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Vertragsarztrecht; RechtmaRigkeit einer Richtgréenprifung im Jahr 2002
I. Auf die Berufung des Beklagten sowie der Beigeladenen zu 1), 2), 4), 5) und 6) wird das Urteil des Sozialgerichts Miinchen vom 24.10.2007
aufgehoben und die Klage gegen den Bescheid des Beklagten vom 1. Juni 2006 abgewiesen. Il. Der Klager tragt die Kosten des Verfahrens.
Ill. Die Revision wird zugelassen.

Tatbestand:
In diesem Rechtsstreit geht es um eine RichtgroBenprifung im Jahr 2002.

Der Klager nimmt als Allgemeinarzt in A-Stadt (bei B./Oberfranken) an der vertragsarztlichen Versorgung teil. Im Jahr 2002 hatte er rund
1.000 Behandlungsfalle pro Quartal. Der Priifungsausschuss Arzte - Kammer Mittelfranken - setzte in seiner Sitzung vom 08.03.2005
(Bescheid vom 31.03.2005) gegen den Klager wegen Uberschreitung des RichtgréBenvolumens fiir das Jahr 2002 einen Regress in Héhe von
42.393,59 EUR fest. Zur Begriindung fiihrte er aus, die Priifung sei gemaR § 106 Abs. 5a Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) von Amts
wegen durchzufihren, wenn das Brutto-Verordnungs-volumen eines Arztes in einem Kalenderjahr das RichtgréBenvolumen um mehr als 15
% Ubersteige (Prifungsvolumen) und aufgrund der vorliegenden Daten der Prifungsausschuss nicht davon ausgehe, dass die
Uberschreitung in vollem Umfang durch Praxisbesonderheiten begriindet sei. Zur Ermittlung der Gesamtverordnungskosten seien die
Wirkstoffe nach Anlage 2) der von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und den Spitzenverbanden der Krankenkassen
herausgegebenen Empfehlung fir regionale Vereinbarungen Uber die Prifung der Wirtschaftlichkeit in der vertragsarztlichen Versorgung auf
der Grundlage von RichtgréBen fur Arzneimittel und Heilmittel ab dem Jahr 2000 vom 21. Februar 2000 (Empfehlung zu Richtgréen) bereits
vorab berlicksichtigt worden. Die entsprechenden Kosten fldssen nicht in die Gesamtsumme der Brutto-Verordnungskosten ein. Den so
bereinigten Gesamtverordnungskosten werde ein individuell firr jede Praxis ermitteltes RichtgréBenvolumen gegeniber gestellt, das sich
aus der Multiplikation der in Altersklassen aufgeteilten ambulanten Fallzahl der jeweiligen Praxis im Jahr 2002 mit der entsprechenden,
ebenfalls nach Alterklassen differenzierten RichtgréRe je Fall ergebe. Zur Ermittlung des RichtgroBenvolumens seien die der
Praxisausrichtung entsprechenden RichtgréRenwerte der Allgemeinarzte Land ohne Diabetes-Vereinbarung zugrunde gelegt worden. Beim
Klager habe einem Gesamtverordnungsvolumen des Jahres 2002 in Hohe von 353.780,14 EUR ein RichtgréoBenvolumen von 236.910,24 EUR
gegeniber gestanden, das somit um 49,33 % bzw. 116.869,90 EUR Uberschritten worden sei. Der Priifungsausschuss habe geprift, ob und
ggf. in welchem Umfang die Uberschreitung durch Praxisbesonderheiten begriindet sei. Hierbei sei zu beachten, dass die in 36 Gruppen
gegliederten, fein differenzierten RichtgroBen in Bayern bereits gruppenspezifische Praxisbesonderheiten bei der Vergleichsgruppenbildung
bericksichtigten und damit zu einem hohen Grad an Homogenitat der Vergleichsgruppe fihrten. Als Praxisbesonderheiten seien zunachst
dem Grunde nach alle Praparate zu werten, die in der Anlage 3) der Empfehlung zu RichtgréRen und in der in Bayern von der Beigeladenen
zu 1) mit den Spitzenverbanden der Krankenkassen zusatzlich abgestimmten Liste zu berlicksichtigender Praxisbesonderheiten (sog. Anlage
3a) aufgefuhrt seien und auf ein besonderes Patientenklientel mit entsprechend teueren Verordnungen schlieen lieBen. Hierbei handle es
sich um Praparate im Zusammenhang mit Indikationsgebieten, die fallbezogen und indikationsabhangig zu beriicksichtigen seien (Anlage 3)
bzw. um sonstige Praxisbesonderheiten (Anlage 3a). Da die in diesen Anlagen genannten Praparate in der Regel von einem ganz
{iberwiegenden Teil oder sogar allen Arzten der Vergleichsgruppe verordnet wiirden, stelle allein die Tatsache, dass ein entsprechendes
Arzneimittel verordnet wurde, noch keine Praxisbesonderheit dar. Vielmehr seien nur die Kosten der jeweiligen Praparate der Anlagen 3 und
3a als Praxisbesonderheiten zu werten, die Uber die Durchschnittskosten der Vergleichsgruppe hinaus gingen und damit einen Mehrbedarf
darstellten. Dieser Mehrbedarf sei wiederum nur dann anzuerkennen, wenn die entsprechenden Arzneimittel auch wirtschaftlich eingesetzt
worden seien und die hoheren Kosten gegenliber der Vergleichsgruppe nicht z.B. auf die unbegriindete Verwendung ausschlieBlich teuerer
Originalpraparate zurtickzuflihren seien. In einem ersten Prifungsschritt seien deshalb alle verordneten Praparate nach Anlagen 3 oder 3a
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ermittelt und die prozentualen Anteile jeder Verordnung an den Gesamtverordnungskosten der Praxis und der Vergleichsgruppe gegentber
gestellt worden. Der uber den Durchschnitt der Vergleichsgruppe hinausgehende Kostenanteil habe so als Mehrbedarf festgestellt werden
kdnnen. In einem zweiten Schritt sei bei allen Praparaten der Anlagen 3 und 3a, fiir die ein Mehrbedarf gegeniiber der Vergleichsgruppe
festgestellt worden sei, eine Zuordnung zu den jeweiligen Indikationssubgruppen vorgenommen worden. Dann sei ein Vergleich der
durchschnittlichen Kosten pro Verordnung in der Praxis mit den entsprechenden Kosten der Vergleichsgruppe auf der Basis dieser
Indikationssubgruppen durchgefiihrt worden. Habe sich bei diesem Vergleich herausgestellt, dass unter Zubilligung einer Streubreite von 20
% wirtschaftlich verordnet worden sei, dass sich die Verordnungskosten in der Indikationssubgruppe also ungefahr im Rahmen der Kosten je
Verordnung in der Vergleichsgruppe bewegten, habe der Prifungsausschuss den im ersten Prifungsschritt festgestellten Mehrbedarf fur das
jeweilige Praparat in voller Hohe anerkannt. Bei einer Uberschreitung des Wertes der Vergleichsgruppe um mehr als 20 % sei nur der jeweils
wirtschaftliche Anteil am Mehrbedarf prozentual anerkannt worden. Im vorliegenden Fall seien Kosten fiir Praparate nach Anlagen 3 und 3a
im ersten Quartal in Hohe von 2.576,13 EUR, in 2/02 in Hohe von 3.776,27 EUR, in 3/02 in Héhe von 5.950,75 EUR und in 4/02 in Hohe von
14.536,32 EUR, also insgesamt 26.839,46 EUR, als Praxisbesonderheit anerkannt worden. Uber die Praparate der Anlagen 3 und 3a hinaus
habe der Prifungsausschuss keine weiteren Praxisbesonderheiten festgestellt. Ausgangspunkt fur die Prifung seien die Brutto-
Verordnungskosten fur die Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung aus dem Jahr 2002, soweit die Verordnung tber die
Verrechnungsstelle Stiddeutscher Apotheken (VSA) eingereicht und abgerechnet worden seien. Im vorliegenden Fall hatten damit 96 % der
Gesamtverordnungskosten zur Priifung vorgelegen. Dies stelle einen reprasentativen Anteil am Gesamtverordnungsvolumen dar. Der
Prifungsausschuss gehe davon aus, dass der Anteil der zu berlicksichtigenden Praxisbesonderheiten bei den nicht vorliegenden
Verordnungsdaten im gleichen Verhaltnis gegeben sei. Daher sei die Gesamtsumme der zu berlicksichtigenden Praxisbesonderheiten auf
100 % hochgerechnet worden. Es habe sich damit zu Gunsten der Praxis ein Gesamtbetrag in Héhe von 27.957,77 EUR an
Praxisbesonderheiten ergeben. Um diese Praxisbesonderheiten sei das Gesamtverordnungsvolumen bereinigt worden und erneut der
RichtgréRensumme fiir das Jahr 2002 gegeniiber gestellt. Danach habe sich eine neue bereinigte Uberschreitung in Héhe von 37,53 % bzw.
88.912,13 EUR ergeben. Damit liege auch nach Abzug aller zu beriicksichtigenden Praxisbesonderheiten die Uberschreitung des
RichtgroBenvolumens immer noch (ber dem Prifvolumen, definiert als RichtgréRenvolumen plus 15 %. Nach § 106 Abs. 5a SGB V, Stand
01.01.2002, habe der Vertragsarzt den sich aus der Uberschreitung des Priifungsvolumens ergebenden Mehraufwand an die Krankenkassen
zu erstatten, soweit dieser nicht durch Praxisbesonderheiten begriindet sei. Damit sei der Regress wie folgt festzusetzen gewesen: Regress
(brutto): 53.375,59 EUR abzliglich 6 % Apothekenrabatt: 3.202,54 EUR abzlglich Zuzahlungsquote: 5.668,80 EUR Regress (netto):
44.504,25 EUR abzliglich Regress wegen fehlender Verordnungsfahigkeit: 2.110,66 EUR Regress gesamt: 42.393,59 EUR.

