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NZB als unzulassig verworfen
Auf die Berufung des Beklagten wird das Urteil des Sozialgerichts Disseldorf vom 18.11.2009 abgeandert. Die Klage wird abgewiesen. Die
Klagerin tragt die Kosten des Rechtsstreits Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Die Klagerin, eine aus zwei in M zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Facharzten fir Allgemeinmedizin bestehende
Berufsausibungsgemeinschaft, wendet sich gegen Regresse wegen unwirtschaftlicher Verordnung von Sprechstundenbedarf (SSB) in den
Quartalen Il und 111/2005.

Am 29.06.2006 beantragte die Beigeladene zu 1) die Prifung auf Wirtschaftlichkeit der von der Klagerin im Quartal 11/2005 vorgenommenen
SSB-Verordnungen; einen entsprechenden Antrag stellte sie am 28.08.2006 fiir das Quartal 111/2005.

Der Priifungsausschuss der Arzte und Krankenkassen Nordrhein (Priifungsausschuss) hérte die Klagerin zu den Priifantragen mit Schreiben
vom 12.07.2006 (Quartal 11/2005) und 16.10.2006 (Quartal 111/2005) an. Er wies dabei darauf hin, dass sich aus den ausgewiesenen
Uberschreitungen der SSB-Verordnungen méglicherweise die Vermutung der Unwirtschaftlichkeit ergebe und dass der Vertragsarzt
demgegeniiber darzulegen habe, ob seine Praxis und seine Verordnungstatigkeit von der Typik der Praxen der Vergleichsgruppe abwichen.
Die Klagerin werde um Mitteilung gebeten, ob sie z.B. mehr Patienten als die Vergleichsgruppe mit Onkologischer Therapie,
Schmerztherapie, Infusionen, ambulanten Operationen und Wundversorgung behandelt habe. Die Feststellung von Praxisbesonderheiten
erfordere, dass eine detaillierte Auflistung darliber eingereicht werde, was genau, in welchen Mengen und fir welchen Betrag des
verordneten SSB durch welche Besonderheiten des Klientels der Klagerin verursacht worden sei.

Daraufhin flhrte die Klagerin hinsichtlich des Quartals 11/2005 aus, der Mehraufwand an SSB sei durch Praxisbesonderheiten gerechtfertigt.
Hervorzuheben sei ihre endoskopische und schmerztherapeutische Ausrichtung bzw. Schwerpunkttatigkeit. Die endoskopischen
Behandlungen umfassten nicht nur die Ulcustherapie, sondern auch die Behandlung des GERD (Gastroesophageal Reflux Disease); hierzu
gehdrten die zuerst dauerhafte Behandlung mit PPI (Protonenpumpen-Inhibitoren) und spater die sog. "Step by Step"- Therapie. Aus dieser
Behandlungsart resultierten die angefallenen SSB-Kosten. Die Praxis lage im landlichen Einzugsbereich mit einer relativ geringen Dichte an
endoskopierenden, vor allem aber therapierenden Arzten, so dass sie die entsprechenden Verordnungen selbst tatigen miisse. Auch die
Patientengruppe mit entzlndlichen Darmerkrankungen verursache relativ hohe SSB-Kosten; bei diesen Patienten seien eine parenterale
Therapie mit Corticoiden und eine kostenintensive Behandlung mit Entocort./Clavesal etc. absolut indiziert. Da diese Patienten als Chroniker
einzustufen seien, resultiere daraus ein deutlich erhéhter Betreuungs- und Medikamentenaufwand. Die Verordnung von PPl bzw.
Darmtherapeutika werde durch die Menge der behandelten Patienten zur Praxisbesonderheit. Weitere Besonderheit sei die
schmerztherapeutische Ausrichtung der Praxis. Dr. C werde als Mitglied des Schmerztherapeutischen Kolloquiums mit entsprechender
Qualifikation im Bereich der Schmerztherapie sehr haufig durch chronische Schmerzpatienten aus dem onkologischen, vor allem aber auch
aus dem orthopadischen Bereich frequentiert. Weitere Ursache sei die manual/osteopathische Ausrichtung der Praxis, da Dr. C die
Befahigung hierzu in der Klinik fur Manuelle Therapie und Schmerztherapie in | erworben habe. Dies impliziere, dass nicht nur haufige
Schmerzinfusionen, intraartikulare Injektionen und Facetteninfiltrationen, sondern auch entsprechende Begleitmedikationen mit
Muskelrelaxantien etc. durchgefiihrt werden mussten; dies flihre zu einer entsprechenden Budgetbelastung. Derartig invasive Verfahren
gehdrten auch nicht zur "normalen" Tatigkeit eines Allgemeinarztes; in der Regel habe eine Uberweisung zum Orthopaden zu erfolgen. Dies
Alles werde eindrucksvoll durch die gesteigerten Abrechnungswerte der Nrn. 02360, 02100, 02310 des Einheitlichen BewertungsmaRstabes
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2000plus (EBM) belegt. Im Ubrigen seien die Verordnungskosten zu hoch angesetzt.
Hinsichtlich des Quartals 111/2005 verwies die Klagerin auf ihre Begriindung in weiteren Regressverfahren.

Der Priifungsausschuss setzte gegen die Klagerin mit Bescheid vom 04.12.2006 einen Regress i.H.v. 4.607,82 EUR (Quartal 11/2005) und mit
Bescheid vom 22.01.2007 einen Regress i.H.v. 3.231,55 EUR (Quartal 111/2005) wegen unwirtschaftlicher Verordnung von SSB fest.

Mit ihren Widersprichen beanstandete die Klagerin auch die Héhe der im Quartal 111/2005 zugrundegelegten Verordnungskosten und
wiederholte im Ubrigen ihr Vorbringen zu Praxisbesonderheiten.

