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Tenor:

Der Bescheid des Beklagten vom 02.07.2012 wird mit der
Mal3gabe aufgehoben, dass der Klagerin eine individuelle
Beratung gemal 8 106 Abs. 5e Satz 1 SGB V anzubieten ist. Der
Beklagte tragt die Kosten des Verfahrens.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten um die RechtmaRigkeit eines Regresses wegen Uber-schreitung der
Heilmittel-Richtgrof3en im Jahre 2009.

Die Klagerin ist Arztin fur Allgemeinmedizin mit den Zusatzbezeichnungen Chirotherapie und
Rehabilitationswesen und war bis zum Quartal 4/2010 in L zur vertragsérztlichen Versorgung

zugelassen.

Wegen Uberschreitung der Heilmittel-RichtgréRen setzte die Prufungsstelle der Arzte und
Krankenkassen Nordrhein mit Bescheid vom 09.11.2011 fir die Quartale 1/2009 bis 4/2009
einen Regress in Hohe von 34.789,21 EUR fest.

Diesem Bescheid widersprach die Klagerin. Soweit nach 8 5 Abs. 3 der
RichtgroRenvereinbarung 2009 (RgV 2009) andere (als die von Amts wegen zu
berticksichtigenden) Praxisbesonderheiten nur dann zu berticksichtigen seien, wenn sowohl
der Art als auch der Anzahl nach besondere von der Arztgruppentypik abweichende
Erkrankungen behandelt worden seien, widerspreche dies der hochstrichterlichen


http://www.nrwe.de

Rechtsprechung. Praxisbesonderheiten seien aus dem Patientengut resultierende
Gegebenheiten, die entweder ihrer Art oder - wie hier - ihrer Haufigkeit nach in Relation zur
Vergleichsgruppe als atypisch zu bezeichnen seien und einen Mehraufwand rechtfertigen
konnten. Die Klagerin habe seit 2001 einen Betreuungsschwerpunkt bei Borreliose-Patienten
gehabt. Uber verschiedene Zeitraume hinweg sei der Anteil der Patienten mit der Diagnose
"Borreliose" unverandert geblieben. lhre Praxis sei pro Quartal von durchschnittlich
mindestens 300 Patienten mit Borreliose aufgesucht worden, welche einer entsprechenden
Behandlung bedurft hatten. Die Mehrkosten fir Borreliose-Patienten in Hohe von 37.536,30
EUR seien als Praxisbesonderheit zu bertcksichtigen. Selbst wenn die Borreliose eine
bakterielle Krankheit sei, die primar medikamentds zu therapieren sei, kbnnten beispielsweise
Grunderkrankungen durch das Vorhandensein von Borreliose getriggert werden, so dass
Heilmittelbedarf wegen der nunmehr vorliegenden Komplexerkrankung notwendig geworden
sei. Anhand der Morbiditatsstatistiken lasse sich die Morbiditat der Patienten ausreichend
nachweisen. In den Praxen der Vergleichsgruppe tauche die Diagnosestellung A69 nicht
unter den ersten 100 Diagnosestellungen auf, so dass der Anteil dort unter 1,1 % liege. Bei
ihren weit unterdurchschnittlichen Fallzahlen kénne die atypische und kostenintensive Klientel
auch nicht in dem erforderlichen Mal3e ausgeglichen werden.

Mit Bescheid vom 02.07.2012 wies der Beklagte den Widerspruch zurtick.

Dabei ging er davon aus, dass es sich um eine Praxis handele, die der Fachgruppe der
Allgemeinmediziner nach Anlage 3 B der RgV 2009 zuzuordnen sei. Tabellarisch listete er die
statistischen Abweichungen von der Vergleichsgruppe bei den Fallzahlen (- 56,51 % bis -
65,53 %), den Anteilen der Rentner (- 13,8 % bis - 19,82 %), den Notfallen, Vertreterfallen,
Zuweisungen und Uberweisungen, Gesamtleistungen (Honorar: + 32 % bis + 65 %) und
aulRergebuhrenméafigen Kosten (Sprechstundenbedarf; Arzneimittelkosten nach Richtgrof3en:
+ 108,06%) auf. Bei den Heilmitteln liege eine Abweichung zur Richtgréf3ensumme von +
600,07 % vor.

Unter Zugrundelegung der Quartalsbilanzen brachte der Beklagte zunachst gemafi § 5 Abs. 2
RgV 2009 Praxisbesonderheiten nach den Symbolnummern 90950, 90951, 90969, 90971,
90972, 90973, 90974, 90976 und 90977 im Gesamtumfang von 37.686,- EUR zu 100 % in
Abzug. Ferner zog er von der Vergleichsgruppe, nicht jedoch von der Klagerin selbst
erbrachte physikalische Therapien im Gesamtumfang von 27,25 EUR ab.

Weitere Praxisbesonderheiten erkannte der Beklagte nicht an.