Dagegen hat der Klager am 18.04.2005 Widerspruch eingelegt und zur Begriindung ausgefiihrt, er nehme an der Diabetes-Vereinbarung
teil. Daher sei ihm die falsche RichtgréRe zugeordnet worden. Sein Patientengut weise einen deutlichen Schwerpunkt bei der Versorgung
von Allergikern, Hypertonikern, Diabetikern oder Asthmatikern auf. AuRerdem habe er im streitgegenstandlichen Zeitraum einige besonders
kostenintensive Patienten betreut, denen Praparate wie Cyprexa und Encepur verordnet worden seien. Auch betreue er einen an Morbus
Crohn erkrankten Patienten. Dem Bescheid lagen keine validen Daten zu Grunde. Dem Klager sei (iber eine CD-Rom Akteneinsicht in die
Images gewahrt worden. Bei der Durchsicht derselben hatten sich zahlreiche Fehler gezeigt, die Kosten in Héhe von 21.554,18 EUR
entsprachen. Sodann rugt die Klagerseite die formelle Rechtswidrigkeit des Prifbescheides und nennt dazu folgende Punkte: 1. Die
Zustandigkeit des Prifungsausschusses/Kammer Mittelfranken sei vorab nicht in einem Geschaftsverteilungsplan festgelegt worden. 2. Der
Prifungsausschuss sei nicht von einem unparteiischen Vorsitzenden geflihrt worden. 3. Die Einleitung des RichtgroBenverfahrens beruhe
auf einer unwirksamen RichtgréRen-Vereinbarung. 4. Der Prifbescheid sei nur unzureichend begriindet worden. 5. Der Widerspruchsfihrer
habe keine Gelegenheit zur Stellungnahme vor Erlass des Prifbescheides gehabt. Zu Ziffer 3) wird ausgeflhrt, die dem Prifbescheid
zugrunde gelegte RichtgroBen Vereinbarung vom 13.05.2002 sei zu spat beschlossen und nicht ordnungsgemaR bekannt gemacht worden.
Die RichtgréRen-Vereinbarung fiir die Kalenderjahre 2002 und 2003 sei den bayerischen Vertragsarzten am 27.05.2002 als Anlage zum
Arzneimittelvertrag per Briefpost zugesandt worden. Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts - BSG - (Urteile vom 02.11.2005,
Az.: B 6 KA 45/04 R u.a.) sei wegen des normativen Charakters der RichtgroRen fur ihre Wirksamkeit die amtliche Veréffentlichung der
RichtgroBen-Vereinbarung erforderlich. Diese Vereinbarung fiir das Folgejahr misse jeweils bis zum 31. Dezember eines Jahres
abgeschlossen und veréffentlicht werden. Eine RichtgroBen-Vereinbarung, die erst im Verlauf des betreffenden Jahres mit Wirkung fir das
gesamte Jahr getroffen werde, entfalte echte Riickwirkung, da durch die Einbeziehung der vor der Veroffentlichung bereits getatigten
Verordnungen Sachverhalte erfasst und ggf. sanktioniert wirden, die bereits abgeschlossen seien. Den RichtgréBen komme im Verhaltnis zu
den Vertragsarzten verhaltenssteuernde Wirkung zu; sie sollten als Orientierungsgrofen die Entscheidungen des Vertragsarztes bei der
Verordnung von Arzneimitteln lenken. Das setze notwendigerweise voraus, dass sie bereits vor Beginn dieses Zeitraums bekannt sein
mussten. Nachdem die vorherigen RichtgréRen fiir das Jahr 2001 zum 31.12.2001 gekiindigt worden seien, hatten sie auch nicht fir die
Zwischenzeit bis zur Vereinbarung der neuen RichtgréRen fortbestehen kénnen. Die RichtgréRen-Vereinbarung wie auch die vereinbarten
RichtgroBen seien somit nichtig. Des Weiteres verstoRe die RichtgroRen-Vereinbarung auch gegen § 84 Abs. 6 Satz 1 SGB V, wo ausdrlcklich
normiert sei, dass die RichtgréBen bis 31.03.2002 zu vereinbaren waren. Eine Fristverlangerung habe es gemaR Art. 3a Satz 1 des Gesetzes
zur Abldsung des Arznei- und Heilmittelbudgets (ABAG) nur bei fehlender Einigung zwischen den Vertragspartnern Kassenarztliche
Vereinigung und Landesverbanden der Krankenkassen gegeben. Nur fiir diesen Fall sei vorgesehen, dass die Richtgréfen dann spatestens
bis 30.05.2002 vom Schiedsamt hatten vereinbart werden mussen. Dieser Fall sei hier nicht eingetreten. Die Richtgréfen seien auch nicht
gemaR § 18 der Satzung der KVB ordnungsgemaR bekannt gegeben worden.

Zur Sache fihren die Bevollmachtigten des Klagers aus, ausweislich des Prifbescheides seien nur 96 % der Verordnungsdaten aus dem Jahr
2002 Uber die VSA belegbar. Dem Priifbescheid sei aber ein Gesamtverordnungsvolumen in Hohe von 335.780,14 EUR zugrunde gelegt
worden. Damit sei dem Klager ein nicht belegbares Verordnungsvolumen von 14.151,20 EUR zugeordnet worden. Es sei nicht
auszuschlieBen, dass hier Verordnungskosten zugebucht worden seien, die nicht vom Klager verursacht worden seien. Auch fir die
Berechnung der abzugsfahigen Praxisbesonderheiten aus den Anlagen 3 und 3a habe sich der Priifungsausschuss auf die Daten der VSA
gestltzt, die aber nur zu einem Teil der Verordnungen vorgelegen hatten. Insgesamt beruhe damit die Prifung auf einer ungesicherten
Datengrundlage. Der Klager habe im Jahr 2002 fiir insgesamt 36.101,84 EUR Arzneimittel aus Anlage 3 der Bundesempfehlung flr
RichtgroBen bzw. der in Bayern zusatzlich geltenden Anlage 3a "sonstige Praxisbesonderheiten" verordnet. Davon seien ihm aber nur
Kosten in Hohe von 26.046,- EUR als Praxisbesonderheit anerkannt worden und vom Uberschreitungsbetrag Regress mindernd abgezogen
worden. Die Kosten flir derartige Praparate hatten aber in vollem Umfang beriicksichtigt werden missen, denn sie gingen insgesamt auf die
Praxisbesonderheiten zurtck. Der Prifungsausschuss vermenge hier Elemente der Durchschnittsprifung mit denen der Richtgroenprifung.
Sodann werden einzelne Praxisbesonderheiten vorgetragen. So habe der Klager in seiner Praxis im streitgegenstandlichen Zeitraum
Uberdurchschnittlich viele Hypertoniker behandelt. Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-Aldosteron-System (RAAS) verursachten
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ausweislich der aktuellen Arzneimittelinformation der Beigeladenen zu 1) fir 2002 daher in fast allen Quartalen den gréten Anteil des
Gesamtverordnungsvolumens des Klagers. Allein dadurch seien im Jahr 2002 Arzneimittelkosten in Héhe von 39.270,38 EUR entstanden. Ein
weiterer Versorgungsschwerpunkt sei die Behandlung von Allergikern. Dies sei auch aus der Abrechnung der Nummer 359 des damals
geltenden Einheitlichen Bewertungsmalistabes (EBM 96) "Hyposensibilisierung" erkennbar, die der Klager im Quartal 1/02 um 749 % und in
4/02 um 823 % haufiger abgerechnet habe als die Vergleichsgruppe. Es seien 252 Patienten mit der Indikation Allergie behandelt worden.
Dadurch seien 15,27 % des Verordnungsvolumens verursacht worden, wahrend diese Verordnung bei der Vergleichsgruppe nur
durchschnittlich 0,62 % ausmachten. In der Gberwiegenden Anzahl der Falle sei im Quartal 4/02 eine spezifische Hyposensibilisierung
angezeigt gewesen. Dazu habe der Kldger POLLINEX Quattro verordnet, wonach allein in diesem Quartal Verordnungskosten in Héhe von
13.431,05 EUR entstanden seien. Hinzu kamen fir Oralvac 924,92 EUR. Im Jahr 2002 seien 150 Patienten mit der Diagnose Asthma
behandelt worden (Patientenliste). Ferner seien in der Praxis des Klagers durch die adaquate Versorgung von Schmerzpatienten Kosten fiir
Analgetika (12.598,39 EUR) entstanden. Der Klager habe im Jahr 2002 785 Schmerzpatienten behandelt (Patientenliste). Des Weiteren habe
er 740 Patienten mit Hauterkrankungen und 234 Patienten mit Diabetes Typ Il (Patientenliste).

