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1.§84 Abs. 6 Satz 2 SGB V setzt verbindliches Recht, von dem die Partner der RichtgroRenvereinbarungen nur abweichen dirfen, wenn
auBergewdhnliche, nicht behebbare Umstande der Bestimmung altersgemaR gegliederter Patientengruppen entgegen stehen (Anschl

|. Der Widerspruchsbescheid vom 22.02.2010 wird aufgehoben.

II. Die Kosten des Verfahrens tragt der Beklagte.

Il. Der Streitwert wird auf 32.477,03 EUR festgesetzt.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten (iber die Festsetzung eines Regresses im Ergebnis einer Priifung der Wirtschaftlichkeit von Arzneimittelverordnungen
des Jahres 2006 auf der Grundlage von Richtgréen. Der Klager nimmt als Facharzt fir Allgemeinmedizin mit Praxissitz in B. an der
vertragsarztlichen Versorgung teil. Mit Schreiben vom 21.05.2008 zeigte die Geschéftsstelle der Priifgremien der Arzte und Krankenkassen
Sachsen an, eine Arzneimittel-RichtgroRenprifung fir das Jahr 2006 durchzuftihren. Mit seiner am 02.07.2008 eingegangenen
Stellungnahme vom 28.06.2008 machte der Klager insbesondere Leistungen der Suchtmedizin, die Hepatitis-C-Therapie, die geriatrische
Betreuung und die Behandlung orthopédischer Erkrankungen als Praxisbesonderheiten geltend. Die Priifungsstelle der Arzte und
Krankenkassen Sachsen setzte auf Grund ihres Beschlusses vom 03.12.2008 mit Bescheid vom 19.12.2008 gegen den Klager einen Regress
in Hohe von 84.993,62 EUR fest. Seinen am 19.01.2009 hiergegen erhobenen Widerspruch vom 16.01.2009 begriindete der Klager mit
Schreiben vom 19.04. und 15.09.2009 unter Hinweis auf zahlreiche Umsténde, die seiner Auffassung nach die Patientenstruktur und das
Leistungsangebot seiner Praxis von anderen hausarztlichen Praxen unterscheiden und zu einem Mehraufwand an Arzneimitteln flhren
wuirden. Gestutzt auf die Morbiditatsstatistiken der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein und der M. GmbH machte der Klager unter
anderem geltend, bei der Verordnung nach Altersklassen sei insbesondere in der Gruppe der 50 bis 59-Jahrigen eine signifikante
Abweichung (Patientenanteil in der Praxis 29 % gegenuber 19 % in der Vergleichsgruppe) zu beobachten. Auch in dieser Altersgruppe seien
Erkrankungen mit hohem Verordnungsaufwand weit verbreitet, dies gelte namentlich fiir die Hypertonie bei einem Anteil von Hypertonikern
in dieser Altersgruppe von 29 % in der Praxis bzw. 27 % in der Vergleichsgruppe. Gleichwohl komme auch in dieser, bei ihm besonders
haufig vertretenen Altersgruppe nur die RichtgroBe fur Mitglieder und Familienversicherte (36,20 EUR) zur Anwendung, nicht die deutlich
hohere fir Rentner (121,52 EUR). Bei den Patienten dieser Altersgruppe, die noch arbeitsfahig seien und eine hohe Restlebenserwartung
aufwiesen, entscheide er sich gezielt fir den Einsatz kostenintensiverer, jedoch nebenwirkungsarmerer Antihypertensiva. Auch andere
Erkrankungen mit hohem Verordnungsaufwand seien in dieser Altersgruppe weiter verbreitet als bei jingeren Patienten, die zudem wegen
eingeschrankter Sprechzeiten der Praxis wegen der Betreuung von Heim- und Hausbesuchspatienten und daraus resultierender langer
Wartezeiten bei banalen Erkrankungen eher andere Arzte aufsuchten, so dass ihm diese "Verdiinnerscheine" entgingen. Der Beklagte
anderte auf Grund des Beschlusses vom 02.12.2009 mit Widerspruchsbescheid vom 22.02.2010, der am selben Tage zur Post aufgegeben
wurde, die Entscheidung der Prifungsstelle ab und setzte den Regress in Héhe von 32.477,03 EUR neu fest. Den Regressbetrag berechnete
er wie folgt: 1 RichtgréRe Mitglieder/Familienversicherte 36,20 EUR It. Bekanntmachung. 2 RichtgréBe Rentner 121,52 EUR It.