Die unterdurchschnittliche Fallzahl (- 59,71 %) beeintrachtige angesichts der hier
abgerechneten 1.829 Behandlungsfalle Zulassigkeit und Aussagekraft des statistischen
Kostenvergleichs nicht. Die Behandlung von Borreliose-Patienten in einer
allgemeinmedizinischen Praxis sei fachgruppentypisch, die Diagnosehaufigkeit allein stelle
keine Praxisbesonderheit nach 8§ 5 Abs. 3 RgV 2009 dar. Selbst bei Annahme, dass es sich
um eine nicht fachgruppentypische Diagnose handele, seien die Mehrkosten von der Klagerin
nicht dezidiert dargelegt worden. Die Klagerin habe anhand der eingereichten Patientenlisten
nur die Anzahl der Borreliose-Erkrankungen, nicht aber die fachgruppenuntypische Art der
Erkrankungen dargestellt.

Im Ergebnis gelangte der Beklagte zu einer Abweichung gegenuber der RichtgroRensumme
um 297,58 %. Den (ber eine 25 %ige Uberschreitung hinausgehenden Betrag regressierte er
unter Beriicksichtigung der Patientenzuzahlungen durch Ansatz des glnstigsten
Nettokostenindexes von 90,36 % und ermittelte so den Regressbetrag von netto 34.789,21
EUR.
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Hiergegen richtet sich die am 06.08.2012 erhobene Klage.

Die Klagerin wiederholt ihre Ansicht, der angefochtene Bescheid berticksichtige nicht
hinreichend ihre Praxisbesonderheiten. Im Einzelnen bezieht sie sich auf ihre Darlegungen
zum Prufverfahren fiur das Jahr 2007 (Gegenstand des Rechtsstreits S 2 KA 356/10,
nunmehr L 11 KA 28/12).

Die Klagerin beantragt,

die Entscheidung des Beklagten aus seiner Sitzung vom 09.05.2012 aufzuheben und den
Beklagten zu verpflichten, unter Beachtung der Rechtsauffassung des Gerichts neu tber
ihren Widerspruch zu entscheiden.

Der Beklagte beantragt,

die Klage abzuweisen.

Er halt seinen Bescheid fur rechtmalfiig.

Die Beigeladenen stellen keine Prozessantrage.

Wegen des weiteren Sach- und Streitstandes wird auf den Inhalt der Gerichts-akte sowie der
beigezogenen Verwaltungsvorgange des Beklagten, der Gegen-stand der mindlichen
Verhandlung gewesen ist, Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde:
Die zulassige Klage ist begriundet.

Die Klagerin ist durch den angefochtenen Bescheid des Beklagten beschwert im Sinne des §
54 Abs. 2 des Sozialgerichtsgesetzes (SGG), da dieser rechtswidrig ist.

Rechtsgrundlage fur einen Bescheid, der einen Vertragsarzt auf Grund seiner
Heilmittelverordnungen wegen Uberschreitung der RichtgroRen in Regress nimmt, sind § 84
Abs. 6 in Verbindung mit 8 106 Abs. 5 a Sozialgesetzbuch - Gesetzliche
Krankenversicherung (SGB V).

Nach § 84 Abs. 6 SGB V vereinbaren die Gesamtvertragspartner bis zum 15.11. fur das
jeweils folgende Kalenderjahr zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung fur das
auf das Kalenderjahr bezogene Volumen der je Arzt verordneten Arznei- und Verbandmittel
(Richtgré3envolumen) arztgruppenspezifische fallbezogene Richtgréf3en als
Durchschnittswerte unter Beriicksichtigung der nach Abs. 1 getroffenen
Arzneimittelvereinbarung. Zusétzlich sollen die Vertragspartner die Richtgré3en nach
altersgemal gegliederten Patientengruppen und dariber hinaus auch nach Krankheitsarten
bestimmen. Die Richtgro3en leiten den Vertragsarzt bei seinen Entscheidungen lber die
Verordnung von Arzneimitteln nach dem Wirtschaftlichkeitsgebot. Die Uberschreitung des
RichtgroRenvolumens I6st eine Wirtschaftlichkeitsprifung nach 8 106 Abs. 5 a SGB V unter
den dort genannten Voraussetzungen aus. Fur Heilmittel sind diese Regelungen unter
Berucksichtigung der besonderen Versorgungs- und Abrechnungsbedingungen im
Heilmittelbereich entsprechend anzuwenden (§ 85 Abs. 8 SGB V).

Nach § 106 Abs. 5 a Satz 3 SGB V hat der Vertragsarzt bei einer Uberschrei-tung des
RichtgroRenvolumens um mehr als 25 v.H. nach Feststellung durch den Prifungsausschuss
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den sich daraus ergebenden Mehraufwand den Kran-kenkassen zu erstatten, soweit dieser
nicht durch Praxisbesonderheiten be-griindet ist. Die Vertragspartner bestimmen in
Vereinbarungen nach Abs. 3 die Mal3stébe zur Prifung der Beriicksichtigung von
Praxisbesonderheiten (§ 106 Abs. 5 a Satz 5 SGB V).

