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Eine aus einem Arzt fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, der sowohl zur vertragsarztlichen als auch als Zahnarzt zur
vertragszahnarztlichen Versorgung zugelassen ist, und weiteren Vertragszahnarzten bestehende Berufsausiibungsgemeinschaft kann im
Rahmen einer statistischen Wirtschaftlichkeitspriifung des konservierend-chirurgischen Bereichs mit einer fiktiven Vergleichsgruppe
entsprechender Berufsausiibungsgemeinschaften verglichen werden, wenn eine Gewichtung der Vergleichswerte fiir Arzte fir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie und fiir Zahnarzte, wobei angestellte Zahnarzte wie zugelassene Vertragszahnarzte zu gewichten sind, nach der
Zusammensetzung der Berufsausubungsgemeinschaft erfolgt (hier Gewichtung 1:4) und wenn der Beschwerdeausschuss keine
Anhaltspunkte daflr sieht, dass sich das Behandlungsverhalten und die Behandlungsweise der Praxis von der Typik der MKG-Chirurgen oder
der Vertragszahnarzte wesentlich unterscheidet (vgl. bereits SG Marburg, Urt. v. 27.11.2013- S 12 KA 228/13 -, Berufung anhangig: LSG
Hessen- L 4 KA 73/13 -; SG Marburg, Beschl. v. 15.03.2013 - S 12 KA 255/13 ER - und LSG Hessen, Beschl. v. 08.08.2013- L 4 KA 29/13 B ER-
).

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 Honorarkirzung wegen unwirtschaftlicher Behandlungsweise bezogen auf den Gesamtfallwert in den zwei
Quartalen I und 11/09 in Hohe von insgesamt noch 196.414,80 EUR.

Die Klagerin ist eine Berufsaustbungsgemeinschaft. Herr Dr. Dr. Al ist Facharzt fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie und als solcher zur
vertragsarztlichen Versorgung zugelassen. Er ist ferner Zahnarzt, Herr A2 ist Zahnarzt, und Frau Dr. A3, die zum 30.06.2013 aus der
Berufsausibungsgemeinschaft ausgeschieden ist, ist Zahnarztin. Sie sind zur vertragszahnarztlichen Versorgung mit Praxissitz in A-Stadt
zugelassen. In der Berufsausiibungsgemeinschaft waren wahrend des streitbefangenen Zeitraums der Zahnarzt C. ganztags als angestellter
Zahnarzt und vom 04.03. bis 30.06.2009 der Zahnarzt D. als angestellter Zahnarzt ganztags bei Herrn Dr. Dr. Al, ferner seit 01.02.2009
Herr E. als Assistent beschaftigt. Der Beklagte ist der Gemeinsame Beschwerdeausschuss der Zahnarzte und Krankenkassen in Hessen.

In den streitbefangenen Quartalen stellte sich die Abrechnung der Klagerin in Bezug zu der allgemeinen Vergleichsgruppe der in Hessen
zugelassenen Vertragszahnarzte wie folgt dar:

Quartal 1/09 11/09

Fallzahl VZA* 1.613 1.648

Fallzahl VG** 432 444

@ Punkte pro Fall VZA* 258 252

@ Punkte pro Fall VG Zahnarzte** 99 92

VZA* = Klagerin

VG** = Vergleichsgruppe der hessischen Zahnarzte

Und in Bezug zu der Vergleichsgruppe der in Hessen zugelassenen der hessischen MKG-Chirurgen mit vertragszahnarztlicher Zulassung
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(Quartal 1/09: 97; Quartal 11/09: 95) wie folgt dar:

Quartal 1/09 11/09

Fallzahl VZA* 1.613 1.648

Fallzahl VG** 583 584

@ Punkte pro Fall VZA* 258 252

@ Punkte pro Fall VG MKG-Chirurgen *** 161 157

VZA* = Klagerin

VG*** = Vergleichsgruppe der hessischen MKG-Chirurgen mit vertragszahnarztlicher Zulassung

Im Rahmen einer Auffalligkeitsprifung flhrte die Gemeinsame Priifungsstelle der Zahnarzte und Krankenkassen in Hessen eine
Wirtschaftlichkeitsprifung der streitbefangenen Quartale durch.

Die Priifungsstelle lud die Klagerin unter Datum vom 12.11.2012 zu einer Priifsitzung am 20.02.2012 unter Ubersendung einer Patientenliste
mit der Aufforderung, Behandlungsunterlagen bis zum 19.12.2012 (Quartal 1/09) bzw. 31.01.2013 (Quartal 11/09) einzureichen. Ein
Vertagungsersuchen wegen Arbeitsunfahigkeit des Prozessbevollmachtigten der Klagerin lehnte die Prifungsstelle mit Schreiben vom
19.02.2013 ab.

Die Klagerin hielt mit Schreiben ihres Prozessbevolimachtigten unter Datum vom 12.03.2013 die Ablehnung des Vertagungsantrags fir
rechtswidrig. Ferner wies sie auf den Umfang der Amtsermittiungspflicht hin. Auch seien ihr die statistischen Unterlagen nicht
nachvollziehbar. Erhéhte Abrechnungswerte bei Einzelleistungen lieBen Zweifel im Hinblick auf die Zusammensetzung der Statistik kommen.

Mit Bescheid vom 10.06.2013 setzte die Priifungsstelle fiir die streitbefangenen Quartale eine Gesamthonorarberichtigung in Héhe von
260.872,48 EUR fest - davon entfielen 259.082,06 EUR auf den konservierend-chirurgischen Bereich und 1.790,42 EUR auf Absetzungen in 4
Parodontopathiebehandlungen -, die sie unter Berlcksichtigung des HVM-Einbehalts auf 174.400,32 EUR reduzierte. Sie kiirzte den
Gesamtfallwert im konservierend-chirurgischen Bereich auf das 1,4-fache des Gesamtfallwerts der Vergleichsgruppe. Im Einzelnen nahm sie
folgende Honorarreduzierungen im konservierend-chirurgischen Bereich vor:

1/09 um 128.170,94 EUR
11/09 um 130.911,12 EUR

Zur Begrindung fihrte sie aus, von einer ordnungsgemafen Dokumentation kénne nicht ausgegangen werden. Sie habe keine
Anhaltspunkte dafir, dass sich die Praxis von der Typik der Vergleichsgruppe der Allgemeinzahnarzte bzw. der Vertragszahnarzte mit einer
Weiterbildung zum MKG-Chirurgen wesentlich unterscheide. Um der spezifischen gemischten Praxisstruktur hinreichend Rechnung zu
tragen, seien die Gesamtfallwerte beider Bereiche auch unter Bericksichtigung der Praxisinhaberstruktur und des Abrechnungsbildes
(Verhaltnis: 1 x Gesamtfallwert MKG-Statistik + 2 x Gesamtfallwert allgemeinzahnarztliche Statistik: 3) verknlpft worden. Fir den
Prifzeitraum stellten sich die Vergleichswerte unter Berlicksichtigung einer Berichtigung im Quartal 11/09 im Umfang von 3.630 Punkten
sowie die Uberschreitungen wie folgt dar:

Quartal /2009 11/2009

@ Punkte pro Fall/VZA* 258 250

@ Punkte pro Fall/VG** 120 114

Uberschreitung in % 115 % 119 %

* Abrechnung der Vertragszahnarzte

** Vergleichswert

Die Grenze zum offensichtlichen Missverhaltnis sei mit 40 % festgesetzt worden. Soweit MKG-Chirurgen Uber eine Doppelzulassung
verfiigten, kénnten oralchirurgische Leistungen sowohl im Rahmen der vertragsarztlichen, als auch der vertragszahnarztlichen Versorgung
abgerechnet werden. Dieser Umstand sei bei der Vergleichsbetrachtung nicht im Wege einer Ausgleichsquote zu bertcksichtigen, da
aufgrund der Angaben der Klagerin in der Sitzung des Beklagten am 08.11.2012 sowie aufgrund der schriftlichen Stellungnahme vom
12.03.2013 nicht davon ausgegangen werden konne, dass die Anzahl der uUber die KV Hessen abgerechneten Behandlungsfalle unter dem
Durchschnitt der MKG-Chirurgen liege. Es sei nicht erkennbar, inwiefern verschiedene zahnarztliche Leistungen von MKG-Chirurgen
abgerechnet wirden. Praxisbesonderheiten seien nicht feststellbar. Das Engagement der Klagerin bei der Versorgung von Heimpatienten
begriinde keine Praxisbesonderheit, da der Abrechnungsumfang haufig nicht erklarbar sei. Besonders auffallig sei, dass umfangreiche
chirurgische Behandlungen zum Teil ohne jedwede Rontgendiagnostik durchgefiihrt bzw. abgerechnet worden seien. Die Uberschreitungen
beruhten nicht auf Praxisbesonderheiten, kompensatorische Einsparungen lagen nicht vor. Es hatten sich vielmehr Unwirtschaftlichkeiten
gezeigt. Vielfach fehle eine Dokumentation. Sie fuhrte zu Unwirtschaftlichkeiten bei mehreren Einzelleistungsbereichen aus. Im Rahmen der
Uberpriifung der PAR-Daten sei hervorzuheben, dass angesichts der unzureichenden Dokumentation eine ordnungsgemaRe Vorbehandlung
sowie im weiteren Sinne eine ordnungsgemaRe Beachtung der PAR-Behandlungsrichtlinien insgesamt nicht nachvollziehbar gewesen sei.
Die PAR-Plane seien erhoben worden, ohne die Mitarbeit des Patienten ausreichend sicherzustellen. Es hatten teilweise keine oder nicht
auswertbare Rontgenaufnahmen vorgelegen. Auffallig sei, dass in jedem Uberpriiften Behandlungsfall Doppel-Anasthesien im Rahmen der
PAR-Behandlung zur Abrechnung gelangten. Im Hinblick auf die Prifung der KCH-Leistungen habe er im Rahmen der Prifung der PAR-
Behandlungen keine KCH-Begleitleistungen abgesetzt. Ferner begriindete die Priifungsstelle die Absetzungen in den 4 Behandlungsfallen im
Einzelnen.

Der Bescheid wurde dem Prozessbevollmachtigten der Kldgerin am 11.06.2013 mit Postzustellungsurkunde zugestellt. Hiergegen legten die
zu 2) bis 7) beigeladenen Verbande der Krankenkassen in Hessen am 01.07.2013 und die Klagerin am 19.06.2013 Widerspruch ein.

Zur Begriindung ihres Widerspruchs verwies die Klagerin auf ihre bisherigen Einwendungen und trug weiter vor, Abrechnungskirzel seien
nachvollziehbar. Die Berichtigung von 3.630 Punkten sei nicht nachvollziehbar. Genehmigte PAR-Behandlungen kénnten nicht nachtraglich
als unwirtschaftlich angesehen werden. Es fehle eine intellektuelle Prifung. In einer gemischten Praxis kdnne nicht auf den Gesamtfallwert
abgestellt werden. Die Versorgung der Heimpatienten sei eine Praxisbesonderheit. Der Kiirzungsbetrag sei nicht nachvollziehbar. Der
Hinweis auf fehlende Réntgenaufnahmen reiche nicht aus. Mit Schriftsatz ihres Prozessbevollmachtigten vom 06.11.2013 trug die Klagerin
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weiter vor, die Vergleichsgruppe sei nicht sachgerecht gebildet worden, weil die Berufsausiibungsgemeinschaft aus Zahnarzten und einem
MKG-Chirurgen bestehe. Wegen der Inhomogenitat des Vergleichsergebnisses kénne auch die Grenze zum offensichtlichen Missverhaltnis
nicht bei 40% angesetzt werden. Die pauschalierende Verhaltnisbildung unterstelle, dass innerhalb der Berufsausiibungsgemeinschaft jeder
Zahnarzt bzw. MKG-Chirurg denselben Leistungsanteil besitze, was nicht zutreffe. Im Quartal I/09 entfalle auf den MKG-Chirurgen bei einem
Gesamtumsatz von 391.450,12 Euro ein Umsatzanteil in Hohe von 198.759,00 Euro bzw. 50,78%. Flr das Quartal 11/09 entfalle auf ihn bei
einem Umsatz in Hohe von 399.432,00 Euro ein Anteil in Hohe von 191.415,00 Euro bzw. 47,95%. Die Versorgung von Heimpatienten miisse
als Praxisbesonderheit berlicksichtigt werden. Aus den von ihr hervorgelegten Statistiken ergebe sich, dass die Mehrleistungen sich im
Quartal 1/09 auf eine Gesamtsumme von 23.322,29 Euro und im Quartal 11/09 auf 37.201,12 Euro beliefen. Die Patienten in Alten- und
Pflegeheimen bedirften einer intensiven Nachsorge, woraus sich die erhdhte Anzahl von Besuchen und Nachsorgebehandlungen ergebe. Ein
von einem Heim angeforderter Besuch kénne nicht abgelehnt werden, weil letztendlich fernmindlich nicht entschieden werden kénne, ob
eine dringende Notwendigkeit bestehe oder ob der Patient unter Umstanden sogar vital gefdhrdet sei. Sie Ubersende ferner die Karteikarten
der "Heimpatienten". Hieraus ergaben sich die erforderlichen Mehrleistungen. Anders als andere kieferchirurgischen Praxen nehme sie
Komplexsanierungen mit umfangreichen konservierenden, endodontischen und chirurgischen Leistungen vor, welche in aller Regel in
mehrstindiger Narkose durchgefiihrt wlrden. Diese Leistungen wirden in anderen MKG-chirurgischen Praxen in dieser Art und Weise in
Hessen nicht erbracht werden. Es handele sich um Patienten mit dringend sanierungsbedurftigen, fast vollstandig zerstérten Gebiss mit
mehr als zehn behandlungsbediirftigen Zahnen. Diese Patienten wirden oftmals von der Universitats-Zahnklinik in A-Stadt ausdriicklich fir
diese Behandlung Uberwiesen werden. Hierzu reiche sie weitere Karteikarten der relevanten Patienten ein. Im Quartal I/09 mache dies einen
Umsatz von 49.987,50 Euro aus, was einem durchschnittlichen Einzelfallwert von 1.562,11 Euro entspreche, im Quartal 11/09 beliefen sich
diese Mehrleistungen auf 72.112,39 Euro bzw. einem Einzelfallwert von 1.716,96 Euro. Dies begriinde u. a. den erheblich erhohten
Scheinschnitt. Die Begriindung zu den Einzelleistungen sei pauschal und reiche nicht aus, um die Kiirzungen zu rechtfertigen.

Die beigeladenen Verbande der Krankenkassen fiihrten zur Begriindung ihres Widerspruches aus, die Prifungsstelle habe fir die Bildung
der Vergleichsgruppe auf die Praxisinhaberstruktur sowie das Abrechnungsbild abgestellt. Dies sei nicht vollstandig nachvollziehbar. Im
Gerichtsverfahren zum Aktenzeichen S 12 KA 383/13 sei seitens des Vertreters der Klagerin vorgetragen worden, dass von der
Leistungserbringung und deren Vergutung in der Berufsausubungsgemeinschaft 10 Zahnarzte und 30 Nicht-Zahnarzte abhangig seien,
deren Gehalter jeden Monat gezahlt werden missten. Aufgrund dieses Vortrages und unter Berlcksichtigung der Beschlisse des
Zulassungsausschusses, mit denen die Anstellung von Zahnarzten bei den einzelnen Praxisinhabern genehmigt worden seien, erscheine das
Verhaltnis 2:1 (Zahnarzt: MKG) nicht sachgerecht. Es sei vielmehr entsprechend der Qualifikation der angestellten Zahnarzte eine Bildung
der Vergleichsgruppe dahingehend angezeigt, dass es nicht auf die Inhaberstruktur ankomme, sondern auf die tatsachlich in der Praxis
arbeitenden Zahnarzte.

Die Klagerin flihrte mit Schreiben ihres Prozessbevollmachtigten unter Datum vom 10.12.2013 weiter aus, es erschlieBe sich ihr nicht,
welche Relevanz die Personalstruktur im Jahre 2013 fiir die vorliegenden Prifquartale habe. Nach dem Ausscheiden der Praxispartnerin Frau
Dr. F. Ende 2008 seien nur noch zwei zahnarztliche Behandler in der Berufsausibungsgemeinschaft tatig. Fur die
Berufsausubungsgemeinschaft wirde Herr Dr. Dr. Al gerne an der Sitzung des Beklagten teilnehmen, um die Praxisstruktur und die
Wirtschaftlichkeit der Behandlungsweise personlich dazulegen. Leider sei ihm dies wegen Krankheit nicht méglich. Der einzige noch
verbliebene tatige Zahnarzt, welcher zu den Leistungen Auskunft geben kénne, Herr Dr. A2, befinde sich leider in Urlaub. Soweit weiterer
Klarungsbedarf bestehe, bitte sie daher um eine Vertagung der Entscheidung und um die Méglichkeit, erganzende Informationen
nachzureichen.

