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Die Berufung des Klagers gegen das Urteil des Sozialgerichts Freiburg vom 3. September 2003 wird zuriickgewiesen.

Der Klager hat die auBergerichtlichen Kosten der Beklagten zu erstatten. Im Ubrigen sind auBergerichtliche Kosten nicht zu erstatten.
Tatbestand:

Der als Arzt fir Allgemeinmedizin niedergelassene und zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassene Klager wendet sich gegen einen
Arzneikostenregress fur das Quartal 1/1999.

Die Uber ihn erstellte Arzneimittelkostenstatistik flr dieses Quartal weist folgendes aus: VG Anzahl Falle Anzahl Rezepte Arzneikosten
Kosten je Fall Fachgruppe Kosten je Fall Arzt Abweichung in DM Abweichung in % M 398 615 53557,82 69,62 134,57 64,95 93,3 F 102 134
10900,06 49,44 106,86 57,43 116,2 R 358 1119 115215,10 220,52 321,83 101,31 45,9 G 858 1868 179672,98 128,71 209,41 80,70 62,7

Am 9. Dezember 1999 beantragte die Beigeladene Nr. 1 bei dem bei ihr eingerichteten Priifungsausschuss, die Wirtschaftlichkeit der
Verordnungsweise Arzneimittel GKV 1/1999 gem. § 106 Abs. 5 Sozialgesetzbuch Flnftes Buch (SGB V) zu prifen. Zur Begriindung fiihrte sie
aus, es habe sich gezeigt, dass der Klager im Quartal 1/99 den Durchschnitt seiner Fachgruppe (Arzte fiir Allgemeinmedizin/praktische Arzte)
um 62,7% Uberschreite, was als offensichtliches Missverhaltnis einzuschatzen sei. Unter dem 3. Januar 2000 trug der Klager hierzu vor, im
Quartal 1/1999 habe er 883 GKV-Patienten behandelt, darunter 366 Rentner (41,5%). Hinzu komme die Behandlung von Tumorpatienten,
Diabetikern und anderen schweren Fallen. Das misse man als Praxisbesonderheit anerkennen. AuRerdem fehle eine Statistik der
Arbeitsunfahigkeitszeiten und Krankenhauseinweisungen.

Mit Prifbescheid vom 29. Januar 2001 setzte der Priifungsausschuss einen Arzneikostenregress in Hohe von 11.814,66 DM fest. Zur
Begriindung fiihrte er aus, nach der Arzneikostenstatistik habe der Klager in der Verordnungsweise bei 858 abgerechneten Krankenscheinen
den Falldurchschnitt der Vergleichsgruppe von 128,71 DM mit seinem Falldurchschnitt von 209,41 DM um 62,7% Uberschritten. Die
Fachgruppe umfasse 1.111 Arzte, so dass Durchschnittswerte gebildet werden kénnten. Ausgehend vom Falldurchschnitt der Fachgruppe
von 128,71 DM zuziglich einer 20-prozentigen Streubreite von 25,74 DM ergebe sich ein wirtschaftlicher Aufwand von 154,45 DM und
angesichts des Falldurchschnitts des Klagers von 209,41 DM ein unwirtschaftlicher (Mehr)aufwand von 54,96 DM. Der Regress werde nach
Ermessen so festgesetzt, das dem Klager 50% des Mehraufwandes verbleibe. Danach errechne sich der Regressbetrag wie folgt:
Falldurchschnitt des Klagers von 209,41 DM - Falldurchschnitt der Fachgruppe von 128,71 DM - 50-prozentiger Mehraufwand von 64,36 DM
= unwirtschaftlicher Bruttoaufwand von 16,34 DM/Fall - 5-prozentiger Rabatt von 0,82 DM - 10,7-prozentiger Rezeptanteil von 1,75 DM =
Nettoregress von 13,77 DM/Fall x 858 Falle = 11.814,66 DM. Ein erhohter Rentneranteil kénne nicht als Praxisbesonderheit anerkannt
werden, weil dies (bereits) der Berechnung der Arztgruppendurchschnittswerte zu Grunde gelegt und statistisch berticksichtigt worden sei.
Die Behandlung schwerer und schwerster Falle sei als solche ebenfalls keine Praxisbesonderheit. Dieser Gesichtspunkt werde durch das
Erfordernis der Offensichtlichkeit des Missverhaltnisses zwischen den Durchschnittswerten des Arztes und der Vergleichsgruppe
beriicksichtigt. Auch Einsparungen, die den Anscheinsbeweis der Unwirtschaftlichkeit widerlegen kdnnten, seien nicht festzustellen. Daftr
gaben statistische Daten hinsichtlich der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen und der Krankenhauseinweisungen fiir sich genommen nichts
her. Vielmehr misse konkret dargelegt und aufgezeigt werden - was nicht geschehen sei -, inwieweit durch die Verordnung von
Arzneimitteln Krankenhausaufenthalte oder Arbeitsunfahigkeitszeiten vermieden bzw. verkirzt worden seien.

Zur Begriindung des dagegen eingelegten Widerspruchs trug der Klager vor, im Quartal 1/1999 habe er 883 und nicht, wie vom
Prifungsausschuss angenommen, 858 Falle abgerechnet. AuBerdem habe man zu Unrecht 2.156,59 DM fur Sprechstundenbedarf, 4.370,76
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DM flr Hilfsmittel und 1.376,28 DM fir Doppelberechnungen und Rezepte aus anderen Quartalen als dem Prifquartal in die
Gesamtverordnungssumme eingerechnet und einen weiteren Betrag von 782,57 DM flr Rezepte berlicksichtigt, denen nicht zu entnehmen
sei, ob sie Medikamente oder Hilfsmittel zum Gegenstand hatten. Dass dem Priifungsausschuss Statistiken zu
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen und Krankenhauseinweisungen nicht vorgelegt werden kénnten, dirfe man ihm nicht anlasten; nach
Ansicht des Bundessozialgerichts sei immer die Gesamtwirtschaftlichkeit einer Praxis zu beriicksichtigen. SchlieBlich liege das
Durchschnittsalter der von ihm behandelten Rentner mit 77 1/2 Jahren deutlich tiber dem Fachgruppendurchschnitt. AuBerdem habe er in
der Altersgruppe von 75 bis 85 Jahren 103 und in der Altersgruppe von 85 bis 100 Jahren 72 Patienten sowie (im Prifquartal) insgesamt 31
insulinpflichtige Diabetiker betreut, was als Praxisbesonderheit anerkannt werden musse.