Auf dieser Grundlage haben die Vertragspartner mit Wirkung vom 01.01.2009 eine
Vereinbarung Uber "Richtgrof3en fur Heilmittel und Verfahren der Wirt-schaftlichkeitsprifung
bei Uberschreiten der RichtgréRen" (RgV 2009) getroffen (Rhein. Arzteblatt 1/2009, S. 92 ff.).
Nach Mal3gabe dieser RgV 2009 ist der angefochtene Bescheid nicht zu beanstanden.

Der Beklagte hat zunachst zutreffend die Heilmittel-Verordnungskosten der Klagerin
(98.880,62 EUR) den Richtgrofiensummen laut Quartalsbilanzen (14.124,48 EUR)
gegenubergestellt und hieraus eine Abweichung der RichtgréRensumme von + 600,07 %
errechnet.

Rechtsfehlerfrei hat der Beklagte sodann zugunsten der Klagerin von den Heilmittel-
Verordnungskosten entsprechend den Vorgaben des 8 5 Abs. 2 RgV 2007 MalRBhahmen nach
den Symbolnummern 90950, 90951, 90969, 90971, 90972, 90973, 90974, 90976 und 90977
im Gesamtumfang von 37.686,- EUR zu 100 % in Abzug gebracht. Mit diesen
Symbolnummern haben die Vertragspartner der RgV im Rahmen ihrer Vertragsfreiheit in
hinreichendem Mal3e die Soll-Bestimmung des 8§ 84 Abs. 6 SGB V umgesetzt, die
RichtgroRen auch nach Krankheitsarten zu bestimmen. Ebenfalls ohne Rechtsfehler hat der
Beklagte weiterhin von der Vergleichsgruppe, nicht jedoch von der Klagerin selbst erbrachte
physikalische Therapien in Hohe von 27,25 EUR abgezogen.

Soweit der Beklagte keine weiteren Praxisbesonderheiten nach 8 5 Abs. 3 RgV 2009
anerkannt hat, ist dies nicht zu beanstanden.

Praxisbesonderheiten sind danach - soweit objektivierbar - zu berticksichtigen, wenn der Arzt
nachweist, dass er der Art und der Anzahl nach besondere von der Arztgruppentypik
abweichende Erkrankungen behandelt hat und hierdurch notwendige Mehrkosten entstanden
sind. Die Anerkennung als Praxisbesonderheit ist auf die Hohe der hierdurch bedingten
Mehrkosten begrenzt. Die schlissige Darlegung dieser Praxisbesonderheiten sowohl dem
Grunde als auch der Hohe nach obliegt dem zu priufenden Arzt. Ergdnzend bestimmt 8 5 Abs.
4 RgV 2009, dass der Arzt fur die von ihm gesehenen Praxisbesonderheiten im Sinne des
Abs. 3 darzulegen hat, aufgrund welcher besonderen, der Art und der Anzahl nach von der
Typik in der Arztgruppe abweichenden Erkrankung er welche Heilmitteltherapien mit welchen
(ggf. geschatzten) Mehrkosten je Behandlungsfall veranlasst hat.

Praxisbesonderheiten in diesem Sinne sind - nach den Richtgro3envereinbarungen ebenso
wie nach der Rechtskonkretisierung durch die Rechtsprechung bei Durchschnittsprifungen
(vgl. Clemens in juris PK-SGB V, 2. Aufl. 2012, § 106 Rn. 154) - aus der Zusammensetzung
der Patienten herriihrende 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 (u.v.a. BSG, Urteil vom 06.09.2000 - B 6 KA 24/99 R -).
Dabei ist es grundsatzlich Sache des gepruften Arztes, Praxisbesonderheiten darzulegen und
nachzuweisen; ihn trifft die Darlegungslast (u.v.a. BSG, Urteil vom 11.12.2002 - B 6 KA 1/02
R -). Es ist also Angelegenheit des Vertragsarztes und nicht des Beklagten,
entscheidungserhebliche Umstéande vorzutragen, die auf eine Abweichung von der Typik der
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Praxen der Fachgruppe schlieen lassen. Der Vertragsarzt ist nicht nur gemaf 8 21 Abs. 2
Sozialgesetzbuch - Sozialverwaltungsverfahren und Sozialdatenschutz (SGB X) 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 glinstige Tatsachen berufen
will und diese Tatsachen allein ihm bekannt oder nur durch seine Mithilfe aufgeklart werden
konnen (u.v.a. BSG, Urteil vom 15.11.1995 - 6 RKa 58/04 - m.w.N.). Die Regelungen des § 5
Abs. 3 und 4 RgV 2009 andern diese von der Rechtsprechung bei Durchschnittspriifungen
entwickelte Rechtskonkretisierung zu Praxisbesonderheiten im Ubrigen nicht ab, sondern
wiederholen diese nur bzw. erlautern diese (so LSG NRW, Urteile vom 09.02.2011 - L 11 KA
38/09 - und vom 14.12.2011 - L 11 KA 75/10 - zur vergleichbaren Regelung des 8§ 5 Abs. 6, 7
RgV Arzneimittel 2005 und RgV Arzneimittel 2006).