Der Beklagte wies die Klagerin - wie bereits der Priifungsausschuss zuvor - darauf hin, dass die bestehende Vermutung der
Unwirtschaftlichkeit von der Klagerin zu widerlegen sei. Wenn gegenuber der Vergleichsgruppe mehr Patienten mit z.B. onkologischer
Therapie, Schmerztherapie, Infusionen, ambulanten Operationen und Wunderversorgung behandelt oder von der Vergleichsgruppe
abweichende Arzneitherapien durchgefiihrt worden seien, sei dies mitzuteilen. Es werde eine detaillierte Auflistung erbeten, um welche
Verordnungen und Verordnungskosten es sich handele (Schreiben vom 05.01.2007 (Quartal 11/2005) und 31.01.2007 (Quartal 111/2005)).

Mit Bescheid vom 20.11.2008 (Sitzung vom 16.09.2008) reduzierte der Beklage die Regresse fur das Quartal 11/2005 auf 2.365,86 EUR und
fur das Quartal 111/2005 auf 1.008,31 EUR.

Er legte in seiner Entscheidung zunachst das Vorbringen der Klagerin in vorangegangenen Priifverfahren dar, nach dem insbesondere als
Praxisbesonderheit anerkannt werden musse, dass Dr. C aufgrund seiner Tatigkeit als Manualtherapeut in hohem MaRe
schmerztherapeutisch arbeite. Umfasst seien davon die akute Schmerzversorgung mit nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR),
Lokalanasthetika und Cirticoiden. Dies sei aus den Frequenzzahlen zu ersehen. Die Praxis werde wegen der Ausrichtung haufig von
chronischen Schmerzpatienten aus dem onkologischen, vor allem aber dem orthopadischen Bereich frequentiert. Sie - die Klagerin - fihre in
hohem Male Infusionsbehandlungen als schmerztherapeutische MaBnahme durch. Dadurch seien in nicht unerheblichen Fallen
Krankenhausbehandlungen vermieden worden. Ebenso sei wegen des landlichen Charakters die gesamte Wundnachbetreung fur die
ambulant operierten Patienten in C und H Gbernommen worden. Hervorzuheben sei auch die endoskopische Ausrichtung, die nicht nur die
Ulcustherapie, sondern auch die Behandlung des GERD mit PPl umfasse; u.a. aus dieser Behandlungsart und auch der Behandlung
entzlindlicher Darmerkrankungen resultierten die angefallenen SSB-Kosten. Zudem weise die Praxis eine stark orthopadische Ausrichtung
auf; vor allem wirden viele Sporttraumata behandelt, bei denen fixierende Verbande angelegt werden missten. Es werde auf die
Leistungsuberschreitungen u.a. bei den Nrn. 02360 (Behandlung mit Lokalanasthetika, einmal im Behandlungsfall), 02100 (Infusionen) und
02310 (Behandlung einer/eines/von sekundar heilenden Wunde(n) und/oder Decubitalulcus) EBM verwiesen, die einen
Uberdurchschnittlichen SSB-Bedarf verursachten.

Zur Begriindung seiner Entscheidung fiihrte der Beklagte sodann aus, es handele sich um die Praxis zweier Facharzte fir Allgemeinmedizin,
die den Quartalen 11/2005 und 111/2005 der Untergruppe 4 der Fachérzte fiir Allgemeinmedizin/Praktische Arzte im Bereich der Beigeladenen
zu 8) angehdre. Die Vergleichsgruppe bestehe aus 357 bzw. 352 Praxen. Wie schon in den Vorquartalen seien 1,5 Verbande = 5,10 EUR je
Uberschreitender Nr. 02350 EBM (bzw. Nr. 215 EBM i.d. bis zum 31.03.2005 geltenden Fassung) als Praxisbesonderheit anzuerkennen. Als
weitere Praxisbesonderheit seien die abweichenden Anteile an Rentnerfallen sowie die unterdurchschnittlichen Notfalle in der Weise zu
bericksichtigen, dass die gewogenen Fallzahlen zugrunde gelegt und diese Fallzahlen zugunsten der Klagerin um die
unterdurchschnittlichen Notfalle erhéht wiirden. Sonstige Abweichungen im Morbiditatsspektrum der betreuten Klientel gegeniiber dem der
Vergleichsgruppe, die zwingend als Praxisbesonderheiten oder kompensatorische Einsparungen anzusehen waren, habe die Kldgerin nicht in
der zu fordernden dezidierten Form dargelegt. Insoweit seien Uber die fir den Ausschuss offensichtlichen Praxisbesonderheiten oder
kompensatorischen Einsparungen hinaus keine weiteren entlastenden Umstande ersichtlich. Danach ergaben sich um unzulassige bzw.
unleserliche Verordnungen bereinigte SSB-Verordnungskosten von 7.951,23 EUR (Quartal 11/2005) und 6.468,38 EUR (Quartal 111/2005) und
damit Uberschreitungen im Vergleich zur Fachgruppe 194,03 % (11/2005) und 140,31 % (111/2005). Die Klagerin habe zusétzlich auch die Nrn.
02100, 02310, 02360 und 03211 EBM abgerechnet, aus denen ein Mehrverbrauch von SSB hervorgehe. Auf kompensatorische Einsparungen
kénne sich die Klagerin jedoch nicht berufen, da Einsparungen bei Krankenhausaufenthalten nicht hinreichend dargelegt seien. Erstmalig sei
ein leichter Anstieg der Infusionen festzustellen, die sicherlich zum Teil bei Notfallen durchgeflihrt worden seien und in diesen Fallen SSB-
Verordnungen nach sich zdgen. Die Chirotherapie, die eine auf Handgrifftechniken beruhende Heilmethode zum Einrichten von durch
Verschiebung der Wirbel gegeneinander entstandenen Einklemmungen in Zwischenwirbelbereichen sei, fihre nicht zwangslaufig zur SSB-
Verordnung. Den Ausfihrungen der Klagerin sei nicht zu entnehmen und ihm sei es auch nicht bekannt, welchen Teil des SSB die Klagerin
fur die Schmerztherapie bei Notfallen verordnet habe. Flir Schmerztherapie-Patienten, die keine Notfalle seien, miissten die Verordnungen
auf Individualrezept erfolgen. Die von der Klagerin angefiihrten iberdurchschnittlichen Leistungen (Infiltrationsanasthesien,
schmerztherapeutische MaBnahmen, Infusionsbehandlungen, GERD, entzlindliche Darmerkrankungen, intraartikluare Injektionen in alle
Gelenke, Facetteninfiltration, Ulcustherapie) im Zusammenhang mit den verbrauchten Materialien kdnne er nicht konkret spezifizieren. Trotz
Aufforderung habe auch die Klagerin dazu keine detaillierten Angaben gemacht. Ebenfalls kdnnten keine standardisierte Feststellungen
getroffen werden, so dass der Mehraufwand nicht quantifizierbar sei. Er habe daher den aus der Frequenztabelle ersichtlichen Mehrbedarf
im Zusammenhang mit dem verbrauchten SSB geschatzt und unter Berlcksichtigung der GréBe und Homogenitat der Vergleichsgruppe und
des Morbiditatsspektrums der Praxis die Grenze zum offensichtlichen Missverhaltnis betreffend die Verordnungen von SSB fir die Quartale
112005 und 111/2005 bei einer Uberschreitung gegeniiber der Vergleichsgruppe von 100 % festgesetzt. Unter Beriicksichtigung des 7%igen
Apothekenrabattes ergaben sich bei den SSB-Verordnungen Unwirtschaftlichkeiten i.H. der tenorierten Betrage.