Bekanntmachung 3 Fallzahl Mitglieder/Familienversicherte 3.615 It. Honorarabrechnung 4 Fallzahl Rentner 2.153 It. Honorarabrechnung 5
Fallzahl insgesamt. 5.768 = (3) + (4) 6 RichtgréBen-Volumen Mitglieder/Familienversicherte 130.863,00 EUR = (1) x (3) 7 RichtgroRen-
Volumen Rentner 261.632,56 EUR = (2) x (4) 8 RichtgréBen-Volumen insgesamt 392.495,56 EUR = (6) + (7) 9 gewichtete RichtgroBe 68,05
EUR = (8) / (5) 10 Brutto-VO-Kosten bereinigt 989.385,47 EUR It. Datentrégeraustausch 11 Uberschreitung des RG-Volumens 596.889,91
EUR = (10) - (8) 12 Uberschreitung in % 152,08 % = (11) / (8) 13 anerkannter Mehraufwand 459.529,48 EUR einschlieBlich Bereinigung 14
Brutto-VO-Kosten abziigl. Mehraufwand 529.855,99 EUR = (10) - (13) 15 Uberschreitung des RG-Volumens 35,00 % = [(14) - (8)]/ (8) 16
1,25-Faches des RG-Volumens 490.619,45 EUR = (8) x 1,25 17 Bruttoregress Zwischensumme 39.236,54 EUR = (14) - (16) 18 Abzug
Rabatte 320,47 EUR § 130a Abs. 8 SGB V 19 Abzug Rabatte Sprechstundenbedarf 83,48 EUR § 130a Abs. 8 SGB V SSB 20 Bruttoregress
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38.832,59 EUR = (17) - (18) - (19) 21 Nettokostenquote 0,8457 Fachgruppendurchschnitt 22 Nettoregress Zwischensumme 32.840,72 EUR
= (20 ) x (21) 23 Verrechnung Einzelregress Arzneimittel 319,11 EUR § 9 Abs. 1 Satz 3 PriifVb 24 Verrechnung Einzelregress SSB 44,58 EUR
§ 9 Abs. 1 Satz 3 PriifVb 25 Regress 32.477,03 EUR = (22) - (23) - (24) Die Summe des anerkannten Mehraufwandes setzte sich wie folgt
zusammen: Indikationsgebiete gemaR Anlage 7.1 zur Prifungsvereinbarung vom 14.04.2005 (3) Therapie der Multiplen Sklerose mit
Interferonen und Glatirameracetat 72.710,30 EUR (4) Interferon-Therapie bei Hepatitis B und Hepatitis C 29.243,10 EUR (6)
Arzneimitteltherapie der Terminalen Niereninsuffizienz 1.592,74 EUR (7) Substitutionsbehandlung Opiatabhangiger 17.234,94 EUR (9) Orale
und parenterale Chemotherapie sowie die notwendige Begleitmedikation 459,61 EUR (11) Insulintherapie bei insulinpflichtigem Diabetes
mellitus 47.834,36 EUR (12) Blutzuckerteststreifen im Rahmen DMP Diabetes mellitus 25.470,77 EUR (21) Schmerztherapie mit
betdubungsmittelhaltigen Arzneimitteln 42.220,22 EUR (21) Schmerztherapie mit betdubungsmittelhaltigen Arzneimitteln (SSB) 96,48 EUR
(22) Heparine im unmittelbar zeitlichen Zusammenhang mit Operationen 6.660,66 EUR Indikationsgebiete gemaR Anlage 1.1 zur
Prifungsvereinbarung in der Fassung vom 12.12.2007 (30) Hyposensibilisierungsbehandlung 15.421,09 EUR Weitere von Prifungsstelle und
Beschwerdeausschuss anerkannte Mehraufwendungen Patientenbezogene Anerkennungen Substitutionsbehandlung
(Methadonzubereitungen - PZN 9999011) 58.628,71 EUR PEG-Sondennahrung (5 Patienten) 14.553,49 EUR Infusionstherapie mit
Prostavasin (1 Patient) 748,68 EUR BTM-Gebuhr (PZN 2567001) i. Zshg. mit Substitutionsbehandlungen 111,00 EUR DHC bei
Opiatabhangigen (2 Patienten) 1.842,70 EUR Campral und Antabus zur Entzugsbehandlung bei Alkoholstichtigen 2.554,06 EUR
Fallwertbezogene Anerkennungen A02BC - Protonenpumpenhemmer 9.113,44 EUR RO3 - Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen
18.976,72 EUR BO1AC - Thrombozytenaggregationshemmer 6.344,80 EUR NO3A - Antiepileptika 2.018,80 EUR Pauschale Anerkennungen
AO7EC - Aminosalicylsaure (Morbus Crohn/Colitis ulcerosa) 1.250,88 EUR MO1 - Antiphlogistika und Antirheumatika 13.208,85 EUR NO2AX -
Andere Opioide 17.157,12 EUR MO03 - Muskelrelaxanzien 2.698,30 EUR NO4 - Antiparkinsonmittel 2.490,90 EUR NO5A - Antipsychotika
6.128,98 EUR NO6A - Antidepressiva 12.288,05 EUR NO6D - Antidementiva 10.566,02 EUR NO6B - Psychostimulanzien 1.949,03 EUR A10B -
Orale Antidiabetika 4.174,98 EUR G04BD - Urologische Spasmolytika 7.679,70 EUR Verbandstoffe 6.100,00 EUR Anerkannter Mehraufwand
Gesamtsumme 459.529,48 EUR Die Anerkennung weiteren Mehraufwandes als Folge von Praxisbesonderheiten lehnte der Beklagte ab. Zu
den Verordnungen von Antihypertensiva wies sie darauf hin, dass nach der Diagnosestatistik der sachsischen Allgemeinmediziner der Klager
