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Keine wiederkehrende Beratungspflicht der Prifgremien

Leitsatz: Prifgremien haben keine mehrmalige Beratungspflicht vor einem Regress arztlich erbrachter Einzelleistungen.

Die Wirtschaftlichkeit arztlich erbrachter Leistungen wird quartalsweise geprtift, so dass Entscheidungen der Prifgremien fiir ein Quartal
kein Prajudiz fur nachfolgend geprifte Quartale entfalten.

Auf die Berufung des Beklagten wird das Urteil des Sozialgerichts Kiel vom 25. Mai 2022 aufgehoben und die Klage
abgewiesen.

Die Klagerin tragt die Kosten des Klage- und Berufungsverfahrens mit Ausnahme der Kosten der Beigeladenen, die diese
selbst tragen.

Die Revision wird nicht zugelassen.

Der Streitwert des Berufungsverfahrens wird auf 53.352 Euro festgesetzt.

Tatbestand

Die Beteiligten streiten (iber einen Regress fiir die Abrechnung von Gesprachsleistungen.

Die Klagerin war jedenfalls in den Jahren 2006 und 2007 in einer Gemeinschaftspraxis mit Herrn E in N vertragsarztlich tatig. Die Klagerin
und Herr E waren als Gemeinschaftspraxis Adressaten der Beratungen der Gemeinsamen Prufungseinrichtung der Vertragsarzte und
Krankenkassen in Schleswig-Holstein (Kammer Priifung Honorar) vom 20. Oktober 2006 fiir das Quartal /2006 und vom 7. Februar 2007 fir
die Quartale 11/2006 und 111/2006 Uber eine unwirtschaftliche Abrechnung. Die Fallwerte der Praxis fiir Beratungen und Untersuchungen der
Gebuhrenordnungspositionen (GOPen) 03001 und 03120 (63,83 Euro bzw 72,37 Euro) des Einheitlichen BewertungsmaRstabs fir
vertragsarztliche Leistungen (EBM) waren etwa doppelt so hoch wie die diesbezliglichen Fallwerte im Gruppendurchschnitt (33,54 Euro bzw
32,35 Euro). Zwischen den Daten der zu prufenden Praxis und denen des Gruppendurchschnitts bestehe ein offensichtliches Missverhaltnis,
wenn ua hinsichtlich einzelner GOPen eine Uberschreitung des zweifachen Gruppenvergleichswerts vorliege. Auffillig seien die
Abrechnungen der GOP 03001 (Koordination der hausarztlichen Betreuung mit mindestens einer der nachfolgenden - gelisteten -
Indikationen) und 03120 (Beratung, Erérterung und/oder Abklarung, Dauer mindestens 10 Minuten, je vollendete 10 Minuten), die zu einer
schriftlichen Beratung auf die Sparte Betreuungs- und Untersuchungsleistungen, insbesondere die hohere Ansatzfrequenz der Position
03001, flhre.
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Ab 2010 nahm die Klagerin in H als Arztin fiir Allgemeinmedizin an der vertragsarztlichen Versorgung teil. Die Beigeladene zu 7. ordnete sie
der Vergleichsgruppe Hausarzte zu.

Eine fir die Quartale 1/2011 bis 11/2013 und 11l/2013 eingeleitete Einzelleistungsprifung der GOPen 35100 und 35110 EBM (Mitteilung

vom 11. Februar 2014) wurde wegen einer parallel von der Beigeladenen zu 7. durchgeflihrten Plausibilitatsprifung fir die Quartale 11/2011
bis 111/2014 ruhend gestellt und - nach dortigem Abschluss und Kiirzung von Leistungen (GOP 35100 EBM um 50 vH und GOP 35110 EBM um
30 vH) - mit Entscheidung der Prifungsstelle vom 25. November 2015 eingestellt. Es hieB dort: ,,Zwar werden auch nach Durchfuhrung der
vorbeschriebenen MaBnahme Uberdurchschnittliche Ansatzfrequenzen ausgewiesen, dennoch sieht die Prifungsstelle nach der sachlich-
rechnerischen Korrektur keinen Anlass flir eine weitergehende Wirtschaftlichkeitsprifung®.