Bei einer RichtgroRenprifung kommt den Prufgremien ein Beurteilungsspielraum zu, soweit
es um die Feststellung und Bewertung von Praxisbesonderheiten geht (BSG, Urteil vom
02.11.2005 - B 6 KA 63/04 R -). Dieser unterliegt nur eingeschrankter richterlicher Kontrolle.
Die gerichtliche Uberprifung beschrankt sich auf die Prifung, ob das Verwaltungsverfahren
ordnungsgemal’ durchgefihrt worden ist, ob der Verwaltungsentscheidung ein richtig und
vollstandig ermittelter Sachverhalt zugrunde liegt, ob die Verwaltung die Grenzen eingehalten
hat, die sich bei Auslegung des unbestimmten Rechtsbegriffs "Wirtschaftlichkeit" ergeben,
und ob sie ihre Subsumtionserwagungen so verdeutlicht und begrindet hat, dass im Rahmen
des Mdglichen die zutreffende Anwendung der Beurteilungsmalfstabe nachvollziehbar ist (st.
Rspr.; vgl. nur BSG, Urteil vom 27.06.2007 - B 6 KA 27/06 R -).

Dies hat der Beklagte hier in rechtsfehlerfreier Weise getan.

Die Klagerin macht einen gegeniber der Gruppe der Allgemeinmediziner erhdhten Anteil von
Patienten mit Lyme-Borreliose-Erkrankungen geltend, aus dem sich ein Mehrbedarf an
Heilmitteln ergeben habe. Die Therapie der Lyme-Borreliose ist wissenschaftlich noch nicht in
Ganze erforscht. Aus den vorhandenen Leitlinien (Deutsche Borreliose-Gesellschaft e.V.,
Leitlinien zur Diagnostik und Therapie der Lyme-Borreliose; Deutsche Gesellschaft fur
Neurologie (DGN), AWMF-Leitlinie zur "Neuroborreliose"; Deutsche Dermatologische
Gesellschaft (DDG), AWMF-Leitlinie zu "Kutanen Manifestationen der Lyme Borreliose") lasst
sich trotz gewisser Unterschiede im Detail erkennen, dass es sich um eine
Infektionskrankheit handelt, die antibiotisch zu behandeln ist. Der Einsatz von Heilmitteln wird
in keiner der Leitlinien angesprochen.

Insofern fehlt es zur Beriuicksichtigung von Praxisbesonderheiten an substantiiertem Vortrag
der Klagerin im Sinne des 8 5 Abs. 4 RgV 2009, der bereits im Verwaltungsverfahren hatte
erfolgen mussen (LSG NRW, Urteil vom 24.11.2010 - L 11 KA 4/09 -; LSG Berlin-
Brandenburg, Urteil vom 30.09.2011 - L 7 KA 16/08 -). Die Klagerin hat im Wesentlichen
unter Vorlage einer Patientenliste die Diagnosen, Beschwerden, verordnete Leistungen nebst
Kosten und vereinzelt Griinde aufgelistet. Damit hat sie aber keineswegs dargetan, dass das
in den Richtgro3en (8 84 Abs. 6 SGB V) abgebildete durchschnittliche Heilmittel-
Verordnungsvolumen der Facharzte fir Allgemeinmedizin nicht ausreichend gewesen sein
sollte und durch die Behandlung der Borreliose-Patienten "notwendige Mehrkosten" (so 8 5
Abs. 3 RgV 2008) angefallen sein sollten. Dies gilt insbesondere deshalb, weil ausweislich
der Daten-CD auf den Heilmittel-Verordnungen stets langere Ketten von zum Teil mehr als 20
Diagnosen aufgefuhrt sind.Eine begriindende Diagnose mit dem dazu passenden Diagnose-
Schlussel steht sehr haufig an erster Stelle. Diese betrifft in erster Linie die fir eine
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allgemeinmedizinische Praxis typischen Krankheitsbilder an Wirbelsaule, Gelenken,
Lymphstau und die Folgen von Operationen und Traumen. Selbst wenn die Erkrankung
"Lyme-Borreliose" insoweit mitbetroffen sein sollte, was z.B. fur die Entziindung des
Kniegelenkes (Gonitis) in der Spatphase einer chronischen Lyme-Borreliose gelten kann,
fehlt es an substantiierten Darlegungen, inwieweit hierdurch notwendige Mehrkosten
entstanden sein sollten. Der beispielhafte Hinweis auf die Triggerung von
Grunderkrankungen bleibt unscharf, die vollstandige Herausrechnung aller Kosten, die auf
die Borreliose-Patienten entfallen, denen physikalisch-medizinische Leistungen verordnet
worden sind, geht tber die Begrenzung auf die Hohe der durch die Anerkennung als
Praxisbesonderheit bedingten Mehrkosten (8 5 Abs. 3 RgV 2009) hinaus.

