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1. Das Urteil des Sozialgerichts Hamburg vom 28. August 2013 wird aufgehoben und die Klage wird abgewiesen. 2. Der Klager tragt die
Kosten des Verfahrens in beiden Rechtsziigen. AuBergerichtliche Kosten der Beigeladenen werden nicht erstattet. 3. Die Revision wird nicht
zugelassen.

Tatbestand:
Der Kléger wendet sich gegen einen Regress wegen Uberschreitung der RichtgréBen im Bereich Heilmittel.

Der Klager nimmt als Facharzt fir Orthopadie an der vertragsarztlichen Versorgung in H. teil. Mit Schreiben vom 12. Oktober 2009
unterrichtete die Gemeinsame Priifungsstelle der Arzte und Krankenkassen in H. den Klager, dass eine Priifung wegen Uberschreitung des
RichtgroBenvolumens bei Heilmitteln in Héhe von 88.971 Euro flr das Verordnungsjahr 2007 eingeleitet worden sei. Dem Klager wurde
Gelegenheit gegeben, innerhalb von vier Wochen eine Stellungnahme abzugeben bzw. die Bericksichtigung weiterer Praxisbesonderheiten
zu beantragen; auf die Mdglichkeit einer Regressminderung und eines Angebots einer individuellen RichtgroBe wurde hingewiesen.

Mit Schreiben vom 13. November 2009 legte der Klager gegen die Regressandrohung Widerspruch ein. Als Praxisbesonderheiten machte er
seine ambulant operative Tatigkeit sowie seine belegarztliche Tatigkeit im Jahr 2007 geltend. Hinzu komme eine Schwerpunktbetreuung von
Osteoporose-Patienten. Er beanstandete zudem eine fehlende Gegenuberstellung der verordneten und der abgerechneten Heilmittel.

Mit Bescheid vom 1. Dezember 2009 setzte die Gemeinsame Priifungsstelle einen Regress in Hohe von 64.298 Euro als Ergebnis der
RichtgréBenprifung Heilmittel 2007 fest. Ausgehend von einem das RichtgréRenvolumen um 25% Uberschreitenden Betrag in Héhe von
88.971 Euro wurden davon zunachst diejenigen unklar gebliebenen Verordnungskosten abgezogen, die der arztlichen Tatigkeit des Klagers
nicht sicher zugeordnet werden konnten (1.764 Euro). Kosten fiir Ergotherapie und Logopadie waren in dieser Berechnung nicht enthalten.
Kosten in Hohe von 8.099 Euro flr betreute Patienten wurden zu Gunsten des Klagers berlicksichtigt, ebenso Kosten in Héhe von 5.057 Euro
fiir manuelle Lymphdrainagen. Die verbliebene Uberschreitung des RichtgréRenvolumens habe der Kldger dagegen nicht hinreichend
erklart. Er sei verpflichtet gewesen, etwaige Praxisbesonderheiten und die damit in Zusammenhang stehenden Uberschreitungen im
Einzelnen darzulegen. Die Prifungsstelle ermittelte unter Berlicksichtigung der Differenzquote (Brutto-Verordnungssumme zur
Nettoverordnungssumme = 85,58%) einen Regress in Hohe von 64.298 Euro.