Mit Schreiben vom 23. Januar 2017 informierte die Prifstelle der Vertragsarzte und Krankenkassen in Schleswig-Holstein (Prifstelle) die
Klagerin darliber, dass die Anzahl der abgerechneten GOPen 35100 EBM (Differentialdiagnostische Kldrung psychosomatischer
Krankheitszustdnde) und 35110 EBM (Verbale Intervention bei psychosomatischen Krankheitszustdnden) in den Quartalen 1V/2014 bis
11112015 den doppelten Fachgruppendurchschnitt tberschritten hatten. Die Klagerin teilte mit, die Praxis mit dem Schwerpunkt in der
Betreuung psychosomatischer Erkrankungen im Jahr 2010 tbernommen und fortgefiihrt zu haben sowie als weiteren Schwerpunkt Patienten
mit palliativmedizinischem Ansatz zu behandeln. Beide Schwerpunkte bedingten die Gberdurchschnittlich haufige Erbringung und
Abrechnung von Gesprachsleistungen und sei eine zu berlcksichtigende Praxisbesonderheit. Die psychotherapeutische Versorgung in N1 sei
nicht hinreichend, was sie in ihrer Praxis aufgefangen habe, bis eine Psychotherapie habe begonnen werden kénnen (Schreiben vom

22. Marz 2017).

Mit Bescheid vom 10. Juli 2017 setzte die Prifstelle Prifabstriche von den GOPen 35100 und 35110 EBM fir die Quartale IV/2014 bis 111/2015
iHv insgesamt 24.457,73 Euro fest. Gegen den am 11. Juli 2017 zugestellten Bescheid legte die Klagerin am 29. Juli 2017 Widerspruch ein.
Bei der Festsetzung des Regresses sei die Regelung des § 43 Prufvereinbarung 2016 nicht bedacht worden. Die vorgebrachte Besonderheit
palliativmedizinischer Betreuung todkranker und sterbender Menschen und deren Begleitung bei der psychischen Verarbeitung sei nicht
gewurdigt worden. Sie bezweifele auferdem die Homogenitat der Vergleichsgruppe. Die hohe Anzahl der Abrechner in der Arztgruppe

(ca 55 vH bzw ca 65 vH) im Verhaltnis zur gesamten Arztgruppe dirfe nicht dariber hinwegtduschen, dass insbesondere in der groBen
Gruppe der Hausarzte nicht jede Praxis, die in einzelnen Fallen Leistungen der psychosomatischen Grundversorgung erbringe, auch einen
solchen Versorgungsschwerpunkt habe. Gegen die Homogenitat der Vergleichsgruppe spreche auch, dass 18 vH den doppelten Durchschnitt
Uberschritten.

Nach Anhérung vom 15. November 2017 und Verweis der Klagerin auf ihr Vorbringen setzte die Prifstelle mit Bescheid vom 9. Mai 2018
Prifabstriche der GOPen 35100 und 35110 EBM flr die Quartale IV/2015 bis IV/2016 iHv insgesamt 28.894,46 Euro fest. Die Begriindung
entsprach derjenigen im Bescheid vom 10. Juli 2017. Gegen den am 12. Mai 2018 zugestellten Prifbescheid legte die Klagerin mit Schreiben
vom 11. Juni 2018 (vorab per Fax; Eingangsstempel am Mittwoch 13. Juni 2018) Widerspruch ein.

Die Widerspriiche betreffend die Quartale IV/2014 bis IV/2016 wies der Beklagte mit Beschluss vom 14. November 2018 (ausgefertigt am
30. Januar 2019) unter Bestatigung und Auflistung der quartalsweisen Honorarminderungen zurtick. Die (tabellarisch dargestellte)
Vergleichsgruppenbildung sei homogen. Nach Einsichtnahme in die Behandlungsausweise sei nicht davon auszugehen, dass sich in der
Praxis der Klagerin in einem solchen AusmaR mehr Patienten mit psychosomatischen Krankheitszustanden einfanden als in der
Vergleichsgruppe. Ein anderes Patientenklientel sei nicht erkennbar. Eine etwaige Unterversorgung mit Psychotherapeuten kénne den
Mehransatz nicht begriinden, da die Gesprachsleistungen keine Ersatzpsychotherapie seien. Fir die Palliativfalle, in denen die GOP 03371
EBM abgerechnet worden sei, seien die GOPen 35100 und 35110 EBM nur wenige Male abgerechnet worden, so dass die
palliativmedizinische Versorgung die hohe Anzahl an Gesprachsleistungen nicht erklaren kénne. Eine Haufigkeit von 500 bis 800
psychosomatischen Leistungen sei nicht mehr wirtschaftlich. Da die Uberschreitung des doppelten modifizierten Fachgruppendurchschnitts
nicht durch Praxisbesonderheiten begriindet sei, seien die Uber diesem Grenzwert hinaus abgerechneten Leistungen zu kiirzen. Die Klagerin
habe anlasslich der Priifung der Abrechnungen der Quartale /2006, 11/2006 und I11/2006 im Jahr 2007 eine schriftliche Beratung erhalten, so
dass ihr die Grundzuge der Wirtschaftlichkeitsprifung, insbesondere im Hinblick auf den Vergleich mit der Fachgruppe, bekannt seien.
Diesen Vergleich hatte sie regelmaRig anhand der mit jeder Honorarabrechnung von der Beigeladenen zu 7. zur Verfligung gestellten
Anzahlstatistik vornehmen kénnen.