"Notwendig" bedeutet zudem, dass der Arzt bei der Entscheidung tber die Auswahl der
Heilmittel auch therapeutische Alternativen in Betracht ziehen muss, soweit solche zur
Verfiigung stehen und wirtschaftlicher sind (vgl. BSG, Beschluss vom 31.05.2006 - B 6 KA
68/05 B - zu Arzneimitteltherapien). Dies bringt Ziffer 13 der Heilmittel-Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses (Grundsatze der Heilmittel-Verordnung) deutlich zum
Ausdruck. Danach soll der Vertragsarzt vor jeder Verordnung von Heilmitteln prifen, ob
entsprechend dem Gebot der Wirtschaftlichkeit das angestrebte Behandlungsziel auch durch
eigenverantwortliche MaRnahmen des Patienten (z.B. nach Erlernen eines
Eigenlibungsprogramms, durch allgemeine sportliche Betatigung oder Anderung der
Lebensfuhrung), durch eine Hilfsmittelversorgung oder durch Verordnung eines Arzneimittels
unter Abwagung der jeweiligen Therapierisiken qualitativ gleichwertig und kostengunstiger
erreicht werden kann. Dann haben diese Malinahmen Vorrang gegenuber einer
Heilmittelverordnung. Auch insofern fehlt es an substantiiertem Vortrag der Klagerin, weshalb
trotz strikter Einhaltung dieser Vorgaben "notwendige Mehrkosten" im Sinne des 8 5 Abs. 3
RgV 2009 entstanden sein sollten.

Nicht schlissig ist auch der Vortrag der Klagerin, ihr Behandlungsverhalten sei Uber die Jahre
hinweg im Wesentlichen konstant gewesen. Die Klagerin hat sich zur Erganzung ihrer
Widerspruchs- und Klagebegrindung auf ihre Darlegungen zum Prufjahr 2007 bezogen. Im
Jahre 2007 beliefen sich die Gesamtkosten fur Heilmittel auf 58.133,09 EUR, was bei 1.982
Patienten einem Fallwert von 29,33 EUR entspricht. Dieser liegt etwas geringer als im Vorjahr
2006. Dort beliefen sich die Gesamtkosten fur Heilmittel auf 53.046,57 EUR, was bei 1.704
Patienten einem Fallwert von 31,13 EUR entspricht. Im Jahre 2008 beliefen sich die
Gesamtkosten fur Heilmittel auf 108.468,87 EUR, was bei 1.938 Patienten einem Fallwert
von 55,97 EUR entspricht. Im hier streitbefangenen Jahr 2009 beliefen sich die
Gesamtkosten fir Heilmittel auf 98.880,62 EUR, was bei 1.830 Patienten einem Fallwert von
54,03 EUR entspricht. Zu diesem exorbitanten Anstieg des Fallwertes seit 2008 hat sich die
Klagerin im Verwaltungsverfahren nicht erklart. Auch von daher bestand fir den Beklagten
keine Verpflichtung, sich weitergehend als geschehen mit Praxisbesonderheiten
auseinanderzusetzen.

Ohne Rechtsfehler hat der Beklagte auch die unterdurchschnittlichen Schein-zahlen der
Klagerin nicht zum Anlass einer Korrektur seiner Ergebnisse genommen. Die
RichtgroRensummen bemessen sich aus dem Produkt der Fallzahlen und der Richtgrof3en ftr
Allgemeinversicherte/Rentner (AV 5,12 EUR, RV 14,64 EUR). Selbst wenn die Vereinbarung
Uber die Hohe der Richtgrof3en (auch) von Durchschnittsfallzahlen allgemeinmedizinischer
Praxen mit gewissen Verdinnungseffekten geleitet gewesen sein sollte, bestand vorliegend
keine rechtliche Verpflichtung fur den Beklagten, die Regresssumme aufgrund der etwa halb
so grol3en Fallzahlen der Klagerin zu reduzieren. Eine Bericksichtigung als
Praxisbesonderheit ware allenfalls dann angezeigt gewesen, wenn die Klagerin bei geringer
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Fallzahl unverhaltnismaRig viele besonders schwere bzw. besonders heilmittelaufwandige
Falle gehabt hatte (vgl. die Ausgangsentscheidung zu BSG, Beschluss vom 31.05.2006 - B 6
KA 44/05 B -). Fur eine solche Annahme brauchten die Darlegungen der Klagerin bei dem
gegebenen Sachverhalt dem Beklagten aber keinen Anhalt zu geben.

Rechtsfehlerfrei hat der Beklagte damit im Ergebnis eine Uberschreitung der 40
RichtgroRensumme von + 297,58 % festgestellt. Gleichwohl hétte als Rechtsfolge kein
Regress festgesetzt werden durfen.