Mit Bescheid vom 6. August 2001 wies der Beklagte den Widerspruch zurlick. Erganzend fiihrte er aus, allgemeine Zweifel an der Richtigkeit
der von der Verrechnungsstelle der Siddeutschen Apotheken erfassten Arzneikosten seien nicht berechtigt. Unvermeidliche Fehler im
Einzelfall habe der Gesetzgeber mit der Einfiihrung der statistischen Priifung als Regelprifmethode hingenommen; auerdem wirkten sich
eventuelle Fehler angesichts der Vielzahl der Arzte statistisch nicht aus. Die Differenz zwischen der Zahl der im Quartal 1/1999
eingereichten Behandlungsscheine (883) und der Fallzahl in der Arzneikostenstatistik (858) beruhe nicht auf fehlerhaften Fallzahlangaben,
sondern darauf, dass bestimmte Falle bei der Arzneikostenstatistik nicht beriicksichtigt wirden. Die Abweichung der Fallzahl in der
Arzneikostenstatistik von der Fallzahl der GKV-Honorartbersicht (863) riihre daher, dass die Bruttokosten fir Arznei- und Verbandmittel nur
von bestimmten Krankenkassen in die Arzneikostenstatistik eingestellt wirden; dabei handele es sich um baden-wulrttembergische Orts-
und Innungskrankenkassen, Betriebskrankenkassen mit Sitz in Baden-Wirttemberg, Betriebskrankenkassen der Bundespost, Bundesbahn,
des Bundesverkehrsministeriums, der Siemens-, Kaufhof-, Karstadt- und Allianz-AG sowie um die Badische Landwirtschaftliche Krankenkasse
und alle Ersatzkassen. Der Ermittlung der Kosten je Behandlungsfall lege man deshalb auch nur die Fallzahlen dieser Kostentrager zu
Grunde. Da es flr die Berechnung der Arzneikosten nicht auf die (im Quartal) ausgestellten, sondern auf die in Apotheken eingelésten
Rezepte ankomme, gehe der Einwand des Klagers, man habe nicht aus dem Prifquartal stammende Rezepte bertcksichtigt, ins Leere.
Entsprechendes gelte flr das Vorbringen, die Summe der verordneten Arzneimittel enthalte auch Aufwendungen fir Hilfsmittel; nehme man
insoweit eine geringe Fehlerquote an, werde diese namlich bereits dadurch ausreichend berlicksichtigt, dass ein offensichtliches
Missverhéltnis (erst) bei einer Uberschreitung des Fachgruppendurchschnitts um mehr als 50 % vorliege. Unerfindlich sei auch, weshalb der
Klager bei dem gerligten Betrag von 782,57 DM nicht nachvollziehen kénne, ob es um Medikamente oder Hilfsmittel gehe, nachdem
Hilfsmittel grundsatzlich unter der Pharmazentral-Nr. 9999999 erfasst wiirden. Dass ein (vom Klager auf 2.156,59 DM bezifferter) Betrag flr
als Sprechstundenbedarf bezogene Artikel falschlicherweise in die Arzneikostenstatistik eingegangen sei, kdnne man von vornherein
ausschlieBen. Denn Sprechstundenbedarf werde ausschlieBlich auf dem Arzneiverordnungsblattmuster 16 der Vordruckvereinbarung zu
Lasten der fur den Praxisort zustandigen Bezirksdirektion der AOK Baden-Wdirttemberg und nicht, wie fur Patienten bestimmte Arzneimittel,
auf einen Patientennamen verordnet. Praxisbesonderheiten lIagen ebenfalls nicht vor. Vielmehr behandele der Klager einen fir die
Fachgruppe der Allgemeinarzte typischen Patientenkreis, das gelte auch hinsichtlich der angefiihrten 36 schweren Fallen, darunter 31
insulinpflichtige Diabetiker. Davon abgesehen ware ohnehin nur ein das Ubliche MaR Ubersteigender Anteil schwerer Falle zu
bertcksichtigen, woflr man etwa ein Drittel der Behandlungsfalle ansetze. Die 36 schweren Falle machten aber nur einen Anteil von 4,1%
der vom Klager im Prifquartal behandelten Patienten aus. Dem Rentneranteil sei bereits durch entsprechend gewichtete Daten Rechnung
getragen. Alles in allem gebe es weder Praxisbesonderheiten noch Einsparungen, die den Anscheinsbeweis der Unwirtschaftlichkeit
widerlegen kdnnten.

Am 20. August 2001 erhob der Klager Klage beim Sozialgericht Freiburg. Er bekraftigte sein bisheriges Vorbringen und legte Kopien von
Behandlungsscheinen vor, aus denen hervorgehe, dass in der Gesamtverordnungssumme auch Kosten fiir Hilfsmittel in Hohe von 4.370,76
DM und Doppelberechnungen in Hohe von 1.376,83 DM enthalten seien. AuBerdem seien Rezepte iber einen Betrag von 782,57 DM
bericksichtigt worden, aus denen nicht hervorgehe, ob sie Medikamente oder Hilfsmittel betréfen. Fir eine Praxisbesonderheit spreche,
dass man sein Praxisbudget fur das Quartal 1/01 hinsichtlich der von ihm behandelten 31 insulinpflichtigen Diabetiker erhdht habe.
Schliellich musse die Beklagte samtliche Originalrezepte des in Rede stehenden Quartals vorlegen (kdnnen), wie aus Entscheidungen des
Sozialgerichts Berlin vom 10. Juli 2002 (S 71 KA 226/019) und des Sozialgerichts Frankfurt vom 14. Februar 2001 (S 29 KA 3581/99)
hervorgehe.