Gegen den am 31. Januar 2019 zugestellten Beschluss hat die Klagerin am 28. Februar 2019 Klage vor dem Sozialgericht Kiel (SG) erhoben.
Sie hat ihre Argumentation zum Vorrang der Beratung sowie zum fehlerhaften methodischen Vorgehen bei der Vergleichsgruppenbildung
wiederholt und vertieft sowie ihre Argumentation einer anzuerkennenden Praxisbesonderheit aufrechterhalten. Unklar sei, welche
Behandlungsausweise der Klagerin und der Vergleichsgruppe ausgewertet worden seien. Ihrer Diagnoseliste kdnne sie entnehmen, dass bei
fast allen Patienten, bei denen die streitgegenstandlichen GOPen abgerechnet worden seien, eine Kombination aus somatischen und
psychischen Diagnosen vorgelegen habe.

Das SG hat den Beschluss des Beklagten mit Urteil vom 25. Mai 2022 aufgehoben, da die Klagerin habe beraten werden missen. Die
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Beratung aus dem Jahr 2007 sei zu alt. Die Auslegung des Bescheides der Prifungsstelle vom 25. November 2015 ergebe, dass die Klagerin
ihr Abrechnungsverhalten der GOPen 35100 und 35110 EBM als wirtschaftlich habe betrachten konnen.

Gegen das am 13. Juni 2022 zugestellte Urteil richtet sich die am 5. Juli 2022 eingegangene Berufung des Beklagten, mit der er sich
schwerpunktmalig dagegen wendet, dass die Klagerin zuvor habe beraten werden mussen. Die Beratung aus dem Jahr 2007 fur die
Quartale | bis 111/2006 habe sehr wohl noch Bedeutung und der Bescheid der Prifungsstelle vom 25. November 2015 habe keinen
Vertrauensschutz begriinden kénnen.

Der Beklagte beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Kiel vom 25. Mai 2022 aufzuheben und die Klage abzuweisen.

Die Klagerin beantragt,

die Berufung zurtickzuweisen.

Die Klagerin halt ihre bisherige Argumentation zum Vorrang der Beratung aufrecht. Insbesondere kénne der Bescheid der Prifungsstelle
vom 25. November 2015 Vertrauensschutz begriinden. Ferner halt sie an ihrem Vortrag zu anzuerkennenden Praxisbesonderheiten fest.

Die Beigeladenen stellen keine Antrage.

Dem Senat haben die Verwaltungsvorgange des Beklagten sowie die Gerichtsakte vorgelegen. Fir die weiteren Einzelheiten wird auf die
aktenkundigen Unterlagen und Schriftsatze Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde

Die Berufung des Beklagten ist zuldssig, insbesondere form- und fristgerecht (§ 151 SGG) eingegangen. Sie ist begriindet.

1. Die ausschlieBlich gegen den Beschluss des Beklagten vom 14. November 2018 gerichtete Anfechtungs- und (Neu-)Bescheidungsklage
der Klagerin gemal’ den §§ 54 Abs 1, 113 Abs 3 SGG (vgl zu dieser verfahrensrechtlichen Besonderheit der vertragsarztlichen
Wirtschaftlichkeitspriifung Bundessozialgericht <BSG>, Urteil vom 29. Juni 2011 - B 6 KA 16/10 R - juris mwN) ist zwar statthaft und auch
im Ubrigen zulassig; in der Sache kann sie jedoch keinen Erfolg haben. Der Beschluss des Beklagten vom 14. November 2018 iiber eine
Honorarrickforderung iHv insgesamt 53.352,19 Euro wegen einer unwirtschaftlichen Behandlungsweise der Klagerin in den Quartalen
IV/2014 bis 1V/2016 ist rechtmaRig und war - entgegen der Auffassung des SG - nicht aufzuheben.