Mit ihrer Klage vom 16.12.2008 hat die Kldgerin vorgetragen, der Beklagte habe nicht bertcksichtigt, dass ein GroRteil der regressierten
SSB-Verordnungen seine Ursache in der schmerztherapeutischen sowie der manual/osteopathischen Ausrichtung ihrer Praxis habe. Dr. C sei
Mitglied des Schmerztherapeutischen Kolloquiums, sei im Bereich der Schmertherapie entsprechend qualifiziert und werde sehr haufig von
chronischen Schmerzpatienten aus dem onkologischen, vor allem aber aus dem orthopadischen Bereich frequentiert. Zudem habe er eine
manual/osteopatische Qualifikation in der Klinik fir manuelle Therapie und Schmerztherapie in | erworben. Dies impliziere, dass nicht nur
haufig Schmerzinfusionen, intraaterielle Injektionen und Facetteninfiltrationen, sondern auch eine entsprechende Begleitmedikation mit
Muskelrelaxantien usw. durchgeflihrt werden mussten. Dies flihre zu einer entsprechenden Erhdhung des SSB und sei eindrucksvoll an den
Abrechnungswerten der Nrn. 02360, 02100 und 02310 EBM zu erkennen, die die Werte der Vergleichsgruppe deutlich Gberschritten.
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Deshalb habe das Sozialgericht (SG) Dusseldorf bei im Wesentlichen gleichem Behandlungsumfang in den Quartalen | und 11/2004 den
Beklagten auch mit rechtskraftigen Urteilen vom 12.11.2008 - S 14 (7) KA 12/07 und S 14 (7) KA 13/07 - zur Neubescheidung verurteilt.
Nicht adaquat berlicksichtigt worden sei zudem, dass sie - die Klagerin - ein gerontopsychiatrisches Altersheim und die Lebenshilfe mit
psychisch gestérten Personen betreute. Auch dies bedinge naturgemaR einen Mehrbedarf an SSB. SchlieBlich habe der Beklagte in dem
angefochtenen Bescheid die schmerztherapeutische Ausrichtung ihrer Praxis auch dem Grunde nach anerkannt. Deshalb habe es ihm
oblegen, den entsprechenden Mehrbedarf an einschlagigen SSB-Artikeln von Amts wegen zu quantifizieren.

Die Klagerin hat beantragt,

den Beklagten unter Aufhebung des Bescheides vom 20.11.2008 zu verurteilen, Uber ihre Widerspriiche gegen die Bescheide des
Prifungsausschusses vom 04.12.2006 (Quartal 11//2005) und 22.01.2007 (Quartal 1//2005) unter Beachtung der Rechtsauffassung des
Gerichts erneut zu entscheiden.

Der Beklagte hat beantragt,
die Klage abzuweisen.

Er hat vorgetragen, er habe Praxisbesonderheiten insoweit im gebotenen Umfang berlcksichtigt, als die Klagerin auf ihre
schmerztherapeutische Schwerpunkttatigkeit verwiesen habe. Selbst wenn man davon ausgehe, dass die Abrechnungsfrequenz der Klagerin
bei den Nr. 02630, 02100 und 02310 EBM auf einen berproportionalen Anteil an Schmerzpatienten hindeute, rechtfertige dies keinen
"Vorwegabzug" von Verordnungskosten fur SBB-Artikel. Vielmehr musse dieser quantifizierbar sein. Die Kldgerin sei aber trotz Aufforderung
die Darstellung des durch Infiltrationsanasthesien, schmerztherapeutische MaBnahmen, Infusionsbehandlung, Behandlung des GERD sowie
entziindlicher Darmerkrankungen, intraarterielle Injektionen in alle Gelenke, Facetteninfiltrationen und Ulcustherapie bedingten SSB nach
Art und Umfang schuldig geblieben. Ein adaquater Mehrbedarf an einschlagigen SSB-Artikeln habe daher mangels auch sonst anderweitig
nicht verfigbarer Erkenntnisse nicht quantifiziert werden kénnen. Damit sei nur die Berlcksichtigung im Rahmen der Festlegung der Grenze
zum offensichtlichen Missverhaltnis auf + 100 % mdglich gewesen.