Der Beklagte lud die Klagerin unter Datum vom 21.08.2013, ihrem Prozessbevolimachtigten am 26.08.2013 zugegangen, zu einer
Prifsitzung am 11.12.2013 unter Beifligung einer Patientenliste mit der Bitte, Behandlungsunterlagen bis zum 30.10.2013 vorzulegen. Der
Prozessbevollmachtigte Ubersandte unter Datum vom 11.12.2013 ein arztliches Attest bezuglich der Erkrankung des Herrn Dr. Dr. Al. An
der Prifsitzung des Beklagten nahm flr die Klagerin niemand teil.

Mit Beschluss vom 11.12.2013, ausgefertigt am 30.04.2014, gab der Beklagte dem Widerspruch der Verbande der Krankenkassen statt und
wies den Widerspruch der Klagerin zurlick. Er setzte flr die Quartale | und 11/09 eine Honorarklrzung in Hohe von insgesamt 302.659,11 EUR
fest - davon entfielen 300.868,69 EUR auf den konservierend-chirurgischen Bereich und wieder 1.790,42 EUR auf Absetzungen in 4
Parodontopathiebehandlungen -, die er unter Beriicksichtigung des HVM-Einbehalts auf 202.397,39 EUR reduzierte. Zur Begriindung fliihrte
der Beklagte aus, Uber den unter Vorbehalt gestellten Verlegungsantrag habe er nicht entscheiden missen, da keine weitergehende
Klarungsnotwendigkeit bestehe. Dies umso mehr, da die vorliegenden Grundsatzfragen aus den Vorverfahren sowie dem zu dieser Thematik
bereits ergangenen Gerichtsentscheidungen hinreichend bekannt und in deren Rahmen ausfiihrlich ausdiskutiert worden seien. Im Ubrigen
hatte die Méglichkeit bestanden, dass Frau Dr. A3, die zwischenzeitlich sogar wieder in die Berufsausiibungsgemeinschaft eingetreten sei,
an der Sitzung hatte teilnehmen kénnen. Sowohl fiir die Abrechnung im allgemein zahnarztlichen Bereich wie auch im Bereich der MKG-
Chirurgen lagen signifikante Uberschreitungen beziiglich des Gesamtfallwertes vor. Die vergleichenden Statistiken der Praxis zeige, dass ein
erhohter Anteil an chirurgischen Leistungen zur Abrechnung gebracht werde. In hohem MaRe wirden auch allgemeinzahnarztliche
Leistungen abgerechnet werden. Er nehme eine statistische Vergleichspriifung vor. Dies auch deshalb, weil keine ordnungsgemaRen
Dokumentationsunterlagen vorgelegt worden seien. Er habe die unterschiedliche Ausrichtung der Mitglieder der
Berufsausiibungsgemeinschaft durch Heranziehung der Abrechnungswerte der Vergleichsgruppe aller in Hessen zugelassenen
Vertragszahnarzte einerseits sowie der Vergleichsgruppe der MKG-Chirurgen berticksichtigt. Die von der Klagerin genannten Umsatzzahlen
kénnten nicht herangezogen werden, da die MKG-Tatigkeit ohnehin zu hdheren Punkten pro Behandlungsfall und somit zu einem héheren
Umsatz fiihre. Im Ubrigen bilde das Umsatzvolumen gerade den Priifgegenstand im Rahmen eines Wirtschaftlichkeitspriifverfahrens, so dass
es als GewichtungsmaRstab ungeprift nicht verwertet werden kdnne. Aus den vorgelegten Unterlagen sei auch nicht verifizierbar, ob die
Umsatzzahlen auch Privatpatienten und KV-Leistungen betrafen. Er habe nicht nur die Praxisinhaber, sondern auch die angestellten
Zahnarzte und Assistenten entsprechend ihrer Qualifikation in die Gewichtung mit einbezogen. Hieraus ergabe sich fur das Quartal 1/09 eine
Gewichtung von 1:4 und fur das Quartal 11/09 von 1:5. Im Einzelnen ging der Beklagte bei der Bildung der Vergleichsgruppe nach der in
Anlage vier zum angefochtenen Bescheid dargestellten Aufteilung (Darstellung der in der Praxis arbeitenden Zahnarzte) von folgender
Gewichtung aus:

1/2009 MKG ZA/ASS
Dr.Dr.Al1
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A21
Dr.A31
C.1
D.0,33
E. 0,66
1

14

11/2009 MKG ZA/ASS
Dr.Dr.Al1

A2 1Dr.

A31

C.1

D.1

E. 1

15

Dies habe unter Berlicksichtigung der Honorarberichtigung im Quartal 11/09 (3.630 Punkte) zu folgenden Abrechnungswerten gefuhrt:
Quartal /2009 11/2009

@ Punkte pro Fall/VZA* 258 250

@ Punkte pro Fall/VG** 111 103

Uberschreitung in % 132 % 143 %

Damit liberschreite die Klagerin die Schwelle des offensichtlichen Missverhaltnisses. Die Grenze setze er bei einer Uberschreitung um 40%
an. Eine Ausgleichsquote von 10% sei nicht notwendig. Erhéhte Abrechnungswerte kdnnten sich dadurch ergeben, dass der MKG-Chirurg im
vertragszahnarztlichen Bereich mehr abrechne als die Vergleichsgruppe, weil Leistungen auch vertragsarztlich abgerechnet werden
kénnten. Die Notwendigkeit ware dann gegeben, wenn im arztlichen Bereich insgesamt weniger Behandlungsfalle als von der
Vergleichsgruppe abgerechnet worden waren. Grundsatzlich gehe er davon aus, dass MKG-Chirurgen, soweit sie auch vertragsarztlich
abrechnen kénnten, dies nicht mehr im selben Behandlungsfall taten, da allgemein bekannt sei, dass dies unzulassig sei. Aus dem Vortrag
der Klagerin ergaben sich keine Anhaltspunkte, dass die Anzahl der Uber die Kassenarztliche Vereinigung Hessen abgerechneten
Behandlungsfalle unter dem Durchschnitt der Vergleichsgruppe der MKG-Chirurgen mit Zulassung bei der Kassenarztlichen Vereinigung
Hessen liege. Zudem bleibe festzuhalten, dass lediglich ein Partner der Praxis Uber eine entsprechende arztliche Qualifikation verflige. Des
Weiteren sei auch mit Blick auf die abgerechneten und statistisch zum Teil erheblich auffalligen Einzelleistungen wie bspw. nach BEMA-Nrn.
03 (Zu), 10 (02), 36 (Nbl1), 37 (Nbl2), 38 (N), 40 (I), 41a (L1), 49 (Exz1), 51a (Plal), 51b (Pla0), 105 (Mu), 106 (sK) und 107 (Zst) nicht zu
erkennen sei, weshalb und in welchem Umfang diese Leistungen von den anderen MKG-Chirurgen der Vergleichsgruppe bei der KV zum
Ansatz gebracht wiirden. Die Klagerin habe hierzu nichts vorgetragen. Praxisbesonderheiten oder das Vorliegen von kompensatorischen
Einsparungen habe er nicht feststellen kdnnen. Die Betreuung von Pflegeheimbewohnern konne zwar eine Praxisbesonderheit darstellen,
dies aber nur dann, wenn nachweisbar ein erhdhter Behandlungsbedarf bestehe. Ein solcher ergebe sich aber nicht allein schon aus dem
Umstand, dass der Patient in einem Pflegeheim wohne, sondern er misse umfassend belegt werden. Entsprechend misse auch die
Behandlung von Patienten mit erhéhtem Behandlungsbedarf, von der Klagerin als "Komplexbehandlungsfalle" bezeichnet, dezidiert belegt
werden. Zwar habe die Klagerin Ausdrucke der elektronisch geflihrten Aufzeichnungen zu Besuchspositionen und zu dem von ihr geltend
gemachten "Komplexbehandlungen" zur Verfiigung gestellt. Die Ausdrucke entsprachen jedoch, wie auch die tUbrigen zur Verfigung
gestellten Unterlagen, im Wesentlichen lediglich dem Aussagegehalt von Abrechnungsscheinen und seien daher nicht geeignet, die
Wirtschaftlichkeit und Notwendigkeit der Leistungen zu belegen. Gemal den vertraglichen Bestimmungen zu den Besuchsleistungen sei die
Anforderung eines Besuchs durch den Patienten, dessen Angehdrigen oder Betreuer in geeigneter Weise (z.B. Telefonnotiz, Fax) fur den
jeweils konkreten Einzelfall zu dokumentieren und zur Behandlungsakte zu nehmen. Die Notwendigkeit des Aufsuchens (z.B. die Praxis kann
nicht oder nur mit hohem Aufwand aufgesucht werden, fehlende Unterstiitzung durch das Lebensumfeld, Desorientierung oder
Bettlagerigkeit des Versicherten) sei zu dokumentieren. Die im Rahmen des Besuchs erhobenen Diagnosen sowie die durchgefiihrten
Beratungen und TherapiemalBnahmen seien vollstandig und zeitnah wie in der Praxis - zu dokumentieren. Den vorgelegten Unterlagen sei
u.a. weder zu entnehmen, wer genau den Besuch angefordert habe, noch aus welchem Grund der Besuch letztendlich stattgefunden habe.
Auch ansonsten, bspw. im Zusammenhang mit der Abrechnung von Leistungen nach BEMA-Nr. Al (Ber), hatten sich keine Anhaltspunkte
entnehmen lassen, die Aufschluss darlber hatten geben kénnen, was konkret bei den einzelnen Besuchen gemacht worden sei. Anhand der
zur Verfligung gestellten Unterlagen, die das Kriterium einer ordnungsgemafen Dokumentation nicht erfllten, habe sich vielfach weder ein
nachvollziehbarer Behandlungsablauf noch die Einhaltung des Gebots einer wirtschaftlichen Behandlungsweise entnehmen lassen. Die
fachliche Bewertung der versichertenbezogenen Stichprobe habe ein extrem unwirtschaftliches Verhaltnis zwischen
erbrachten/abgerechneten Leistungen und zahnarztlichem Therapieziel ergeben. Oftmals sei der Eindruck entstanden, dass Leistungsinhalte
Uberbewertet worden seien. Beispielhaft verweise er auf die kritische fachliche Betrachtung zu den flr jedes Quartal zwei genannten
Behandlungsfallen, was er im Einzelnen weiter ausfiihrte. Vor diesem Hintergrund sei im Bereich der konservierend-chirurgischen
Abrechnung eine Kiirzung auf den 1,4-fachen Vergleichswert fiir erforderlich angesehen worden. Fiir den Bereich der PAR-Behandlungen
erlauterte sie allgemein den Behandlungsablauf und wies darauf hin, dass bei allen der vier strittigen Behandlungsfalle ersichtlich sei, dass
im Rahmen der PAR-Behandlung Doppelanasthesien abgerechnet worden seien. Die Mehrfachabrechnungen von Anasthesieleistungen
(zweite Anasthesie) sei jedoch nur bei lang andauernden Eingriffen mdglich. Diesbezligliche Anhaltspukte fir die Notwendigkeit einer
zweiten Anasthesie sei der Karteidokumentation nicht zu entnehmen. Dokumentationsmangel seien auch im Hinblick auf diese Therapieart
zu verzeichnen. Gleiches gelte auch in Bezug auf die abgerechneten Leistungen nach Nr. 108 (Einschleifen) und 111 (Nachbehandlung). In
allen gepriften Fallen hatten die abgerechneten Leistungen nicht nachvollzogen werden kénnen. Er habe die komplette Absetzung der PAR-
Behandlungen bestatigt. Die Absetzungen der KCH-Begleitleistungen seien mit den vorgenommenen pauschalen Kiirzungen des
Gesamtfallwertes bereits miterfasst worden.