2. Rechtsgrundlage fiir die Geltendmachung derartiger Honorarriickforderungen ist die Regelung in § 106 Abs 2 Satz 4 SGB V (hier
anzuwenden idF des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes <GKV-WSG> vom 26. Marz 2007 <BGBI | 378>) iVm der ab 2012 jeweils gultigen
Prifvereinbarung (PrifV). Dort haben die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich mit der
beigeladenen KAV ua von der ihnen gesetzlich eingerdumten Befugnis Gebrauch gemacht, fiir Schleswig-Holstein (iber die in § 106 Abs 2
Satz 1 SGB V vorgesehenen (Auffalligkeits- und Zufalligkeits-)Prifungen hinaus Prufungen arztlicher Leistungen nach Durchschnittswerten
zu vereinbaren (zur Berechtigung der Vertragspartner fiir den Abschluss solcher Priifvereinbarungen vgl BSG, Urteil vom 9. April 2008 - B 6
KA 34/07 R - juris). Entsprechend werden nach den Vorgaben in § 9 Abs 2 Nr 3 der PrifV 2012 auch die Honorarabrechnungen von
Vertragsarzten in die Prifung arztlicher Leistungen einbezogen, ,bei denen in einzelnen Leistungen der Fallwert der Vergleichsgruppe um
mehr als 100 % uberschritten wird.” Dabei sind in die Ermittlung der statistischen Vergleichszahlen allerdings ,nur die Abrechnungen
einzubeziehen, in denen die betreffenden Leistungen enthalten sind.”

3. Der Beschluss des Beklagten ist formell rechtmaRig. Der Beklagte war zustandig (§ 106 SGB V iVm § 2 PriifV 2012) und wahrte die
Verfahrens- und Formvorschriften (§ 13 Abs 1 Satz 1 PrifV 2012; § 13 Abs 1 und Abs 3 Satz 7 PrufV 2012).
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4. Die Anwendung der fur die Wirtschaftlichkeitsprifung von Einzelleistungen maRgeblichen Grundsatze <dazu a)> und der MaRstabe fur
die Berticksichtigung von Praxisbesonderheiten <dazu b)> fuhrt dazu, dass der Beschluss des Beklagten vom 14. November 2018
rechtmaRig ist <dazu c)>.

a) Nach den zur Wirtschaftlichkeitsprifung von der Rechtsprechung entwickelten Grundsatzen ist die statistische Vergleichsprifung die
Regelprifmethode. Die Abrechnungswerte des Arztes werden 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 berlicksichtigt werden, ist dies die Methode, die typischerweise die umfassendsten Erkenntnisse
bringt. Ergibt die Prifung, dass der Behandlungsaufwand des Arztes je Fall bei dem Gesamtfallwert, bei Sparten- oder bei
Einzelleistungswerten bzw mehrerer zu Leistungssparten zusammengefasster Leistungspositionen der Bewertungsmalstabe in
offensichtlichem Missverhaltnis zum durchschnittlichen Aufwand der Vergleichsgruppe steht, dh, ihn in einem AusmaR 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. Ein statistischer Einzelleistungsvergleich setzt voraus, dass davon Leistungen
betroffen sind, die fir die gebildete Vergleichsgruppe typisch sind und zumindest von einem gréBeren Teil der Fachgruppenmitglieder
regelmaRig in nennenswerter Zahl erbracht werden. Dass die Leistungen nur fir eine begrenzte Gruppe von Behandlungsfallen in Betracht
kommen, schlieft ihren Charakter als Standardleistungen nicht aus. In zahlenmaRiger Hinsicht hat das BSG diese Voraussetzungen bejaht,
wenn Uber 50 % der Mitglieder der Vergleichsgruppe eine GOP mindestens in 5 bis 6 % aller Behandlungsfalle abgerechnet haben. Dabei
handelt es sich jedoch nicht um eine absolute Untergrenze, die eine Vergleichbarkeit ausschliet, wenn die Leistung in den gepruften
Quartalen in der Fachgruppe lediglich durchschnittlich in 2 % bzw 1,98 % der Falle abgerechnet wurde. Wenn der geprifte Arzt nur mit den
Mitgliedern seiner Arztgruppe verglichen wird, die die Leistung ebenfalls erbringen, liegt eine valide Vergleichsgruppe vor. Es ist auch - im
Grundsatz - nicht zu beanstanden, wenn Prifgremien im Rahmen einer Einzelleistungsprifung die Grenze zum offensichtlichen
Missverhéltnis bei einer Uberschreitung des Durchschnitts der Vergleichsgruppe um 100 % festsetzen (grundlegend BSG, Urteil vom 16. Juli
2003 - B 6 KA 45/02 R -, Rn 17 - 26; BSG, Urteil vom 30. November 2016 - B 6 KA 29/15 R - Rn 16, 24; BSG, Beschluss vom 10. Dezember
2020 - B 6 KA 25/20 B - Rn 13, juris).