Der beklagte Beschwerdeausschuss hat in seiner Sitzung vom 10. Mai 2006 dem Widerspruch zu einem kleinen Teil stattgegeben, in dem er
den Regress auf 40.734,70 EUR reduziert hat. Die der Prifung zugrundeliegende RichtgroBen-Vereinbarung sei wirksam. Gemag § 84 Abs. 6
Satz 1 SGB V vereinbarten die Vertragspartner (Kassenarztliche Vereinigung, Landesverbande der Krankenkassen und Verbande der
Ersatzkassen) zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung arztgruppenspezifische fallbezogene RichtgréRen erstmals bis zum
31.03.2002. Komme eine RichtgréBen-Vereinbarung nach § 84 Abs. 6 SGB V innerhalb der Frist ganz oder teilweise nicht zustande, sehe § 3a
ABAG vor, dass das von den Vertragsparteien gebildete Schiedsamt den Vertragsinhalt innerhalb eines Zeitraums von zwei Monaten nach
Fristablauf festsetze, mithin spatestens bis zum 31.05.2002. In Bayern seien die RichtgréBen fiir das Kalenderjahr 2002 ohne Einschaltung
des Schiedssamts unstreitig zum 13.05.2002 vereinbart worden. Wenn aufgrund der gesetzlichen Ermachtigung grundsatzlich bis
31.05.2002 wirksam RichtgroBen festgesetzt werden kénnten, die dann rickwirkend ab 01.01.2002 gelten, so kénne es keine grundlegende
Rolle spielen, ob diese mit oder ohne Schiedsamt zustande kamen, da die Wirkung gegenliber den betroffenen Vertragsarzten absolut
identisch sei. Das Urteil des BSG vom 02.11.2005 (Az: B 6 KA 64/04R) sei insoweit nicht einschlagig, da hier Uber die Wirksamkeit einer
RichtgréBenvereinbarung aus dem Jahr 1998 gestritten worden sei. Damals habe es keine vom Gesetzgeber selbst festgelegte
Ausnahmeregelung vom Ruckwirkungsverbot gegeben, wie dies im Jahr 2002 der Fall sei. Das BSG habe in dem genannten Urteil
ausgefihrt, dass die Vorgabe, die RichtgroBen-Vereinbarung bereits vor Beginn des Kalenderjahres festzulegen, keine strikte Verpflichtung
der Vertragspartner begriinde. Eine Rechtsfolge der Art, dass die Vereinbarung andernfalls nichtig ware, lasse sich nach dieser
Entscheidung den gesetzlichen Regelungen nicht entnehmen. Die Vertragspartner konnten vielmehr eine solche Vereinbarung auch erst im
Lauf des Jahres abschlieBen, die dann eine ungeschmalerte Wirkung fir die Zukunft hatte. Bis zum Zeitpunkt der Neuvereinbarung seien die
vorjahrigen Richtgréen heranzuziehen und ggf. Mischwerte zu bilden, wenn die neuen RichtgréRen die Position des Arztes
verschlechterten. Sofern keine Verschlechterung eintrete, etwa wenn die VorjahresrichtgréRen mit gleichen oder engeren Vorgaben
vereinbart worden waren, fehle es an einem Eingriff und damit an der Grundlage fiir die Annahme unzulassiger Rickwirkung. In einem
solchen Fall stehe der Geltung der RichtgréRen ab Anfang des Jahres nichts entgegen. Im vorliegenden Fall sei eine Gegenuberstellung
zwischen den RichtgréRen-Vereinbarungen des Jahres 2001 und des Jahres 2002 schwierig, weil die Ausgangsbasis unterschiedlich sei.
Nominal méchten die RichtgroBen des Jahres 2001 zwar hoher liegen als die des Jahres 2002. Dabei sei aber zu bericksichtigen, dass viele -
teuere - Verordnungstatbestande der Anlage 2 der Empfehlung zu RichtgréRen bei der Bildung der RichtgréRen 2002 vorab berlicksichtigt
worden seien und von Anfang an gar nicht ins Verordnungsvolumen mit eingeflossen seien, wahrend sie in den fritheren RichtgréRen
enthalten gewesen seien und erst als Praxisbesonderheit gesondert hatten geltend gemacht werden und wieder herausgerechnet werden
mussen. In Bayern sei die RichtgroBen-Vereinbarung der Jahre 2000/2001 zum 31.12.2001 im Hinblick auf verbesserte, feiner differenzierte
RichtgroBen gekiindigt worden, da ohne diese Kiindigung rein formell eine neue Vereinbarung nicht mdglich gewesen ware. Darliber seien
alle Arzte mit einem personlichen Anschreiben informiert worden. Es sei explizit angekiindigt worden, dass neue RichtgroRen vereinbart
wurden. Soweit sei fUr jeden Vertragsarzt klar gewesen, dass neue RichtgroRen auf ihn zukamen, an denen er sein Verordnungsverhalten
messen lassen musse. Die Werte der Jahre 2000/2001 seien zumindest als Richtschnur noch bekannt gewesen, so dass der Vertragsarzt
auch eine Vorstellung uber die maximale Hohe seiner kiinftigen RichtgroBensumme gehabt habe. Die RichtgréRen des Jahres 2002 seien auf
der Basis von Durchschnittsverordnungswerten der jeweiligen RichtgréRenvergleichsgruppe des Jahres 2001 errechnet worden. Ausgehend
von der Annahme, dass der Durchschnitt einer Vergleichsgruppe wirtschaftlich verordne, bildeten die RichtgréBen des Jahres 2002 bei
Nichtvorliegen von Praxisbesonderheiten die Basis flir eine wirtschaftliche Verordnungsweise auch fiir den Zeitraum, in dem die Richtgréen
noch nicht auf den Cent genau offiziell bekannt waren. so dass die Argumentation einer fehlenden verhaltenssteuernden Wirkung nicht
nachzuvollziehen sei. Die RichtgréBenvereinbarung fiir das Jahr 2002 sei auch ordnungsgemaR bekannt gegeben worden. Die
RichtgréBenwerte seien unmittelbar nach der Vereinbarung mit Rundschreiben an die Mitglieder der KVB verdffentlicht worden, also
innerhalb der oben genannten aulersten Frist. Spatestens zu diesem Zeitpunkt habe jeder Vertragsarzt seine genaue neue
RichtgroBensumme gekannt. Der Normtext der RichtgroBenvereinbarung sei am 21.05.2002 per Bereitstellung als Faxabruf und im Internet
bekannt gegeben worden. Entscheidend fiir den jeweiligen Vertragsarzt seien aber die konkreten RichtgroBenwerte, an denen er sein
Verordnungsverhalten messen lassen musse.

Auch inhaltlich sei das Vorgehen des Prifungsausschusses nicht zu beanstanden. Vielmehr habe er von Brutto-Verordnungskosten in Héhe
von 353.780,14 EUR ausgehen dirfen und nicht nur von 96 % dieser Kosten. Ein substantiierter Tatsachenvortrag des Klagers, wonach er
weniger verordnet habe, als ihm bei der elektronischen Datenerfassung und Ubermittlung zugeordnet worden sei, liege nicht vor. Die von
den Kassen gemeldeten Daten entsprachen den Vorgaben der §& 296 und 297 SGB V. Der im Prifbescheid genannte Anteil belegbarer
Verordnungskosten in Hohe von 96 % bedeute, dass 96 % der gemeldeten Daten mit einer Aufstellung der verordneten Praparate
dargestellt seien. Diese Verordnungsliste habe dem Prifungsausschuss und auch dem Beschwerdeausschuss als zusatzliches Hilfsmittel zur
Errechnung der durch die Praxisbesonderheiten nach Anlagen 3 und 3a ausgeldsten Verordnungskosten gedient, da sie das
Verordnungsverhalten des Vertragsarztes Ubersichtlich darstellten. Mit diesen 96 % habe das Verordnungsverhalten nahezu vollstandig
dargestellt werden kénnen. Den fehlenden 4 % sei dadurch Rechnung getragen worden, dass die ermittelte Summe der als
Praxisbesonderheiten anerkannten Verordnungskosten auf 100 % hochgerechnet worden sei. Die Vorgehensweise des Priifungsausschusses
bei der Ermittlung der Verordnungskosten fiir Praxisbesonderheiten sei nicht zu beanstanden. Eine Praxisbesonderheit sei ein atypischer,
objektiver Umstand der Praxis, der in der besonderen Zusammensetzung des Patientengutes begrindet sei, zu einem erheblich héheren
Aufwand an Leistungen und Verordnungen fihre und den Gesamtcharakter der Praxis so prage, dass der Vergleich mit der allgemein
zugeordneten Vergleichsgruppe ausgeschlossen sei. Die in 36 Untergruppen gegliederten, fein differenzierten RichtgroBen in Bayern
berlicksichtigten bereits gruppenspezifische Praxisbesonderheiten bei der Vergleichsgruppenbildung und fiihrten damit zu einem hohen
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Grad an Homogenitat. Der Klager sei der Vergleichsgruppe der Allgemeinarzte ohne Diabetes-Vereinbarung zugeordnet worden. Zwar
behaupte er, an der Diabetes-Vereinbarung teilgenommen zu haben, doch liege dafiir kein Nachweis vor. Verordne der Vertragsarzt
Praparate der Anlage 3 der Bundesempfehlung zu RichtgroBen bzw. der Anlage 3a der in Bayern mit den Spitzenverbanden der
Krankenkassen abgestimmten Liste zusatzlich zu bertcksichtigender Praxisbesonderheiten, lasse dies zunachst auf ein Patientenklientel mit
entsprechend teuren Verordnungen schlieBen. Da die dort aufgeflihrten Praparate weitgehend von einem ganz Uberwiegenden Teil oder
sogar von allen Arzten der Vergleichsgruppe verordneten wiirden, stelle allein die Tatsache der Verordnung noch keine Praxisbesonderheit
dar. Bei der Bildung der RichtgroBen 2002 seien Praparate der Anlagen 3 und 3a im Gegensatz zu den Praparaten der Anlage 2 nicht vorab
bertcksichtigt und deshalb mit eingerechnet worden. Dies flhre dazu, dass ein gewisser Prozentsatz dieser im Allgemeinen teueren
Praparate in den RichtgroBenwerten bereits enthalten sei. Es ware deshalb nicht sachgerecht, die Verordnungssumme des jeweiligen Arztes
um diese Praparate vollstandig zu bereinigen und das bereinigte Verordnungsvolumen wiederum der insoweit unbereinigten
RichtgroBensumme gegeniiber zu stellen. Der Beschwerdeausschuss habe sich die Prifweise des Prifungsausschusses zu Eigen gemacht
und eine erneute Prifung der Unterlagen vorgenommen. In einem ersten Prifschritt sei der Mehrbedarf anhand eines Vergleiches des
prozentualen Anteils des jeweiligen Praparats der Anlagen 3 oder 3a an den Gesamtverordnungskosten der Praxis mit dem jeweiligen
durchschnittlichen Anteil in der Vergleichsgruppe durch Gegenuberstellung beider Werte ermittelt worden. In einem zweiten Schritt sei
gepruft worden, ob die Praxis sich innerhalb der Indikations(sub)gruppe, der das entsprechende Praparat zugeordnet sei, wirtschaftlich
verhalten habe. Dazu sei bei allen Praparaten der Anlagen 3 oder 3a, fir die ein Mehrbedarf gegenlber der Vergleichsgruppe festgestellt
wurde, eine Zuordnung zu den jeweiligen Indikationssubgruppen vorgenommen worden. Dann sei ein Vergleich der verursachten
durchschnittlichen Arzneimittelkosten pro Verordnung (innerhalb der Indikationssubgruppe) in der kldgerischen Praxis mit den
entsprechenden Kosten der Vergleichsgruppe und den Werten der Vergleichsgruppe auf der Basis dieser Indikationssubgruppen
durchgefiihrt worden. Habe sich dabei herausgestellt, dass unter Zubilligung einer Streubreite von 20 % wirtschaftlich verordnet worden sei,
d.h. sich die Verordnungskosten in der Indikationsgruppe ungefahr im Rahmen der Kosten je Verordnung der Vergleichsgruppe bewegten,
sei der festgestellte Mehrbedarf des jeweiligen Préparats in entsprechender Héhe voll anerkannt worden. Bei einer Uberschreitung des
Werts der Vergleichsgruppe um mehr als 20 % sei nur prozentual der jeweilige wirtschaftliche Anteil am Mehrbedarf anerkannt worden.
Uber die in diesem Wege vom Priifungsausschuss als Praxisbesonderheit anerkannten 26.839,46 EUR hinaus habe der
Beschwerdeausschuss weitere zu bericksichtigende Praxisbesonderheiten festgestellt. Es liege ein allergologischer Schwerpunkt der Praxis
vor; daflir werde der Mehrbedarf fiir die Verordnung des Praparates Oralvac zusatzlich als Praxisbesonderheit anerkannt. Weitere
Praxisbesonderheiten Iagen hingegen nicht vor. Die Behandlung von Hypertonikern stelle keinen Praxisschwerpunkt dar. Der Anteil der
Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System liege flr die Quartale 1 bis 4/02 nur unwesentlich héher als bei der Vergleichsgruppe.
Im Ubrigen gehérten Patienten mit Hypertonien in einer allgemeinarztlichen Praxis zum (iblichen Patientenklientel. Auch bei den Patienten
mit Asthmaerkrankung, Schmerzpatienten und Typ II-Diabetikern kénne der Ausschuss ausweislich der vorgelegten Unterlagen mit
kostenintensiven Fallen keine Anhaltspunkt erkennen, nach denen der Klager Uber ein Patientenklientel verfiige, das von einer
durchschnittlichen allgemeinarztlichen Praxis in einem besonderen Male abweiche und deshalb als Praxisbesonderheit anzuerkennen ware.
Nach der Rechtsprechung des BSG seien schwere Falle grundsatzlich nicht als Praxisbesonderheit zu werten, da solche in jeder Praxis
vorkamen. Hinsichtlich der Patienten mit Hauterkrankungen stellt der Beklagte fest, dass hier vor allem Rezepturen verordnet worden seien,
die meist teurer seien als ein entsprechend wirksames Medikament. Die Wirkung der vom Klager praktizierten mikrodkologischen Therapie
fur die Verbesserung des Hautbildes sei wissenschaftlich nicht unumstritten und nicht eindeutig belegt. Die entsprechende Medikation, auch
wenn der Klager einer der wenigen Arzte sei, die diese Therapie anbdten, kénne deshalb keine Beriicksichtigung finden. Beriicksichtigt
wurden hingegen Hilfsmittel oder Impfstoffe, die vom Klager nicht ordnungsgemal als solche mittels Ziffer 7) oder 8) gekennzeichnet
waren. Die Kosten fur diese Hilfsmittel/Impfstoffe seien zu seinen Gunsten in voller Héhe anerkannt worden und aus dem Gesamtvolumen
herausgerechnet worden. Auch Verbandstoffe und Sprechstundenbedarf seien Gegenstand der RichtgréBenprifung. Die entsprechenden
Verordnungskosten bildeten zusammen mit den Arzneikosten das (Brutto-)Verordnungsvolumen des Klagers. Bei der vom Klager
vorgelegten Liste falsch zugeordneter Praparate handle es sich zum Uberwiegenden Teil um Verbandstoffe und Sprechstundenbedarf. Diese
kdnnten somit nicht als Praxisbesonderheit anerkannt werden. Zudem sei zu den Kosten fur Hilfsmittel anzumerken, dass bei den im
Rahmen des Widerspruchsverfahrens zur Verfligung gestellten Images samtliche Rezepte des Vertragsarztes aufgefliihrt seien, demnach
auch solche, die nicht in das Gesamtverordnungsvolumen eingerechnet wurden und damit dem Klager auch nicht zur Last gelegt wurden.
Aufgrund fehlender Kennzeichnung durch den Klager seien Impfstoffe in Hohe von 940,19 EUR hinzugerechnet worden. Diese habe der
Beklagte ebenso wie die Kosten flr das Praparat Oralvac (970,15 EUR) in Héhe von zusammen 1.910,34 EUR hochgerechnet auf 100 %, also
1.989,94 EUR anerkannt.