Gegen den am 02.05.2014 zugestellten Beschluss hat die Klagerin am 30.05.2014 die Klage erhoben.

Nach Bedenken der Kammer hinsichtlich der Gewichtung innerhalb der "virtuellen" Vergleichsgruppe hat der Beklagte einen

S 12 KA 275/14



S 12 KA 275/14 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

Erganzungsbeschluss vom 17.06.2015 gefasst und die Honorarkiirzung auf noch insgesamt 294.023,03 EUR festgesetzt - davon entfielen
292.232,61 EUR auf den konservierend-chirurgischen Bereich und wieder 1.790,42 EUR auf Absetzungen in 4 Parodontopathiebehandlungen
-, die er unter Berlicksichtigung des HVM-Einbehalts auf 196.414,80 EUR reduzierte. Zur Begriindung fiihrte er aus, er habe bei der Bildung
der "virtuellen" Vergleichsgruppe den Ausbildungsassistenten E. nicht mehr beriicksichtigt. Es ergebe sich nunmehr fir das Quartal 1/09 eine
Gewichtung von 1:3,33 und fur das Quartal 11/09 von 1:4. Dies fliihre zu folgenden Abrechnungswerten:

Quartal /2009 11/2009

@ Punkte pro Fall/VZA* 258 250

@ Punkte pro Fall/VG** 113 105

Uberschreitung in % 128 % 138 %

Die Klagerin ist weiterhin der Auffassung, der statistischen Vergleichsprifung liege eine inhomogene und nicht aussagekraftige
Vergleichsgruppe zugrunde. MKG-Chirurgen durften grundsatzlich nicht mit (Allgemein-)Zahnarzten verglichen werden, da die
maRgebenden Leistungsbedingungen zu verschieden seien. Die Zusammensetzung der einzelnen Vergleichsgruppen sei nicht bekannt. Sie
bestreite, dass die Vergleichsgruppen auch Assistenten umfassten. Die Heranziehung von Assistenten mit jeweils einem vollen Fallwert der
Vergleichsgruppen sei im Ubrigen bereits deshalb unangemessen, da Assistenten auch im Rahmen der Budgetierung und Degression nicht
wie voll zugelassene Leistungserbringer behandelt werden wirden. Gleiches gelte im Ergebnis auch fiir angestellte Zahnarzte, welche kraft
Gesetzes nicht langer als durchschnittlich 40 Stunden pro Woche arbeiten durften. Niedergelassene Zahnarzte hatten ein wesentlich
hoheres Arbeitspensum. Es sei auch das erheblich unterschiedliche individuelle Abrechnungsverhalten innerhalb einer fachiibergreifenden
Berufsausibungsgemeinschaft zu berlicksichtigen. Allenfalls ware bei der Gewichtung ein Verhaltnis von 1:1 angemessen. Die Ermittlungen
der Fallzahlen habe ergeben, dass im Quartal /09 bei einer Gesamtfallzahl von 1.629 Behandlungsfallen ihr MKG-Chirurg insgesamt 1.227
Kassenpatienten im Bereich KCH behandelt habe, was einen Anteil von 75,32% bedeute, in welchem zumindest eine Mitbehandlung durch
den MKG-Chirurgen erfolgt sei. Die zahnarztlichen Mitglieder hatten demgegenuber 657 Kassenpatienten behandelt. Gehe man von einer
Gesamtfallzahl von 1.884 Fallen aus, entfielen auf den MKG-Chirurgen immer noch 65,13%. Dies zeige, dass dessen Leistungsanteil deutlich
Uber 50% liege. Die Inhomogenitat und die Sachwidrigkeit des vom Beklagten durchgeflihrten Vergleichs ergebe sich zudem aus den von
ihm selbst zur Begriindung dargelegten Einzelleistungsvergleich. Die Praxisbesonderheiten seien nicht hinreichend bertcksichtigt worden.
Es bestehe der Erfahrungssatz, dass die Versorgung von Heimpatienten deren Besuch voraussetze. Eine tGberdurchschnittliche Behandlung
von Heimpatienten fuhre daher zwingend auch zu einer Gberdurchschnittlichen Abrechnung von Besuchs- und Nachsorgeziffern. Selbst
wenn der Beklagte bezweifele, dass nicht alle Besuche notwendig gewesen seien, rechtfertige dies nicht die vollstandige
Nichtberlicksichtigung dieser Praxisbesonderheit. Im Ubrigen ergében sich aus den eingereichten Karteikarten sehr wohl die Griinde fiir die
daruber hinaus gehenden Besuche und auch deren Notwendigkeit. Eine nach Auffassung des Beklagten nicht ausreichende Dokumentation
Uber die Person des Besuchenden oder die Person des Anfordernden andere nichts daran, dass insbesondere dann, wenn im Rahmen des
Besuchs weitere Leistungen erbracht wiirden, nicht pauschal von einer fehlenden Notwendigkeit ausgegangen werden kénne. Der Zahnarzt
musse nicht fir jeden Patienten die komplette Behandlungsdokumentation einreichen. Der Beklagte habe sich auch nicht mit den zu dem
"Komplexsanierungen" eingereichten Unterlagen auseinandergesetzt. Der Erkenntniswert der vier genannten Beispielsfalle sei im Hinblick
auf den Umfang der Kiirzung nicht erkennbar. Hinsichtlich der PAR-Behandlungen verweise sie auf ihr Verwaltungsvorbringen. Der Beklagte
musse nachweisen, dass es seiner Verwaltungspraxis entspreche, angestellte Zahnarzte und Assistenten zu berlicksichtigen. Soweit der
Beklagte die von ihr eingereichten Unterlagen zu den Praxisbesonderheiten als unzureichend ansehe, hatte er hierauf im
Verwaltungsverfahren hinweisen missen. Im Quartal 11/09 habe der MKG-Chirurg insgesamt 1.472 Kassenpatienten behandelt, was einen
Anteil von 88,35% ausmache. Stelle man auf eine Gesamtzahl von 1.859 Fallen ab, entfielen auf den MKG-Chirurgen noch 76,76%. Es kénne
von ihr nicht verlangt werden, dass fiir jeden Behandlungsfall die Aufteilung der Behandlung auf die einzelnen Zahnarzte dargelegt werde.
Die von ihr eingereichten Unterlagen kdnnten auch nicht pauschal als "reine Behauptungen" abgetan werden. Die Behandlung in einer
Sitzung kdnne denklogisch nicht gegenliber mehrfachen Einbestellungen unwirtschaftlich sein.