Der Beklagte trug vor, den vom Klager vorgelegten Behandlungsscheinkopien sei nicht zu entnehmen, ob die Behandlungsscheine
Uberhaupt in die Arzneikostenstatistik aufgenommen worden seien, was insbesondere fir Behandlungsscheine mit der Pseudo-
Versichertennummer 9999999 (Sprechstundenbedarf) gelte, weil diese sich nicht auf Patienten bezdgen und deshalb bei der
Arzneikostenstatistik nicht bertcksichtigt wirden. Praxisbesonderheiten seien nicht anzuerkennen. Denn der Kldger habe mit seiner
Verordnungsweise ab dem Quartal 3/2000 selbst den Beweis dafiir erbracht, dass ein offensichtliches Missverhaltnis im Vergleich zur
Verordnungsweise des Fachgruppendurchschnitts ungeachtet besonders schwerer Falle oder eines hohen Rentneranteils nicht mehr
bestehe. Davon abgesehen verursachten Rentner (deren Arzneikostenwerte auch gewichtet seien) keine erheblich héheren Arzneikosten als
andere Patienten. Die Erh6hung des Praxisbudgets gebe fur Praxisbesonderheiten ebenfalls nichts her.

Mit der Addition tatsachlich vorliegender Rezepte kdnne man auch nicht beweisen, ob eine Statistik richtig oder falsch sei, weil die
Krankenkassen nicht alle Behandlungsscheine und Verordnungsblatter Iickenlos beibringen kénnten. Deshalb spiele es auch keine Rolle,
wenn die Krankenkassen auch Unterlagen vorlegten, die eindeutig Hilfsmittel auswiesen; richtig gekennzeichnete Hilfsmittel (-
verordnungen) gelangten nicht in die Arzneikostenstatistik. Man habe zum Nachweis dafir, dass die statistische Prifung richtig
durchgefihrt worden sei, noch die tatsachlich vorliegenden Images der IKK Lérrach, Gruppe Rentner, zusammengezahlt und festgestellt,
dass von den 111 vorliegenden Images mit einem Gesamtbetrag von 10.280,38 DM 11 Images mit 888,10 DM im Statusfeld 7 als Hilfsmittel
gekennzeichnet seien. Davon ausgehend ware der Arzneikostenstatistik ein Betrag von 9.393,28 DM fiir 100 Images zugrunde zu legen;
tatsachlich sei in der Arzneikostenstatistik nach Kassen ein Betrag von 9.542,30 DM flr 102 Rezepte der Versichertengruppe Rentner der
IKK Lorrach ausgewiesen, was zeige, dass Kosten flr Hilfsmittel (bei richtiger Kennzeichnung auf dem Rezept) in die Arzneikostenstatistik
nicht eingeflossen seien. Er, der Beklagte, Gbernehme (nach Stichprobenkontrolle) das Zahlenmaterial der Verrechnungsstelle der
Suddeutschen Apotheken, die die Arzneikosten erfasse und der Statistik das unter der Verordnungsnummer des jeweiligen Arztes erfasste
Volumen zugrundelege. Zeigten sich bei den Hauptkostentragern weder Auffalligkeiten noch Diskrepanzen, werde die Richtigkeit des
Zahlenmaterials unterstellt. Da die maRgeblichen Unterlagen, anders als bei der Honorarprufung, nicht bei der zustandigen Kassenarztlichen
Vereinigung zu erschlieBen seien, kénne man nicht verlangen, dass beim statistischen Kostenvergleich alle Verordnungsblatter ltckenlos
vorliegen missten; andernfalls hinge die Priifung der Verordnungsweise eines Vertragsarztes davon ab, ob die Kasse bzw. Kassenart bereit
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und im Stande sei, die Unterlagen herauszugeben. Bei der Prifung der Arzneimittelverordnungsweise des Klagers habe man die
vorgeschriebene Regelprifmethode des statistischen Kostenvergleichs mit der Fachgruppe der hausarztlichen Allgemeinarzte angewendet.
Es handele sich nicht um eine RichtgréRenpriifung, sondern um eine Priifung nach Durchschnittswerten, bei der sowohl die GroBe der
Vergleichsgruppe (1.111 Praxen) wie die Fallzahl des Klagers (863) die Bildung von Durchschnittswerten ermdgliche.

Die Beigeladene Nr. 2 wies darauf hin, es sei ausgeschlossen, dass richtig gekennzeichnete Verordnungen fir Hilfsmittel von der
Verrechnungsstelle der Siiddeutschen Apotheken falsch zugeordnet wiirden. AuBerdem habe der Klager verschiedene sachliche Mittel auf
einem Rezept verordnet und alles mit der Ziffer 7 (fur Hilfsmittel) gekennzeichnet. Dadurch sei die Statistik insgesamt zu seinen Gunsten
verfalscht worden. AuRerdem zahlten Verbande, Kompressen, u.a. entgegen der Auffassung des Klagers nicht zu den Hilfsmitteln. Der
Durchschnittswert des Klagers fiir Arzneikosten sei deshalb eigentlich noch hoher.