nur eine unterdurchschnittliche Anzahl Hypertoniker behandele (41,0 % in der Praxis gegeniiber 46,8 % im Fachgruppendurchschnitt) und
somit keine Praxisbesonderheit vorliege. Hiergegen richtet sich die am 22.03.2010 eingegangene Klage vom 19.03.2010. Der Kldger macht
weiterhin geltend, das héhere Verordnungsvolumen sei durch die besondere Praxisausrichtung und den tberdurchschnittlich hohen Anteil
von Patienten mit besonders kostenaufwandiger Medikation bedingt. Im Zusammenhang mit der Verordnung von Antihypertensiva beruft
sich der Klager nochmals auf den erhéhten Anteil an Patienten in der Altersklasse 50 bis 59 Jahre, der mit 29 % von dem durch die M. GmbH
mitgeteilten Fachgruppendurchschnitt der Allgemeinmediziner (19 %) signifikant abweiche. Gerade bei den noch arbeitsfahigen
Hypertonikern entscheide er sich fur die kostenintensivere, aber langfristig nebenwirkungsarmere Therapie, insbesondere mit ACE-
Hemmern und - bei Auftreten von ACE-Hemmer-Husten - mit AT1-Antagonisten. Wahrend sich die Ausgaben in der Altersgruppe bis 40 Jahre
fur 43 Patienten auf 2.979,85 EUR bzw. 69,30 EUR je Patient beliefen, seien dies in der Altersgruppe 40 bis 59 Jahre flir 279 Patienten
40.955,51 EUR bzw. 146,79 EUR je Patient und in der Altersgruppe ab 60 Jahre fiir 362 Patienten 67.150,52 EUR bzw. 185,50 EUR je Patient.
Der Klager beantragt, den Widerspruchsbescheid vom 22.02.2010 aufzuheben. Der Beklagte beantragt, die Klage abzuweisen. Er verweist
auf die Begriindung des Widerspruchsbescheides. Im Zusammenhang mit der vom Klager als Praxisbesonderheit angegebenen
Altersstruktur der betreuten Hypertoniker vertritt er anlasslich eines gerichtlichen Hinweises auf § 84 Abs. 6 Satz 2 SGB V die Auffassung,
dass die Vertragspartner der RichtgroRenvereinbarung nicht verpflichtet gewesen seien, die RichtgroRen flr das Jahr 2006 (ber die
Unterscheidung zwischen Mitgliedern und Familienversicherten sowie Rentnern hinaus noch weiter altersmaRig zu gliedern. Die
Differenzierung zwischen Mitgliedern und Familienversicherten sowie Rentnern trage dem Gebot einer altersgestaffelten Gliederung bereits
ausreichend Rechnung. Es handele sich bei § 84 Abs. 6 Satz 2 SGB V nur um eine Soll-Regelung, die eine alters- und morbiditatsbezogene
Gliederung in das Ermessen der Vertragspartner auf Landesebene stelle. Wie die Kammer bereits in ihrem Urteil vom 16.12.2010, Az. S 18
KA 1507/07, ausgefiihrt habe, gingen die Rahmenvorgaben gemaR § 84 Abs. 7 SGB V fiir RichtgréBenvereinbarungen vom 31.01.2002 nicht
von einer zwingenden Anordnung der RichtgroBen in der dort vorgesehenen Altersklassenstaffelung aus, vielmehr sollten nach deren § 2
Abs. 2 erst die organisatorischen und datenlogistischen Voraussetzungen geschaffen werden, bevor zu einer altersmaRigen Gliederung der
RichtgroBen Gibergegangen werde. Auch die Vorschrift Gber die Datenlieferung in § 296 SGB V stelle es den Vertragspartnern frei, die Daten
entweder getrennt nach Mitgliedern und Rentnern sowie deren Angehdrigen oder in der nach § 84 Abs. 6 Satz 2 SGB V bestimmten
Gliederung bereitzustellen. Zudem sehe die Regelung zwar vor, dass die Krankenkassen die Kostendaten nach Altersklassen bzw.
Morbiditatskriterien gegliedert liefern kdnnen, jedoch fehle in der aktuellen Gesetzesfassung eine entsprechende Befugnis der
Kassenarztlichen Vereinigungen, die Behandlungsfallzahlen entsprechend gegliedert zu liefern; § 296 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V greife nur
noch die Gliederung nach Mitgliedern und Rentnern sowie Angehérigen auf. Hieraus sei zu schlieRen, dass es sich bei der altersmaRigen
Gliederung der RichtgréRen nicht um eine zwingende Vorgabe des Gesetzes handele. Tatsachlich wirden nur im Freistaat Bayern die
RichtgréBen nach Altersgruppen gegliedert, dort erfolgten aber keine RichtgréRenprifungen mehr. Wegen der Einzelheiten des Vorbringens
der Beteiligten wird auf den Inhalt der gerichtlichen Verfahrensakte mit der Niederschrift Gber die mindliche Verhandlung und auf die
beigezogene Verwaltungsakte des Beklagten verwiesen.