Nach der zum 01.01.2012 durch das GKV-Versorgungsstrukturgesetz in Kraft getretenen 41
Vorschrift des 8 106 Abs. 5e Séatze 1-3 SGB V (BGBI. 2011 |, 2983) erfolgt abweichend von

Abs. 5a Satz 3 bei einer erstmaligen Uberschreitung des RichtgréRenvolumens um mehr als

25 % eine individuelle Beratung nach Abs. 5a Satz 1. Ein Erstattungsbetrag (= Regress) kann

bei kinftiger Uberschreitung erstmals fiir den Priifzeitraum nach der Beratung festgesetzt

werden. Dies gilt entsprechend, wenn ein Vertragsarzt die ihm angebotene Beratung

abgelehnt hat.

Soweit das SGB V keine ausdriickliche Ubergangsregelung enthalt, bestimmt sich der 42
zeitliche Anwendungsbereich der Regelung nach den allgemeinen fir das intertemporale
Sozialrecht geltenden Grundséatzen. Danach ist ein Rechtssatz grundsatzlich nur auf solche
Sachverhalte anwendbar, die nach seinem Inkrafttreten verwirklicht werden.
Dementsprechend hat das Bundessozialgericht in standiger Rechtsprechung entschieden,
dass sich die Entstehung und der Fortbestand sozialrechtlicher Anspriiche bzw.
Rechtsverhaltnisse nach dem Recht beurteilen, das zur Zeit der anspruchsbegriindenden
Ereignisse oder Umstande gegolten hat, soweit nicht spater in Kraft getretenes Recht etwas
anderes bestimmt (z.B. Urteile vom 22.06.2010 - B 1 KR 29/09 R -; vom 27.08.2008 - B 11
AL 11/07 R - jeweils m.w.N.; vgl. auch Urteil vom 02.12.2010 - B9 SB 3/09 R -).
Insbesondere erfassen Anderungen der materiell-rechtlichen Vorgaben der
Wirtschaftlichkeitsprifung grundsatzlich nur Quartale nach dem Inkrafttreten der
Neuregelung. Nach welchen Grundsatzen die Wirtschaftlichkeitsprifung stattfindet und was
ihr Gegenstand ist, richtet sich nach den Vorschriften, die im jeweils gepruften Zeitraum
gegolten haben. Etwas anderes kommt nur dann in Betracht, wenn es gesetzlich ausdricklich
angeordnet ist (BSG, Urteil vom 09.04.2008 - B 6 KA 34/07 R - m.w.N.). Eine gesetzliche
Vorgabe, die Wirtschaftlichkeitsprifung auch fur Quartale aus der Zeit bis zum Ende des
Jahres 2011 nach den neuen materiell-rechtlichen Regelungen des § 106 Abs. 5e Satze 1-3
SGB V durchzufiihren, besteht nunmehr seit dem 26.10.2012.

GemaR § 106 Abs. 5e Satz 7 SGB V - eingefiihrt durch das Zweite Gesetz zur Anderung 43
arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschriften vom 19.10.2012 (BGBI. 2012 I, 2192) mit
Wirkung zum 26.10.2012 - gilt 8 106 Abs. 5e SGB V auch fur Verfahren, die am 31.
Dezember 2011 noch nicht abgeschlossen waren. Dabei ist unerheblich, ob es sich insoweit
um eine "Klarstellung zur Rechtslage" handelt, wie der Gesundheitsausschuss annimmt
(kritisch dazu BSG, Urteil vom 15.08.2012 - B 6 KA 45/11 R -). MaRRgeblich ist der durch das
Gericht im Wege der Auslegung zu ermittelnde Inhalt des Gesetzes selbst, der "objektivierte
Wille des Gesetzgebers", in dessen Bestimmung die Motive des Gesetzgebers ggf. sekundar
einflieRen kdnnen (LSG NRW, Beschluss vom 27.03.2013 - L 11 KA 96/12 B ER - m.w.N.).
Die Norm ordnet unzweifelhaft an, dass alle am Jahresende 2011 noch "offenen" Verfahren
der Richtgré3enprifung dem Grundsatz "Beratung vor Regress" unterfallen; insoweit entfaltet
die Regelung materiell-rechtlich Riickwirkung. Das wird verdeutlicht durch die Begriindung
zum Gesetzentwurf des § 106 Abs. 5e Satz 7 SGB V. Danach soll der Grundsatz "Beratung
vor Regress" ab dem 01.01.2012 fir alle zu diesem Zeitpunkt laufenden und nachfolgenden



Verfahren der Prifgremien - auch soweit sie zurlickliegende Prifzeitraume betreffen - gelten.
Die Priufungsstelle und der Beschwerdeausschuss kénnen seitdem keinen Erstattungsbetrag
mehr festsetzen, wenn nicht zu dem friheren Prifzeitraum die gesetzlich vorgeschriebene
individuelle Beratung der Vertragsarztin oder des Vertragsarztes erfolgt ist. Insoweit haben
die Prufgremien das zum Zeitpunkt ihrer abschlielienden Entscheidung geltende Recht
anzuwenden. Zudem scheidet die Festsetzung eines Erstattungsbetrages fur Prufzeitraume
aus, die vor der tatsachlichen Beratung liegen, weil der Zweck der Vorschrift, einer
wiederholten Uberschreitung des RichtgréRenvolumens durch individuelle Beratung
vorzubeugen, nur mit der Moglichkeit zur Anpassung des Verordnungsverhaltens in den
nachfolgenden PrifzeitrAumen erreicht werden kann (BT-Drucks. 17/10156 S, 95).