Mit Urteil vom 3. September 2003 wies das Sozialgericht die Klage ab. Zur Begriindung fUhrte es aus, der Arzneikostenregress beruhe auf §
106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V (in der seinerzeit geltenden Fassung). Der Beklagte habe diese Vorschrift rechtsfehlerfrei angewendet und die
Grenzen des Beurteilungsspielraums, der ihm fir die Wahl der Prifmethode und die Entscheidung Uber die Unwirtschaftlichkeit der
Verordnungsweise eines Vertragsarztes eingeraumt sei, gewahrt. Der Klager konne zwar die Vorlage der bei den Prifgremien verfligbaren
Verordnungsblatter, nicht jedoch die Durchfliihrung einer Einzelfallprifung verlangen. Die gesetzlich vorgeschriebene Regelpriifmethode des
statistischen Kostenvergleichs werde auch nicht dadurch ausgeschlossen, dass die Prufgremien nicht Gber samtliche Verordnungsblatter des
jeweiligen Quartals verflgten. Der Anscheinsbeweis fir die Richtigkeit der statistischen Vergleichsprifung sei nicht erschittert. Insoweit
seien die vom Klager gerlgten Fallzahldiskrepanzen rechtlich ohne Belang, weil bei der Prifung nur Arzneikostenfalle einer bestimmten
Gruppe von Krankenkassen und auerdem allein die eingeldsten, nicht die ausgestellten Rezepte berlicksichtigt wiirden. Der Beklagte habe
auch das Zahlenmaterial der Verrechnungsstelle Stiddeutscher Apotheken verwenden dirfen, nachdem unvermeidliche Fehler bei der
Datenerfassung im Einzelfall mit der gesetzlichen Einfuhrung der statistischen Prifung als Regelprifmethode gebilligt seien und sich
etwaige Fehler angesichts der Vielzahl der Arzte statistisch auch nicht auswirken diirften. SchlieBlich habe der Beklagte das Vorbringen des
Klagers, in die Gesamtverordnungssumme sei ein Betrag von 2.156,59 DM flr Sprechstundenbedarf, von 4.370,76 DM fir Hilfsmittel und
von 1.376,38 DM fur Doppelberechnungen und Rezepte eingeflossen, Gberzeugend ausgerdumt. Er habe ausgehend von den rechtlich
beanstandungsfreien statistischen Erhebungen und Berechnungen zutreffend festgestellt, dass der Klager die fehlerfrei festgelegte Grenze
zum offensichtlichen Missverhaltnis UGberschritten habe. Praxisbesonderheiten seien ebenfalls ohne Rechtsfehler ausgeschlossen worden.
Den erhéhten Rentneranteil habe der Beklagte namlich durch entsprechende Gewichtung der Vergleichswerte berlicksichtigt. Weitere
Praxisbesonderheiten gebe es nicht. Insbesondere bewege sich die Behandlung der vom Klager angefiihrten 36 schweren Falle, darunter 31
insulinpflichtige Diabetiker, im Ublichen Rahmen einer allgemeinmedizinischen Praxis, so dass es zu einem erhdhten Verordnungsaufwand
auch bei den Patienten der zur Vergleichsgruppe gehérenden Arzte komme, wodurch sich deren Fallwert erhéhe. Die vom Kléger als
besonders schwer eingestuften Falle machten auerdem nur 4,1% seiner Gesamtfallzahl aus. Die vorgenommene Kiirzung weise schlieBlich
Ermessensfehler zu Lasten des Klagers nicht auf, zumal dem Klager Uberschreitungsbetrége belassen wiirden, die noch im Bereich des
offensichtlichen Missverhaltnisses lagen. Denn der Beklagte habe bei einem als unwirtschaftlich festgestellten Mehraufwand von Uber
47.000 DM nur einen Regressbhetrag von 11.814,66 DM festgesetzt. Das Urteil wurde dem Klager am 11. September 2003 zugestellt.

Am 10. Oktober 2003 hat der Klager Berufung eingelegt. Zur Begriindung wiederholt er sein bisheriges Vorbringen und tragt erganzend vor,
das Sozialgericht habe sich nicht mit den von ihm angefiihrten Entscheidungen der Sozialgerichte Berlin und Frankfurt (zur Vorlage von
Originalverordnungen) auseinandergesetzt; der Beklagte kénne die Originalverordnungen nicht ltickenlos vorlegen. Er beanstande auch die
Ausflihrungen des Sozialgerichts zu den Praxisbesonderheiten. Es fehlten nahere Erlauterungen dazu, inwieweit dem erhohten Rentneranteil
durch die Gewichtung der Vergleichswerte Rechnung getragen sei. Der erkennende Senat habe auch entschieden, dass ein erhéhter
Rentneranteil eine Praxisbesonderheit ausmachen kénne. AuBerdem werde eine Zusammenstellung UGber "teure Patienten" des Quartals
1/1999 vorgelegt.

Der Klager beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Freiburg vom 3. September 2003 und den Bescheid des Beklagten vom 6. August 2001 aufzuheben.

Der Beklagte und der Beigeladene zu 1) beantragen,

die Berufung zurtickzuweisen.

Sie halten das angefochtene Urteil fiir zutreffend.

Die Ubrigen Beigeladenen stellen keine Antrage und haben sich im Berufungsverfahren nicht geduRert ...

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sachverhalts und des Vorbringens der Beteiligten wird auf deren Schriftsatze sowie die Akten des
Beklagten, des Sozialgerichts und des Senats Bezug genommen.

Entscheidungsgrinde:

Die gem. §§ 143, 144, 151 Sozialgerichtsgesetz (SGG) statthafte und zuldssige Berufung des Klagers ist nicht begrindet. Der angefochtene
Bescheid ist rechtmaRig; gegen den Klager ist ohne Rechtsfehler ein Arzneikostenregress festgesetzt worden.

Rechtsgrundlage des Arzneikostenregresses flir das Quartal 1/1999 ist § 106 Abs. 2 Abs. 1 Nr. 1 SGB V. Danach wird die Wirtschaftlichkeit
der Versorgung durch die arztbezogene Priifung arztlicher und arztlich verordneter Leistungen nach Durchschnittswerten beurteilt.
Regelprifmethode hierfiir ist die statistische Prifung, bei der die Abrechnungswerte des gepriiften Arztes mit den Werten der Fachgruppe
im selben Quartal verglichen werden. Erganzt durch die so genannte intellektuelle Betrachtung, namlich die Berlcksichtigung medizinisch-
arztlicher Gesichtspunkte, erbringt dies typischerweise die umfassendsten Erkenntnisse. Zeigt die Priifung, dass die Verordnungskosten des
Arztes (je Fall) zu den durchschnittlichen Verordnungskosten (je Fall) seiner Fachkollegen in einem offensichtlichen Missverhaltnis stehen,
diese also in einem AusmaR (berschreiten, das sich im Regelfall nicht mehr durch Unterschiede in der Praxisstruktur und den
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Behandlungsnotwendigkeiten erklaren lasst, ist der Anscheinsbeweis der Unwirtschaftlichkeit gefihrt. Der Arzt kann den Anscheinsbeweis
entkraften, wenn er darlegt - und sich dies als zutreffend erweist -, dass bei seiner Arztpraxis besondere, einen hoheren
Behandlungsaufwand rechtfertigende Umstande vorliegen, die fiir die zum Vergleich herangezogenen Arzte untypisch sind (vgl.
zusammenfassend etwa BSG, Urt. v. 6. Dezember 2000, - B 6 KA 24/99 R -, SozR 3-2500 § 106 Nr. 50).