Das SG Disseldorf hat der Klage mit Urteil vom 18.11.2009 stattgegeben und die Beklagte zur Neubescheidung verurteilt. Es hat u.a.
ausgefiihrt, der Beklagte habe den Sachverhalt in Bezug auf die zu priifenden Praxisbesonderheiten nicht hinreichend ermittelt und
gewdurdigt. Er habe selber festgestellt, dass die Klagerin, die u.a. viele schmerztherapeutische Leistungen vorgetragen habe, im Einzelnen
benannte EBM-Nrn. abrechne, aus denen ein Mehrverbrauch an SSB hervorgehe, darunter insbesondere die Nr. 02360 EBM, die die
Behandlung mit Lokalanasthetika erfasse. Die im Vergleich zur Fachgruppe der Kldgerin hohen Abrechnungsfrequenzen deuteten darauf hin,
dass in ihrer Praxis ein deutlich hoherer Anteil an schmerztherapeutischen Leistungen erbracht worden sei. Hieraus kénne der Schluss auf
eine besondere Patientenstruktur gerechtfertigt sein. Da von der SSB-Vereinbarung Schmerzmittel zur Notfall- oder Sofortanwendung
erfasst wirden und somit eine derartige Patientenstruktur ursachlich fir den héheren Bedarf an SSB sein kénne, hatte sich der Beklagte
damit u.a. anhand der SSB-Verordnungsblatter, der Fachinformationen der Hersteller Giber Dosierung und Verordnungsmenge sowie der
entsprechenden Leitlinien der Arbeitsgemeinschaften der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften naher auseinandersetzen
und so den Mehraufwand naherungsweise quantifizieren mussen.

Gegen das am 06.01.2010 zugestellte Urteil hat der Beklagte am 03.02.2010 Berufung eingelegt und vorgetragen, nach der
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG) habe die Ermittlung von Praxisbesonderheiten Vorrang vor der Bestimmung der Grenze
zum offensichtlichen Missverhaltnis. Die atypische Zusammensetzung einer Patientenklientel und damit verbundene atypische
Behandlungsnotwendigkeiten kdnnten den Anschein der Unwirtschaftlichkeit aber nur widerlegen, wenn und soweit sie ursachlich fur den zu
prifenden Mehrbedarf - vorliegend an SSB-Artikeln - sei. Zwar kdnnten die aufgezeigten Uberdurchschnittlich abgerechneten Leistungen
dem Grunde nach Anlass zu SSB-Verordnungen geben. In welchem Umfang dies aber der Fall sei, habe er nicht abstrakt statistisch (amts-
)Jermitteln kénnen, dies schon deshalb nicht, weil Schmerzpatienten wie auch sonstige Patienten nicht generell mit SSB zu therapieren
seien, sondern nur unter den besonderen Bedingungen der SSB-Vereinbarung; das SG setzte aber unzutreffend Schmerzpatienten mit SSB-
Empfangern gleich. Damit seien zuerst die Behandlungsfalle festzustellen, in denen SSB-Verordnungen angezeigt gewesen seien. Die
Klagerin habe aber die ihr dazu gestellten Fragen unbeantwortet gelassen, obwohl sie die einzige gewesen sei, die diese Frage hatte
beantworten kdnnen. Stattdessen habe sie sich auf die Darstellung atypischer Behandlungsnotwendigkeiten anhand von
Abrechnungsfrequenzen und die allgemeine Aussage beschrankt, diese hatten zu erhdhtem SSB beigetragen. Feststellungen zu SSB-
relevanten Behandlungszahlen seien ihm danach nicht maglich gewesen. Da die Klagerin also nicht dargelegt habe, wie sich ein -
unterstelltes - Uberproportionales Schmerzpatientengut auf den SSB ausgewirkt habe, habe auch fiir ihn keine Veranlassung bestanden,
einen durch Schmerzpatienten bedingten Mehrbedarf an SSB-Verordnungen naher zu konkretisieren.

Der Beklagte und die Beigeladene zu 7) beantragen,

das Urteil des Sozialgerichts Disseldorf vom 18.11.2009 abzuandern und die Klage abzuweisen.
Die Klagerin beantragt,

die Berufung der Beklagten zurlickzuweisen.

Die Klagerin ist der Auffassung, der Beklagte habe ihre schmertherapeutische Ausrichtung als Praxisbesonderheit anerkannt. Deshalb habe
es ihm oblegen, deren Auswirkungen zu quantifizieren und den Umfang des Mehraufwandes zu bestimmen.

Wegen weiterer Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf die Gerichtsakte, die Akten des SG Dusseldorf S 14 (7) KA 12/07, S 14 (7)
KA 13/07 und S 2 KA 159/08 (= L 11 KA 11/10 Landessozialgericht Nordrhein-Westfalen (LSG NRW) betreffend SSB-Regresse fur die Quartale
IV/2005 und 1/2006) sowie die Verwaltungsvorgange des Beklagten Bezug genommen. Diese sind Gegenstand der mindlichen Verhandlung
gewesen.
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Entscheidungsgrinde:
Die zulassige Berufung der Beklagten ist begriindet.

Das SG hat der Klage zu Unrecht stattgegeben, denn der Bescheid des Beklagten vom 20.11.2008 ist rechtmaBig und beschwert die
Klagerin nicht (§ 54 Abs. 2 Satz 1 Sozialgerichtsgesetz (SGG)). Der Senat nimmt Bezug auf die Entscheidung des Beklagten (§ 136 Abs. 3
SGG) und flihrt erganzend aus:

Rechtsgrundlage fur Honorarklrzungen wegen unwirtschaftlicher Behandlungsweise ist § 106 Abs. 2 Satz 1 Flnftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V) in der vom 01.01.2004 bis 07.11.2006 giiltigen Fassung, der ab Anderung durch das GKV-Modernisierungsgesetz vom 14.11.2003
die Auffalligkeitspriifung, d.h. die arztbezogene Priifung arztlich verordneter Leistungen bei Uberschreitung der RichtgréBenvolumina (Nr. 1)
und die Zufalligkeitsprifung, d.h. die arztbezogene Priifung arztlicher und arztlich verordneter Leistungen auf der Grundlage von
arztbezogenen und versichertenbezogenen Stichproben (Nr. 2), in den Vordergrund stellt. Dies bedeutet allerdings nicht, dass das
Wirtschaftlichkeitsprifverfahren nach Durchschnittswerten zum 01.01.2004 abgeschafft worden ist. Vielmehr konnten und kénnen die
Vertragspartner auf Landesebene weiterhin die Prifung der Wirtschaftlichkeit nach Durchschnittswerten vereinbaren (§ 106 Abs. 2 Nr. 2
Satz 4 SGB V; vgl. BSG, Urteil vom 09.04.2008 - B 6 KA 34/07 R -). Dementsprechend haben die Vertragsparteien - die Kassenarztliche
Vereinigung Nordrhein-Westfalen und die Krankenkassen(-verbande) - u.a. die die Prufung der Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen
Versorgung durch Prifung arztlicher Leistungen (Behandlungstatigkeit) nach Durchschnittswerten einschlieBlich der Prufung der
Wirtschaftlichkeit von SSB vereinbart (§§ 6 Abs. 1 Nr. b) bb), 8 Abs. 1 Nr. 1 der flr die Zeit ab 01.01.2001 geschlossenen Prifvereinbarung
(Rheinisches Arzteblatt 6/2001, S. 109 ff) i.V.m. der (Ubergangs-)Priifvereinbarung vom 05.04.2004 (Rheinisches Arzteblatt 6/2004, S. 72 ff)
nebst Nachtrdgen i.V.m. Abschnitt VI. Nr. 1 der "Vereinbarung Uber die arztliche Verordnung von Sprechstundenbedarf" vom Juni/juli 2001
(Rheinisches Arzteblatt 9/2001, S. 73). Nach den hierzu von der Rechtsprechung entwickelten Grundsétzen ist die statistische
Vergleichsprifung die Regelprifmethode (u.v.a. BSG, Urteile vom 09.09.1998 - B 6 KA 50/97 R -, vom 09.06.1999 - B 6 KA 21/98 R -, vom
06.09.2000 - B 6 KA 46/99 R -, vom 12.12.2001 - B 6 KA 7/01 R - und vom 16.07.2003 - B 6 KA 45/02 R -). Die Abrechnungs- bzw.
Arzneikostenwerte des Arztes werden mit denjenigen seiner Fachgruppe - bzw. ggf. mit denen einer nach verfeinerten Kriterien gebildeten
engeren Vergleichsgruppe - im selben Quartal verglichen. Erganzt durch die sog. intellektuelle Betrachtung, bei der medizinisch-arztliche
Gesichtspunkte berlcksichtigt werden, ist dies die Methode, die typischerweise die umfassendsten Erkenntnisse bringt (u.v.a. BSG, Urteile
vom 10.05.2000 - B 6 KA 25/99 R -, vom 06.09.2000 - B 6 KA 24/99 R -, vom 12.12.2001 - B 6 KA 7/01 R - und vom 16.07.2003 - B 6 KA
45/02 R -). Ergibt die Priifung, dass die Verordnungskosten des Arztes je Fall in einem offensichtlichen Missverhaltnis zum durchschnittlichen
Aufwand der Vergleichsgruppe stehen, mithin ihn in einem AusmaR Uberschreiten, 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 (u.v.a. BSG, Urteile vom 06.09.2000 - B 6 KA 24/99 R -, vom 06.09.2000 - B 6 KA 46/99 R -, vom 11.12.2002 - B 6 KA
1/02 R - und vom 16.07.2003 - B 6 KA 45/02 R -).

Davon ausgehend hat der Beklagte mit seinem Bescheid vom 20.11.2008 unwirtschaftliche Verordnungsweise der Klagerin in
beanstandungsfreier Weise im Rahmen des ihm zustehenden Beurteilungsspielraums (u.v.a. BSG, Urteile vom 28.10.1992 - 6 RKa 3/92 - und
vom 15.11.1995 - 6 RKa 4/95 -) angenommen.

Er hat die SSB-Verordnungskosten der Klagerin den Kosten gegentiber gestellt, die die Vergleichsgruppe (Untergruppe 4 der Facharzte fur
Allgemeinmedizin/Praktische Arzte im Bereich der Beigeladenen zu 8)) im Durchschnitt fiir SSB-Verordnungen verursacht hat, und hat dabei
Uberschreitungen im Vergleich zur Fachgruppe von 194,03 % (11/2005) und 140,31 % (11l/2005) errechnet.

Diese Berechnung ist nicht zu beanstanden, denn der Beklagte hat die Verordnungskosten der Klagerin zuvor um unzulassige bzw.
unleserliche Verordnungen bereinigt, indem er diese in Abzug gebracht hat. Ferner hat der Beklagte die Morbiditatsstruktur der Praxis der
Klagerin geprift und dabei bei den Versichertengruppen fiir den Anteil der Rentner Abweichungen gegeniiber der Fachgruppe und bei den
Notfallbehandlungen eine unterdurchschnittliche Leistungserbringung festgestellt. Dem hat er dadurch Rechnung getragen, dass er den
Verordnungswerten der Klagerin fiktive Verordnungswerte gegentbergestellt hat, die denen entsprechen, die die Vergleichsgruppe bei einer
der Praxisstruktur der Klagerin entsprechenden Praxisstruktur gehabt hatte. Eine dariber hinausgehende verfeinerte Differenzierung kann
nicht verlangt werden (BSG, Beschluss vom 31.05.2006 - B 6 KA 68/05 B -). Zudem hat der Beklagte - von der Klagerin unbeanstandet - 1,5
Verbande je den Fachgruppendurchschnitt Giberschreitender Nr. 02350 EBM als Praxisbesonderheit beriicksichtigt.