Mit seinem am 22. Dezember 2009 eingelegten und am 5. Oktober 2010 begriindeten Widerspruch beantragte der friihere
Verfahrensbevollmachtigte des Klagers, noch nicht wie vorgesehen tber den Widerspruch am 6. Oktober 2010 zu entscheiden, wobei er
ausfuhrte: "Im Interesse unseres Mandaten muss die Angelegenheit vertieft bearbeitet werden, um gegebenenfalls eine Riicknahme des
Widerspruchs anzuempfehlen und in Verhandlungen Uber eine zukunftige individuelle RichtgréBe einzutreten". In seiner vorsorglich
beigefligten Widerspruchsbegriindung lieB der Klager vortragen, dass er aufgrund seiner Tatigkeitsschwerpunkte insbesondere im Bereich
der ambulanten und stationaren Operationen zu einer kleinen Gruppe von Orthopaden gehdre, die nicht nur konservativ, sondern auch
durch ambulantes Operieren eine beleg- und konsiliararztliche Tatigkeit praktizierten. Seit 1993 (be er eine osteologische Tatigkeit
(inklusive Osteodensitometrie (Knochendichtemessung)) aus, was zu einem tberdurchschnittlich hohen Anteil an chronisch
behandlungspflichtigen Patienten gefuhrt habe mit einem hohen Anteil an Verordnungen von Antiosteoporotika und Opiaten. Aufgrund
seiner fachlichen Akzeptanz werde er von einzelnen Krankenkassen als Referenz- oder Zweitmeinungsarzt herangezogen. Das fiihre zu
Behandlungen von Patienten mit besonders schweren Krankheitsbildern. Durch sein breites Spektrum an ambulanten und stationaren
Operationen ergebe sich eine weit tiber die Fachgruppe hinaus notwendige Nachversorgung mit Heilmitteln. Wegen des besonderen
Patientenguts und der besonderen Patientenstruktur sei ein RichtgréRenprifung mit der Fachgruppe nicht maglich. Es wirden
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Praxisbesonderheiten geltend gemacht. Deswegen seien die Quartalsabrechnungen Uberprift und einige Auffalligkeiten festgestellt worden,
die positiv zu seinen Gunsten zu berlcksichtigen seien. Er habe im Vergleich zu der maBgeblichen Fachgruppe in allen Quartalen deutlich
weniger Falle abgerechnet. Die Abweichungen lagen zwischen 28% und 36%. Er betreue auch ambulant deutlich mehr jlingere Patienten als
die Kollegen seiner Fachgruppe, sodass sich der Zuschnitt der Praxis vom typischen Zuschnitt der Vergleichsgruppe unterscheide. So sei die
Behandlung samtlicher postoperativer Schadigungen oder Funktionseinschrankungen des Stltz- und Bewegungsapparates als absolute
Praxisbesonderheit anzuerkennen. Er habe in jedem Einzelfall die entsprechenden Leitlinien und Empfehlungen der zuweisenden Kollegen in
Krankenhausern und insbesondere den Heilmittelkatalog des Gemeinsamen Bundesausschusses beachtet. Bei Beachtung der
Heilmittelrichtlinie sei eine Unwirtschaftlichkeit im Verordnungsverhalten nicht indiziert.

Nachdem der Beklagte beschlossen hatte, Gber den Widerspruch im schriftlichen Verfahren zu entscheiden, wies er den Widerspruch gegen
den Bescheid der Gemeinsamen Priifungsstelle vom 1. Dezember 2009 mit Beschluss vom 2. Marz 2011 zurlck. Zur Begriindung flhrt der
Beklagte aus, osteodensitometrische Untersuchungen seien gegenlber der Fachgruppe im geringeren Malle abgerechnet worden. Bei dieser
geringen Abrechnungshaufigkeit sei eine Praxisbesonderheit nicht anzuerkennen. Eine Gberdurchschnittlich hohe Zahl von
Arzneiverordnungen, hier Antiosteoporotika und Opioide, kdnne nicht entlastend berticksichtigt werden. Zu berlcksichtigen waren
Einsparungen bei Arzneikosten, die eventuell hohere Heilmittelkosten erklaren kdnnten. Detaillierte Angaben, inwieweit Mehrkosten bei
Heilmitteln in einem ursachlichen Zusammenhang mit Minderausgaben bei Arzneimittel stiinden, lagen nicht vor. Welche
Heilmittelverordnungen vermehrte Kosten bei der Osteoporosebehandlung verursachten, werde vom Klager nicht benannt. Auch die
Haufigkeit postoperativer Behandlungen liege im Fachgruppendurchschnitt bzw. meist darunter. Eine Praxisbesonderheit kénne im Vergleich
zu den Werten der ebenfalls diese Leistungen abrechnenden Praxen bei der postoperativen Behandlung nicht gesehen werden. Ein
Vergleich mit der Fachgruppe sei zulassig, da die durchschnittliche Fallzahl des Klagers bei 66% liege, also mehr als 20% der
Falldurchschnittszahl der Fachgruppe erreiche. Auch sei keine Abweichung bei den jingeren Patienten zu erkennen. Die Leistung nach Nr.
18311des einheitlichen BewertungsmaRstabes (EBM) (Behandlung und ggf. Diagnostik von Erkrankungen des Stiitz- und
Bewegungsapparates ( ) und / oder einer entziindlichen Erkrankung des Stiitz- und Bewegungsapparates bei Jugendlichen und Erwachsenen
(auBer degenerativen und funktionellen Erkrankungen der Wirbelsaule)) werde durchschnittlich in 29,4% gegeniber 19,4% der Fachgruppe
abgerechnet und damit doppelt so haufig wie in der Fachgruppe. Aus dem haufigen Ansatz der Behandlung und ggf. Diagnostik von
Erkrankungen des Stutz- und Bewegungsapparates und der Rontgenaufnahmen der Extremitaten oder deren Teile sei keine
Praxisbesonderheit abzuleiten, die eine mehr als 25%ige Uberschreitung der RichtgréRen rechtfertigen kénne.