Die Klagerin beantragt,
den Bescheid vom 11.12.2013, abgeandert durch den Erganzungsbeschluss vom 17.06.2015 aufzuheben,

hilfsweise

den Beklagten unter Aufhebung des Bescheids vom 11.12.2013, abgeandert durch den Erganzungsbeschluss vom 17.06.2015 zu
verurteilen, sie und die Beigeladenen zu 2) bis 7) Gber ihren jeweiligen Widerspruch unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts neu
zu bescheiden.

Der Beklagte und die Beigeladenen zu 2), 3) und 5) bis 7) beantragen,
die Klage abzuweisen.

Der Beklagte tragt vor, fiir die Kldgerin liege eine konkrete Vergleichsgruppe nicht vor, weshalb er eine "virtuelle" Vergleichsgruppe habe
bilden mlssen. Er habe aus den im Bescheid genannten Grinden nicht auf die Angaben der Klagerin zurtickgreifen kénnen. Entscheidend
durfte allerdings sein, dass es sich bei den vorgetragenen Umsatzzahlen der einzelnen Leistungserbringer um eine reine Behauptung
handele, die im Verwaltungsverfahren anhand der vorgelegten Dokumentationen nicht habe UGberprift werden kdnnen. Die Klagerin habe zu
keiner Zeit anhand von einzelnen Falldokumentationen in nachvollziehbarer Weise dargetan, welche konkreten abgerechneten Leistungen
mit welchem konkreten Fallwert welchem einzelnen Leistungserbringer zuzurechnen seien. Diese Informationen kénnten auch nicht den
Abrechnungen der Praxis entnommen werden. Die Bildung der Vergleichsgruppe nach Képfen sei nicht zu beanstanden. Es lagen fir
samtliche Leistungserbringer vollzeitige Zulassungen bzw. Einstellungsgenehmigungen vor, sodass davon ausgegangen werden kdnne, dass
alle Leistungserbringer auch vollzeitig gearbeitet und am Leistungsgeschehen teilgenommen hatten. Die Betreuung von
Pflegeheimbewohnern kénne eine Praxisbesonderheit darstellen, wenn nachweisbar ein erhéhter Behandlungsbedarf bestehe. Weder die
Pflegebedurftigkeit noch die spezielle Wohnsituation lasse ohne weiteres auf erhdhte Verordnungskosten schlieRen. Es bedurfte einer
substantiierten und nachvollziehbaren Darlegung, welcher konkrete Mehraufwand im einzelnen Behandlungsfall bei den Heimbewohnern
erforderlich und entstanden sei. Er weise nochmals auf die fehlende Dokumentation hin. Ahnliches gelte fiir die geltend gemachte
Praxisbesonderheit der Durchfiihrung von Komplexbehandlungen. Er habe eine statistische Vergleichsprufung durchgefuhrt, bei der lediglich
eine intellektuelle Prifung der behandlerischen Vorgehensweise notwendig sei. Hierfir reiche seine beispielhafte Darstellung aus. Mit dem
Vorbringen der Klagerin zu den PAR-Behandlungen habe er sich bereits im angefochtenen Bescheid auseinandergesetzt. Er habe dargelegt,
wie er die Vergleichsstatistik erstellt habe. Den Vorwurf mangelnder Transparenz kdnne er nicht nachvollziehen. Alle tatigen Zahnarzte
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seien primar gleichwertige Leistungserbringer. Die Bildung nach "Kopfen" sei schlissig, solange nicht eine andere Verteilung belegt sei. Die
Klagerin sei zum Nachweis der Praxisbesonderheit aufgefordert worden. Die demgemaR vorzulegende Dokumentation misse alle Aspekte
enthalten, aus denen sich etwaige Praxisbesonderheiten ergeben. Weitere Nachfragen musse er nicht vornehmen. Bei den von der Klagerin
vorgelegten Umsatzzahlen bezlglich der Leistungserbringer handele es sich um eine reine Behauptung, die nicht Gberprifbar sei. Fir den
notwendigen Behandlungsbedarf sei es unerheblich, ob die Leistungen in einer Sitzung oder in mehreren erbracht werden wirden.

Die Beigeladenen zu 1) und 3) haben sich den Ausfiihrungen des Beklagten angeschlossen.

Die Ubrigen Beigeladenen haben sich zur Sache schriftsatzlich nicht geaulert.

Die Kammer hat mit Beschluss vom 02.06.2014 die Beiladung ausgesprochen.

Wegen der weiteren Einzelheiten wird auf den tbrigen Inhalt der Gerichts- und beigezogenen Verwaltungsakte Bezug genommen.
Entscheidungsgriinde:

Die Kammer hat in der Besetzung mit einem ehrenamtlichen Richter 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 in Abwesenheit eines Vertreters der Beigeladenen zu 1) und des
Beigeladenen zu 4) tun, weil diese in der Ladung ordnungsgemaR auf diese Mdglichkeit hingewiesen wurden.

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

Die Klage ist aber unbegriindet. Der angefochtene Bescheid vom 11.12.2013, abgedndert durch den Erganzungsbeschluss vom 17.06.2015
ist nicht rechtswidrig und war nicht aufzuheben. Die Klagerin hat auch keinen Anspruch auf Neubescheidung der Widerspriiche Die Klage
war daher im Haupt- und Hilfsantrag abzuweisen

Der angefochtene Bescheid vom 11.12.2013 ist nach Abanderung durch den Erganzungsbeschluss vom 17.06.2015 nicht mehr rechtswidrig,
weil er bei der Bildung der Vergleichsgruppenwerte die Tatigkeit des zeitweise bei der Kldgerin beschaftigten Assistenzzahnarztes nicht
mehr wie die Tatigkeit eines zugelassenen oder angestellten Zahnarztes gewichtet. Durch die ganzliche Nichtbertcksichtigung wird die
Klagerin beglinstigt. Auch im Ubrigen war der Bescheid nicht zu beanstanden, insb. sind Praxisbesonderheiten aufgrund der Besuche wegen
Unwirtschaftlichkeit nicht zu bertcksichtigen.

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 fir 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 fir Honorarklrzungen wegen unwirtschaftlicher Behandlungsweise ist § 106 Abs. 2 SGB V in der hier maRgeblichen
Fassung des Gesetzes zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes - GKV-WSG) v.
26.03.2007, BGBI 1 378. Danach wird die Wirtschaftlichkeit der Versorgung durch arztbezogene Priifungen arztlicher und arztlich verordneter
Leistungen auf der Grundlage von arztbezogenen und versichertenbezogenen Stichproben, die mindestens 2 vom Hundert der Arzte je
Quartal umfassen (Zufalligkeitsprifung), geprift (§ 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V). Die Landesverbande der Krankenkassen und die
Verbande der Ersatzkassen kdnnen gemeinsam und einheitlich mit den Kassenarztlichen Vereinigungen tber die in Satz 1 vorgesehenen
Prifungen hinaus Prifungen arztlicher und arztlich verordneter Leistungen nach Durchschnittswerten oder andere arztbezogene
Prifungsarten vereinbaren (§ 106 Abs. 2 Satz 4 HS 1 SGB V). Die in Absatz 2 Satz 4 genannten Vertragspartner vereinbaren Inhalt und
Durchflihrung der Beratung nach Absatz 1a und der Priifung 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 durchgeflihrt und pauschale
Honorarkiirzungen vorgenommen werden; festzulegen ist ferner, dass der Prifungsausschuss auf Antrag der Kassenarztlichen Vereinigung,
der Krankenkasse oder ihres Verbandes Einzelfallprifungen durchfuhrt. Fir den Fall wiederholt festgestellter Unwirtschaftlichkeit sind
pauschale Honorarkiirzungen vorzusehen (§ 106 Abs. 3 Satz 3 und 4 SGB V).