Entscheidungsgrinde:

Die Klage ist zulassig und begriindet. Der Widerspruchsbescheid des Beklagten ist aufzuheben, weil die der Festsetzung des Regresses zu
Grund gelegten RichtgroRen nicht im Einklang mit hoherrangigem Recht gebildet wurden. Rechtsgrundlage fiir die Festsetzung von
Regressen wegen der Uberschreitung von RichtgréBen fiir Arzneimittelverordnungen ist § 84 Abs. 6 SGB V in Verbindung mit § 106 Abs. 5a
SGB V. GemaR § 84 Abs. 6 Satz 1 SGB V vereinbaren die Vertragspartner zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung fir das auf
das Kalenderjahr bezogene Volumen der je Arzt verordneten Arznei- und Verbandmittel (RichtgréBenvolumen) arztgruppenspezifische
fallbezogene Richtgroen als Durchschnittswerte unter Bertcksichtigung der nach § 84 Abs. 1 SGB V getroffenen Arzneimittelvereinbarung,
erstmals bis zum 31. Marz 2002. Zusatzlich sollen gemal § 84 Abs. 6 Satz 2 SGB V in der seit dem 31.12.2001 geltenden Fassung des
Arzneimittelbudget-Abldsungsgesetz vom 19.12.2001 (BGBI. | Seite 3773) die Vertragspartner die Richtgréfen nach altersgemal
gegliederten Patientengruppen und dariber hinaus auch nach Krankheitsarten bestimmen. Die durch Beschluss des Landesschiedsamtes
vom 16.01.2006 festgelegten, in den KVS-Mitteilungen Heft 2/2006, Seite 7, bekannt gegebenen und fir die Fachgruppen der
Allgemeinmediziner und Praktischen Arzte sowie hausarztlichen Internisten nach dem Ginstigkeitsprinzip (vgl. Bundessozialgericht, Urteil
vom 02.11.2005, Az. B 6 KA 63/04 R, juris Rn. 55) rickwirkend zum 01.01.2006 in Kraft getretenen RichtgréRen fiir das Jahr 2006 genligen
diesen Vorgaben nicht, weil sie nicht nach altersgemaR gegliederten Patientengruppen bestimmt sind. Die Gliederung der RichtgréRen nach
dem Versichertenstatus der Patienten in Mitglieder und Familienversicherte einerseits sowie Rentner andererseits stellt keine altersgemaRe
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Gliederung im Sinne des § 84 Abs. 6 dar. Dies folgt schon aus der begrifflichen Differenzierung zwischen "Mitgliedern und Rentnern sowie
deren Angehdrigen" einerseits und "der nach § 84 Abs. 6 Satz 2 bestimmten Gliederung" andererseits in § 296 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 und Abs. 2
Nr. 3 SGB V in der im Priifzeitraum geltenden Fassung des GKV-Modernisierungsgesetz vom 14.11.2003 (BGBI. | S. 2190). Die
Unterscheidung zwischen Mitgliedern, Familienversicherten und Rentnern knipft an den Versichertenstatus des Patienten in der
gesetzlichen Krankenversicherung an. Zwar weist die Mitgliedschaft in der Krankenversicherung der Rentner auch hinsichtlich der
Rentenbezieher mit Rentenbeginn vor Erreichen der Regelaltersrentengrenze - namentlich wegen verminderter Erwerbsfahigkeit oder
Schwerbehinderung - indirekt einen Morbiditatsbezug auf, dieser knlipft jedoch nicht an das Alter des Versicherten an. Die Vorgabe, die
RichtgréBen nach altersgemaR gegliederten Patientengruppen zu gliedern, ist fir die Vertragspartner der Arzneimittel- und
RichtgréBenvereinbarung verbindlich. Hieran andert auch die Formulierung als Soll-Vorschrift nichts, die auf das Ermessen der
Vertragspartner hinweist, die RichtgroRen abweichend von den gesetzlichen Vorgaben zu gliedern. Denn das ihnen eingeraumte
Gestaltungsermessen ist nicht frei, sondern im Sinne der gesetzlichen Vorgaben gebunden. Bereits die Begriindung des Entwurfs des
Arzneimittelbudget-Ablésungsgesetzes erlautert die in § 84 Abs. 6 Satz 2 SGB V vorgesehene Gliederung mit den Worten: "Satz 2 gibt als
Sollvorschrift fur die Zukunft eine Differenzierung der RichtgréfRen nach altersgemaR gegliederten Patientengruppen und in langerfristiger
Perspektive auch nach Krankheitsarten vor. Damit wird eine auf die Einzelpraxis starker ausgerichtete Berticksichtigung der medizinischen
Behandlungserfordernisse angestrebt." (Deutscher Bundestag, Drucksache 14/6309, Seite 9) Wahrend die Verbindlichkeit der Gliederung
nach Krankheitsarten damit zwar durch den zeitlichen Vorbehalt auf langere Frist relativiert wird, geht die Begriindung jedenfalls hinsichtlich
der Gliederung nach Altersgruppen einschrankungslos von einer kinftigen Umsetzung aus. Bereits im Laufe des Gesetzgebungsverfahrens
hatte der Bundesrat der Formulierung des neuen § 84 Abs. 6 Satz 2 SGB V im Gesetzentwurf der Bundesregierung (gleichlautend mit dem
Fraktionsentwurf in Drucksache 14/6309) als Soll-Vorschrift den Vorschlag entgegen gesetzt, das Wort "sollen" durch das Wort "kénnen" zu
ersetzen, weil eine derartig ausdifferenzierte Richtgrofenbestimmung zu erheblichen Problemen bei der Handhabung fiihre. Allein auf Grund
der Anzahl wurden damit die RichtgréRen fir den Vertragsarzt ihre orientierende Funktion verlieren. Zudem seien bisher die
Datengrundlagen, die eine derart differenzierte Ausweisung nach Alters- und Krankheitsbezug darstellen kdnnten, nicht vorhanden.