Hiergegen hat der Klager am 26. April 2011 Klage vor dem Sozialgericht Hamburg erhoben, die mit Schriftsatz vom 12. November 2012
durch seine jetzigen Prozessbevollmachtigten begriindet worden ist. Der Beschluss des Beklagten vom 2. Marz 2011 sei aus formellen und
materiellen Griinden rechtswidrig. Das Prifungsverfahren sei schon in rechtswidriger Weise gegen ihn erdffnet worden, da nach den
gesetzlichen Vorgaben lediglich 5% der Fachgruppe zu prifen seien. Der Beklagte habe den Antrag des Klagers auf eine den Regress
ablésende Individualvereinbarung ignoriert. Nach der Begriindung des Beschlusses habe eine sachangemessene Priifung offensichtlich nicht
stattgefunden. Nach Bericksichtigung der in den Stellungnahmen beschriebenen Praxisbesonderheiten und Behandlungsschwerpunkte sei
eine Uberschreitung des RichtgréBenvolumens nicht mehr feststellbar, denn z.B. seine Zweitmeinungstatigkeit habe vor allen Dingen zur
Folge, dass eine Uberdurchschnittlich hohe Anzahl von Patienten mit besonderem Versorgungsbedarf sich bei ihm haufe. Dies habe er bei
Durchsicht der Heilmittelverordnungsdaten der zehn teuersten Patienten feststellen konnen. Die zehn teuersten Patienten hatten allein
25.000 Euro an Heilmitteln verbraucht. Dass er bei seiner insgesamt geringen Fallzahl solche multimorbiden Patienten nicht mit dem
vorgegebenen RichtgréRenvolumen versorgen kdnne, liege auf der Hand. Warum der Beklagte dies nicht berlicksichtigt habe, sei
unverstandlich.

Der Beklagte hat dagegen eingewandt, das Auswahlverfahren sei nicht zu beanstanden. Die Darlegungen zum Thema "Freistellung vom
Verordnungsvolumen" lagen neben der Sache. Auch eine individuelle RichtgroRenvereinbarung kénne nach Festsetzung eines Regresses
nicht mehr getroffen werden. Der Klager habe es unterlassen, einen konkreten Sachverhalt unter Nennung von Patienten, deren Behandlung
zur Berlcksichtigung von Praxisbesonderheiten flihren solle, mitzuteilen.

Das Sozialgericht hat mit Urteil vom 28. August 2013 den Beschluss des Beklagten vom 2. Marz 2011 aufgehoben und ihn antragsgemaR
verurteilt, erneut Uber den Widerspruch gegen den Bescheid der Gemeinsamen Prifungsstelle vom 1. Dezember 2009 zu entscheiden. Der
Klager sei nach § 84 Abs. 6 in Verbindung mit § 106 Abs. 1 Nr. 1 und Abs. 5a Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) wegen Uberschreitens
der RichtgréRen bei seinen Heilmittelverordnungen in Regress zu nehmen. Nach § 106 Abs. 5a Satz 3 SGB V habe der Vertragsarzt bei einer
Uberschreitung des RichtgréBenvolumens um mehr als 25 v.H. nach Feststellung durch die Priifungsstelle den sich daraus ergebenden
Mehraufwand den Krankenkassen zu erstatten, soweit dieser nicht durch Praxisbesonderheiten begriindet sei. Fur deren Vorhandensein
trage zwar der Klager die Darstellungs- und Feststellungslast, die Prifgremien seien allerdings zu Ermittlungen von Amts wegen hinsichtlich
solcher Umstande verpflichtet, die typischerweise innerhalb der Fachgruppe unterschiedlich und daher augenfallig seien. Dem Vortrag des
Klagers, seine zehn teuersten Patienten hatten allein 25.000 Euro an Heilmittel verbraucht, hatten die Prifgremien von Amts wegen
nachgehen mussen, weil dies typischerweise innerhalb der Fachgruppe unterschiedlich sei. Der Klager sei mit diesem Vortrag auch nicht
ausgeschlossen, denn dieser Umstand hatte spatestens im Widerspruchsverfahren augenfallig werden missen. Dem Beklagten ware es
auch maglich gewesen, die zehn teuersten Patienten des Klagers und das von diesen in Anspruch genommene Heilmittelvolumen zu
ermitteln und auszuwerten. Es kdnne deshalb offenbleiben, ob der Bescheid des Beklagten vom 2. Marz 2011 auch deshalb aufzuheben war,
weil es die Prifgremien versaumt hatten, mit dem Klager tuber die Vereinbarung einer individuellen RichtgroBe zu verhandeln.