Fir die Beurteilung des entscheidungserheblichen Sachverhalts und die Festlegung der ihrerseits von den Besonderheiten des jeweiligen
Prifungsgegenstandes und den Umstanden des Einzelfalles abhangenden Grenze zum offensichtlichen Missverhaltnis steht den Priifgremien
ein Beurteilungsspielraum zu. Die gerichtliche Kontrolle ihrer Entscheidungen beschrankt sich deshalb auf die Prifung, ob das
Verwaltungsverfahren ordnungsgemaR durchgefuhrt worden ist, der Entscheidung ein richtig und vollstandig ermittelter Sachverhalt zu
Grunde liegt, die rechtlichen Grenzen des Beurteilungsspielraums gewahrt und die Subsumtionserwagungen so verdeutlicht und begriindet
sind, dass die zutreffende Anwendung der BeurteilungsmaRstabe (im Rahmen des Mdglichen) erkennbar und nachvollziehbar ist. Dafur
mussen die Erwagungen der Prufgremien im Bescheid genannt werden oder fir die Beteiligten und das Gericht jedenfalls erkennbar sein
(BSG, 29. Januar 1997 SozR 3-2500 § 106 Nr. 38; auch Senatsurteile vom 22. Mai 1996, MedR 1997, 230, und vom 13. September 2000, - L 5
KA 124/98 -).

Hiervon ausgehend erweist sich der angefochtene Bescheid des Beklagten als rechtmaBig. Der Anscheinsbeweis unwirtschaftlicher
Verordnungsweise ist vorliegend nicht entkraftet. Weder sind Praxisbesonderheiten dargetan noch sind kompensierende Einsparungen
ersichtlich. Auch das Vorbringen des Klagers zu (angeblichen) Fehlern bei der Erfassung des malgeblichen Datenmaterials und sein
Begehren, alle im Prifquartal ausgestellten Rezepte im Original vorzulegen, kann der Berufung nicht zum Erfolg verhelfen.

Der Beklagte hat zu Recht die in § 106 Abs. 2 Nr. 1 SGB V vorgeschriebene Regelprifmethode des statistischen Kostenvergleichs
angewandt. Diese ist gegenlber der Einzelfallprifung vorrangig (BSG, 15. November 1995 SozR 3-2500 § 106 Nr. 33), weshalb der Klager
eine Einzelfallprifung nicht beanspruchen kann.

Auch die Bildung der Vergleichsgruppe ist nicht zu beanstanden, da diese aus Arzten der Fachgruppe des Klagers (Arzte fiir
Allgemeinmedizin/praktische Arzte) besteht (vgl. BSG, 2. Juni 1987 BSGE 62, 24, 17) und mit 1.111 Arzten eine ausreichende Grundlage fiir
statistische Vergleiche abgibt.

Praxisbesonderheiten liegen beim Klager nicht vor. Fir die Wirtschaftlichkeitspriifung beachtliche Praxisbesonderheiten kénnen nur in
solchen Umstanden liegen, die sich auf das Behandlungs- oder (hier) das Verordnungsverhalten des Arztes auswirken und die in den Praxen
der Vergleichsgruppe so typischerweise (gar) nicht oder nicht in derselben Haufigkeit vorkommen; die Behandlungs- oder Verordnungsweise
muss entweder der Art nach fiir Arztpraxen der Vergleichsgruppe atypisch sein oder hinsichtlich der Haufigkeit in der gepriften Arztpraxis
so wesentlich Gber dem durchschnittlichen Anteil in den Praxen der Vergleichsgruppe liegen, dass allein ihre groRe Zahl im Ergebnis ein
(spezifisches) Qualitadtsmerkmal der Arztpraxis ausmacht. Hierzu muss der Arzt substantiiert dartun, inwiefern sich seine Praxis gerade in
Bezug auf diese Merkmale von den anderen Praxen der Fachgruppe unterscheidet (BSG, Urt. v. 12. Oktober 1994, MedR 1996, 138;
Senatsurteil v. 13. September 2000, aa0).

Der Klager hat als Praxisbesonderheiten einen erhéhten Rentneranteil geltend gemacht, wobei seines Erachtens das von ihm errechnete
Durchschnittsalter der Rentner mit 77 % Jahren deutlich das Durchschnittsalter der Rentner der Fachgruppe Ubersteigt und entsprechend
bertcksichtigt werden misse. Damit kann er indes nicht durchdringen. Den Rentneranteil hat der Beklagte beurteilungsfehlerfrei dadurch in
Rechnung gestellt, dass er die Vergleichswerte der Fachgruppe entsprechend gewichtet hat. Bei der Ermittlung der Vergleichswerte der
Fachgruppe (vgl. Blatt 22 Ruckseite der Verwaltungsakte) wurde die Rentnerzahl des Kldgers mit dem Vergleichswert fiir Rentner der
Fachgruppe multipliziert, in gleicher Weise wurde bei Mitgliedern und Familienversicherten verfahren. Gegenilibergestellt wurden somit die
Abrechungswerte des Klagers mit den entsprechend gewichteten Abrechnungswerten der Vergleichsgruppe. Dies entspricht den Vorgaben
der Rechtsprechung.