Praxisnaher scheine eine Differenzierung, die bestimmte Arzneimittel von vornherein als Praxisbesonderheiten aus der RichtgroBenpriifung
herausnehme (Deutscher Bundestag, Drucksache 14/6880, Seite 6 f.). Dieser Stellungnahme des Bundesrates war die Bundesregierung in
ihrer GegenauBerung unter anderem mit dem Argument entgegen getreten, der Bundesrat formuliere seine Einwande in der Begriindung so
weitgehend, dass die Begriindung die vom Bundesrat vorgeschlagene "Kann-Regelung" kaum mehr rechtfertige. Weiter heilt es dort:
"Wenn in der Praxis nicht zu behebende Probleme auftreten sollten, verpflichtet auch die im Gesetzentwurf vorgesehene Soll-Regelung nicht
zu einer Differenzierung der RichtgroBen nach Alter und Krankheitsarten." (Deutscher Bundestag, Drucksache 14/6880, Seite 10) Der
Bundestag hat darauf den Gesetzentwurf auf Grund der Beschlussempfehlung des Ausschusses fiir Gesundheit (Deutscher Bundestag,
Drucksache 14/7170, Seite 6) mit der Neufassung des & 84 SGB V in der urspriinglichen Formulierung des Gesetzentwurfs angenommen.
Damit hat der Gesetzgeber zum Ausdruck gebracht, dass ausschlieBlich nicht behebbare Probleme ein Absehen von der gesetzlich
vorgesehenen Gliederung nach Altersgruppen und Krankheitsarten rechtfertigen. Entsprechend den Grundsatzen fir die Auslegung von Soll-
Vorschriften ist davon auszugehen, dass das Gesetz flir den Regelfall eine strikte Bindung entfaltet und Abweichungen hiervon nur in
atypischen Fallen gestattet sind (so auch: Landessozialgericht Niedersachsen-Bremen, Beschluss vom 06.05.2011, Az. L 3 KA 9/11 B ER,
juris Rn. 23, Engelhard in: Hauck/Noftz, SGB V § 84 Rn. 128; Freudenberg in: jurisPK-SGB V, § 84 Rn. 94). In Bezug auf das
streitgegenstandliche Prifjahr 2006 sind keine Griinde erkennbar, die ein Absehen von der gesetzlich vorgeschriebenen Gliederung der
RichtgroBen nach Altersgruppen rechtfertigen. Die Kammer hatte sich mit dieser Frage bereits in Bezug auf die Arzneimittel-RichtgréRen fir
das Jahr 2003 befasst und die fehlende Gliederung nach Altersgruppen nicht beanstandet. Die Rahmenvorgaben der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung und der Spitzenverbande der Krankenkassen gemal § 84 Abs. 7 SGB V flir Arzneimittel-RichtgréRenvereinbarungen nach
§ 84 Abs. 6 Satz 1 SGB V vom 31.01.2002 (Deutsches Arzteblatt 99 [2002] Nr. 22 S. A-1540), wiirden zwar in § 2 Abs. 2 Satz 1 in Verbindung
mit Anlage 2 eine Gliederung in vier Altersgruppen (0-15 Jahre, 16-49 Jahre, 50-64 Jahre und ) 65 Jahre) vorsehen. Sie lieBen jedoch gemaR §
2 Abs. 2 Satz 3 ausdricklich Abweichungen in den Vereinbarungen auf Landesebene zu, bis die Vertragspartner auf der Bundesebene die
organisatorischen und datenlogistischen Voraussetzungen fir die Lieferung der Verordnungsdaten und Fallzahlen geschaffen haben
(Sozialgericht Dresden, Urteil vom 16.12.2010, Az. S 18 KA 1507/07, juris Rn. 32). Ebenso hat das Landessozialgericht Niedersachsen-
Bremen die Rechtslage in Bezug auf die niedersachsischen RichtgroBen flr das Jahr 2003 beurteilt und dies damit begriindet, den
Vertragspartnern sei die Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben in § 84 Abs. 6 Satz 2 SGB V nicht mdglich gewesen, denn der Gesetzgeber
hatte fur das Jahr 2003 noch nicht die hierflr erforderlichen verfahrens- und datenschutzrechtlichen Voraussetzungen geschaffen. Nach §
296 Abs. 3 SGB V in der 2003 noch geltenden Fassung des Gesundheitsstrukturgesetzes vom 21.12.1992 hatten die Krankenkassen Art,
Menge und Kosten der verordneten Arznei- und Verbandmittel nur getrennt nach Mitgliedern und Rentnern sowie deren Angehdrigen fir die
Durchfiihrung der RichtgroBenpriifungen zu tbermitteln gehabt. Daten fiir die genannten Altersgruppen hatten dagegen nicht zur Verfligung