b) Bei der Wirtschaftlichkeitsprifung besteht ein Beurteilungsspielraum der Prifgremien, soweit es um die Feststellung und Bewertung von
Praxisbesonderheiten geht (vgl hierzu BSG, Urteil vom 2. November 2005 - B 6 KA 63/04 R; BSG, Urteil vom 23. Marz 2011 - B 6 K9/10R -
jeweils juris mwN). Dabei sind Praxisbesonderheiten anzuerkennen, wenn ein spezifischer, vom Durchschnitt der Vergleichsgruppe
signifikant abweichender Behandlungsbedarf der jeweiligen Patientenklientel und die hierdurch hervorgerufenen Mehrkosten nachgewiesen
werden (hierzu BSG, Urteil vom 23. Marz 2011, aaO mwN; BSG, Beschluss vom 10. Dezember 2020 - B 6 KA 25/20 B - Rn 14). Die
Darlegungs- und Feststellungslast fiir besondere, einen hoheren Behandlungsaufwand rechtfertigende atypische Umstande der
Praxisbesonderheiten und kompensierende Einsparungen obliegt dabei regelmalig dem Arzt. Er ist grundsatzlich gehalten, im
Prifungsverfahren die Umstande geltend zu machen, die sich aus der Atypik seiner Praxis ergeben, aus seiner Sicht auf der Hand liegen und
den Prufgremien nicht ohne Weiteres anhand der Verordnungsdaten und der Honorarabrechnung bekannt sind oder sein mussen (vgl hierzu
BSG, Urteil vom 16. Juli 2008 - B 6 KA 57/07 R; Urteil vom 5. Juni 2013 - B 6 KA 40/12 R; jeweils juris mwN). Dass der Arzt seiner Darlegungs-
und Beweislast nur nach einer - uU aufwendigen - Auswertung der gespeicherten Daten gerecht werden kann, steht dem nicht entgegen.
Die Prifgremien sind zu Ermittlungen von Amts wegen nur hinsichtlich solcher Umstande verpflichtet, die typischerweise innerhalb der
Fachgruppe unterschiedlich und daher augenfallig sind (BSG, Urteil vom 13. Mai 2020 - B 6 KA 25/19 R - Rn 43). Der diesbezugliche Vortrag
muss substantiiert sein, dh so genau wie maéglich und plausibel sein (vgl hierzu BSG, Urteil vom 22. Oktober 2014 - B 6 KA 8/14 R - juris).

In der hdchstrichterlichen Rechtsprechung ist auBerdem geklart, dass Praxisbesonderheiten bereits gegeniiber den Priifgremien geltend
gemacht werden mussen und erst im nachfolgenden Gerichtsverfahren geltend gemachter Vortrag insoweit als verspatet zurlickzuweisen
ist. Hintergrund ist, dass den fachkundig besetzten Prifgremien ein gerichtlich nur eingeschrankt Gberprufbarer Beurteilungsspielraum
zusteht. Die gerichtliche Kontrolle ihrer Entscheidungen beschrankt sich deshalb auf die Prifung, ob das Verwaltungsverfahren
ordnungsgemal durchgeflihrt worden ist, ob der Verwaltungsentscheidung ein richtig und vollstandig ermittelter Sachverhalt zugrunde
liegt, die Verwaltung die durch die Auslegung des unbestimmten Rechtsbegriffs ermittelten Grenzen eingehalten und ob sie ihre
Subsumtionserwagungen so verdeutlicht und begriindet hat, dass im Rahmen des Mdglichen die zutreffende Anwendung der
BeurteilungsmaRBstabe erkennbar und nachvollziehbar ist (stRspr; vgl hierzu ua BSG, Urteil vom 8. Mai 1985 - 6 RKa 24/83 - juris). Das
schlielt es aus, im gerichtlichen Verfahren erstmals Umstande zu prifen, auf die der Beschwerdeausschuss noch gar nicht eingehen konnte.
Es wirde auch Treu und Glauben widersprechen, wenn der Vertragsarzt im eigentlichen Prifverfahren Gegebenheiten unerwahnt lasst, die
auf eine Praxisbesonderheit hindeuten kénnten, um sodann vor Gericht zu riigen, der Bescheid des Beschwerdeausschusses sei fehlerhaft,
weil er diese Umstande nicht gewlrdigt habe (so bereits BSG, Urteil vom 8. Mai 1985, aa0).