Gegen dieses ihm am 19. September 2013 zugestellte Urteil hat der Beklagte am 27. September 2013 Berufung eingelegt. Zur Begriindung
verweist er darauf, dass der Klager weder im Verfahren vor der Gemeinsamen Priifstelle noch im Widerspruchsverfahren behauptet habe,
bereits seine zehn teuersten Patienten kénnten die RichtgroBenuberschreitung erklaren. Zwar hatte der Beklagte diesem Vortrag
nachgehen mussen, doch kénne ihm kein Vorwurf mangelnder Sachaufklarung gemacht werden. Es sei Sache des darlegungs- und
beweispflichtigen Klagers darzustellen, warum die zehn teuersten Falle nachzupriifende Praxisbesonderheiten zwingend vermuten lieRen,
zumal die teuersten Falle auch die unwirtschaftlichsten Behandlungen sein kénnten. Im Ubrigen habe man die zehn teuersten Flle ja auch
Uberprift und festgestellt, dass die hohen Kosten aus der Verordnung fir manuelle Lymphdrainagen, Kosten fur Hausbesuche und
Wegegelder resultierten. Diese Kosten seien in diesen und auch in den Ubrigen Fallen als regressmindernder Umstand gewertet worden.
Hinsichtlich des verbliebenen Kostenvolumens hatten die "zehn teuersten Falle" keine herausragende Rolle mehr gespielt. Ohne nahere
Begrindung des Vertragsarztes habe man anhand der Diagnosen dieser Behandlungsfalle auch keine Besonderheiten erkennen kdnnen, die
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den richtgroBentberschreitenden Verbrauch von Heilmitteln hatten erklaren kénnen. Im Verwaltungsverfahren habe der Klager auch keinen
Antrag auf Abschluss einer individuellen RichtgroBenvereinbarung (IRV) gestellt. AuBerdem sei seit 2013 keine RichtgroBenvereinbarung
Uber Heilmittel mehr geschlossen worden, deshalb sei der Abschluss einer IRV unmdglich. SchlieBlich stiinde der Tenor des
sozialgerichtlichen Urteils mit den Entscheidungsgriinden nicht in Einklang. Mussten die zehn teuersten Falle regressmindernd
berucksichtigt werden, bliebe immer noch ein Regressbetrag in Hohe von 39.298 Euro Ubrig. Insoweit hatte die Klage keinen Erfolg haben
durfen.

Der Beklagte beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Hamburg vom 28. August 2013 aufzuheben und die Klage abzuweisen.
Der Klager beantragt,

die Berufung zuriickzuweisen.

Er wendet ein, ausweislich der Verwaltungsakte sei bereits einer Mitarbeiterin der Prifungsstelle aufgefallen, dass die zehn teuersten Falle
ein Verordnungsvolumen von 25.000 Euro verursacht hatten. Derartige Praxisbesonderheiten seien zu berlicksichtigen, wenn sie bekannt
oder der Abrechnungsstelle aus den vorhandenen Unterlagen erkennbar seien. In welchem Umfang der Beklagte dies angeblich getan habe,
sei nicht ersichtlich, der Bescheid leide deshalb an einem Begriindungsmangel. Auch die vorgetragene Praxisbesonderheit der
Osteoporosepatienten sei nicht ausgewertet und erfasst worden. Der Beklagte sei auch nicht in die gebotenen Verhandlungen lber den
Abschluss einer IRV eingetreten. Der Beklagte selbst habe diese in seinem Einleitungsschreiben in Aussicht gestellt.

Die Beigeladenen haben sich nicht geauBert und auch keine Antrage gestellt.

Der Senat hat Uber die Berufung am 1. April 2015 mindlich verhandelt. Auf die Sitzungsniederschrift wird ebenso verwiesen wie auf die
beigezogene Verwaltungsakte des Beklagten.

Entscheidungsgriinde:

Die Berufung erweist sich als begriindet, da das Sozialgericht der Klage zu Unrecht stattgegeben hat. Der Klager hat keinen Anspruch auf
Aufhebung des Bescheides des Beklagten vom 2. Marz 2011 und Neubescheidung des Widerspruchs gegen den Bescheid der Gemeinsamen
Prufstelle vom 1. Dezember 2009. Beide Bescheide sind rechtmaRig, denn der Beklagte hat weder entgegen dem Amtsermittlungsgrundsatz
(§ 20 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch) erkennbare und ihm bekannte Praxisbesonderheiten des Klagers nicht berlcksichtigt noch musste er
dem Klager eine individuelle RichtgréRenvereinbarung anbieten.

1. Gegenstand des Berufungsverfahrens ist der Bescheid des Beklagten vom 2. Marz 2011, mit dem dieser den Regress, den die Prifstelle
wegen der unwirtschaftlichen Verordnung von Heilmitteln im Jahr 2007 festgesetzt hat, bestatigte (zur Anfechtung allein des Bescheides des
Beschwerdeausschusses vgl. BSG, Urteil vom 3. Februar 2010 - B 6 KA 37/08 R, SozR 4-2500 § 106 Nr. 26).