gestellt werden missen, so dass die Grundlagen flr die Festsetzung entsprechender RichtgréRen - und fur deren anschlieBende
arztbezogene Prifung - nicht vorhanden gewesen seien (Landessozialgericht Niedersachsen-Bremen, Beschluss vom 06.05.2011, Az. L 3 KA
9/11 B ER, juris Rn. 24). An dieser Rechtsprechung halt die Kammer in Bezug auf das Jahr 2006 nicht fest. § 84 Abs. 7 Satz 4, 5 und 7 SGB V
beauftragte die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Spitzenverbande der Krankenkassen, bis zum 31.01.2002 mit verbindlicher
Wirkung flr die Vereinbarungen der RichtgroBen die Gliederung der Arztgruppen und das Nahere zum Fallbezug zu beschlieBen. Ebenfalls
mit verbindlicher Wirkung sollten sie fur die Vereinbarungen der Richtgréoen nach § 84 Abs. 6 Satz 2 SGB V die altersgemafRe Gliederung
der Patientengruppen und unter Berlcksichtigung der Beschliisse des Koordinierungsausschusses nach § 137e Abs. 3 Nr. 1 SGB V die
Krankheitsarten bestimmen. Mit der Erteilung dieses Regelungsauftrages hat der Gesetzgeber den Vertragspartnern auf Bundesebene
aufgegeben, die notwendigen Rahmenvorgaben zu schaffen, um den Vertragspartnern auf Landesebene die Umsetzung der gesetzlichen
Vorgaben zur altersmaBigen Gliederung der RichtgréBen zu ermdglichen. Er hat ihnen weder die Befugnis einrdumen wollen noch mit
Rulcksicht auf den Gewaltenteilungsgrundsatz erteilen durfen, die Geltung der gesetzlichen Vorgaben nach eigenem Ermessen zu
hintergehen. Der Soll-Regelung Uber die Bestimmung der altersgemaRen Gliederung der Patientengruppen in § 84 Abs. 7 Satz 5 SGB V
kommt die gleiche Verbindlichkeit zu wie der damit korrespondierenden Vorgabe in § 84 Abs. 6 Satz 2 SGB V. Nur wenn aulRergewéhnliche,
nicht behebbare Umstande dem Erlass einer fir die Vertragspartner auf Landeseben verbindlichen Bestimmung Uber die Altersgliederung
entgegen stehen, kdnnen die Adressaten des Normsetzungsauftrags hiervon absehen oder die Verbindlichkeit ihrer MaBgaben
einschranken. Anderenfalls sind die durch die Regelungsdefizite auf der Bundesebene gepragten RichtgroRenvereinbarungen rechtswidrig.
Auf das Fehlen von Daten, an Hand derer sich die Arzneimittelausgaben des Arztes und der Vergleichsgruppe altersmaRig gegliederten
Patientenkohorten zuordnen lassen, kédnnen sich die Partner der RichtgroBenvereinbarungen nicht berufen. Insoweit hat sich die Rechtslage
im Jahr 2006 gegenliber dem Jahr 2003, auf das sich die Entscheidungen des Sozialgerichts Dresden vom 16.12.2010 und des
Landessozialgerichts Niedersachsen-Bremen vom 06.05.2011 beziehen, geandert. Bereits mit Wirkung ab dem 01.01.2004 schrieb § 296
Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 und Abs. 2 Nr. 3 SGB V in der Fassung des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes den Kassenarztlichen Vereinigungen
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und den Krankenkassen die Lieferung der erforderlichen Daten "getrennt nach Mitgliedern und Rentnern sowie deren Angehdrigen oder in
der nach § 84 Abs. 6 Satz 2 bestimmten Gliederung" vor. Dabei kann dem Wort "oder" keine Freistellung von der Verbindlichkeit des § 84
Abs. 6 Satz 2 SGB V entnommen werden. § 296 SGB V regelt Rahmenbedingungen fiir den Vollzug der Vorschriften tber die
Wirtschaftlichkeitsprifung. Die Datenlieferung hat dienende Funktion und ist dem Regelungsauftrag des § 84 Abs. 6 Satz 2 SGB V normativ
untergeordnet. Es obliegt den Vertragspartnern auf Landesebene, mittels der ihnen durch § 296 SGB V eingeraumten Befugnisse, die ihnen
durch § 84 Abs. 6 Satz 2 SGB V ibertragenen Aufgaben zu erfiillen. Ein ihnen bei der Wahl der Mittel evtl. eingeraumtes Ermessen enthebt
sie nicht von der Pflicht, die Ziele des Gesetzes zu verwirklichen. Wiirde das verbindlich angeordnete Ziel des § 84 Abs. 6 Satz 2 SGB V -