¢) Das von dem Beklagten im Rahmen des statistischen Einzelleistungsvergleichs gewonnene Ergebnis, das Abrechnungsverhalten der
Klagerin bei den GOPen 35100 und 35110 EBM habe in den streitigen Quartalen zu den Durchschnittswerten ihrer Fachkollegen in einem
offensichtlichen Missverhaltnis gestanden, begriinde den Anschein der Unwirtschaftlichkeit und sei nicht durch Praxisbesonderheiten
gerechtfertigt, ist frei von Rechtsfehlern. Das Vorgehen des Beklagten zur Bildung der Vergleichsgruppe (nur Leistungserbringer) und zur
Grenze zum offensichtlichen Missverhaltnis (doppelter Vergleichsgruppendurchschnitt) weicht nicht von den oben dargestellten
Rechtsgrundlagen und der Rechtsprechung des BSG zum zuldssigen methodischen Vorgehen bei der Priifung des Leistungsverhaltens von
Arzten nach Durchschnittswerten ab.

Sowohl vom Leistungsinhalt der GOPen als auch vom tatsachlichen Abrechnungsverhalten in der Vergleichsgruppe her ist eine fir
Allgemeinmediziner fachgruppentypische Leistung gepruft worden, die einem aussagekraftigen statistischen Vergleich zuganglich war. Die
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GOPen 35100 und 35110 EBM kénnen als fachgruppeniibergreifende Leistungen auch von Arzten der Fachgruppe erbracht werden, der die
Klagerin angehort. Die GOPen 35100 und 35110 EBM zeichnen sich nicht durch eine spezielle, in bestimmter Weise fachlich qualifizierten
Arzten vorbehaltene Leistungslegende aus; sie kniipfen vielmehr an die Erteilung einer Genehmigung nach § 5 Abs 6 der Psychotherapie-
Vereinbarungen an. Die Leistungen wurden in allen gepriften Quartalen von mehr als 1.000 Arzten der Fachgruppe erbracht. Bei der nur
aus diesen Leistungserbringern gebildeten Vergleichsgruppe betrugen die Ansatzfrequenzen der GOP 35100 EBM zwischen 3,6 % und 5,0 %
und die der GOP 35110 EBM zwischen 7,0 % und 9 %. Demgegenlber lagen die Ansatzfrequenzen in der Praxis der Klagerin fir die GOP
35100 EBM zwischen 21,5 % und 34,7 % und fiir die GOP 35110 EBM zwischen 19,4 % und 37,2 %. Sie Uberschritten damit den jeweiligen
Vergleichswert der Gruppe um ein mehrfaches, teilweise um das flnf- bis sechsfache.

Soweit der Beklagte nach Einsichtnahme in die Behandlungsausweise der Praxis der Klagerin von Amts wegen auf der Grundlage ihm zur
Verfugung stehender Daten und Unterlagen keinen Giberdurchschnittlichen Anteil an Patienten mit psychosomatischen Erkrankungen
feststellen konnte, ist dieses Vorgehen methodisch und im Ergebnis nicht zu beanstanden. Die Klagerin reichte diesbeziglich keinen
detaillierten Vortrag zur Akte, der patientenbezogen wenigstens beispielhaft nachvollziehbar erscheinen lieBe, dass sich in einem solchen
Ausmal mehr Patienten mit psychosomatischen Krankheitszustanden einfinden als in der Vergleichsgruppe, dass eine Praxisbesonderheit
nahe liegen und zu prifen gewesen sein kénnte. Ein pauschaler Vortrag, mehr Patienten mit bestimmten Erkrankungszustanden zu
behandeln als andere Praxen, reicht regelmaRig nicht aus. Der Beklagte nahm von Amts wegen und insoweit methodisch fehlerfrei eine
Gegenlberstellung der abgerechneten Leistungen fir die palliativmedizinische Versorgung Versicherter (GOP 03371 EBM) mit den flr diese
Patienten (nicht) abgerechneten GOPen 35100 und 35110 EBM vor und zog beurteilungsfehlerfrei den Schluss, dass dieser
Versorgungsbereich den weit Gberdurchschnittlichen Ansatz der GOPen 35100 und 35110 EBM nicht zu begriinden vermochte. Eine etwaige
Unterversorgung mit Psychotherapeuten konnte den Mehransatz - wie der Beklagte zutreffend ausflihrte - nicht begriinden, da es sich bei
den Leistungen der GOPen 35100 und 35110 EBM nicht um eine Ersatzpsychotherapie handelte.