AbschlieRend wird der Regress wie folgt berechnet: Gesamtverordnungsvolumen 2002 353.780,14 EUR abzliglich Kosten fiir anerkannte
Praxisbesonderheiten durch den Prifungsausschuss 27.957,77 EUR abzlglich Kosten fir zusatzlich vom Beschwerdeausschuss anerkannte
Praxisbesonderheiten 1.989,94 EUR bereinigtes Verordnungsvolumen 323.832,43 EUR RichtgréBenvolumen 2002 236.910,24 EUR neue
bereinigte Uberschreitung in % 36,69 % bereinigte Uberschreitung in EUR 86.922,19 EUR Auch nach Abzug aller beriicksichtigten
Praxisbesonderheiten liege noch eine Uberschreitung des RichtgréBenvolumens iiber dem Priifvolumen (definiert als RichtgréRenvolumen
plus 15 %) vor. Die verbleibende Uberschreitung sei somit auf eine Restiiberschreitung von 15 % zuriickzufiihren. Dies ergebe einen Brutto-
Regressbetrag von 51.385,66 EUR. Abzliglich 6 % Apothekenrabatt (3.083,14 EUR) und Zuzahlungsquote (10,62 % bzw. 5.457,16 EUR)
ergebe sich ein Netto-Regressbetrag von 42.845,36 EUR. Davon sei weiterhin ein Betrag von 2.110,66 EUR flr im Jahr 2002 bereits
ausgesprochene bestandskraftige Regresse wegen nicht verordnungsfahiger Arzneimittel bzw. Sprechstundenbedarfes abzuziehen, so dass
sich ein verbleibender Regress in Hohe von 40.734,70 EUR ergebe.

Dagegen hat der Klager Klage zum Sozialgericht Minchen (SG) erhoben. Dieses hat mit Urteil vom 24. Oktober 2007 den Bescheid des
Beklagten vom 1. Juni 2006 insoweit aufgehoben, als der Klager durch ihn beschwert wurde. Zur Begriindung flhrte es aus, die
RichtgroBenvereinbarung, auf die sich der Bescheid unter anderem stiitze, sei rechtswidrig. Sie sei nicht ordnungsgemafR bekannt gemacht
worden und entfalte eine unzuldssige echte Ruckwirkung. Ein Rickgriff auf die alten, bis zum 31.12.2001 geltenden RichtgréRen sei nicht
maglich, da diese gekiindigt worden seien und von der Struktur her auch nicht mit den hier streitgegenstandlichen RichtgréRen vergleichbar
seien. Eine RichtgroRenprifung mit Wirkung ab dem Rundschreiben an die Vertragsarzte, mit dem die Richtgréen bekannt gemacht
worden waren, sei wegen des Jahresbezugs der RichtgréRenprifung nicht mdglich.

Gegen dieses Urteil haben der Beklagte und die Beigeladenen Berufung eingelegt. Der Beigeladene zu 3) hat seine Berufung spater wegen
Versaumnis der Berufungsfrist wieder zurlickgenommen. Die Beigeladene zu 2) flhrt zur Begriindung der Berufung aus, das SG gehe von
einer unzulassigen echten Riickwirkung aus, wobei es die Auffassung vertrete, dass sich die Situation des Klagers verschlechtert habe. Das
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sei nicht der Fall. Auf der Grundlage der in den Jahren 2000 und 2001 geltenden RichtgroBen, die trotz der Kiindigung zum 31.12.2001
gemal § 89 Abs. 1 Satz 4 SGB V bis zum Inkrafttreten der neuen RichtgroBen fortgalten, hatte sich fur den Klager ein RichtgréRenvolumen
von 230.974,69 EUR ergeben. Das nach den neuen RichtgroRen berechnete RichtgroBenvolumen betrage demgegeniiber 236.910,24 EUR.
Mit einem Verordnungsvolumen von 353.780,14 EUR hatte der Klager das alte RichtgréRenvolumen um 53,16 % Uberschritten. Bei dem
neuen RichtgréBenvolumen seien es nur 49,33 %. Die Uberlegung des Gerichts, dass die RichtgréBenpriifung nach ihrer Methode
unterschiedlich erstellt und deshalb nicht vergleichbar seien, sei nicht nachvollziehbar, denn bei der Frage, ob sich eine Norm glinstig oder
ungunstig fir den Betroffenen auswirke, komme es auf die Beschwer an.

Der Beigeladene zu 4) hat sich dieser Argumentation angeschlossen und daruber hinaus ausgefihrt, der Klager kénne sich schon deswegen
nicht auf ein schiitzenswertes Vertrauen berufen, weil sein Verordnungsverhalten sich auch dann noch nicht gebessert habe, als ihm die
Richtlinien langst bekannt sein mussten. Er habe nicht nur in den letzten beiden Quartalen des Jahres 2002, sondern auch noch im Jahr 2003
Arzneimittel in einem Umfang verordnet, der sich deutlich von den Durchschnittswerten seiner Fachgruppe unterscheide.

Auch der Beigeladene zu 6) hat sich in seiner Berufungsbegriindung auf die Ausflihrungen der Beigeladenen zu 2) bezogen und dariiber
hinaus vorgetragen, Art. 3a ABAG verdrange nicht § 89 Abs. 1 Satz 4 SGB V. Die riickwirkende Inkraftsetzung der RichtgréRen fir das Jahr
2002 stelle keine unzuldssige Rickwirkung dar. Da die neuen RichtgroBen fir den Klager glinstiger seien als die alten, komme auch die vom
BSG (Urteil vom 02.11.2005 - B 6 KA 63/04 R) erdrterte Mischberechnung nicht zum Tragen.