Eine starkere Gewichtung, etwa im Hinblick auf das weit Gberdurchschnittliche Alter der Rentner ist nicht erforderlich gewesen. Denn der
hohe Rentneranteil mit Gberproportional alten Rentnern ist fur die Ho6he der Arzneikostenlberschreitung nicht verantwortlich. Die hdchsten
Abweichungen liegen beim Klager bei der Gruppe der Krankenkassenmitglieder und der mitversicherten Familienangehérigen mit 93,3 %
bzw. 116,2 %, wahrend die Hohe der Arzneikostenlberschreitung bei den Rentnerversicherten mit 45,9 % noch unter dem von dem
Beklagten angenommenen offensichtlichen Missverhaltnis von 50 % liegen.

Besonders schwere oder besonders arzneimittelaufwandige Falle sind nur unter strengen Voraussetzungen als Praxisbesonderheit
anzuerkennen, weil solche Falle in jeder Arztpraxis vorkommen und ihre Kosten deshalb in den durchschnittlichen Fallwert der
Vergleichsgruppe eingeflossen sind. Anderes mag nur dann gelten, wenn ein Arzt, verglichen mit den Arzten seiner Fachgruppe
unverhaltnismaRig viele schwere Falle hat oder die schweren Falle wegen einer geringen Fallzahl besonders stark zu Buche schlagen oder
(sogar) beides zusammenkommt (vgl. Senatsurteile vom 17. April 1996, aaO, und vom 22. Januar 1997, aa0). Davon kann hier freilich nicht
die Rede sein. Der Klager hat im Prufquartal bei einer Fallzahl von 863 Patienten nur 36 schwere Falle (4,1 %) anzufiihren. Der Beklagte ist
dem entsprechenden Einwand des Klagers nachgegangen und hat bei der vorgenommenen Wirtschaftlichkeitspriifung eine orientierende
Durchsicht der Behandlungsscheine vorgenommen. Auf der Grundlage seines Erfahrungswissens ist er zum Ergebnis gekommen, dass es
sich bei dem Patientengut des Klagers um das allgemein ubliche Klientel, welches von der Fachgruppe der Allgemeinarzte betreut und
behandelt wird, handelt. Aus dem Umstand, dass der Beigeladene Ziffer 1 mit Bescheid vom 09.07.2001 dem Klager eine Erweiterung des
Praxisbudgets um 300 Punkte je insulinpflichtigem Diabetesfall gewahrt hat, kann entgegen der Auffassung des Klagers auf eine
Praxisbesonderheit nicht geschlossen werden. Dem Bescheid lasst sich lediglich entnehmen, dass der Klager im Quartal 1/2001 31
insulinpflichtige Patienten, und damit mehr als 2,5 % der Gesamtfallzahl seiner Praxis behandelte und somit die Voraussetzungen fir die
Budgeterweiterung erflllt. Andererseits ergibt sich aus diesem Bescheid, dass der Klager im Quartal 1/2001 mit 31 insulinpflichtigen
Diabetikern beinahe so viel Patienten mit dieser Erkrankung behandelt hat, wie im hier streitigen Quartal 1/99, wo sich diese Zahl auf 36
belief. Dies spricht fur eine im Wesentlichen unverénderte Patientenstruktur. Es gibt keinerlei Anhaltspunkte daflr, dass es sich bei der Zahl
von 36 schweren Fallen um eine AusreiBerzahl handelt. Ist somit insoweit von einer unveranderten Patientenstruktur auszugehen, so
konnen die insulinpflichtigen Diabetiker nicht fir die hohen Arzneikosten verantwortlich gemacht werden. Dies zeigt das spatere
Verordnungsverhalten des Klagers, wo jeder insulinpflichtige Diabetiker ebenfalls die bendtigten Medikamente erhalten hat und er den
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Fachgruppendurchschnitt im Quartal 3/00 nur um 34,07 %, im Quartal 4/00 um 43,04 %, im Quartal 1/01 um 41 %, im Quartal 2/01 um
38,32 % und im Quartal 3/01 um 45,66 % Uberschritten hat. Der Beklagte hat somit nach Auffassung des Senates in beurteilungsfehlerfreier
Weise das Vorliegen von Praxisbesonderheiten verneint.

Zugunsten des Klagers kdnnen auch keine kompensierenden Einsparungen angesetzt werden. Bei der vertragsarztlichen
Wirtschaftlichkeitsprifung bedarf es fiir die Anerkennung kompensierender Einsparungen grundsatzlich des Nachweises eines kausalen
Zusammenhangs mit dem beanstandeten Mehraufwand. AuBerdem mussen die erbrachten Leistungen medizinisch gleichwertig sein und
der Mehraufwand darf insgesamt nicht héher als die Einsparungen sein (BSG SozR 3-2500 § 106 Nr. 42). Im Zusammenhang mit
kompensatorischen Einsparungen rugt der Klager lediglich das Fehlen entsprechender Statistiken hinsichtlich der
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen und der Krankenhauseinweisungen. Dieses Vorbringen rechtfertigt indes nicht zu seinen Gunsten von
kompensierenden Einsparungen auszugehen. Notwendig ware es gewesen, dass der Klager schllssig dargelegt hatte, dass eine bestimmte
kostenaufwandige Arzneiverordnungsweise bei bestimmten Patientengruppen oder bei bestimmten Erkrankungen dazu gefuhrt hat, dass
deswegen eine andernfalls erforderlich gewordene Krankenhausbehandlung bzw. Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung unterblieben ist. Eine
solche Begriindung eines kausalen Zusammenhangs ist vom Klager auch nicht ansatzweise vorgenommen worden. Darlber hinaus spricht
wenig flr kompensatorische Einsparungen. Eine geringe Zahl von Krankenhauseinweisungen kann nach der standigen Rechtsprechung des
Senats in aller Regel nicht als kompensatorische Einsparung beriicksichtigt werden (z. B. Urteil vom 18.03.1998 - L 5 KA 2439/96).
Krankenhauseinweisungen beruhen auf plétzlichen, von dem behandelnden Arzt nicht mehr steuerbaren Erkrankungen. Die Fachgruppe
wirde unwirtschaftlich handeln, wenn sie statt einer teuren, aber ausreichenden medikamentdsen Behandlung die Patienten in das sehr viel
teurere Krankenhaus einweisen wirden. Dasselbe gilt grundsatzlich auch fir Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen. Abgesehen davon ist bei
dem Klager mit einem Gberdurchschnittlich hohen Rentneranteil eine eher unterdurchschnittliche Ausstellung von
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen zu erwarten.