2. Rechtsgrundlage des Verordnungsregresses ist § 106 Abs. 2 und 5a SGB V (hier zu Grunde zu legen in der ab 8. November 2006
geltenden Fassung vom 31. Oktober 2006 (BGBI. | S. 2407 (a.F.)) in Verbindung mit § 84 Abs. 6 und 8 SGB V a.F. Nach § 106 Abs. 5a Satz 3
SGB V a.F. hat der Vertragsarzt bei einer Uberschreitung des RichtgréBenvolumens von mehr als 25 % nach Feststellung durch die
Prifungsstelle den sich daraus ergebenden Mehraufwand den Krankenkassen zu erstatten, soweit er nicht durch Praxisbesonderheiten
begriindet ist. Diesen Vorgaben wird der angefochtene Bescheid gerecht.

a) Die Uberpriifung der Wirtschaftlichkeit der Verordnungen des Klagers durfte im Wege der RichtgréRenpriifung erfolgen. Der Klager kann
nicht mit Erfolg geltend machen, die Beklagte habe ihn entgegen § 106 Abs. 2 Satz 6 (a.F., jetzt Abs. 2 Satz 2) SGB V in die
RichtgréBenprifung einbezogen. Nach dieser Bestimmung sollen Auffalligkeitsprifungen nach Satz 1 Nr. 1 in der Regel fur nicht mehr als 5
vom Hundert der Arzte einer Fachgruppe durchgefiihrt werden. Damit soll erreicht werden, dass die Priifgremien die Zahl entsprechender
Priifverfahren in der Regel auf 5 % der betroffenen Arzte der jeweiligen Arztgruppe beschranken, um eine unangemessene Ausweitung von
Priifungen auf gréRere Teile der Arzteschaft zu vermeiden (vgl. Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und SPD eines Gesetzes zur
Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz - GKV-WSG) BT-Drs. 16 /3100, S.
136). Der Klager kann daraus kein subjektives Recht herleiten, dass die Beklagte ihm gegenlber verpflichtet ware, diese Grenze
einzuhalten. Die Beschrankung betrifft erkennbar allein das Verhaltnis zwischen Prifungsstelle und deren Aufsichtsbehdrde. Dass bei einer
unbegrindeten Grenzuberschreitung der Kreis der Vertragsarzte insgesamt betroffen ware, gibt dem einzelnen Vertragsarzt kein
Abwehrrecht, einwenden zu kénnen, gerade er ware zu Unrecht in die Prufung miteinbezogen worden (vgl. Clemens, in: jurisPK-SGB V,
Stand 2008, § 106 Rn. 247). Ob diese Grenze im Streitfall Uberschritten war, kann deshalb hier dahinstehen.

b) Der Beklagte hat auch nicht bei der Berlicksichtigung von Praxisbesonderheiten von seinem Beurteilungsspielraum fehlerhaft Gebrauch
gemacht. Soweit es um die Feststellung und Bewertung von Praxisbesonderheiten geht, steht den Prifgremien ein gerichtlich nur
eingeschrankt Gberprifbarer Beurteilungsspielraum zu (zuletzt Bundessozialgericht (BSG), Urteil vom 14. Mai 2014 - B 6 KA 13/13 R, SozR
4-2500 § 106 Nr. 44). Die Kontrolle der Gerichte beschrankt sich auf die Uberpriifung, ob das Verwaltungsverfahren ordnungsgemaR
durchgefiihrt worden ist, ob der Verwaltungsentscheidung ein richtiger und vollstandig ermittelter Sachverhalt zugrunde liegt, ob die
Verwaltung die Grenzen eingehalten hat, die sich bei der Auslegung des unbestimmten Rechtsbegriffs "Wirtschaftlichkeit" ergeben, und ob
sie ihre Subsumtionserwagungen so verdeutlicht und begrindet hat, dass im Rahmen des Méglichen die zu treffende Anwendung der
BeurteilungsmaRstabe erkennbar und nachvollziehbar ist (standige Rechtsprechung des BSG, vgl. BSG, Urteil vom 21. April 1993 - 14a RKa
11/92, SozR 3-1300 § 35 Nr. 5, BSGE 72, 214).

aa) Das SGB V regelt selbst nicht, unter welchen Voraussetzungen Praxisbesonderheiten anzuerkennen sind. § 106 Abs. 5a Satz 5 SGB V a.F.
sieht allerdings vor, dass die Vertragspartner in Vereinbarungen nach § 106 Abs. 3 SGB V a. F. die Grundsatze des Verfahrens der
Anerkennung von Praxisbesonderheiten bestimmen. In der entsprechenden Anlage 1 des 4. Nachtrags zur Prifungsvereinbarung uber das

L5 KA 66/13


https://dejure.org/gesetze/SGB_X/20.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%206%20KA%2037/08%20R
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/106.html
https://dejure.org/BGBl/BGBl%20I%202006,%202407
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/84.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/106.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/106.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%206%20KA%2013/13%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=14a%20RKa%2011/92
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=14a%20RKa%2011/92
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=SozR%203-1300%20§%2035%20Nr.%205
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=BSGE%2072,%20214
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/106.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/106.html