Die sich auf dieser Grundlage ergebenden Abweichungen bei den SSB-Verordnungen von + 194,03 bzw. + 140,31 % begriinden den
Anschein der Unwirtschaftlichkeit. Diesen Anschein hat die Klagerin nicht zu widerlegen vermocht. Weitere zu berlcksichtigende
Praxisbesonderheiten liegen namlich nicht vor und sind von dem Beklagten auch nicht anerkannt worden.

Entgegen der Auffassung der Klagerin lasst sich der Entscheidung des Beklagten nicht entnehmen, dass weitere berticksichtigungsfahige
Praxisbesonderheiten anerkannt werden. Vielmehr hat der Beklagte ausdricklich ausgefiihrt, dass keine Praxisbesonderheiten auRer den
offensichtlichen, nachfolgend auch benannten - namlich denen hinsichtlich der Nrn. 02350 EBM, der Rentnerfalle und der
unterdurchschnittlichen Notfalle - ersichtlich seien (S. 17 des Beschlusses vom 20.11.2008). Soweit er darliber hinaus spater (S. 18 des
Beschlusses) noch angegeben hat, dass aus der Abrechnungshaufigkeit der Nrn. 02100, 02310, 02360 und 03211 EBM "ein Mehrverbrauch
von Sprechstundenbedarf hervorgeht", hat er dies, unabhangig davon, dass ein SSB-Mehrverbrauch bereits begrifflich keine
Praxisbesonderheit darstellt (s. nachfolgend), auch nicht als Praxisbesonderheit anerkannt. Er hat vielmehr nachfolgend geprift, wie mit der
gesteigerten Abrechnungshaufigkeit einzelner Leistungen umzugehen ist, und ist dabei lediglich u.a. zu dem Schluss gekommen, dass
Infusionen bei Notfallen einen erhéhten Bedarf an SSB bedingen kénnen, dass im Rahmen einer Schmerztherapie eine SSB-Verordnung nur
bei Notfallen mdéglich sei, hingegen fir Schmerztherapie-Patienten, die keine Notfalle seien, die Verordnungen auf Individualrezept erfolgen
mussten, damit nicht feststellbar sei, welchen Teil des SSB die Klagerin fiir die Schmerztherapie bei Notfallen verordnet habe, und dass
schliellich ebenso wie bei den sonstigen iberdurchschnittlich erbrachten Leistungen ein dadurch bedingter Mehrbedarf an SSB in
Ermangelung von Angaben der Klagerin nicht quantifizierbar sei.

Der Beklagte hat auch zu Recht keine weiteren Praxisbesonderheiten als die ausdriicklich benannten anerkannt.
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Praxisbesonderheiten sind aus der Zusammensetzung der Patienten herrihrende Umstande, die sich auf das Behandlungsverhalten des
Arztes auswirken und in den Praxen der Vergleichsgruppe nicht in entsprechender Weise anzutreffen sind (u.v.a. BSG, Urteil vom
21.06.1995 - 6 RKa 35/94 -). Die betroffene Praxis muss sich nach der Zusammensetzung der Patienten und hinsichtlich der
schwerpunktmalig zu behandelnden Gesundheitsstérungen vom typischen Zuschnitt einer Praxis der Vergleichsgruppe unterscheiden (BSG,
Urteil vom 06.09.2000 - B 6 KA 24/99 R -). Dabei ist es grundsatzlich Sache des gepriiften Arztes, den durch die Feststellung eines
offensichtlichen Missverhaltnisses erbrachten Anscheinsbeweis der Unwirtschaftlichkeit seines Verhaltens durch die Geltendmachung von
Praxisbesonderheiten oder kompensatorischen Minderaufwendungen zu widerlegen. lhn trifft hinsichtlich dieser Einwendungen die
Darlegungslast (BSG, Urteil vom 11.12.2002 - B 6 KA 1/02 R -). Es ist Angelegenheit des Vertragsarztes - und nicht des Beklagten oder des
Gerichts - entscheidungserhebliche Umstande vorzutragen, die auf eine Abweichung von der Typik der Praxen der Fachgruppe schlieRen
lassen. Der Vertragsarzt ist nicht nur gemal § 21 Abs. 2 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch allgemein gehalten, bei der Ermittlung des
Sachverhalts mitzuwirken, insbesondere die ihm bekannten Tatsachen und Beweismittel anzugeben. Im Rahmen der Abrechnung der
vertragsarztlichen Leistungen hat er vielmehr eine entsprechende besondere Mitwirkungspflicht aus der Sache selbst, wie sie immer dann
besteht, wenn ein Arzt sich auf ihm glnstige Tatsachen berufen will und diese Tatsachen allein ihm bekannt oder nur durch seine Mithilfe
aufgeklart werden kénnen (BSG, Urteil vom 15.11.1995 - 6 RKa 58/94 - m.w.N.). Dieser Mitwirkungsobliegenheit, der der Vertragsarzt
grundsatzlich im Verwaltungsverfahren zu geniigen hat, ist die Klagerin nicht hinreichend nachgekommen. Die Klagerin hatte namlich
konkret darlegen missen,

- bei welchem der von ihr behandelten Patienten,
- aufgrund welcher Erkrankungen im Einzelnen
- welcher erhéhter SSB-Verordnungsaufwand erforderlich war.

Diesen Anforderungen an die Darlegungslast genlgt der Vortrag der Kldgerin im Verfahren vor dem Beklagten ebenso nicht wie ihr - im
Ubrigen rechtlich unbeachtliches - Vorbringen im gerichtlichen Verfahren. Samtliche Darlegungen der Klagerin sind lediglich pauschal und
lassen sich dahingehend zusammenfassen, sie habe Behandlungsschwerpunkte u.a. in der Infusions- und Schmerztherapie bei
onkologischen und orthopadischen Patienten, in der Gastroenterologie, in der Wund- sowie in der Chirotherapie, fuhre Endoskopien durch
und betreue dartber hinaus besondere Einrichtungen mit 115 bzw. 24 Patienten sowie "normale Altersheime"; daraus resultierten im
Ergebnis die angefallenen SSB-Kosten.