Ebenso wie das Sozialgericht ist auch der Senat der Auffassung, dass es bei der Datenerhebung rechtlich beachtliche Fehler nicht gegeben
hat. Bei Arzneimitteln findet der Abrechnungsverkehr unter Beriicksichtigung der § 129 bis 131 SGB V und insbesondere des § 300 SGB V in
der Weise statt, dass die arztlichen Verordnungsblatter nach Abgabe der Arzneimittel zusammen mit den erforderlichen Abrechnungsdaten
Uber die Verrechnungsstelle der suddeutschen Apotheken den Krankenkassen zugeleitet werden. Von dort aus erhalten die Priifgremien die
entsprechenden Daten Uber die Arzneimittelkosten.

Dass eine derartige Erfassung im Einzelfall Fehler aufweisen kann, ist einzuraumen. Derartige Fehler hat der Gesetzgeber mit der
Einfuhrung der statistischen Prifung als Regelprifmethode jedoch gebilligt, zumal zu erwarten ist, dass sich eventuelle Fehler bei der
Vielzahl der Arzte statistisch nicht auswirken. Insoweit bestehen auch keinerlei Bedenken gegen die Richtigkeit der Zahlen der
Vergleichsgruppe. Dass im Falle des Klagers nicht eine lickenlose Erfassung aller Verordnungsblatter oder Patienten gewahrleistet ist, ist
ebenfalls einzuraumen. Dies ist aber so lange rechtlich unerheblich, als es sich dabei um Einzelfalle handelt und die Zahl der fiir eine
statistische Vergleichsprifung heranzuziehenden Patienten ausreichend groR ist. Letzteres ist im Falle des Kldgers mit 858 Patienten der
Fall.

Der Umstand, dass der Abrechnungspriifung nicht alle Verordnungsblatter von allen behandelten Patienten zugrunde liegt, sondern nur die
Verordnungsblatter der wichtigsten Krankenkassen herangezogen worden sind, ist ebenfalls unerheblich. Zum einen sind mit den
Ortskrankenkassen, den Innungskrankenkassen und den Betriebskrankenkassen, der Landwirtschaftlichen Krankenkassen und allen
Ersatzkassen die ganz Uberwiegende Zahl der versicherten Patienten erfasst. Insoweit bestehen keinerlei Bedenken dagegen, die auf der
Grundlage dieser Anzahl von Patienten ermittelten Ergebnisse als reprasentativ anzusehen. Der Klager wird nicht dadurch benachteiligt,
dass die Arzneikosten nicht auf der Basis aller Patienten ermittelt wurden. Der Beklagte hat ndmlich konsequenterweise den
Arzneikostenregress auf der Basis der Fallzahl von 858 errechnet, aus der die Arzneikosten insgesamt ermittelt worden sind. Waren alle
Patienten erfasst, ware der Regress entsprechend héher ausgefallen.

Entgegen der Auffassung des Klagers sind die bei ihm insgesamt festgestellten Arzneimittelkosten auch nicht durch eine héhere Zahl von
Fallen zu dividieren. Soweit er vermutet, dass die Zahl der Arzneikostenfalle und die Zahl der kurativen Behandlungsfalle voneinander
abweichen und die Arzneikosten statistisch verfalschen, sind seine Zweifel unbegriindet. Zunachst stimmt die Fallzahl im Rahmen des
Arzneikostenregresses nicht mit der Gesamtfallzahl kurativ behandelter Patienten Gberein, weil hier nur die Arzneikostenfalle bezogen auf
eine bestimmte Gruppe von Krankenkassen errechnet werden. Zudem flieBen nicht die ausgestellten, sondern nur die eingeldsten Rezepte
ein, denn nur insoweit sind Arzneikosten tatsachlich entstanden. Zudem sind die Arzneikosten dem Quartal zuzurechnen, in dem sie
entstanden sind, d. h. dem Quartal, in dem die Rezepte eingeldst wurden, unabhangig vom Datum der Ausstellung. Schon hierdurch sind
Abweichungen der kurativen Fallzahlen von den Fallzahlen im Rahmen des Arzneikostenregresses erklarbar. Die Beklagte hat dies im
Ubrigen in dem angefochtenen Bescheid auf Seite 3 vierter Absatz sehr eingehend und iiberzeugend begriindet. Der Senat nimmt hierauf
ausdrucklich Bezug.

Auch die weiteren Rugen des Klagers vermdgen den Senat nicht davon zu Uberzeugen, dass die Beklagte dem Arzneikostenregress
unzulangliches Datenmaterial zugrunde gelegt hat. Das Vorbringen des Klagers vermag insoweit keine Zweifel an der Zuverlassigkeit des
vorgelegten Datenmaterials zu begriinden. Vielmehr sind seine eigenen Darstellungen unplausibel und teilweise widerspriichlich. Der Senat
hat deshalb keinen Anlass gesehen, sich die Verordnungsblatter méglichst vollstandig vorlegen zu lassen und diese danach einer erneuten
Uberpriifung zu unterziehen.

Soweit der Klager riigt, in der Gesamtverordnungssumme sei auch Sprechstundenbedarf enthalten, kdnnen seine Angaben nicht
Uberzeugen. Der Beklagte hat zutreffend darauf hingewiesen, dass durch die Art und Weise, wie die Verordnung von Sprechstundenbedarf
zu erfolgen hat, von vorn herein ausgeschlossen ist, dass die entsprechenden Verordnungen in die Arzneikostenstatistik einflieBen. Denn die
Verordnung von Sprechstundenbedarf erfolgt zu Lasten der fir den Praxisort zustandigen Bezirksdirektion der AOK Baden-Wirttemberg, und
zwar ausschlieBlich auf bestimmten Arzneiverordnungsblattern. Diese Arzneiverordnungsblatter unterscheiden sich von den (brigen
Arzneiverordnungsblattern. Da aber Empfanger des Sprechstundenbedarfes der Arzt selbst ist, ist es ausgeschlossen, dass der
entsprechende Sprechstundenbedarf einem Patienten zugeordnet wird.

