch LSG Hessen, Urt. v. 27.02.2015 - L 4 KA 50/12 - juris,
Nichtzulassungsbeschwerde zurtickgewiesen durch BSG, Beschl. v. 17.03.2016 - B 6 KA 60/15 B - BeckRS 2016, 68302). Soweit es an
solchen Angaben fehlt, kann ohne weiteres auch auf die Unwirtschaftlichkeit geschlossen werden.

Allein aus einer - auch erheblichen Mehrabrechnung - der Besuchsziffern folgt keine Offenkundigkeit der Notwendigkeit der
Besuchsleistungen. Auch betreffen die Ziffern 7500 und 7510 BEMA nicht ausschlieBlich Besuche in Altenheimen. Ferner folgt aus
Besuchsleistungen in Altenheimen nicht, dass ein besonderer Behandlungsbedarf, insb. im hier streitgegenstéandlichen KCH-Bereich besteht.
Insofern besteht im zahnarztlichen Bereich nicht der Erfahrungssatz, dass Bewohner eines Altenheims einen erhéhten Behandlungsbedarf
hinsichtlich KCH-Leistungen haben. Darauf deutet auch hin, dass gerade andere Leistungen bei vielen Besuchen nicht abgerechnet wurden.

Das LSG Hessen hat in seinem Beschluss vom 08.08.2013 - L 4 KA 29/13 B ER - juris Rdnr. 69 ebf. bzgl. der Vorquartale darauf hingewiesen,
dass der Vortrag der Klagerin, ein erhohter Behandlungsbedarf entstehe durch die Versorgung von Heimpatienten, die iblicherweise
zahnarztlich Uberhaupt nicht versorgt worden seien, hierfir kein ausreichend substantiierter Vortrag ist. Die Klagerin trifft hinsichtlich dieser
Einwendung die Darlegungslast. Die zumutbaren Ermittlungsmdglichkeiten des Beklagten im Rahmen der Amtsermittiungspflicht enden
dort, wo Tatsachen beurteilungsrelevant werden, die mit den nicht von aufRen erkennbaren individuellen Praxisgegebenheiten des Arztes
zusammenhangen. Alle bedeutsamen Umstande des Praxisbetriebes und die Zusammensetzung der Patientenschaft mussen vom Arzt
vorgetragen werden. Behauptungen reichen dafiir nicht aus. Die Priiforgane mussen nicht in die Praxis hinein ermitteln. Die
Mitwirkungspflicht des Vertragszahnarztes ist gerichtet auf die umfassende Darlegung aller internen Umstande nebst deren vollstandiger
Verifizierung. Denn ebenso wie im privaten Geschaftsverkehr eine Rechnung ausreichend spezifiziert sein muss, ist auch der Vertragsarzt
verpflichtet, seine Honorarforderung fur die vertragsarztliche Tatigkeit, insbesondere einen auergewdhnlichen Mehraufwand zu begriinden
und zu belegen (BSG, Urt. v. 16.07.2003 - B 6 KA 45/02 R -; LSG Hessen, Beschl. v. 09.01.2012 - L 4 KA 45/09 -). Zur Substantiierungspflicht
gehdrt auch die quartalsbezogene Darlegung des Umfangs der Praxisbesonderheit, der Hinweis auf einzelne Falle reicht hierfir nicht aus.

Dies gilt auch fir den Vortrag der Vornahme von Komplexsanierungen. Damit wird letztlich vorgetragen, besonders teure Falle zu haben,
ohne dies naher zu begriinden. Patienten mit erhéhtem Behandlungsbedarf (Komplexbehandlungen) missen eindeutig belegt werden. Allein
die Zugehdrigkeit zu einer Patientengruppe bedinge nicht per se einen erhdhten Behandlungsbedarf. Es reicht auch nicht aus, lediglich die
Behandlungsfalle anzufiihren oder diesbeziiglich Behandlungsunterlagen einzureichen. Im Ubrigen kann davon ausgegangen werden, dass
sog. Komplexbehandlungen sich bei allen MGK-Chirurgen finden und durch die Gewichtung unter Heranziehung des Fallwerts der MGK-
Chirurgen berticksichtigt werden. Soweit dies aus Sicht der Klagerin nicht ausreichen sollte, hatte es einer substantiierten Darlegung
bedurft.

Der Beklagte hat hinreichend bestimmt die Grenze des offensichtlichen Missverhaltnisses im Rahmen der statistischen Prifung mit "um 40
%" festgesetzt. Dies entspricht der genannten Rechtsprechung des Bundessozialgerichts. Besonderheiten der klagerischen Praxis aufgrund
ihrer Zusammensetzung hat der Beklagte hinreichend mit der "virtuellen" Vergleichsgruppe berucksichtigt. Der Beklagte hat auch fir das
streitbefangene Quartal bei der Berechnung des Fallwerts die sachlich-rechnerische Berichtigung berticksichtigt.

Nicht zu beanstanden war auch die Berichtigung im KB- und PAR-Bereich. Die Kammer sieht von einer weiteren Darstellung der
Entscheidungsgriinde ab und verweist auf die Begriindung des angefochtenen Bescheids des Beklagten, der es folgt (§ 136 Abs. 3 SGG).
Insofern fehlt es auch an Einwendungen der Klagerin.

Der Beklagte hat die Klirzung nachvollziehbar berechnet. Einwande hiergegen sind nicht ersichtlich.

Nach allem war der angefochtene Beschluss des Beklagten rechtmaRig und nicht zu beanstanden und war die Klage im Haupt- und
Hilfsantrag abzuweisen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a SGGi. V. m. § 154 Abs. 1 VwGO. Der unterliegende Teil tragt die Kosten des Verfahrens.

Die Sprungrevision war zuzulassen, da eine hdchstrichterliche Entscheidung zur Bildung der Vergleichsgruppe bei fachlibergreifenden
Gemeinschaftsgruppen nicht vorliegt und seit der letzten Entscheidung zu MKG-Chirurgen sich die tatsachlichen und rechtlichen
Voraussetzungen durch das klare Verbot der Doppelabrechnung eines einzelnen Behandlungsfalls geandert haben.
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