Samtliche von der Klagerin aufgeflihrten Behandlungen fallen mehr oder minder in jeder allgemeinarztlichen Praxis an und kénnen bereits
deshalb - ungeachtet, dass das Vorbringen der Klagerin schon wegen seiner Pauschalitat und zum Teil mangels jeglichen Bezugs zum SSB
(z.B. hinsichtlich verordneter Darmtherapeutika) nicht weiter flithren kann - zumindest in dieser Form keine Praxisbesonderheit begriinden.
Das Vorbringen bezieht sich allein auf die von der Klagerin durchgefiihrten Behandlungen und eben nicht auf die im o.a. Sinn dezidiert
darzulegende Morbiditatsstruktur des Patientenklientels und den in Einzelnen darzulegenden dadurch erforderlichen Aufwand an SSB-
Verordnungen.

Dementsprechend fiihrt auch der vom SG aufgegriffene Hinweis der Klagerin auf eine erhdhte Frequenz einzelner nach MaRgabe des EBM
abgerechneter Leistungen nicht weiter. Daraus ergibt sich namlich nur, wie haufig im Einzelnen die Klagerin diese Leistungen erbracht hat,
aber nicht die Morbiditatsstruktur ihres Patientenklientels. M.a.W.: Ware die Wirtschaftlichkeit der Behandlungsweise hinsichtlich dieser
EBM-Leistungen zu priifen, ergébe sich nur, dass die Kldgerin diese Leistungen (deutlich) haufiger erbracht hat als die Arzte ihrer
Vergleichsgruppe. Insoweit wiirde damit ebenfalls der Anschein einer unwirtschaftlichen Behandlungsweise bestehen, den die Klagerin zu
widerlegen hatte. Mithin kann auch im Rahmen eines SSB-Regresses der Hinweis auf eine gesteigerte Abrechnungshaufigkeit einzelner EBM-
Leistungen nicht weiterfihren, sofern insoweit eine wirtschaftliche Behandlungsweise, d.h. eine von der Vergleichsgruppe abweichende
Patientenstruktur, die den Mehrbedarf an den einzelnen Behandlungen bedingt, nicht im Einzelnen konkret dargelegt wird.

Selbst aber wenn - entgegen der Auffassung des Senats - davon ausgegangen wirde, dass die Abrechnungszahlen auf eine abweichende
Patientenstruktur deuteten, besagt dies Nichts darlber, ob diese Patientenstruktur auch héhere SSB-Verordnungskosten verursacht hat. Es
fehlt an der Darlegung eines Kausalzusammenhangs. Auch hier beschrankt sich die Klagerin auf die pauschale Behauptung, ihre Art und
Weise der Behandlung wirde einen héheren SSB-Bedarf verursachen. Es mangelt also an jedem Vorbringen, aus welchen Griinden ein
Mehrbedarf an SSB-Verordnungen und dann zudem in welchem Umfang angefallen ist. Dies gilt insbesondere vor dem Hintergrund, dass
gerade Schmerzmittel, die die Klagerin mit in den Vordergrund stellt, nur im Rahmen der Nr. IV.7 Buchst. f ("schmerzstillende,
krampflosende und beruhigende Mittel") der ab 01.07.2001 geltenden SSB-Vereinbarung (s.0.), also als SSB nur im "Notfall und zur
Sofortanwendung" zu verordnen sind (vgl. dazu insbesondere Senatsurteil vom 10.11.2010 - L 11 KA 28/09 -). Mithin hatte es der Darlegung
bedurft, aus welchen Griinden in der klagerischen Praxis im Einzelnen mehr Notfalle als in der Praxen der Vergleichsgruppe mit
Schmerzmitteln zu behandeln gewesen und welche Mehrkosten dadurch im Einzelnen entstanden sind.

Gleiches gilt hinsichtlich des UGbrigen Vortrags der Klagerin zu sog. Behandlungsschwerpunkten, aber auch hinsichtlich des Vorbringens, es
seien Patienten in besonderen Einrichtungen sowie in "normalen" Altersheimen oder in einer landlichen Gegend zu behandeln. Hier wie dort
fehlt es ebenfalls an der Darlegung, aus welchen Griinden dabei im Einzelnen und in welcher Hohe ein gesteigerter Bedarf an SSB
erforderlich gewesen ist.

Auf ihre Darlegungspflicht ist die Kldgerin im Ubrigen sowohl vom Priifungsausschuss als auch von dem Beklagten hingewiesen worden; ihr
wurde sogar aufgezeigt, welche Darlegungen im Einzelnen erforderlich sind. Da die Klagerin trotzdem der ihr obliegenden Mitwirkungspflicht
nicht nachgekommen ist, kann den Ausfiihrungen des SG wie z.B. "Verbliebene Unklarheiten ware durch gezielte Riickfrage bei der Klagerin
auszuraumen gewesen", nicht beigetreten werden.

Auch hinsichtlich kompensatorischer Einsparungen ist es Aufgabe des gepriiften Arztes, die durch Uberschreitungen im Bereich des
offensichtlichen Missverhaltnisses bewiesene unwirtschaftliche Behandlungsweise zu widerlegen oder zu erschiittern. Die Anerkennung
kompensierender Einsparungen setzt nach standiger Rechtsprechung des BSG und des erkennenden Senats voraus, dass zwischen dem
Mehraufwand auf der einen und den Kostenunterschreitungen auf der anderen Seite ein kausaler Zusammenhang besteht. Es muss
festgestellt werden,
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- durch welche vermehrten Leistungen
- in welcher Art von Behandlungsfallen
- aus welchem Grund