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

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

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

Ein Prifantrag musste nicht zur Kenntnis gebracht werden, da es sich bei der von dem Beklagten vorgenommenen Prifung um eine
Auffalligkeitsprifung handelte. Der erganzend zur Prifvereinbarung abgeschlossene Errichtungsvertrag (im Folgenden: EV) 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 Beschluss des Beklagten ist auch in materieller Hinsicht nach Erlass des Erganzungsbeschlusses nicht zu beanstanden.

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
Vergleichsprufung 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 berticksichtigt werden, ist dies die Methode, die typischerweise die umfassendsten Erkenntnisse bringt. Ergibt die
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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 = Breith
2004, 13, 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 = NZS 1996, 33 = NJW 1996, 2448 = USK 9573, 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 ldngerem hat es - unter bestimmten
Voraussetzungen - niedrigere Werte um ca. 40 % ausreichen lassen. Die Prufgremien 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 % mdglicherweise 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 = USK 2000-171, 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 = Breith 2004, 13, juris Rdnr. 26).
Bei einer Arztgruppe mit einem engen Leistungsspektrum, das gegen gréBere Unterschiede bei den durchschnittlichen Fallkosten der
einzelnen Praxen spricht, ist es unter Umstanden zu vertreten, die Grenze zum offensichtlichen Missverhaltnis bereits bei einer
Uberschreitung des Fachgruppendurchschnitts um 40 % festzusetzen (vgl. BSG, Urt. v. 02.06.1987 - 6 RKa 23/86 - SozR 2200 § 368n Nr. 48
= BSGE 62, 24 = SGb 1988, 549 = USK 87212, juris Rdnr. 23).

Es liegen keine Anhaltspunkte daflir vor, dass es sich bei den Zahnarzten um eine inhomogene Arztgruppe handeln kénnte und deshalb
Veranlassung bestiinde, der Verwaltung eine Sachaufklarung in dieser Richtung aufzugeben. Beriicksichtigt man, dass es auch in der
Zahnheilkunde und den angrenzenden arztlichen Bereichen besondere Fach(zahn)arzte fur Spezialgebiete gibt, die besondere Fachgruppen
bilden (Fachzahnarzte fur Kieferorthopadie, Gebietsarzte fir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie), und ein groBer Teil der zahnarztlichen
Leistungen aus der (nachtraglichen) Wirtschaftlichkeitsprifung 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. Der Beklagte hat dabei hinreichend bertiicksichtigt, 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
fachubergreifenden Gemeinschaftspraxen (vgl. hierzu LSG Bayern, Urt. v. 04.02.2009 - L 12 KA 27/08 - www.sozialgerichtsbarkeit.de). Die
unterschiedliche Ausrichtung der Mitglieder der Klagerin hat der Beklagte durch Heranziehung 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 durchgefihrt wirden. Dies hat die Kammer bereits fir
die Vorquartale | bis IV/08 entschieden, fiir die der Beklagte eine die Zuordnung der Mitglieder im Verhaltnis 3:1, also entsprechend ihrer
Qualifikation, vorgenommen hatte (vgl. SG Marburg, Urt. v. 27.11.2013 - S 12 KA 228/13 -, Berufung anhangig beim LSG Hessen - L 4 KA
1/14-).

Dabei ist es 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 = Breith 2002, 504-510 = USK
2001-180, 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; SG Marburg, Urt. v. 07.05.2014 - S 12 KA 612/13 -, Berufung zuriickgewiesen durch
LSG Hessen, Urt. v. 25.02.2015 - L 4 KA 42/14 -, Revision anhangig beim BSG - B 6 KA 17/15 R).

Soweit das Bundessozialgericht verlangt hat, dass im Rahmen einer Wirtschaftlichkeitsprifung vertragszahnarztlicher Prifgremien im
Regelfall auch die vertragsarztlichen Abrechnungswerte einzubeziehen sind, hat es weiter ausgefihrt, 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 daftr 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.

Das LSG Hessen hat in seinem Beschluss vom 08.08.2013 - L 4 KA 29/13 B ER - juris flir die Vorgangerquartale 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 Kldgerin 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 fur die Berlcksichtigung des bei der Klagerin
beschaftigen angestellten Zahnarztes. Der angestellte Zahnarzt ist vollumfanglich zur selbstandigen Leistungserbringung berechtigt, auch
wenn seine Leistungen der Klagerin zugerechnet werden. Der Umfang der Beschaftigung des einzelnen angestellten (Zahn-)Arztes ist weder
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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
selbstédndigen Zahnarztes entlastet sein durfte. Hinzu kommt, dass der Beklagte die Assistententatigkeit nach dem Erganzungsbeschluss
nicht mehr beriicksichtigt hat. Nach der fir 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 flir 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 Bericksichtigung 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 % bertcksichtigt.

Soweit die Klagerin auf eine unterschiedliche Gewichtung des Abrechnungsumfangs innerhalb der Gemeinschaftspraxis hinweist, fehlt es
hierflr bereits an einem Nachweis. Die Begriindung dieser unterschiedlichen Gewichtung aufgrund der Tatigkeit an zwei Standorten war der
Kammer nicht nachvollziehbar. Mageblich kommt es aber 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 moglicherweise unterschiedlichen Umsatzzahlen kann daher nicht auf die
maBgebliche Gewichtung geschlossen werden. lhre Berlicksichtigung erfolgt im Rahmen der Priifung 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 Klagerin 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 Urt. der Kammer v. 28.10.2015 - S 12 KA 365/14 - noch nicht rechtskraftig; v. 25.09.2013 - S 12 KA 394/13 - rechtskraftig; v.
25.09.2013 - S 12 KA 106/13 -, Berufung anhangig LSG Hessen zum Az.: L 4 KA 65/13; v. 20.06.2012 - S 12 KA 137/11 -, Berufung anhangig
LSG Hessen zum Az.: L 4 KA 40/12). Von daher geht die Kammer davon aus, dass die von der Kldgerin in zwei Leitzordnern eingereichten
Unterlagen, die insb. die Besuchsleistungen betrafen, keine aussagefahigen Dokumentationen enthalten und die entsprechende Feststellung
des Beklagten insofern zutreffend sind. Zuletzt lag der Kammer eine solche, sich auf die Angabe der Leistungspositionen beschrankende
"Dokumentation" z. B. im mit Urteil vom 28.10.2015 - S 12 KA 33/15 - erstinstanzlich abgeschlossenen Verfahren vor, in dem es um die
Berichtigung von Besuchsleistungen ging. Der Prozessbevollmachtigte der Klagerin konnte die Nichtvorlage einer ausreichenden
Dokumentation in der mindlichen Verhandlung nicht substantiiert bestreiten. Die Kammer konnte daher von einer Vorlage dieser
Unterlagen durch den Beklagten absehen.

Das LSG Hessen hat jlingst in Verfahren zwischen den Beteiligten weiter ausgefiihrt, dass ein Vertragszahnarzt im Rahmen seiner
Abrechnung die Voraussetzungen der beanspruchten Geblhrenpositionen unter Beachtung des unmittelbar verpflichtenden
Wirtschaftlichkeitsgebots jedenfalls nach Beanstandungen und Nachfragen der Kassenzahnarztlichen Vereinigung nachzuweisen hat. Dies
gilt auch flr die besonderen Leistungsvoraussetzungen von qualifizierten, d.h. aufwandigeren und daher hoher dotierten
Leistungspositionen. Der Nachweispflicht unterfallt auch, dass die aufwandigere (und daher hdher honorierte) Leistung gegenlber einer
weniger aufwandigen (geringer honorierten) Leistung erforderlich war, d. h. die den héheren Aufwand bedingenden Umstande mussen 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)
zurlickgenommen). 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, Nichtzulassungsbeschwerde anhangig: B 6 KA
60/15 B). Soweit sich aus der Dokumentation ein schliissiges Vorgehen nicht ergibt, kdnnen 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.).