Wirtschaftlichkeitsprifungen an Hand altersmafRig gegliederter RichtgroRen zu ermdéglichen - daran scheitern, dass die mit dem
Gesetzesvollzug beauftragten Kérperschaften von einem ihnen bei der Auswahl der verwendeten Daten eingeraumten Ermessen in einer
Weise Gebrauch machen, dass die Bereitstellung altersgestaffelter RichtgroRen letztlich mangels Datengrundlage unterbleibt, wirde das
rechtsstaatliche Verhaltnis zwischen Legislative und Exekutive auf den Kopf gestellt. Allein die Komplexitat der jeweils weiterer
Konkretisierung bedurftigen Anforderungen des Gesetzgebers an die in §§ 84 und 296 SGB V genannten Adressaten, um die gesetzlich
intendierte Form der RichtgréRenprifungen letztlich durchzusetzen, darf nicht zu einer "Selbstfreistellung der Verwaltung durch selektiven
Gesetzesgehorsam" (Dreier, Hierarchische Verwaltung im demokratischen Staat, 1991, Seite 173) fiihren. Bereits jetzt ist festzustellen, dass
in allen Landern mit Ausnahme des Freistaates Bayern die RichtgroBen nicht in der seit dem 31.12.2001 gesetzlich als Regelfall
vorgesehenen Form durchgefiihrt werden. Vielmehr wird statt dessen flachendeckend das im Gesetzgebungsverfahren vom Bundesrat
beschriebene Modell angewandt; dieses verzichtet ohne zwingende Griinde auf eine altersmaRige und morbiditatsbezogene Gliederung und
bereinigt statt dessen die Verordnungsvolumina vorab ohne nahere Priifung des Verordnungsverhaltens um bestimmte Arzneimittel. Genau
diesem Vorgehen hatte der Bundestag letztlich mit Zustimmung des Bundesrates eine eindeutige Absage erteilt. Diese Grundentscheidung
des parlamentarischen Gesetzgebers ist zu respektieren. Selbst wenn man mit Riicksicht auf den notwendigen zeitlichen Vorlauf fir die
Aufbereitung der prifungsrelevanten Arzt- und Vergleichsgruppendaten die Zeitspanne zwischen dem Inkrafttreten der Neufassung des §
296 SGB V am 01.01.2004 und dem Geltungszeitraum der RichtgroRenvereinbarung zum 01.01.2006 flr zu kurz bemessen halten wollte,
stlinde die vom 31.12.2001 bis zum 31.12.2003 bestehende Regelungsliicke in § 296 SGB V der Lieferung nach Altersklassen
aufgegliederter Arzneimittel- und Verordnungsdaten nicht entgegen (anders: Landessozialgericht Niedersachsen-Bremen, Beschluss vom
06.05.2011, Az. L 3 KA 9/11 B ER, juris Rn. 24). Die Aufbereitung der von den Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen zu
liefernden Daten nach den in den Rahmenvorgaben gemaR § 84 Abs. 7 Satz 5 SGB V bestimmten Altersklassen bedingt lediglich deren
Gruppierung in Alterskohorten. Sie verlangt keine Ubermittlung zusatzlicher patientenindividueller Daten. Sie ist weder mit einem Eingriff in
das Recht auf informationelle Selbstbestimmung der Versicherten verbunden noch beriihrt sie die Berufsausibungsfreiheit der
Vertragsarzte. Wird indessen nicht in (Grund-)Rechte der Biirger eingegriffen, reicht die gesetzliche Aufgabenzuweisung des & 84 Abs. 6 Satz
2 SGB V als Rechtsgrundlage fiir die Ubermittlung der zur Bildung altersgestaffelter RichtgréRen erforderlichen Daten auch ohne
ausdruckliche Anordnung in § 296 SGB V aus. Hindernisse, die der Bildung altersmaRig gegliederter RichtgréRen fir 2006
entgegengestanden hatten, vermag die Kammer nicht zu erkennen. Eine vergleichbare Aggregation von Daten an Hand von
Versichertenmerkmalen wird bereits im Rahmen der nach Mitgliedern, Familienversicherten und Rentnern gegliederten RichtgréBen
praktiziert. Die Gesamtvertragspartner im Freistaat Bayern haben altersmaBig gegliederte RichtgroBen bereits ab dem Jahr 2002, also
unmittelbar nach Inkrafttreten des § 84 Abs. 6 Satz 2 SGB V, vereinbart
(www.kvb.de/fileadmin/kvb/dokumente/Praxis/Verordnung/Gesetz/Richtgroessenvereinbarung-Arzneimittel-2002-2003-vom-13-05-2002.pdf).