Die zu 1) beigeladene Kassenarztliche Vereinigung hat ihre Berufung mit Schriftsatz vom 29.05.2009 begriindet. Die Durchfiihrung der
streitgegensténdlichen RichtgréRenprifung sei auf der Rechtsgrundlage des § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V und des § 84 Abs. 6 SGB V
i.V.m. der Richtgréenvereinbarung fiir 2002 rechtens. Die Veréffentlichung von gesamtvertraglichen Regelungen sei gesetzlich nicht
vorgeschrieben; sie sei im vorliegenden Fall unter rechtsstaatlichen Gesichtspunkten hinreichend erfolgt. Zwar mache das
Rechtsstaatsprinzip des Art. 20 Abs. 3 Grundgesetz (GG) fiir die Normsetzung eine gewisse Veroffentlichung erforderlich, dies jedoch nach
der Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts nur dergestalt, dass sich die Betroffenen verlasslich Kenntnis vom Inhalt derselben
verschaffen kénnten. Das sei hier geschehen, denn die Vertragsarzte seien mit Rundschreiben vom 02.05.2002 und vom 21.05.2002
daruber informiert worden, wo der vollstandige Text der RichtgréRenvereinbarung zu finden sei. Die konkreten RichtgroBen mit
erganzenden Erlauterungen zur Errechnung der individuellen RichtgroRensumme habe der Klager in Gestalt der Anlage 1 zum
Rundschreiben vom 02.05.2002 erhalten. Die Tatsache, dass die RichtgroBenvereinbarung nicht bereits vor Beginn des Kalenderjahres 2002
vereinbart worden sei, mache diese nicht nichtig. Sie habe nur zur Folge, dass die vereinbarten RichtgréBen fiir die Vergangenheit nur nach
MaRgabe der Grundsatze Uber die Zulassigkeit rickwirkender normativer Regelungen angewendet werden kénnten. Der Gesetzgeber habe
in § 84 Abs. 6 Satz 1 SGB V die Parteien der Gesamtvertrage ausdrucklich verpflichtet, RichtgroRenvolumina bis zum 31.03.2002 zu
vereinbaren mit Rickwirkung fir das ganze Jahr 2002. Es handle sich um einen Fall der zulassigen echten Riuckwirkung. Die Vertragsarzte
im Allgemeinen und der Klager im Besonderen seien hinreichend unter anderem bereits durch Rundschreiben vom 20.08.2001, durch
Veréffentlichung des ABAG am 21.12.2001 sowie durch Hinweise im Deutschen Arzteblatt darlber informiert worden, dass fir das Jahr 2002
eine RichtgroBenvereinbarung mit neuen RichtgroRen vereinbart werden musse, so dass der Klager insoweit zwangslaufig mit neuen
Vorgaben habe rechnen missen. Ein vertragsloser Zustand zwischen der RichtgréBenvereinbarung 2001 und der von 2002 habe nicht
bestanden. Vielmehr hatten die RichtgroBen fir die Jahre 2000/2001 gemaR § 89 Abs. 1 Satz 4 SGB V fortbestanden. Dass Art. 3a ABAG zur
vorlaufigen Weitergeltung des bisherigen Vertrages keine Aussagen mache, und dass ein schiedsamtliches Verfahren in Bayern nicht
eingeleitet worden sei, sei irrelevant. Entscheidend sei die Tatsache, dass die RichtgréBenvereinbarung eine schiedsamtsfahige
Vereinbarung im Sinne von § 89 Abs. 1 bzw. 1a SGB V sei mit der Folge, dass die Zielsetzung dieser Bestimmung, die Vermeidung
vertragsloser Zustande im Fall von Ausein-andersetzungen zwischen Vertragsparteien hinsichtlich des Zustandekommens von Vertragen
Uber die Kassenarztliche Versorgung auch greife. Die RichtgroBen seien aber auch deshalb rechtmaRig, weil sie flr den Klédger keine
Verschlechterung, sondern vielmehr eine Verbesserung darstellten. Entgegen der Auffassung des SG seien die RichtgroRen fir 2000/2001
und fur 2002/2003 durchaus vergleichbar, insbesondere im Hinblick darauf, dass sie jeweils individuell arztbezogen seien. Den RichtgréRen
2002/2003 sei ein deutlich groReres Ausgangsvolumen zugrunde gelegen, als im Zeitraum 2000/2001. Das Ausgangsvolumen der
RichtgréBen 2002/2003 habe bei 3.003.776.941,25 EUR gelegen bzw. nach Herausrechnung der Kosten fiir die in Anlage 2 der Empfehlung
zu RichtgrélRen bestimmten Arzneimittel (besondere Arzneimittel, die nicht in den RichtgréBen enthalten sind) bei 2.728.861.970,34 EUR,
wahrend es bei den RichtgroBen 2000/2001 2.681.842.924,71 EUR gewesen seien. Das anteilige Ausgangsvolumen flr die Festsetzung der
RichtgroBen der Vergleichsgruppe des Klagers (Allgemeinarzte, Land, ohne Teilnahme an der Diabetes-Vereinbarung) fiir 2002 habe
936.937.984, 56 EUR bzw. nach Herausrechnung der Kosten fiir die in Anlage 2 genannten Arzneimittel 887.898.157,88 EUR betragen.
Individuell bezogen auf den Klager errechne sich fur 2002 ein RichtgréBenvolumen in Hohe von 236.910,24 EUR fur die kldgerische Praxis
gegeniiber einem RichtgréBenvolumen von 230.974,69 EUR nach den RichtgréBen 2000/2001 mit der Folge, dass die fiktive Uberschreitung
der RichtgréRen fiir 2000/2001 53,16 % betragen hétte, die Uberschreitung der RichtgréRe fiir 2002 jedoch nur 49,33 % betrage. Die
RichtgroBenvereinbarung fir 2002/2003 bringe eine Besserstellung der Vertragsarzte, denn einerseits sei mit ihr die Limitierung bei der
Verordnung, der in der Anlage 2 bestimmten Medikament entfallen und andererseits seien die Aufgreifkriterien fur die Durchfihrung der
RichtgroBenprifung weniger restriktiv als nach der RichtgroBenvereinbarung far 2000/2001.

Die Berufungsfiihrer beantragen, das Urteil des Sozialgerichts Miinchen vom 24. Oktober 2007 aufzuheben und die Klage gegen den
Bescheid des Beklagten vom 01.06.2006 abzuweisen.

Der Klager beantragt, die Berufungen als unbegriindet zuriickzuweisen.

Die Bevollmachtigten des Klagers haben eine tabellarische Aufstellung der RichtgréBen fir die Jahre 2000/2001 einerseits und fir
2002/2003 andererseits vorgelegt und schlieBen daraus, dass die RichtgroBen 2002 de facto niedrigerer seien als die von 2000/2001. Es
komme nicht darauf an, die Verschlechterung anhand eines Einzelfalles zu prufen, sondern der Vergleich kdnne sich nur auf die Gesamtheit
aller Arzte beziehen. Eine Fortgeltung der alten RichtgréBen bis zum Erlass der neuen RichtgréRen-Vereinbarung auf der Basis des § 89 Abs.
1 Satz 4 SGB V komme nicht in Betracht, da tberhaupt kein Schiedsverfahren stattgefunden habe. Eine rechtsfreie Llcke gebe es nicht; §
106 SGB V sehe flr solche Falle auch weiterhin die Mdglichkeit der Durchschnittswertprifung oder der Einzelfallprifung vor. Die
RichtgroBenvereinbarung hatte nach § 18 der Satzung der KVB bekannt gegeben werden miissen. Das sei in der Vergangenheit auch immer
so gehandhabt worden.
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Dem Senat liegen die Verwaltungsakten des Beklagten, die Akten des Sozialgerichts Minchen mit den Aktenzeichen S 38 KA 1231/06 und S
38 KA 1252/06 ER, des Bayer. Landessozialgerichts mit dem Aktenzeichen L 12 B 795/06 KA ER sowie die Berufungsakte mit dem
Aktenzeichen L 12 KA 16/08 vor, die zum Gegenstand der miindlichen Verhandlung gemacht wurden und auf deren Inhalt erganzend Bezug
genommen wird.

Entscheidungsgriinde:

Die form- und fristgerecht eingelegten Berufungen (§ 151 Abs. 1 Sozialgerichtsgesetz - SGG) des Beklagten sowie der Beigeladenen zu 1),
2), 4), 5) und 6) sind zulassig und begrindet.

Der Beklagte hat mit dem angefochtenen Bescheid vom 1. Juni 2006, der allein Gegen-stand des vorliegenden gerichtlichen Verfahrens ist,
zu Recht einen Verordnungsregress in Hohe von 40.734,70 EUR gegen den Klager verhangt. Das SG hat die dagegen gerichtete Klage zu
Unrecht abgewiesen.

Rechtsgrundlage fir den angefochtenen Bescheid des Beklagten ist § 106 Abs. 2 Nr. 1 SGB V i.V.m. § 3 der RichtgréRenvereinbarung nach §
84 Abs.1, 6 SGB Vi.d.F. des Art. 1 Nr. 3 des ABAG vom 19.12.2001, guiltig ab 31.12.2001. Nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V in der bis
zum 31.12.2003 geltenden, hier einschlagigen Fassung wird die Wirtschaftlichkeit der Verordnung geprift durch 1. arztbezogene Prifung
arztlicher und &rztlich verordneter Leistungen nach Durchschnittswerten oder bei Uberschreitung der RichtgréRenvolumina nach § 84
(Auffalligkeitsprifung). Im vorliegenden Fall haben der Zulassungsausschuss und der beklagte Berufungsausschuss die zweite Art der
Prifung, also eine sog. RichtgréBenprifung, durchgefiihrt.

Dazu bestimmt § 84 Abs.1 SGB V, dass die Landesverbande und die (Verbande der) Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich und die
Kassenarztliche Vereinigung zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung mit Arznei- und Verbandmitteln bis zum 31.11. fiir das
jeweilige folgende Kalenderjahr eine Arzneimittelvereinbarung treffen. Die Vereinbarung umfasst 1. Ein Ausgabenvolumen fir die insgesamt
von den Vertragsarzten nach § 31 veranlassten Leistungen, 2. Versorgungs- und Wirtschaftlichkeitsziele und konkrete, auf die Umsetzung
dieser Ziele ausgerichtete MaBnahmen (Zielvereinbarungen), insbesondere zur Information und Beratung und 3. Kriterien fir
SofortmaBnahmen zur Einhaltung des vereinbarten Ausgabenvolumens innerhalb des laufenden Kalenderjahres.

Nach Abs.6 dieser Bestimmung vereinbaren die in Abs.1 genannten Vertragspartner zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung fir
das auf das Kalenderjahr bezogene Volumen der je Arzt verordneten Arznei- und Verbandmittel (RichtgroBenvolumen)
arztgruppenspezifische fallbezogene RichtgréRen als Durchschnittswerte unter Berlcksichtigung der nach Abs.1 getroffenen
Arzneimittelvereinbarung, erstmals bis zum 31.3.2002.

Eine RichtgréRenvereinbarung (RGV) nach MalRgabe des § 84 Abs.6 SGB V wurde fir das hier im Streit stehende Jahr 2002 (und fur 2003)
am 13.Mai 2002 getroffen. In deren § 3 ist das Verfahren bei der Wirtschaftlichkeitsprifung an Hand der RichtgroBen im Einzelnen geregelt.
Nach § 5 RGV tritt diese zum 01.01.2002 in Kraft und ersetzt die fiir das Kalenderjahr 2000 geltende RichtgréBenvereinbarung vom
31.07.2000.

Auf diese gesetzlichen und vertraglichen Grundlagen stitzt sich die streitgegenstandliche PrifmaBnahme.