5. Der Beschluss vom 14. November 2018 ist schlieBlich nicht deshalb rechtswidrig, weil der Beklagte die Klagerin nach dem festgestellten
unwirtschaftlichen Leistungsverhalten anstelle eines Regresses hatte beraten mussen. Die Klagerin war bereits zu unwirtschaftlicher

Abrechnung von Einzelleistungen beraten worden <dazu a)> und es lag ein offensichtliches Missverhaltnis vor, das die Prufstelle auch von
einer Verpflichtung zur Beratung entbunden hatte <dazu b)>. Ferner kann sich die Klagerin nicht auf Vertrauensschutz berufen <dazu c)>.

a) Nach § 106 Abs 5 Satz 1 SGB V entscheidet die Prifungsstelle, ob der Vertragsarzt, der erméachtigte Arzt oder die erméachtigte Einrichtung
gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot verstoBen hat und welche MaBnahmen zu treffen sind. Dabei sollen gezielte Beratungen weiteren
MaBnahmen in der Regel vorangehen (§ 106 Abs 5 Satz 2 SGB V). Nach dem einer anderweitigen Auslegung nicht zuganglichen Wortlaut in
§ 16 Abs 4 der PrifV 2012 gilt der Vorrang der Beratungspflicht nicht nur fir RichtgroBenprifungen, sondern auch fir ,Prifungen nach
Durchschnittswerten gemaR § 9 Abs 2 und 3 der PriifV, soweit die festgestellte Uberschreitung ,zu einer erstmaligen Regressfestsetzung
fuhren" wiirde. Diese Absatze beziehen sich ua auf die ,Priifung arztlicher Leistungen” (§ 9 Abs 2 der PriifV 2012) - vorliegend die GOPen
35100 und 35110 EBM.

Die Klagerin Uberschritt den Durchschnitt der Abrechnung arztlicher Leistungen jedoch nicht erstmals in den hier
verfahrensgegenstandlichen Quartalen mit der Folge, dass diese Uberschreitung ,zu einer erstmaligen Regressfestsetzung fiihren wiirde".
Bereits in den Quartalen | bis 111/2006 wurde festgestellt, dass der Anteil abgerechneter Gesprachsleistungen der Gemeinschaftspraxis, der
die Klagerin angehérte, den doppelten Durchschnitt der Fachgruppe Uberschritt. Sie war dementsprechend - gemeinsam mit ihrem
damaligen Praxispartner - Adressat der Beschllsse tber Beratungen vom 20. Oktober 2006 und 7. Februar 2007. Soweit sie vortragt, ihr
Praxispartner habe ihr den Inhalt der Beratungen nicht zur Kenntnis kommen lassen, so kann sie sich dadurch nicht exkulpieren. Auf
arztindividuelles Verschulden kommt es im Rahmen von Wirtschaftlichkeitspriifungen nach § 106 SGB V nicht an (BSG, Urteil vom

5. November 2008 - B 6 KA 63/07 R - Rn 28; BSG, Beschluss vom 14. Dezember 2011 - B 6 KA 57/11 B - Rn 9). Anhaltspunkte daflr, an dem
Zugang der Beschliisse bei der damaligen Gemeinschaftspraxis zu zweifeln, liegen nicht vor.

Die Beratungen vom 20. Oktober 2006 und 7. Februar 2007 gelten als Beratung nach ,festgestellter Uberschreitung (des Durchschnitts), die
zu einer erstmaligen Regressfestsetzung fiihren” wirde iSv § 16 Abs 4 PrifV. Dem steht nicht entgegen, dass § 16 Abs 4 Satz 2 SGB V
vorsieht, dass dies - der Grundsatz Beratung vor Regress - fiir solche Prifverfahren gilt, Gber welche ab dem 1. Januar 2012 entschieden
wird. Diese Regelung lautet nicht dahingehend, dass der Wortlaut vorsieht ,Dies gilt erstmals flr die vorgenannten Priifverfahren, iber
welche ab dem 01.01.2012 entschieden wird“ mit der Folge, dass immer dann, wenn ab dem 1. Januar 2012 Uber ein Prifverfahren
entschieden wird, zuerst eine Beratung erfolgt und dann erst bei wiederholter Uberschreitung ein Regress festgesetzt werden kann. Der
Bezug auf den Stichtag 1. Januar 2012 flihrt lediglich dazu, dass ,eine individuelle Beratung erfolgt”, dh zwingend durchzufthren ist. Damit
wird diese Prifvereinbarung von der ab 1. Januar 2004 und der ab 1. Januar 2008 geltenden PrifV abgegrenzt, wonach jeweils gezielte
Beratungen weiteren Mallnahmen lediglich ,in der Regel vorangehen (sollen)” (vgl § 6 Abs 3 Satz 3 PrifV 2006 vom 5. Januar 2006).
Zeitliche Grenzen fiir die Geltungsdauer einer Beratung nach wirtschaftlicher Auffalligkeit durch Uberschreiten des doppelten Durchschnitts
bei der Abrechnung einer Einzelleistung nach GOP gelten weder nach dem Wortlaut der PriifV oder dem SGB V noch nach der
Rechtsprechung.