Unter "Verfahren" i.S d. § 106 Abs. 5e Satz 7 SGB V ist das Verwaltungsverfahren vor den
Prufgremien und nicht ein sich daran anschlieRendes Gerichtsverfahren und hinsichtlich des
Verwaltungsverfahrens auch das Verfahren vor dem Beschwerdeausschuss und nicht nur
das vor der Prufungsstelle zu verstehen (LSG Baden-Wiurttemberg, Beschluss vom
19.02.2013 - L 5 KA 222/13 ER-B -). Das Verfahren vor dem Beschwerdeausschuss gilt
gemal’ 8 106 Abs. 5 Satz 6 SGB V als Vorverfahren i.S.d. 8 78 SGG; es schliel3t das
Verwaltungsverfahren mit dem Widerspruchsbescheid, der allein Gegenstand eines
nachfolgenden Klageverfahrens ist, ab (BSG, Urteil vom 29.06.2011 - B 6 KA 16/10 R -).
Auch in der Begrindung zum Entwurf des 8§ 106 Abs. 5e Satz 7 SGB V ist ausgefihrt, dass
die Neuregelung (des Grundsatzes "Beratung vor Regress") flr ein bereits vor dem
Inkrafttreten abgeschlossenes Widerspruchsverfahren nicht gelten soll, auch wenn eine
Klage gegen die Entscheidung des Beschwerdeausschusses noch anhéngig ist (BT-Drs.
17/10156, S. 95).

Die Tatbestandsvoraussetzungen des § 106 Abs. 5e Satz 7 SGB V liegen hier vor. Es
handelt sich um eine RichtgroRenprifung; der Bescheid des Beklagten wurde am 02.07.2012
erteilt, das Verfahren war somit am 31.12.2011 noch nicht abgeschlossen.

Vor Erlass des streitbefangenen Bescheides hat eine individuelle Beratung der Klagerin i.S.d.
8 106 Abs. 5e Satz 1, Abs. 5a Satz 1, Abs. 1a SGB V zu ihrem
Heilmittelverordnungsverhalten nicht stattgefunden. Nach diesen Bestimmungen berét die
Prufungsstelle die Vertragsarzte auf der Grundlage von Ubersichten {iber die von ihnen im
Zeitraum eines Jahres oder in einem kirzeren Zeitraum erbrachten, verordneten oder
veranlassten Leistungen tber Fragen der Wirtschaftlichkeit und Qualitéat der Versorgung.

Die Sinnhaftigkeit einer solchen individuellen Beratung, die das Ziel der Verhaltenssteuerung
(= Reduzierung der Heilmittelverordnungskosten) verfolgt, zeigt sich namentlich im
vorliegenden Fall. Die Klagerin hat nach ihrem Vortrag seit 2001 ein Patientengut mit hohem
Anteil an Borreliose-Erkrankungen betreut. Fr die Jahre 2006 bis 2009 ist sie Regressen
ausgesetzt worden, nachdem sie die Heilmittel-Richtgréen in erheblichem, seit 2008
sprunghaft angestiegenen Umfang Uberschritten hatte (2006: + 161,43 %; 2007: + 142,85 %
2008: + 358,64 %; 2009: + 297,58 % (jeweils nach Abzug der anerkannten
Praxisbesonderheiten)). Gerade um der Klagerin zu verdeutlichen, inwieweit bei der
Behandlung von Borreliose-Patienten Heilmittelverordnungen als Praxisbesonderheit
beriicksichtigt werden kénnen oder auch nicht, aber auch, um ihr ggf. Gelegenheit zu geben,
in begrindeten Fallen eine Feststellung tber die Anerkennung von Praxisbesonderheiten zu
beantragen (8 106 Abs. 5e Satze 4, 5 SGB V), ist eine individuelle Beratung notwendig, um
effektiv eine Anderung ihres Verordnungsverhaltens zu bewirken. Das gilt unabhéngig davon,
dass die Klagerin zwischenzeitlich ihre Praxis aufgegeben und sich einer anderen &rztlichen
Tatigkeit zugewandt hat. Solange sie die vertragsarztlichen Zulassungsvoraussetzungen
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erfullt, kann sie als approbierte Arztin jederzeit erneut eine Praxis eréffnen und dort
Borreliose-Patienten therapieren.