Das SG ist der Meinung, dass diese schon deswegen rechtswidrig sei, weil die RichtgréBenvereinbarung, mit der die der Priifung zugrunde
liegenden RichtgréRen festgesetzt wurden, nicht ordnungsgemal zustande gekommen sei und auch nicht ordnungsgemaR bekannt
gemacht worden sei. Dem vermag sich der Senat nicht anzuschlieBen. Bei der nach den vorgenannten Bestimmungen zu treffenden
RichtgréRen-Vereinbarung handelt es sich nach ihrem Rechtscharakter um eine gesamtvertragliche Regelung. Uber die Bekanntgabe von
auf der Ebene der einzelnen Kassenarztlichen Vereinigungen geschlossen Gesamtvertragen enthalt das Gesetz keine verbindlichen
Vorgaben. Die Klagerseite verweist auf § 18 der Satzung der KVB in der damals geltenden Fassung. Danach erfolgen Bekanntmachungen
der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns an die Allgemeinheit im Bayer. Staatsanzeiger, sonst im Bayer. Arzteblatt oder durch
Rundschreiben. Diese Bestimmung findet auf Gesamtvertrage keine Anwendung, denn bei Gesamtvertragen handelt es sich nicht um
Bekanntmachungen der Kassenarztlichen Vereinigung. Aber selbst wenn man diese Vorschrift fir einschlagig halt, kann die Bekanntgabe,
da sie sich nicht an die Allgemeinheit richtet, sondern an die Mitglieder der Beigeladenen zu 1), also an die bayerischen Vertragsarzte, im
Bayer. Arzteblatt - das war hier nicht der Fall - oder durch Rundschreiben erfolgen. Ein solches Rundschreiben haben die bayerischen
Vertragsarzte, und insbesondere auch der Klager unter dem 2. Mai 2002 erhalten (vgl. Bl. 132 der beigezogenen Akte mit dem Az.: L12 B
795/06 KA ER). Zwar wurde in diesem Schreiben primar fir die Teilnahme am Arzneimittelprogramm der Beigeladenen zu 1) geworben. Auf
Seite 2 findet sich aber ein Hinweis auf "neue verfeinerte RichtgroBen". Dort heillt es weiter, die neuen RichtgréRen seien in sechs
Altersklassen und 36 Fachgruppen untergliedert. Das automatische Herausrechnen von Praxisbesonderheiten laut Anlage 2 der
Bundesempfehlung fiir RichtgroBen ermdgliche dem Arzt zuklnftig ein angstfreies Verordnen dieser "flr unsere Patienten so wichtigen
Praparate". Sodann wird auf eine Anlage 1 mit genauen Erlauterungen verwiesen. In der Anlage 1 findet sich der Berechnungsmodus fur das
RichtgroBenvolumen der jeweiligen Praxis. Danach sind die Patienten in Altersklassen von 0 bis 4, 5 bis 19, 20 bis 44, 45 bis 59, 60 bis 69
sowie Uber 70 Jahre aufgeteilt. In einer Tabelle ist fir die vorgenannten 36 Arztgruppen - der Klager gehdért zur Gruppe der hausarztlichen
Internisten ohne Diabetes-Vereinbarung - die fur die einzelnen Altersgruppen jeweils sich ergebende RichtgréRe genannt. Ferner findet sich
eine Rechenvorschrift, nach der fir die jeweilige Praxis anhand der RichtgroBe und Anzahl der Patienten jeder Altersgruppe das
RichtgroBenvolumen fir die Praxis exakt berechnet werden kann. Mit diesen prazisen Angaben war es fir jeden Arzt ein leichtes, das
RichtgroBenvolumen seiner Praxis zu errechnen. AuBerdem waren im Rundschreiben E-Mail-Adressen und Hotlines der einzelnen
Bezirksstellen der Beigeladenen zu 1) sowie ein Hinweis auf deren Internetseite enthalten. Damit war dem Klager, ebenso wie auch allen
anderen Arzten, sowohl die Existenz der RichtgroRen als auch deren konkreter Umfang exakt bekannt gemacht. Der Senat sieht dies als
eine ausreichende Bekanntgabe an und verweist dazu auf seine Entscheidung vom 14.11.2007 (Az.: L 12 KA 275/05), bei der es um die
Bekanntgabe von Strukturvertragen ging, die ebenfalls Gesamtvertragscharakter besitzen, und in der der Senat die Meinung vertreten
hatte, dass nicht die gleichen Anforderungen wie an eine Satzungsbestimmung fir die Bekanntgabe gelten. Die gegen dieses Urteil
eingelegte Nichtzulassungsbeschwerde wurde vom BSG nicht zur Entscheidung angenommen (Beschluss vom 28. Oktober 2009, Az.: B 6 KA
21/08 B). Allerdings hat das BSG in diesem Beschluss die Frage, wie ein Gesamtvertrag zu publizieren sei, letztlich nicht entscheiden
mussen, da der "hier nur unterstellte" VerstoR der Kassenarztlichen Vereinigung gegen das Publikationsgebot von Rechtsnormen (fir
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formelle Bundesgesetze Art. 82 GG) zur Unwirksamkeit der Gesamtvertrage geflihrt hatte, sodass tGberhaupt keine Grundlage fir
Honorarzahlungen aufgrund des Strukturvertrages vorhanden gewesen ware. Der Senat hat in seiner vorgenannten Entscheidung dariber
hinaus auch festgestellt, dass die Gesamtvertrage auf der Internetseite der Beklagte eingesehen werden konnten (vgl. dazu auch BayVGH
vom 17.03.2004, Az.: 22 CS 04.362; BAG vom 10.02.2005, Az.: 2 AZR 584/03). So war es auch im vorliegenden Fall (vgl. Anl. 1a zum
Rundschreiben vom 2. Mai 2002 (BI. 134 d. Akte L 12 B 795/06 KA ER). Der Senat ist deshalb der Auffassung, dass die RichtgroBen mit dem
Rundschreiben vom 2. Mai 2002 hinlanglich bekanntgemacht wurden. Die Tatsache, dass die letzten Unterschriften unter die
RichtgroRenvereinbarung erst am 13.05. gesetzt wurden, tut dem keinen Abbruch. Tatsache ist, dass die Arzte die fiir sie maRgeblichen
RichtgréBen nach Erhalt des Rundschreibens vom 2. Mai 2002 kannten bzw. kennen konnten.

Die RechtmaRigkeit der RichtgroRenvereinbarung bzw. der auf dieser Basis festgesetzten RichtgroBen scheitert auch nicht daran, dass die
bayerischen Gesamtvertragsparteien die RichtgroBenvereinbarung nicht in der in § 84 Abs.6 SGB V festgesetzten Frist bis zum 31.03.2002
zustande gebracht haben, sondern erst im Mai 2002. Denn in Art. 3a ABAG ist ausdriicklich geregelt, dass, wenn die Vereinbarungen nach
84 Abs.1 und 6 (hier Abs. 6) des SGB V bzw. Art. 3§ 1 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2 ABAG innerhalb der dort genannten Frist, (hier also bis zum
31.03.2002) ganz oder teilweise nicht zustande kommen, das Schiedsamt gemaR § 89 SGB V den Vertragsinhalt innerhalb eines Zeitraums
von zwei Monaten nach Fristablauf, also bis zum 31.05.2002 festsetzt. Zwar wurde im vorliegenden Fall das Schiedsamt Gberhaupt nicht
angerufen, doch haben die Parteien innerhalb der dem Schiedsamt gesetzten Frist bis zum 31.05.2002 von sich aus eine einvernehmliche
Regelung zustande gebracht. Dies halt der Senat fir ausreichend, denn auch bei Durchfihrung des Schiedsamtsverfahrens waére eine
wahrend dessen Dauer getroffene einvernehmliche Regelung der Gesamtvertragsparteien maglich gewesen, wodurch eine eigene
Entscheidung des Schiedsamts iberflissig geworden ware. Auch das Schiedsamt ware nach seiner Anrufung verpflichtet gewesen, auf eine
Einigung der Vertragspartner hinzuwirken, wie aus § 13 Abs.2 der Schiedsamtsverordnung hergeleitet werden kann (vgl. KassKkomm - Hess §
89 SGB V RdNr 9). Eine solche Vereinbarung ist vorliegend im Zeitrahmen des Art. 3a Satz 1 ABAG auch ohne Einschaltung des Schiedsamts
erfolgt. Der Senat halt die so zustande gekommene RichtgroRenvereinbarung sowie die festgesetzten RichtgroRen fur wirksam.

Das Sozialgericht hat den angefochtenen Bescheid fiir rechtswidrig erachtet, weil der Festsetzung von RichtgroBen im Mai eines Jahres mit
Wirkung fr das ganze Jahr rickwirkender Charakter innewohne. Letzteres trifft zu. Das BSG hat in seinem Urteil vom 02.11.2005 (Az.: B 6
KA 63/04 R), in dem unter anderem die Problematik von erst im Lauf des Jahres ihrer Glltigkeit festgesetzten RichtgréBen eingehend
behandelt wird, ausdricklich festgestellt, dass im Fall einer erst im Laufe eines Jahres bekanntgemachten RichtgroRen-Vereinbarung -
bezogen auf den bereits verstrichenen Zeitraum des Jahres - ein Fall echter Riickwirkung bzw. ein Fall der Riickbewirkung von Rechtsfolgen
gegeben ist. Die RichtgréBensumme bewertet das Gesamtvolumen der in dem Jahr getatigten Verordnungen von Arznei- bzw. Hilfsmitteln
und erfasst dabei auch diejenigen Verordnungen, die der Arzt in dem bereits verstrichenen Jahresteil getatigt hat. Die seit Jahresbeginn
angestellten Einzelverordnungen erfahren nachtraglich durch die neue RichtgroRe eine neue Bewertung. Die Verordnungen konnen sich je
nach Bemessung der neuen RichtgréRe im Rahmen der Jahresgesamtbewertung als richtgréRenwidrig erweisen. Dem kann der Arzt nicht
entgehen; er kann bereits vorgenommene Verordnungen nicht mehr im Nachhinein riickgangig machen oder andern. In der Einbeziehung
bereits unabanderlich getatigter Verordnungen liegt demnach ein riickwirkender Eingriff in einen der Vergangenheit angehdérigen
Sachverhalt (BSG a.a.0. Rdnr.47; Leitsatz 3). Das trifft im vorliegenden Fall fir die vom Klager vor Erhalt des Rundschreibens vom
02.05.2002 getatigten Verordnungen zu. Auch von den Berufungsfiihrern wird dies im Grundsatz nicht bezweifelt (vgl. Schriftsatz der
Beigeladenen zu 1) vom 25.05.2009, S. 3 Ziff. 3). Eine echte Rickwirkung ist im Hinblick auf den Grundsatz des Vertrauensschutzes nach
der Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts und des BSG nur dann ausnahmsweise zulassig, wenn die bisherige Rechtslage unklar,
verworren oder lickenhaft war, und der Gesetzgeber lediglich eine Klarstellung vorgenommen hat, wenn eine gerichtlich als rechtswidrig
angesehene Regelung durch eine neue ersetzt wird, wenn der Blirger nicht mit dem Fortbestand des bisherigen Regelungszustandes
rechnen konnte, wenn (iberragende Belange des Gemeinwohls deren Beseitigung erforderlich machen oder wenn die Neuregelung nur einen
marginalen Eingriff darstellt (BSG a.a.0. Rn. 51 m.w.N.). Das BSG hat in dem von ihm zu entscheidenden Fall, bei dem es um eine
RichtgréBenprifung des Jahres 1998 in Berlin gegangen war, keinen dieser Ausnahmetatbestande fir gegeben angesehen.