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

Praxisbesonderheiten sind grundsatzlich im Verwaltungsverfahren vorzutragen. Das Bundessozialgericht hat zuletzt im Beschluss v.
27.06.2012 - B 6 KA 78/11 B - juris Rdnr. 11 darauf hingewiesen, es habe sich bereits mehrfach mit dem Gebot befasst, Wesentliches bereits
im Verfahren vor den Priifgremien vortragen zu missen (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. 1015 f.; 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 Prifverfahren selbst oder Aspekte
betreffen, die auf der Basis der im Prifverfahren vorliegenden Unterlagen so offenkundig sind, dass die Prufgremien 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 = USK 2012-32, juris Rdnr. 43). Dabei obliegt die Darlegungs- und Feststellungslast flr
besondere, einen hdheren Behandlungsaufwand rechtfertigende atypische Umstande wie Praxisbesonderheiten und kompensierende
Einsparungen dem Arzt. Die Prifgremien sind allerdings zu Ermittlungen von Amts wegen hinsichtlich solcher Umstande verpflichtet, die
typischerweise innerhalb der Fachgruppe unterschiedlich und daher augenfallig sind. Bei den erforderlichen Bewertungen haben die
Prifgremien einen Beurteilungsspielraum, sodass deren Einschatzungen von den Gerichten nur in begrenztem Umfang tUberprift und ggf.
beanstandet werden kénnen (vgl. BSG v. 21.03.2012 - B 6 KA 17/11 R - a.a.0., juris Rdnr. 17 m.w.N.).
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Dem Hinweis der Klagerin auf die Versorgung von Heimpatienten, die sich in erhdhten Besuchsleistungen widerspiegeln, ist der Beklagte
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 Unterstitzung 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 heil’t es, das Engagement der Klagerin bei der
Versorgung von Heimpatienten begriinde keine Praxisbesonderheit, da der Abrechnungsumfang haufig nicht erklarbar sei. Allein aus einer -
auch erheblichen Mehrabrechnung - der Besuchsziffern folgt keine Offenkundigkeit der Notwendigkeit der Besuchsleistungen. Auch
betreffen die Ziffern 7500 und 7510 BEMA nicht ausschlieflich Besuche in Altenheimen. Ferner folgt aus Besuchsleistungen in Altenheimen
nicht, dass ein besonderer Behandlungsbedarf, insb. im hier streitgegenstandlichen KCH-Bereich besteht. Insofern besteht im zahnarztlichen
Bereich nicht der Erfahrungssatz, dass Bewohner eines Altenheims einen erhéhten Behandlungsbedarf hinsichtlich KCH-Leistungen haben.

Das LSG Hessen hat in seinem Beschluss vom 08.08.2013 - L 4 KA 29/13 B ER - ebf. bzgl. der Vorquartale darauf hingewiesen, dass der
Vortrag der Klagerin, ein erhdhter Behandlungsbedarf entstehe durch die Versorgung von Heimpatienten, die Uiblicherweise zahnarztlich
Uberhaupt nicht versorgt worden seien, hierflr kein ausreichend substantiierter Vortrag ist. Die Klagerin trifft hinsichtlich dieser Einwendung
die Darlegungslast. Die zumutbaren Ermittlungsmaglichkeiten des Beklagten im Rahmen der Amtsermittlungspflicht enden dort, wo
Tatsachen beurteilungsrelevant werden, die mit den nicht von auBen erkennbaren individuellen Praxisgegebenheiten des Arztes
zusammenhangen. Alle bedeutsamen Umstande des Praxisbetriebes und die Zusammensetzung der Patientenschaft mussen vom Arzt
vorgetragen werden. Behauptungen reichen daflir nicht aus. Die Priiforgane miissen 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 fiir den Vortrag der Vornahme von Komplexsanierungen. Damit wird letztlich vorgetragen, besonders teure Falle zu haben,
ohne dies naher zu begrinden.

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 bertlicksichtigt. Der Beklagte hat auch fir das
Quartal 11/09 bei der Berechnung des Fallwerts die sachlich-rechnerische Berichtigung berucksichtigt. Soweit der Beklagte hierbei nicht auch
die Fallzahl der Klagerin berichtigt hat, wird die Klagerin ausschlieBlich beglinstigt. Bei allen beanstandeten 219 Behandlungsfallen waren
ausschlieBlich Leistungen nach Nr. 7750 (Ausfihrlicher schriftlicher Krankheits- und Befundbericht) und 602 GOA (Telefon-, Versand-,
Portokosten) abgerechnet worden (vgl. SG Marburg, Urt. v. 28.10.2015 - S 12 KA 57/15 - noch nicht rechtskraftig). Nach Absetzung dieser
Leistungen hatte folgerichtig auch die Fallzahl der Kldgerin um diese 219 Behandlungsfalle berichtigt werden mussen. Nach Uberschlagiger
Berechnung der Kammer hatte sich hierdurch ein Fallwert der Klagerin von ca. 290,6 Punkten, der um 15 % (ber dem in der Anzahl- und
Summenstatistik ausgewiesenen Fallwert von 252 Punkten liegt, ergeben. Hierdurch wird die Klagerin aber nicht beschwert.

Ein Anspruch auf die Durchfihrung einer reprasentativen Einzelfallprifung besteht nicht.

Nach der maBgeblichen, seit 2008 geltenden Priifvereinbarung (im Folgenden: PV) erfolgt die Uberpriifung der Wirtschaftlichkeit der
vertragszahnarztlichen Tatigkeit quartalsweise auf der Grundlage von Einzelfallen, reprasentativen Einzelfdllen und Durchschnittswerten, ob
die abgerechneten Leistungen den zahnarztlichen Regeln entsprechend ausreichend, zweckmaRig, notwendig und wirtschaftlich waren (§ 6
Abs. 1 PV). Ist die Prifung anhand einzelner Behandlungsfalle mit unverhaltnismaRBigen Schwierigkeiten verbunden, kénnen reprasentative
Einzelfalle gepruft werden. Dies soll insbesondere dann der Fall sein, wenn eine Einzelfallprifung wegen der Vielzahl der Behandlungsfalle
unzumutbar ist (§ 6 Abs. 2 PV). Daneben sieht § 5 Abs. 3 PV flr die Verfahrenseinleitung weiterhin ausdriicklich die Auffalligkeitspriifung vor.
Der ergénzend abgeschlossene Errichtungsvertrag (im Folgenden: EV) sieht entsprechend die Auffalligkeitsprifung weiterhin vor (§ 4 EV).
Eine Vorrangigkeit der reprasentativen Einzelfallprifung besteht nicht. § 3 Abs. 6 EV bezieht sich ausschlieflich auf die Zufalligkeitsprufung
nach § 3 EV. Im Ubrigen sind nach § 4 Abs. 7 EV fiir den Fall wiederholt festgestellter Unwirtschaftlichkeit pauschale Honorarkiirzungen
zulassig. Dies ist bei der Klagerin der Fall. Der Beklagte hat bereits eine Honorarkiirzung wegen unwirtschaftlicher Behandlungsweise in 128
Parodontose-Behandlungsfallen im Zeitraum Juli 2007 bis Juni 2008 in Héhe von insgesamt 41.075,37 EUR festgesetzt. Die hiergegen
erhobene Klage hat die Kammer abgewiesen (Urt. v. 21.11.2012 - S 12 KA 8/12 -). Der Beklagte hat ferner fur die Vorquartale 1/08 bis IV/08
eine Honorarkiirzung festgesetzt. Hierliber hat die Kammer mit Urteil vom 27.11.2013 - S 12 KA 228/13 - entschieden. Uber die zu den Az.: L
4 KA 64/12 und L 4 KA 73/13 anhangigen Berufungsverfahren hat das LSG Hessen noch nicht entschieden. Hierauf bzw. auf die
Bestandskraft einer Honorarkiirzung kommt es aber nicht an, da hierauf § 4 Abs. 7 EV nicht abstellt. Dies wiirde auch der Bedeutung des
Wirtschaftlichkeitsgrundsatzes nicht gerecht werden.

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

Die Absetzungen im Bereich der Parodontopathien sind nicht zu beanstanden.

Der Beklagte war hierfiir ebf. im Rahmen der Aufgabenzuweisung zur Wirtschaftlichkeitsprifung zustandig.