- welche Einsparungen

erzielt worden sind (u.v.a. BSG, Urteil vom 05.11.1997 - 6 Rka 1/97 - sowie Senatsurteile vom 29.01.1997 - L 11 Ka 52/96 - vom 13.05.1998 -
L 11 KA 14/98 -, zuletzt vom 24.11.2010 - L 11 KA 74/08 -). Die Darlegungs- und Beweislast liegt - wie bei der Behauptung einer
Praxisbesonderheit (s.o.) - beim Vertragsarzt. Er muss das Vorliegen der Einsparungen, den methodischen Zusammenhang mit dem
Mehraufwand, die medizinische Gleichwertigkeit und die kostenmaRBigen Einsparungen darlegen und ggf. nachweisen. Das bedeutet nicht,
dass der Arzt alle Einzelfalle - nach Art einer Einzelfallpriifung - anflihren und medizinisch erlautern misste; entscheidend ist vielmehr die
strukturelle Darlegung der methodischen Zusammenhange und der medizinischen Gleichwertigkeit. Gelingt der erforderliche Nachweis
nicht, geht dies zu Lasten des Arztes (BSG, Urteil vom 05.11.1997 - 6 Rka 1/97 -).

Hier mangelt es gleichfalls an entsprechendem dezidierten Vorbringen der Klagerin. Sie verweist namlich lediglich pauschal darauf, dass sie
durch ihre Behandlung weitere Kosten bzw. Krankenhausbehandlungskosten eingespart hatte.

Die Annahme des Beklagten, die Schwelle zur offensichtlichen Unwirtschaftlichkeit kdnne im Falle der Klagerin bei 100 % Uber den
entsprechenden Durchschnittswerten der Fachgruppe angesetzt werden, ist zumindest in Bezug auf die Klagerin frei von Rechtsfehlern.
Einem Grenzwert zur Festlegung des offensichtlichen Missverhaltnisses kommt allgemein die Funktion zu, dass bei seinem Uberschreiten
der Anscheinsbeweis der Unwirtschaftlichkeit erbracht ist und nunmehr der betroffene Arzt darzulegen hat und die Beweislast dafir tragt,
dass gleichwohl von wirtschaftlicher Behandlungsweise auszugehen ist (BSG, Urteil vom 21.05.2003 - B 6 KA 32/02 R -). Von welchem
Grenzwert an dies anzunehmen ist, entzieht sich einer allgemein verbindlichen Festlegung (BSG, Urteil vom 15.03.1995 - 6 RKa 37/93 -).
Soweit das BSG es als zulassig erachtet hat, bei Einzelleistungspriifungen die Grenze zum offensichtlichen Missverhaltnis typisierend beim
Doppelten des Fachgruppendurchschnitts zu ziehen, liegt auch darin keine absolute Untergrenze. Vielmehr bestehen auch gegen
Grenzwerte von unter +40 % keine Bedenken, wenn die Prifgremien Besonderheiten der Praxis von vornherein mit beriicksichtigt haben, es
also um eine Grenzwertfestlegung geht, die erfolgt, nachdem die statistische Vergleichsprifung der Wirtschaftlichkeit bereits um
anerkennenswerte individuelle Umstande des Arztes "bereinigt" worden ist (u.v.a. BSG, Urteile vom 18.06.1997 - 6 RKa 52/96 - und vom
28.01.1998 - B 6 KA 69/96 R -). Da vorliegend bei der Klagerin anerkannte Praxisbesonderheiten einbezogen worden, keine weiteren
Praxisbesonderheiten und keine kompensatorische Einsparungen anzuerkennen sind, hatte der von dem Beklagten zur Erfassung
individueller Behandlungseigenheiten und sonstiger Unwagbarkeiten angenommene Grenzwert auch deutlich geringer als mit +100 %
festgelegt werden kénnen. Indes hat der Beklagte - obwohl nach der dargelegten Auffassung des Senats dazu zumindest kein zwingender
Anlass bestand - deshalb einen hohen Grenzwert zugrundegelegt, weil er erkannt hat, dass die Uberschreitung zu einem mangels
substantiierten Vorbringens der Klagerin unbestimmbaren Teil und aus gleichem Grund auch nur méglicherweise auf Besonderheiten des
Patientenklientels der Klagerin beruhen kénnte. Der Beklagte hat damit ohne die Mitwirkung der Klagerin nicht aufklarbare Unwagbarkeiten
angenommen und diesen dann mit der Festlegung eines hohen Grenzwertes hinreichend Rechnung getragen. Die Klagerin ist hierdurch
nicht beschwert.

Der Festsetzung der Regresse hatte schliefflich auch keine explizite Beratung vorangehen missen. Das Erfordernis vorgangiger Beratung
stellt gemaR § 106 Abs. 5 Satz 2 SGB V nur eine "Soll"-Vorgabe dar, wobei von der Rechtsprechung bereits klargestellt worden ist, dass
entsprechend dem Sinn und Zweck dieser Bestimmung der Vorrang einer Beratung nicht fiir den Fall von - wie hier vorliegender -
unzweifelhafter Unwirtschaftlichkeit gilt. Dies gilt bei Regressen aufgrund von Einzelfallprifungen, wenn schon die Verordnungsfahigkeit
fehlt, ebenso wie bei statistischen Durchschnittsprifungen (Urteile des BSG vom 05.11.2008 - B 6 KA 63/07 R - sowie vom 06.05.2009 - B 6
KA 3/08 R -). Etwas anderes folgt auch nicht aus den Regelungen der Gemeinsamen Prufvereinbarung. Danach soll der Prifungsausschuss
ebenfalls "nur" vorrangig prifen, ob eine individuelle Beratung des Arztes flr die kiinftige Verordnungstatigkeit ausreichend erscheint,
sofern ein besonders hohes Mal8 an Unwirtschaftlichkeit eine Beratung als nicht angemessen erscheinen lasst (§ 13 Abs. 12 der
Prifvereinbarung vom 01.01.2001).

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs. 1 Satz 1 Halbsatz 3 SGG i.V.m. §§ 154 ff Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO). Danach tragt
der unterliegende Teil die Kosten des Verfahrens (§ 154 Abs. 1 VwGO).

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