Dieser Bewertung schlieBt sich der Senat an, sieht aber im vorliegenden Fall insofern eine wesentliche Abweichung, als der Klager, ebenso
wie die bayerischen Arzte insgesamt, nicht mit dem Fortbestand des bisherigen Regelungszustandes rechnen konnte. Die zu 1) beigeladene
KVB hatte bereits mit Schreiben vom 20.08.2001, gerichtet an alle Arzte in Bayern, mitgeteilt, dass sich der neue Vorstand der
Beigeladenen als Ziel gesetzt habe, so schnell wie méglich eine neue RichtgroRen-Vereinbarung auf den Weg zu bringen. Fur das Jahr 2002
strebe man RichtgréRen an, die das Alter der Patienten und weitere versorgungsrelevante Komponenten besser als bisher beriicksichtigten.
Genau dies ist mit den ab 01.01.2002 giiltigen neuen RichtgroBen geschehen. Hinzu kommt, dass in Bayern auch vor dem Jahr 2002
RichtgréBen existierten, die wie im Folgenden noch dazulegen sein wird, insbesondere fur den Klager nicht ginstiger waren als die ab dem
01.01.2002 geltenden Richtgréen. Das ABAG, mit dem die bis dahin geltende kollektive Haftung der Vertragsarzte fur die Einhaltung der
Arzneimittelbudgets abgeschafft wurde, und mit dessen Art. 3 der § 84 SGB V die hier einschlagige Form erhalten hat, wurde bereits am
21.12.2001 im Bundesgesetzblatt verdffentlicht, so dass mit einer Anderung der bisher geltenden RichtgréRen zu rechnen war, an denen
sich der Klager im Ubrigen auch nicht orientiert hat, da er das sich nach den alten RichtgréRen errechnende RichtgréBenvolumen nicht nur
um 49,33 %, sondern um 53,16 % Uberschritten hatte. Auch hat er, nachdem ihm im Mai 2002 die neuen RichtgréRen fir das Jahr 2002
mitgeteilt worden waren, sein Verordnungsverhalten nicht gedandert, sondern auch in den Quartalen 3 und 4/02 und im Jahr 2003
Uberdurchschnittlich viel verordnet, worauf vom Beigeladenen zu 4 unwidersprochen hingewiesen wurde. Auf die in der mindlichen
Verhandlung gestellte Frage, ob sich der Klager an RichtgroBen orientiert habe bzw. orientiere, hat er geantwortet, er orientiere sich nicht
an RichtgréRen, sondern am Behandlungsbedarf seiner Patienten. Der Unterschied zwischen dem Jahr 2002 und den vorausgegangenen
Jahren liegt weniger in der Ausgestaltung und der Hohe der neuen RichtgroRen als vielmehr darin, dass in Bayern vor dem Jahr 2002
Prifungen des Verordnungsverhaltens anhand der RichtgréRen nicht durchgefiihrt wurden, obgleich dies nach § 106 Abs. 1 SGB V auch
schon vor dem Jahr 2002 méglich gewesen wére und in anderen KAV-Bezirken auch geschehen ist (vgl. BSG, a.a.0.). Ein Vertrauensschutz
darauf, dass die Prifinstanzen von verschiedenen nach dem Gesetz zur Verfugung stehenden Prifmethoden die "weniger strenge" bzw. fur
den speziellen Arzt guinstigere Prifmethode anwenden, besteht nicht. Hier gilt dasselbe, wie im Priifverfahren, wo es den Prifinstanzen
unbenommen ist, aufgrund besserer Erkenntnis in fritheren Quartalen anerkannte Praxisbesonderheiten spater nicht mehr anzuerkennen
bzw. die Grenze zum offensichtlichen Missverhaltnis tiefer zu legen. Das BSG hat sich in seinem wiederholt zitierten Grundsatzurteil (Urteil
vom 02.11.2005, Az.: B 6 KA 63/04 R, Rn. 52) mit den méglichen Ausnahmen vom Verbot der echten Rickwirkung beschaftigt und dazu
ausgefihrt, von den Ausnahmen sei in der Praxis am wichtigsten der Fall, dass der Burger nicht mit dem Fortbestand des bisherigen
Regelungszustandes rechnen konnte. Weiter heiBt es, "mit Blick auf die Vorgabe, RichtgroRen bereits zu Beginn des Kalenderjahres zu
vereinbaren und bekannt zu machen, brauche ein Vertragsarzt nach Jahresbeginn aber grundsatzlich nicht mehr mit der Festlegung neuer
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RichtgréBen fir den schon abgelaufenen Teil des Jahres zu rechnen" und weiter in einem Klammerzusatz " - Ausnahmen lediglich in Art. 17
GKV-SolG und in § 84 Abs. 6 Satz 1 akE SGB V idF des ABAG, jeweils mit Fristen bis zum 31. Marz flr die Vereinbarungen fiir 1999 und 2002, s
in Art. 3a ABAG auch die auf zwei Monate verkiirzte Schiedsamtsfrist". Offenbar sieht das BSG in der Ubergangsregelung des Art. 3 § 1 Abs.
1 Satz 1 und Art. 3a Satz 2 enthaltenen gesetzlichen Regelungen eine - zuldssige - Ausnahme von dem Grundsatz, dass die RichtgréBen
jeweils im vorangegangenen Jahr feststehen miissen und den Arzten bekannt sein miissen. Die Frage, ob durch ein einfaches Gesetz das mit
Verfassungsrang ausgestattete Riickwirkungsverbot eingeschrankt oder modifiziert werden kann, stellte sich fir das BSG nicht, da es in
dessen Entscheidung um das Jahr 1998 ging, fiir das es keine Ubergangsregelungen des Inhaltes gab, dass die RichtgréBen auch noch im
Laufe des Jahres festgelegt werden kénnen. Damit kam das BSG zu dem Ergebnis, dass die im dortigen Fall vorgenommene
RichtgréBenprifung des Jahres 1998 eine unzuldssige echte Ruckwirkung beinhaltete mit der Folge, dass die im Laufe des Jahres
festgesetzten RichtgroRen erst ab diesem Zeitpunkt Giiltigkeit erlangen (in diesem Sinne auch Beschluss des erkennenden Senats vom
14.08.2006, Az.: L 12 B 795/06 KA ER, bei dem es um die Aussetzung bzw. Durchfiihrung des Vollzugs des hier streitgegenstandlichen
Regressbescheids ging).

Aber selbst wenn man - ungeachtet der dargelegten Besonderheiten der RichtgréRenprifung im Jahr 2002 - zu dem Ergebnis kame, dass die
maoglichen Ausnahmen vom Verbot einer echten Rickwirkung nicht vorlagen, ist die rickwirkende Inkraftsetzung von Richtgréen nur
insoweit rechtswidrig, als die neuen RichtgroRen die Rechtsposition der Vertragsarzte verschlechtern. Sofern keine Verschlechterung
eintritt, etwa wenn bereits im Vorjahr RichtgroBen mit gleichen oder engeren Vorgaben vereinbart waren, die einstweilen weiter galten,
stellten die neuen RichtgroRen keinen "Eingriff" dar und es fehlt an der Grundlage fiir die Annahme unzulassiger Riickwirkung. Soweit also
die neuen RichtgroRen keine Verschlechterung bedeuten, steht ihrer riickwirkenden Anwendung nichts entgegen. Weiter fihrt das BSG dazu
aus, die in diesem Sinne zuldssigen neuen RichtgroRen wirden nicht etwa von der Nichtigkeit einer teilweise unzuldssigen Rickwirkung
miterfasst, da objektiv sinnvolle selbstandige Teile einer ansonsten nichtigen Regelung bestehen blieben. Das filhre dann dazu, dass einige
der neuen RichtgroBen fir das gesamte Jahr gelten, dass aber diejenigen, die niedrigerer als die vorjahrigen liegen, erst nach ihrer
Bekanntmachung wirken und die Liicke im ersten Teil des Jahres durch die Weitergeltung der vorjahrigen RichtgroRen abgedeckt werden
kann. Soweit danach im Verlauf eines Jahres unterschiedliche RichtgroBen maBgebend seien, sei fur die Prifung das RichtgréBenvolumen
als zeitanteiliger Mischwert zu errechnen. Eine solche Vorgehensweise flihre nicht zu einer Beeintrachtigung des schutzwirdigen Vertrauens
der Vertragsarzte, da diese in jedem Zeitabschnitt an den jeweils geltenden RichtgréRen sich orientieren konnten (BSG, a.a.O. Rn. 55). Eine
Lésung des vom BSG zu entscheidenden Falles auf dieser Grundlage war allerdings nicht méglich, da im dortigen KV-Bezirk Berlin im Vorjahr
(1997) noch keine RichtgroRen bestanden hatten, so dass auch eine Weitergeltung nicht in Betracht kam.

Anders ist es im hier zu entscheidenden Fall. In Bayern waren fir den vorangegangenen Zeitraum der Jahre 2000 und 2001 RichtgréRen
vereinbart worden, so dass eine RichtgréRenprifung auf dem vom BSG vorgezeigten Weg durchaus maglich ware. Dem steht nicht
entgegen, dass die RichtgroBen der Jahre 2000 und 2001 von den Vertragsparteien zum 31.12.2001 gekiindigt worden waren, im Hinblick
auf die zu erwartende gesetzliche Neuregelung der RichtgroBenprifung zum Ausgleich fiir die Abschaffung der bis dahin bestehenden
Kollektivhaftung firr die Uberschreitung der Arzneimittelbudgets. Das bedeutet indessen nicht, dass zwischen dem 31.12.2001 und der
Vereinbarung der neuen RichtgréBen im Mai 2005 ein "richtgréBenfreier" Zustand bestanden hétte, der den Arzten mehr oder weniger freie
Hand bei den Verordnungen eingerdumt hatte. Vielmehr gilt hier der Grundsatz des § 89 Abs. 1 Satz 4 SGB V, wonach bei Kiindigung bzw.
Auslaufen eines Vertrages und vor Inkrafttreten eines neuen Vertrages bzw. Inkraftsetzen eines solchen durch das Schiedsamt der alte
Vertrag weiter gilt. Dies muss nach der Auffassung des Senats auch flr die Vereinbarung von Richtgréen gelten, und zwar auch dann,
wenn wie im vorliegenden Fall das Schiedsamt letztlich nicht tatig zu werden brauchte, weil die Parteien sich innerhalb der dem Schiedsamt
zur Entscheidung zur Verfligung stehenden Frist selber geeinigt haben. Diese Auffassung tragt dem Willen des Gesetzgebers Rechnung,
wonach ein vertragsloser Zustand wegen fehlender Einigung auf einen neuen Vertrag nicht bestehen soll. Damit erscheint eine Prifung an
Hand eines als zeitanteiliger Mischwert berechneten RichtgréBenvolumens (s. BSG a.a.0. Rn.55) trotz des Jahrlichkeitsprinzips (§ 106 Abs.2
Satz 5 SGB V) nicht grundsatzlich ausgeschlossen.