L 5 KA 66/13 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

Verfahren zur Prifung der Wirtschaftlichkeit durch die gemeinsame Priifungsstelle- und den Beschwerdeausschuss vom 21. April 2005 heif3t
es dazu:

" § 3 Praxisbesonderheiten (1) Der besondere Versorgungsbedarf eines Vertragsarztes ist als Praxisbesonderheit anzuerkennen, wenn sich
die Versorgungsverhaltnisse dieses Vertragsarztes malgeblich von den arztgruppentypischen durchschnittlichen Versorgungsverhaltnissen
derjenigen Vertragsarzte unterscheiden, fir die dieselbe RichtgroBe gilt, und auBerdem die im Zusammenhang der Besonderheit
ausgestellten Verordnungen geeignet und notwendig sind. (2) Die Prifungsstelle beschlieRt unter Beachtung dieser Vereinbarung die
Grundsatze des Verfahrens der Anerkennung von Praxisbesonderheiten. Die Kosten fir verordnete Arznei-, Verband- und Heilmittel, die
durch gesetzlich bestimmte oder in den dieser Vereinbarung sowie in der Richtgréenvereinbarung nach § 84 Abs. 6 u. 8 SGB V als vorab
anerkannte Praxisbesonderheiten bedingt sind, sollen vor der Einleitung eines Priifungsverfahrens von den Verordnungskosten des
Vertragsarztes abgezogen werden; der Vertragsarzt ist hieriiber zu informieren. Weitere Praxisbesonderheiten ermittelt die Priifungsstelle
auf Antrag des Arztes, auch durch Vergleich mit den Diagnosen und Verordnungen in einzelnen Anwendungsbereichen der entsprechenden
Fachgruppe. (3) Praxisbesonderheiten kdnnen nur fir Verordnungen anerkannt werden, 1. die keine Anhaltspunkte flr eine
unwirtschaftliche Anwendung, firr eine Verordnung auBerhalb der zugelassenen Indikation oder fir eine Mengenausweitung geben, oder 2.
die fur Indikationsgebiete erfolgen, bei denen im Hinblick auf Arznei- oder Heilmittel regelmaRig von Praxisbesonderheiten ausgegangen
werden kann."

bb) Die Praxisbesonderheiten missen sich auf Besonderheiten der Patientenversorgung beziehen (vgl. Clemens, a.a.0., § 106 Rn. 117). Es
mussen Umstande vorliegen, die aus der Zusammensetzung der Patienten herriihren, die sich auf das Behandlungsverhalten eines Arztes
auswirken und die in Praxen der Vergleichsgruppe nicht anzutreffen sind (vgl. BSG, Urteil vom 23. Februar 2005 - B 6 KA 79/03 R, ArztR
2005, 291). Die betroffene Praxis muss sich nach der Zusammensetzung der Patienten und hinsichtlich der schwerpunktmaRig zu
behandelnden Gesundheitsstérungen vom typischen Zuschnitt einer Praxis der Vergleichsgruppe unterscheiden (Landessozialgericht fir das
Land Nordrhein-Westfalen (LSG NRW), Urteil vom 30. April 2014 - L 11 KA 16/12, juris).