Auch soweit der Klager der Auffassung ist, dass falschlicherweise in die Arzneikosten auch die Kosten von Hilfsmittel eingerechnet worden
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sind, vermag er mit diesem Vorbringen nicht die Uberzeugung des Senats von der Brauchbarkeit der zugrundeliegenden statistischen Daten
zu erschittern. Der Klager hat zwar zahlreiche Verordnungen vorgelegt, aus denen sich ergibt, dass er Praxishilfsmittel wie Einlagen,
Kaniilen oder Ahnliches verordnet hat. Die dadurch entstandenen Kosten sind offensichtlich in den Gesamtbetrag der verursachten
Arzneikosten eingeflossen. Hatte der Klager die Verordnungsblatter ordnungsgemaR ausgefillt und mit der Statusangabe 7 richtig
gekennzeichnet, waren Hilfsmittel nicht in der Arzneikostenstatistik eingeflossen. Die Beigeladene Ziffer 2 hat in diesem Zusammenhang
{iberzeugend darauf hingewiesen, dass die vom Klager rezeptierten Verbande, Kompressen oder Ahnliches nicht zu den Hilfsmitteln zahlen.
Soweit der Klager solche Mittel als Arzneimittel verordnet hat, flieBen entsprechende Kosten zwar in die Statistik ein, sie fihren aber zu
einer Verfalschung zu seinen Gunsten. Wirde die Statistik namlich entsprechend berichtigt, wiirde sich der Durchschnittswert fir die
eigentlichen Arzneikosten zu Lasten des Klagers noch nach oben verandern.

Fir die Richtigkeit der zugrunde gelegten statistischen Zahlen spricht auch die vom Beklagten auf die Einwendungen des Klagers hin
erhobene stichprobenweise Uberpriifung. Der Beklagte hat mit Schriftsatz vom 19.September 2002 (vgl. Bl. 111 SG-Akte) vorgetragen, er
habe exemplarisch die korperlich vorliegenden Images der IKK Lérrach Gruppe Rentner zusammengezahlt und sei auf eine Summe von
10.280,38 DM fur 111 Images gekommen. Die Addition derjenigen vorliegenden Images, die im Statusfeld 7 als Hilfsmittel gekennzeichnet
sind, habe 888,10 DM fiir 11 Images betragen. Ohne richtig gekennzeichnete Hilfsmittel, hatte die Arzneikostenstatistik 9.393,28 DM flr 100
Images betragen. Tatsachlich liege flr die Versichertengruppe der Rentner der IKK Lorrach bei 102 Rezepten der Arzneikostenwert bei
9.542,30 DM. Diese Zahlen beweisen die vom Beigeladenen Ziffer 2 vermutete Verfalschung der Statistik durch unrichtige Kennzeichnung
der Hilfsmittel zugunsten des Klagers. Dies bedeutet umgekehrt, dass das vorhandene Zahlenmaterial den Klager nicht benachteiligt, was
zur Folge hat, dass der ausgesprochene Arzneikostenregress eher zu niedrig als zu hoch ist.

Der vom Klager weiterhin noch geriigte ungeklarte Betrag vom 782,57 DM andert nichts. Allein der Umstand, dass wegen der
Verrechnungsart Gber eine bestimmte Pharmazentralnummer nicht mehr rekonstruiert werden kann, welche Verordnung diesem Betrag
zugrunde lag, fuhrt nicht von vorn herein zu einer Unrichtigkeit der Statistik. Allein wegen der Geringfiigigkeit dieses Betrages bedarf es
keiner eingehenden Nachprifung, etwa durch Vorlage der entsprechenden Originalverordnungsblatter. Wiirde man bei derart geringen
Betragen in eine Einzelfallprifung eintreten, ware ein statistischer Kostenvergleich, der nach den Vorstellungen des Gesetzgebers die
Regelprifmethode sein sollte, praktisch undurchfihrbar. Dies ware aber mit dem Ziel des Gesetzes, unwirtschaftlichen Verordnungsweisen
entgegen zu wirken, nicht vereinbar.

Die Regressentscheidung des Beklagten weist dariiber hinaus rechtlich beachtliche Fehler, etwa hinsichtlich der Hohe des festgesetzten
Regresses oder der Ermessensausubung nicht auf.

Der Beklagte hat rechtsfehlerfrei die Grenze zum offensichtlichen Missverhéltnis bei einer Uberschreitung des Durchschnitts der Fachgruppe
von 50 % festgelegt, die der Kldger mit den Kosten seiner Verordnungsweise im Vergleich zum Falldurchschnitt der Vergleichsgruppe mit
62,7 % uberschreitet (auch dazu Senatsurteil vom 22. Mai 1996, aaO sowie BSG, Urt. v. 6. September 2000, SozR 3-2500 § 106 Nr. 50

Dem Klager ist immerhin ein Mehraufwand von 50 % im Verhaltnis zum Falldurchschnitt der Fachgruppe verblieben. Damit hat der Beklagte
lediglich die Arzneikosten bis zur Grenze des offensichtlichen Missverhaltnisses gekirzt. In einem solchen Falle bedarf es nach der
Rechtsprechung des BSG auch keiner naheren Begriindung des Kiirzungsbetrages.

Nach alledem ist der Bescheid des Beklagten vom 6. August 2001 rechtlich nicht zu beanstanden. Dies hat das SG richtig erkannt,
weswegen die Berufung des Klagers auch keinen Erfolg haben konnte.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

Die Voraussetzungen fiir die Zulassung der Revision liegen nicht vor.
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