Angesichts der Zielsetzung des 8§ 106 Abs. 5e SGB V wird man der Klagerin nicht
entgegenhalten kdnnen, sie habe das Richtgré3envolumen im Jahre 2009 nicht zum ersten
Mal i.S.d. § 106 Abs. 5e Satz 1 SGB V, sondern bereits mindestens zum vierten Mal um mehr
als 25 % Uberschritten. Die Konzeption des § 106 Abs. 5e SGB V mit dem zum 01.01.2012
neu eingefuhrten Grundsatz "Beratung vor Regress" sieht vor, dass der Arzt, der mit seinem
Verordnungsverhalten die Richtgrél3en tUberschreitet, - jetzt (ab 01.01.2012) - zuerst nach
naherer MalRgabe des § 106 Abs. 1a SGB V beraten werden muss. Ein Regress darf erst
dann festgesetzt werden, wenn er in einem weiteren Prifzeitraum nach erfolgter (oder
abgelehnter) Beratung i.S.d 8 106 Abs. 5e i.V.m. Abs. 1la SGB V die Richtgré3en erneut
uberschreitet. FUr diesen dem Grundsatz "Beratung vor Regress" zugrunde liegenden
Verfahrensgang ist es unerheblich, ob die Richtgrof3en in der Vergangenheit (ggf. bereits
mehrfach) Gberschritten wurden und deswegen Regressbescheide, die den Anforderungen
an eine Beratung nach § 106 Abs. 1a SGB V nicht gerecht werden, ergangen waren. Als
erstmalige Uberschreitung des RichtgroRenvolumens i.S.d. (neuen) § 106 Abs. 5e Satz 1
SGB V wird diejenige Uberschreitung anzusehen sein, auf die erstmals die in der genannten
Vorschrift geforderte Beratung stattfindet (LSG Baden-Wirttemberg, Beschluss vom
19.02.2013 - L 5 KA 222/13 ER-B -).

Im Hinblick darauf ware die Klagerin wegen der (auch) fur 2009 festgestellten Uberschreitung
des RichtgroRenvolumens jetzt zunachst nach nahere MaRRgabe des § 106 Abs. 1a SGB V
darliber zu beraten gewesen, wie sie ihr Heilmittelverordnungsverhalten wirtschaftlich
gestalten kann. Ein Regress kame erst in Betracht, wenn sie nach einer solchen Beratung
kinftig das Richtgrél3envolumen erneut um mehr als 25 % tberschreiten wirde.

Die Kammer hat den angefochtenen Regressbescheid daher aufgehoben und den Beklagten
verurteilt, der Klagerin eine individuelle Beratung i.S.d. 8 106 Abs. 5a Satz 1 SGB V
anzubieten. Wie diese Beratung erfolgt, richtet sich nach Mal3gabe entsprechender
Vereinbarungen der Vertragspartner gemafd 8 106 Abs. 2 Satz 4 SGB V, denen es obliegt,
das Nahere zur Umsetzung der individuellen Beratung zu regeln (8 106 Abs. 5e Satz 6 SGB
V).

In 8 6 Abs. 4 der Vereinbarung tber Richtgrof3en fir Arznei- und Verbandmittel 2013 (RgV
2013) (Rhein. Arzteblatt 1/2013, 72) haben die Vertragspartner insofern vereinbart, dass die
betroffene Praxis bei erstmaliger Uberschreitung des RichtgroRenvolumens um mehr als 25
% nach Anerkennung der Praxisbesonderheiten nach § 106 Abs. 5e SGB V individuell
beraten wird. Die Beratung erfolgt schriftlich durch die Prufungsstelle mit dem zuséatzlichen
Angebot einer ergdnzenden personlichen Beratung innerhalb von 4 Wochen nach Zugang
der schriftlichen Beratung der Prifungsstelle. Das Datum der Aufgabe der schriftlichen
Beratung zur Post plus drei Werktage gilt als Datum der individuellen Beratung gemalf3 8 106
Abs. 5e SGB V. Die erganzende personliche Beratung wird gemaR der Vereinbarung zur
Intensivierung der Pharmakotherapieberatung als Gemeinschaftsaufgabe vom 01.06.2010
durchgefuhrt. Diese Regelung gilt auch fur Verfahren, fir die in 2012 ein Bescheid versandt
wurde.

Das ist eine Verfahrensweise, die geeignet ist, den gesetzlichen Auftrag zur individuellen
Beratung zu erfullen. Es muss dabei jedenfalls sichergestellt werden, dass sich die
individuelle Beratung nicht allein in Formulierungen im Verfigungssatz von Prifbescheiden
des Inhalts erschopft: "Dem (Vertragsarzt) wird eine schriftliche Beratung erteilt”, sondern
dariiber hinaus organisatorisch dafir Sorge getragen wird, dass der Vertragsarzt eine
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individuelle Beratung, die dem Inhalt des § 106 Abs. 1a SGB V entspricht, in einem
personlichen Gesprach mit kompetenten Gesprachspartnern auch tatséchlich wahrnehmen
kann.

Die Kostenentscheidung folgt aus § 197 a SGG i.V.m. 88 154 Abs. 1, 162 Abs. 1 der
Verwaltungsgerichtsordnung (VwG)).
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