cc) Fur besondere, einen héheren Behandlungsaufwand rechtfertigende atypische Umstande wie Praxisbesonderheiten und kompensierende
Einsparungen obliegt die Darlegungs- und Feststellungslast dem Arzt (BSG, Urteil vom 27. Juni 2001 - B 6 KA 43/00 R, SozR 3-2500 § 106
Nr. 54, und Urteil vom 16. Juli 2008 - B 6 KA 57/07 R, BSGE 101, 130-137, SozR 4-2500 § 106 Nr. 19; Engelhard in: Hauck/Noftz, SGB V,
Stand August 2014, § 106, Rn. 355, 378). Die Prifgremien sind lediglich dann zu Ermittlungen von Amts wegen hinsichtlich solcher
Umstande verpflichtet, die typischerweise innerhalb der Fachgruppe unterschiedlich und daher augenfallig sind (BSG, Urteil vom 14. Mai
2014 - B 6 KA 13/13 R, a.a.0.). Der Klager verkennt diese Beweislastverteilung, wenn er - wie das Sozialgericht - darauf abstellt, dass der
Beklagte den ihm bekannten Umstand, dass allein die zehn "teuersten" Patienten des Klagers ein Verordnungsvolumen von 25.000 Euro
verursacht hatten, nicht unter dem Gesichtspunkt "Praxisbesonderheiten" berticksichtigt habe. Ob typischerweise innerhalb der Fachgruppe
unterschiedliche und daher augenfallige Umstande vorliegen, kann insbesondere auch bei besonders kostenintensiven Fallen, die in der
Arztpraxis behandelt werden, in Erwagung zu ziehen sein. Eine Verpflichtung des Beklagten, die teuersten Patientenfalle ndher zu
beleuchten, folgt daraus aber noch nicht. Schwere Behandlungsfalle mit erhéhtem Behandlungsbedarf kommen in jeder Praxis vor und sind
deshalb auch mitbestimmend fiir den Vergleichswert der Arztgruppe. Sie machen als solche nicht von vornherein eine Praxisbesonderheit
aus (vgl. BSG, Urteil vom 9. November 1982 - 6 RKa 16/82, SozR 2200 § 368n Nr. 31). Wenn nur zehn Patienten derart hohe
Heilmittelkosten verursachen, deutet dies allerdings auf einen spezifischen, vom Durchschnitt der Vergleichsgruppe signifikant
abweichenden Behandlungsbedarf der Patientenklientel hin. Es ist dann aber Sache des Vertragsarztes, darauf aufbauend den besonderen
Zuschnitt seiner Patientenschaft zu beschreiben und plausibel zu machen, aufgrund welcher Umstande seine Praxis signifikant von
vergleichbaren Arztpraxen abweicht. Diese Umstande liegen allein in der Sphare des Klagers. Er muss deshalb darlegen, weshalb sich die
Zusammensetzung seiner Patienten auf sein Behandlungsverhalten ausgewirkt hat. Dazu mussen spezielle Strukturen aufgezeigt werden
und es ist notwendig, dass der Vertragsarzt seine Patientenschaft und deren Erkrankungen "systematisiert". Dies kann z.B. in der Weise
geschehen, dass er die bei ihm schwerpunktmaBig behandelten Erkrankungen aufzahlt und mitteilt, welcher Prozentsatz von seinen
Patienten ihnen jeweils zuzuordnen ist und welcher Aufwand an Behandlung bzw. Arzneien durchschnittlich fiir die Therapie einer solchen
Erkrankung erforderlich ist (vgl. Clemens in: jurisPK, Stand August 2014, § 106 Rn. 152). Daraus lassen sich dann der besondere Zuschnitt
der von ihm behandelten Patientenschaft, evtl. auch seine spezifischen Behandlungsmethoden sowie ggf. auch seine spezifischen
Qualifikationen erkennen. All dies konnte der Beklagte aus den vorliegenden Behandlungsausweisen nicht ochne weiteres erkennen. Nach
der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts ist der Arzt jedenfalls gehalten, solche Umstande im Prifungsverfahren, also spatestens
gegeniber dem Beschwerdeausschuss, geltend zu machen, die sich aus der Atypik seiner Praxis ergeben, aus seiner Sicht auf der Hand
liegen und den Prifgremien nicht ohne weiteres an Hand der Verordnungsdaten und der Honorarabrechnung bekannt sind oder sein
mussen. Nur Aspekte, die auf der Basis der im Prufverfahren vorliegenden Unterlagen so offenkundig sind, dass die Gremien dem schon von
Amts wegen nachgehen missen bzw. die anhand der bei der Kassenarztlichen Vereinigung vorhandenen Unterlagen oder der Angaben des
Arztes zumindest erkennbar sind, bedurfen keines Hinweises des Arztes (BSG, Urteil vom 21. Marz 2012 - B 6 KA 17/11 R, SozR 4-2500 §
106 Nr. 35). Zu Recht weist der Beklagte darauf hin, dass die Kenntnis von wenigen Patienten, die hohe Heilmittelkosten verursachten, fur
sich genommen noch nicht aussagekraftig ist. Dieser Umstand kénnte auch auf eine besonders unwirtschaftliche Behandlung gerade dieser
Patienten hindeuten. Der Klager hat demgegenuber die erforderliche Konkretisierung nicht - auch nicht wahrend des gerichtlichen
Verfahrens - vorgenommen. Er hat lediglich allgemein ausgefiihrt, es liege auf der Hand, dass er bei seiner insgesamt geringen Fallzahl
nicht solche multimorbiden Patienten (gemeint sind die "zehn teuersten Falle") in dem vorgegebenen RichtgréBenvolumen versorgen konne.
Praxisbesonderheiten musste und konnte der Beklagte aus diesem Umstand nicht anerkennen; er musste die notwendigen Ermittlungen zu
den naheren Umstanden, die allein die Sphare des Klagers betrafen, auch nicht selbst durchfiihren. Soweit es dem Beklagten mdéglich war,
hat er Gberdies die hohen Heilmittelkosten (auch) der in Rede stehenden Patienten berlcksichtigt, da er besonders kostenintensive
Behandlungselemente generell regressmindernd wertete.

dd) Fir die von dem Klager noch geltend gemachte Praxisbesonderheit "Osteoporosepatienten" gilt dasselbe: Wenn der Klager rugt, der
Beklagte habe die Osteoporosepatienten nicht erfasst und ausgewertet, verkennt er auch hier die Verteilung der Darlegungs- und
Feststellungslast. Es ware seine Sache gewesen, die entsprechende Konkretisierung vorzunehmen. Der Klager hatte jedoch - worauf der
Beklagte zu Recht hinweist - nicht mitgeteilt, welche Heilmittelverordnungen vermehrte Kosten bei der Osteoporosebehandlung
verursachten.