Bei den Parodontose-Richtlinien handelt es sich aber nicht um eine Konkretisierung der Leistungslegende zur Abrechnung von Parodontose-
Behandlungen oder um eine Vorgabe zur Leistungserbringung. Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts, von der abzuweichen

die Kammer hier keine Veranlassung sieht, konkretisieren die Parodontose-Richtlinien das Wirtschaftlichkeitsgebot. Bei den Parodontose-
Richtlinien handelt es sich nicht um eine Regelung der Abrechenbarkeit, liber deren Einhaltung im Interesse einer ausreichenden
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Gewabhrleistung der Therapiefreiheit kein paritatisch besetztes Organ, sondern nur die KZV allein entscheiden darf. Die Verbindlichkeit von
Richtlinien, die das Wirtschaftlichkeitsgebot konkretisieren, beruht darauf, dass sie Erfahrungssatze wiedergeben. Im Regelfall ist von den
Richtlinien auszugehen. Der Kassen(zahn)arzt kann aber darlegen, dass im Einzelfall ein Abweichen wirtschaftlich war, oder dass der
zugrundeliegende Erfahrungssatz nicht dem gegenwartigen Erkenntnisstand entspricht. Der Charakter von Richtlinien zur Konkretisierung
des Wirtschaftlichkeitsgebots tragt damit der Therapiefreiheit weitergehend Rechnung als eine strikte Regelung der Abrechenbarkeit. Die
Zuordnung zur Wirtschaftlichkeitsprifung wird auch nicht - wie die Beklagte geltend macht - durch die der systematischen
Parodontosebehandlung vorausgehende Genehmigung des Parodontalstatus durch die Krankenkasse ausgeschlossen (vgl. BSG, Urt. v.
05.08.1992 - 14a/6 RKa 17/90 - SozR 3-2500 § 106 Nr. 12, juris Rdnr. 34 ff.; BSG, Urt. v. 16.06.1993 - 14a RKa 4/92 - SozR 3-2500 § 106 Nr.
18 juris Rdnr. 19).

Von daher geht die Kammer davon aus, dass es sich sachlich um eine Wirtschaftlichkeitsprifung handelte, fir die die Prifgremien zustandig
sind (ausdrucklich auch fir den Ersatzkassenbereich s. SG Marburg, Urt. v. 22.02.2012 - S 12 KA 9/11 - juris).

Die Absetzungen im Bereich der Parodontopathien sind auch sachlich nicht zu beanstanden.

Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts, von der abzuweichen die Kammer keine Veranlassung sieht, entfallt die
Wirtschaftlichkeitsprifung der Parodontose-Behandlung nicht deshalb, weil die jeweilige Krankenkasse die Behandlung genehmigt hat.
Soweit ein VerstoR gegen die Parodontose-Richtlinien vorliegt, verkirzt sich sowohl die Aufklarungs- und Beweispflicht des Beklagten als
auch der Gerichte. Es braucht dann nicht in jedem Einzelfall bewiesen zu werden, dass die Behandlungsweise des Vertragszahnarztes
unwirtschaftlich war. Die Priifgremien sind dann insbesondere nicht verpflichtet, in jedem Einzelfall zahnarztliche Nachuntersuchungen
durchzufuhren. Gerade wegen der Schwierigkeit, im Nachhinein die Wirtschaftlichkeit der Parodontose-Behandlung festzustellen, haben die
Vertragspartner die Einhaltung eines bestimmten Verfahrens mit einer Vorabgenehmigung durch die Krankenkasse vereinbart. Die strikte
Einhaltung dieses Verfahrens bietet die groRte Sicherheit vor unwirtschaftlichen Behandlungen, die im Hinblick auf den hohen
Kostenaufwand bei Parodontose-Behandlungen im besonderen MaRe vermieden werden miissen. Der Arzt ist grundsatzlich an die Richtlinien
gebunden. Das hindert ihn nicht einzuwenden, dass die Richtlinien ganz oder teilweise dem Gesetz widersprechen, dem gegenwartigen
Kenntnisstand der medizinischen Wissenschaft nicht mehr entsprechen oder ein Ausnahmefall vorgelegen hat, der ein Abweichen von den
Richtlinien rechtfertigt (so BSG, Urt. v. 16.06.1993 - 14a RKa 4/92 - SozR 3-2500 § 106 SGB V Nr. 18 = SozSich 1994, 230 = USK 93122, hier
zitiert nach juris, Rdnr. 19 und 25). Bei den erforderlichen Bewertungen haben die Priifgremien einen Beurteilungsspielraum, sodass deren
Einschatzungen von den Gerichten nur in begrenztem Umfang Gberprift und ggf. beanstandet werden kénnen (vgl. BSG, Urt. v. 21.03.2012
-B 6 KA 18/11 - 4-1500 § 86a Nr. 2, juris Rdnr. 18 m.w.N.).

Bei Zugrundelegung dieser Anforderungen und MaRstabe erweist sich die angefochtene Honorarkirzung als rechtmaRig, denn die Klagerin
hat in den vier zur Priifung gestellten Fallen gegen die Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnarzte und Krankenkassen fir eine
ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche vertragszahnarztliche Versorgung vom 7. Dezember 1962 (zuletzt geandert durch
Bekanntmachung vom 24. Juli 1998, BAnz. Nr. 177) verstoRBen. Diese VerstoRe rechtfertigen die Annahme der Unwirtschaftlichkeit und die
von dem Beklagten festgesetzte Honorarkiirzung.

Der Beklagte weist zutreffend auf das Fehlen einer ordnungsgemaRen Vorbehandlung, eine unzureichende Prifung und Sicherung der
Mitwirkung des Patienten und das Fehlen von Réntgenbildern bzw. deren Nichtauswertbarkeit hin, ferner auf nicht nachvollziehbare
Doppelanasthesien und weitere Dokumentationsmangel.

Hinsichtlich der von dem Beklagten festgestellten Dokumentationsmangel hat die Kammer bereits im die Beteiligten betreffenden Urteil
vom 21.11.2012 - S 12 KA 8/12 -, Berufung anhangig bei dem LSG Hessen unter Az.: L 4 KA 64/12, auf die rechtlichen Rahmenbedingen
hingewiesen und dargelegt, dass die Klagerin ihre Dokumentation so zu fiihren hat, dass die erbrachten Leistungen fir einen Zahnarzt
nachvollziehbar sind. Aus ihnen muss auch die Einhaltung der Behandlungsrichtlinie hervorgehen. Das bloRe Verzeichnen der
Leistungskdrzel reicht als Dokumentation nicht aus. MaBgeblich kann als Dokumentation auch nur gewertet werden, was zeitnah erstellt und
was den Prifgremien vorgelegt wurde. Erganzend ist darauf hinzuweisen, dass die Vermutung der Vollstandigkeit und Richtigkeit der
Dokumentation nur gelten kann, wenn und soweit sie zeitnah erstellt wird; soweit dies nicht der Fall ist, nimmt die Dokumentation an der
Indizwirkung ihrer Richtigkeit, insb. dass die dokumentierten Leistungen auch erbracht wurden, nicht teil. Werden andere Unterlagen spater
erstellt, hat der Arzt nachzuweisen, dass sie zeitnah erstellt wurden (vgl. KG Berlin, Urt. v. 10.01.2013 - 20 U 225/10 - juris Rdnr. 8 ff.).

Nicht zu beanstanden ist auch die Auffassung des Beklagten zur Vorbehandlung.

Nach den Richtlinien fir die systematische Befunderhebung und Behandlung der Parodontopathien (Abschnitt V der Richtlinien des
Bundesausschusses flr eine ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche vertragszahnarztliche Versorgung) gehéren zur
Befunderhebung der Parodontalstatus, Rontgenaufnahmen und Kiefermodelle. Die Vorbehandlung geht der systematischen Behandlung
voraus. Sie besteht in der Entfernung des Zahnsteins, der weichen Belage und sonstiger Reizfaktoren sowie in der Anleitung des Patienten
zur richtigen Mundhygiene. Zwei bis drei Wochen nach Abschluss der Vorbehandlung ist zu entscheiden, ob eine systematische PAR-
Behandlung noch angezeigt ist. Dies ist in der Regel nicht der Fall, wenn die Mitarbeit des Patienten nicht ausreichend und deshalb ein
Erfolg nicht zu erwarten ist oder nach dem Rickgang der entzindlichen Schwellung des Zahnfleisches nur noch Zahnfleischtaschen bis 2
mm und keine funktionellen Stérungen bestehen (Nr. 21 der Richtlinien) (vgl. bereits SG Marburg, Urt. v. 07.12.2005 - S 12 KA 21/05 - juris).

Die Klagerin hat bezlglich der PAR-Behandlungen ihre Klagebegriindung auf eine Bezugnahme auf ihr Vorbringen im Verwaltungsverfahren
beschrankt. Im Verwaltungsverfahren hat sie sich auf allgemeine Ausfiihrungen beschrankt.

Nach allem war der angefochtene Beschluss des Beklagten in der Fassung des Erganzungsbeschlusses 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
Abanderung durch den Erganzungsbeschluss war nicht zu beriicksichtigen, da die Verminderung der Honorarklirzung unter 3 % liegt (§ 155
Abs. 1 Satz 3 VwGO).
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Die Sprungrevision war zuzulassen, da eine héchstrichterliche Entscheidung zur Bildung der Vergleichsgruppe bei fachiibergreifenden
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 gedandert haben.
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