b) Darliber hinaus ist nach der Rechtsprechung des BSG eine vorgangige Beratung gemaR § 106 Abs 5 Satz 2 SGB V dann nicht erforderlich,
wenn dem Arzt - wie vorliegend der Klagerin mit der mehrfachen Uberschreitung des doppelten Vergleichsgruppendurchschnitts - ein
Mehraufwand im Ausmal® eines sogenannten offensichtlichen Missverhaltnisses anzulasten ist. Denn jeder Vertrags(zahn)arzt ist sogleich
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von Beginn seiner Tatigkeit an zur Einhaltung des Wirtschaftlichkeitsgebots verpflichtet (BSG, Urteil vom 28. April 2004 - B 6 KA 24/03 R -
Rn 22; BSG, Urteil vom 13. Mai 2020 - B 6 KA 25/19 R - Rn 34). Daher hatte der Beklagte in diesem atypischen Fall angesichts der friheren,
gleich mehrfachen sowie jeweils deutlichen Uberschreitung des Vergleichsgruppendurchschnitts auch keine vorherige Beratung erteilen
mussen (vgl hierzu auch das Senatsurteil vom 6. Juni 2023 - L 4 KA 43/19).

¢) Anhaltspunkte daflr, dass der Bescheid der Prifungsstelle vom 25. November 2015 geeignet sein kdnnte, Vertrauensschutz dahingehend
zu begriinden, dass die Klagerin die Anzahl der GOPen 35100 und 35110 EBM in wirtschaftlichem Umfang erbringe, liegen fern. Ein
unterbliebener Regress in vorangegangenen Quartalen ist an sich schon nicht geeignet, Vertrauen fiir zukiinftige Quartale zu begriinden, da
die Prifungen immer quartalsbezogen erfolgen (vgl BSG, Beschluss vom 9. September 1998 - B 6 KA 22/98 B - Rn 8). Vertrauensschutz in
die Billigung eines Leistungs- und Abrechnungsverhaltens kann allenfalls durch eine explizite quartalsbezogene schriftliche verbindliche
Einlassung der Prifstelle als entscheidender Institution begriindet werden (BSG, Urteil vom 5. November 2008 - B 6 KA 63/07 R - Rn 30;
BSG, Beschluss vom 14. Dezember 2011 - B 6 KA 57/11 B - Rn 9). Eine solche Erklarung lag fir die verfahrensgegenstandlichen Quartale
aber nicht vor. Darlber hinaus flhrte der Bescheid vom 25. November 2015 in keiner Weise aus, in welchem Umfang die Leistungen der
GOPen 35100 und 35110 EBM nunmehr oder in Zukunft als wirtschaftlich erbracht angesehen werden kénnten. Insbesondere fehlen in der
Sache Angaben dazu, welche berdurchschnittlichen Ansatzfrequenzen der GOPen aus Sicht des Prifgremiums noch mit dem Grundsatz der
Wirtschaftlichkeit zu vereinbaren sind. Der Bescheid der Prifungsstelle ist daher schon dem Grunde nach nicht geeignet, Vertrauensschutz
zu begriinden.

Nach allem war die Entscheidung des Beklagten rechts- und beurteilungsfehlerfrei und das Urteil des Sozialgerichts daher aufzuheben und
die Klage abzuweisen.

6. Die Kostenentscheidung beruht auf den §§ 197a SGG, 154 Abs 2, 162 Abs 3 Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO).

7. Grinde fur die Zulassung der Revision (§ 160 Abs 2 SGG) lagen nicht vor. Der Senat weicht nicht von der Rechtsprechung des BSG ab
(8160 Abs 2 Nr 2 SGG) und in diesem Verfahren wurden keine Rechtsfragen grundsatzlicher Bedeutung geklart (§ 160 Abs 2 Nr 1 SGG).

8. Die Streitwertfestsetzung beruht auf §8 47 Abs 1, 52 Abs 1 und Abs 3 Satz 1, 63 Abs 2 Gerichtskostengesetz (GKG).
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