3. Der Beklagte war auch nicht gehalten, dem Klager die Vereinbarung einer individuellen RichtgréRe anzubieten. Abweichend von § 106
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Abs. 5a Satz 3 SGB V wird ein zu erstattender Mehraufwand nicht festgesetzt, soweit die Prifungsstelle mit dem Arzt eine individuelle
RichtgroBe vereinbart, die eine wirtschaftliche Verordnungsweise des Arztes unter Beriicksichtigung von Praxisbesonderheiten gewahrleistet
(8106 Abs. 5d Satz 1 SGB V). In dieser Vereinbarung muss sich der Arzt verpflichten, ab dem Quartal, das auf die Vereinbarung folgt, jeweils
den sich aus einer Uberschreitung dieser RichtgréRe ergebenden Mehraufwand den Krankenkassen zu erstatten (§ 106 Abs. 5d Satz 2 SGB
V). Eine Verpflichtung der Prufgremien, auf den Abschluss einer IRV hinzuwirken, ergibt sich hieraus nicht; auch die Gesetzesbegrindung
(Gesetzentwurf der Fraktionen SPD, CDU/CSU und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN eines Gesetzes zur Modernisierung der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz - GMG) BT-Drucks 15/1525 S. 117 zu Nr. 82 (§ 106) Buchstabe k sieht eine
"Hinwirkungspflicht" der Prufgremien nicht vor (vgl. BSG, Urteil vom 28. August 2013 - B 6 KA 46/12 R, SozR 4-2500 § 106 Nr 42; LSG NRW,
Urteil vom 30. April 2014 - L 11 KA 16/12, juris). Stattdessen werden die Prifgremien ermachtigt, von den ansonsten zwingenden
gesetzlichen Vorgaben lber die Festsetzung der Mehrbedarfe abzuweichen; ihnen wird ein Initiativrecht eingeraumt. Etwas anderes gilt
jedoch dann, wenn der geprifte Arzt von sich aus Interesse am Abschluss einer IRV bekundet oder sogar den Abschluss einer IRV beantragt.
In diesem Fall sind die Prufgremien verpflichtet, in Verhandlungen tber den Abschluss einer IRV einzutreten und dirfen den Abschluss einer
IRV nicht aus sachfremden Grinden vereiteln. Ein unbedingter "Anspruch" des Arztes auf Abschluss einer IRV besteht hingegen nicht (vgl.
BSG, Urteil vom 28. August 2013 - B 6 KA 46/12 R, a.a.0.). Ein derartiger Antrag des Klagers liegt im Streitfall nicht vor. Der bloBe Hinweis
seines friheren Prozessbevollmachtigten in dem Begriindungsschreiben vom 5. Oktober 2010, die Angelegenheit miisse vertieft bearbeitet
werden, um gegebenenfalls die Riicknahme des Widerspruchs "anzuempfehlen" und in Verhandlungen Uber eine zukiinftige individuelle
RichtgréBe einzutreten, behalt sich einen solchen "Antrag" gerade noch vor. Der Beklagte handelte nicht ermessenfehlerhaft, wenn er nicht
von sich aus auf den Abschluss einer IRV zurlickkam. Der damalige Prozessbevollmachtigte hatte bereits mit Schreiben vom 21. Dezember
2009 eine Begriindung des Widerspruchs Anfang Januar 2010 angekindigt, sie dann tatsachlich dem Beklagten erst einen Tag vor der
vorgesehenen Behandlung des Widerspruchs (am 6. Oktober 2010) (ibersandt. Auch jetzt ware aber noch Zeit geblieben, den Antrag zu
stellen, denn der Beklagte entschied Uber den Widerspruch erst in seiner Sitzung vom 2. Marz 2011, nachdem man in das schriftliche
Verfahren Ubergegangen war.

4. Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs. 1 SGG in Verbindung mit § 154 Abs. 1 Verwaltungsgerichtsordnung. Eine Erstattung
aullergerichtlicher Kosten der Beigeladenen ist nicht veranlasst, da diese keinen Antrag gestellt haben.

5. Grinde fiur eine Zulassung der Revision nach § 160 Abs. 2 Nr. 1 oder 2 SGG liegen nicht vor.
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