Die auf deren Grundlage durchgefiihrten RichtgréBenpriifungen sind im Rahmen einer gerichtlichen Uberpriifung unbeanstandet geblieben
(Sozialgericht Minchen, Urteil vom 24.10.2007, Az. S 38 KA 1231/06; Bayerisches Landessozialgericht, Urteil vom 25.11.2009, Az. L 12 KA
16/08; Bundessozialgericht, Urteil vom 23.03.2011, Az. B 6 KA 9/10 R). Klarstellend ist zu erganzen, dass die Kammer die Entscheidung nicht
zusatzlich auf das Fehlen einer Gliederung der RichtgroBen nach Krankheitsarten gestiitzt hat. Insoweit ist - was letztlich offen bleiben kann
- nicht ausgeschlossen, dass eine solche Untergliederung tatsachlich nicht behebbare Schwierigkeiten aufwirft, die jedenfalls im Prifjahr
2006 ein Absehen von einer entsprechenden RichtgréBenvereinbarung hatten rechtfertigen kénnen. Der Kammer ist kein Erhebungs- und
Steuerungsmodell ersichtlich, das sowohl der fehlenden Spezifik einer Vielzahl von Arzneimittelverordnungen, das heift der Schwierigkeit
einer eineindeutigen Zuordnung von Diagnosen und Arzneimitteln, Rechnung tragt als auch der Multimorbiditat vieler Versicherter mit der
Erfordernis, den aus Komorbiditaten resultierenden Arzneimittelbedarf angemessen zu berlcksichtigen, zugleich aber Mehrfachzuordnungen
zu vermeiden. Die Problematik der indikationsbezogenen Erfassung und Gewichtung von Arzneimittelausgaben findet inzwischen eine
Parallele im Risikostrukturausgleich, wo die Suche nach einem Lésungsmodell (vgl. § 29 Nr. 1, § 31 Abs. 1 Satz 2 bis 4 und Abs. 2 Satz 3
RSAV) erstmals mit Wirkung ab dem 01.01.2009 in Festlegungen der zu berlicksichtigenden Krankheiten sowie diagnosebezogener
Morbiditatsgruppen, des Zuordnungsalgorithmus der Versicherten zu den Morbiditatsgruppen, des Regressionsverfahrens zur Ermittlung der
Gewichtungsfaktoren und des Berechnungsverfahrens zur Ermittiung der Risikozuschlage durch das Bundesversicherungsamt miindete.
Dieses Verfahren kann jedoch - den unterschiedlichen Zielen von Risikostrukturausgleich und RichtgréRenprifung geschuldet - nicht ohne
Weiteres auf die Bildung von ArzneimittelrichtgréBen Ubertragen werden. Es weist Einschrankungen auf, die der Verwendung als Malstab
zur Beurteilung der Wirtschaftlichkeit von Arzneimittelausgaben entgegenstehen, insbesondere: die Beriicksichtigung nur einer begrenzten
Zahl ausgewahlter Erkrankungen bzw. Diagnosekomplexe, die hierarchische Zuordnung der Behandlungskosten zu jeweils nur einer - der
schwersten - Krankheitsklasse des Versicherten ohne vollstandige Beriicksichtigung von Komorbiditaten und der Rickgriff auf den
tatsachlichen Arzneimittelverbrauch als Morbiditatsindikator (vgl. IGES/Lauterbach/ Wasem, Gutachten "Klassifikationsmodelle fur
Versicherte im Risikostrukturausgleich" 2004, http://www.bundesversicherungsamt.de
/fileadmin/redaktion/Risikostrukturausgleich/Weiterentwicklung/Klassifikationsmodelle RSA IGES-Lauterbach-Wasem.pdf). Zu
berlicksichtigen ist zudem, dass die RichtgroBen nicht nur das Verordnungsverhalten im Sinne einer ZielgroRe steuern sollen, sondern dass
es auch mdglich sein muss, bei wesentlichen Abweichungen vom RichtgréBenvolumen die Wirtschaftlichkeit der Verordnungen in Relation
zu den RichtgrdRen zu Uberprifen, Praxisbesonderheiten zu identifizieren und den daraus resultierenden gerechtfertigten Mehraufwand zu
quantifizieren. Letzteres ist wegen des Fehlens indikationsbezogener Verordnungsstatistiken schon jetzt nur mit erheblichen
Pauschalisierungen moglich. Eine diagnose- bzw. indikationsbezogene Gliederung der Arzneimittelausgaben in den RichtgroBen wiirde die
schon jetzt vielfach bestehenden Probleme, typischen Verordnungsaufwand von atypischem Mehraufwand indikationsbezogen zu
unterscheiden und die Wirtschaftlichkeit des Letzteren nach Grund und Hoéhe zu beurteilen, auf die Ebene der RichtgroBenvereinbarung
verlagern. Weil der Regress auf die vom Schiedsamt fiir 2006 festgesetzten RichtgréBen nicht gestiitzt werden kann und deren
ruckwirkende Ersetzung durch rechtmafig gebildete RichtgroBen ausgeschlossen ist, bleibt dem Beklagten fiir eine Neubescheidung des
Widerspruchs kein Raum. Der Ausgangsbescheid der Prifungsstelle ist mit der Anrufung des Beklagten ohnehin gegenstandslos geworden
(vgl. Bundesozialgericht, Urteil vom 09.03.1994, Az. 6 RKa 5/92, juris Rn. 15 ff.). Der Widerspruchsbescheid des Beklagten ist damit
ersatzlos aufzuheben.
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Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs. 1 Satz 1 SGG in Verbindung mit § 154 Abs. 1 VwGO. Der gemaR § 52 Abs. 1 GKG in
Verbindung mit § 1 Abs. 2 Nr. 3, § 3 Abs. 1 und § 63 Abs. 2 Satz 1 GKG und § 197a Abs. 1 Satz 1 SGG nach der sich aus dem Klageantrag
ergebenden Bedeutung der Sache festzusetzende Streitwert entspricht der Héhe der streitgegenstandlichen Regressforderung (§ 52 Abs. 3
GKG).
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