Letztlich braucht diese Frage im vorliegenden Fall nicht geklart zu werden, weil die Prifinstanzen, insbesondere der Beklagte, dessen
Entscheidung allein Gegenstand dieses Verfahrens ist, eine Prifung anhand von "Misch-RichtgréBen" nicht durchgefihrt haben, ebenso
wenig wie eine Durchschnittswertprifung, die im Jahr 2002 gem. § 106 Abs. 2 Satz 2 SGB V a.F. mdglich gewesen ware. Dazu bestand aber
auch keine Notwendigkeit, da die neu vereinbarten RichtgréRen im Allgemeinen fir die Vertragsarzte in Bayern keine Verschlechterung
gebracht haben, und insbesondere auch nicht fir den Kldger des vorliegenden Verfahrens. Ob in einzelnen anderen Fallen bzw. bei
einzelnen der in den neuen RichtgroBen festgesetzten 36 Vergleichsgruppen eine (eventuell auch nur teilweise) "Verscharfung" eingetreten
ist, wurde im vorliegenden Rechtsstreit von keinem der Beteiligten mitgeteilt. Der Senat brauchte dieser Frage, und insbesondere auch der
Frage, welche Auswirkungen dies auf eine RichtgroBenprifung hatte, bzw. in welcher Weise diese durchzuflihren ware, nicht nachzugehen,
da im Fall des hiesigen Klagers eine Verschlechterung durch die neuen RichtgréRen nicht erkennbar ist.

Insgesamt wurde den RichtgroBen 2002/2003 nach Mitteilung der Beigeladenen zu 1 ein Ausgangsvolumen von 3.003.776.941,25 EUR
zugrunde gelegt. Rechnet man zur Vergleichbarkeit der Daten die Kosten fur die in Anlage 2 der Empfehlung zu RichtgréRen vom
21.02.2000 mit Erganzungen Stand 08.12.2000 und Stand 25.09.2001 genannten Wirkstoffe (besondere Arzneimittel, die nicht in den
RichtgroBen enthalten sind) in Héhe von 274.914.970,91 EUR heraus, verbleibt ein Volumen von 2.728.861.970,34 EUR, das im Vergleich zu
den RichtgroRen fiir die Jahre 2000/2001 mit 2.681.842.924,71 EUR ein deutlich gréReres Ausgangsvolumen ergibt. Fir den Senat bestand
keine Veranlassung an der Richtigkeit dieser Daten zu zweifeln, die zudem von Klagerseite nicht substantiiert in Frage gestellt wurden. Das
SG verweist in seinem Urteil auf eine Passage des Rundschreibens der Beigeladenen zu 1) vom 2. Mai 2002, wo es unter anderem heiRt,
durch den Rahmenvertrag der Kassenarztlichen Bundesvereinigung mit den Spitzenverbanden der Krankenkassen vom 31.01.2002 sei die
Beigeladene zu 1) gegen ihren Willen dazu verpflichtet worden, die Hohe der RichtgroBen um 4,39 % gegenliber dem Niveau von 2001
abzusenken, und schlieBt daraus, dass insgesamt ein geringeres RichtgréBenvolumen zur Verfigung gestanden hatte, wodurch die
bayerischen Arzte schlechter gestellt worden seien. Diese Feststellung beruht insofern auf einem Missverstandnis, als das Rundschreiben
nicht das flir die Verordnungen tatsachlich zur Verfiigung stehende Gesamtvolumen betraf, sondern das Zielvereinbarungsvolumen gemafR
Anlage 4 zu den Rahmenvorgaben gemaR § 84 Abs. 7 SGB V fiir das Jahr 2002 fir die Inhalte von Arzneimittelvereinbarungen nach § 84 Abs.
1 SGB V der Kassenarztlichen Bundesvereinigung mit den Bundesverbanden der Krankenkassen vom 31. Januar 2002.

Dass insgesamt fur die Verordnungen im Jahr 2002 mehr Geld zur Verfligung stand als in den vorhergehenden Jahren fiihrt allerdings nicht
zwangslaufig dazu, dass sich fiir alle Arzte hdhere RichtgréRenvolumina ergeben miissten. Vielmehr wurde entsprechend den gesetzlichen
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Vorgaben in § 106 Abs. 6 Satz 2 SGB V die Berechnung der Richtgréen fiir die einzelnen Praxen in der Weise neu geregelt, dass das
Patientengut der jeweiligen Praxis einer sehr viel feineren Altersunterteilung unterzogen wurde, als in den friiheren Jahren, wo sich die
RichtgroBen nach der tblichen Einteilung von Versicherten, Mitversicherten und Rentnern richtete. AuBerdem wird nicht auf die Arztgruppen
im Sinne der Prifungsvereinbarung (bzw. der Weiterbildungsordnung) abgestellt, sondern eine fein differenzierte Unterteilung in insgesamt
36 Arztgruppen vorgenommen. Dabei ist es prinzipiell mdglich, dass in einzelnen Untergruppen und bei entsprechender Alterstruktur des
Patientenklientels sich fiir einzelne Praxen ein niedrigeres RichtgréBenvolumen ergeben kann als nach den friiheren RichtgroBen. In einem
solchen Fall kann sich die jahresbezogene Wirtschaftlichkeitsprifung des Verordnungsverhaltens des Jahres 2002 unter Zugrundelegung der
erst im Mai 2002 bekanntgegebenen Richtgréen im Hinblick auf das Rickwirkungsverbot im Einzelfall als rechtswidrig erweisen. So ist es
aber beim hiesigen Klager nicht. Diesem wurde vielmehr fir das Jahr 2002 unter Berlcksichtigung der in Anlage 2 zur Richtgroen-
Vereinbarung genannten aulerhalb des RichtgroRenvolumens zu verordnenden Arzneimittel ein RichtgroRenvolumen in Héhe von
236.910,24 EUR zugebilligt. Unter Anwendung der RichtgréRen fiir 2000 und 2001 hatte sich nur ein RichtgréBenvolumen von 230.974,69
EUR ergeben, das vom Klager um 53,16 % Uberschritten worden wére, wahrend die Uberschreitung der RichtgréBen fiir 2002 nur 49,33 %
betragt. Eine Verschlechterung ist fir den Kldger nur insofern eingetreten, als in Bayern vor dem Jahr 2002 RichtgréRenprifungen anhand
der damals geltenden RichtgroBen nicht erfolgt sind. Vielmehr wurde die Methode der arztbezogenen Priifung arztlicher und arztlich
verordneter Leistungen nach Durchschnittswerten gemaR § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V in der bis zum 31.12.2003 noch geltenden
Fassung durchgefiihrt. Aus diesem Wechsel zwischen zwei Priifmethoden, die nach der gesetzlichen Regelung beide damals maoglich waren,
Isst sich fur den Klager keine geschitzte Rechtsposition ableiten, die der Prifung nach den RichtgréRen entgegenstinde.

Die Prifung wurde auch vom Beklagten in nicht zu beanstandender Weise ordnungsgemaR durchgefihrt. Auf die im Widerspruchsverfahren
von Klagerseite gerligte fehlende Anhorung vor Erlass des Bescheides des Priifungsausschusses sowie die Riige, der Zulassungsausschuss
Mittelfranken sei fur die Entscheidung nicht zustandig gewesen, der Vorsitzende sei nicht neutral gewesen, da er selber Vertragsarzt sei,
brauchte der Senat nicht einzugehen, denn Gegenstand der gerichtlichen Priifung ist allein die Entscheidung des Beschwerdeausschusses
(standige Rechtsprechung des BSG z.B. Beschluss vom 05.11.2003, Az: B 6 KA 58/03 B Rn 11 m.w.N.).

Gegen die Bildung der RichtgréBen anhand von 36 fein unterteilten Arztgruppen und der Unterteilung der Patientenklientel in sechs
Altersgruppen wurde von Klagerseite nichts vorgebracht. Dies entspricht sowohl den Vorgaben des § 84 Abs. 6 SGB V als auch der auf der
Grundlage des § 84 Abs. 1 getroffenen RichtgroBenvereinbarung incl. Anlagen und den Vorgaben der auf Bundesebene geschlossenen
Vertrage, insbesondere der Empfehlung zu RichtgréRen.

Der Klager wurde bei der Ermittlung seines individuellen RichtgréRenvolumens zu Recht der Untergruppe der hausarztlichen Internisten in
landlicher Umgebung ohne Teilnahme an der Diabetes-Vereinbarung zugeordnet. Die im Widerspruchsverfahren noch klagerischerseits
behauptete Teilnahme an der Diabetes-Vereinbarung trifft nicht zu. Dieses Argument wurde im Gerichtsverfahren auch nicht weiter geltend
gemacht. Auch wurde die Hohe der fiir diese Arztgruppe ermittelten RichtgréRen anhand der durchschnittlichen Verordnungskosten des
Jahres 2001 nicht in Frage gestellt. Die Klagerseite ist jedoch der Meinung, das Verordnungsvolumen des Klagers, das in der Prifung mit
seinem RichtgréBenvolumen verglichen wurde, sei nicht ordnungsgemaR berechnet worden, da nur 96 % der Verordnungen des Klagers
erfasst worden seien. Dem kann nicht gefolgt werden. Die Angabe des Prifungsausschusses, auf die diese Argumentation sich bezieht,
bedeutet nicht, dass die fehlenden 4% nicht vom Klager verordnet worden waren, sondern nur dass diese in der den Prifinstanzen
vorliegenden, auf der Grundlage der von den Krankenkassen gemaRl § 296 SGB V tbermittelten Daten erstellten Liste nicht aufscheinen.
Substantiierte Zweifel an der Richtigkeit der den Prifgremien vorliegenden Unterlagen wurden von klagerischer Seite, der Printimages aller
vorhandenen Verordnungsblatter zur Verfiigung gestellt wurden, nicht vorgetragen bzw. vom Beklagten tUberzeugend ausgeraumt (z.B.
angebliche Unlesbarkeit eines Rezeptes). Es ist dem Klager nicht gelungen, den Anscheinsbeweis, den die von den Krankenkassen
elektronisch Verordnungsdaten begriinden, durch konkrete Tatsachen zu widerlegen, sodass auch keine weiteren Ermittiungen in dieser
Richtung erfolgen mussten (BSG a.a.O. Rn 31). Selbst wenn es sich bei den fehlenden 4% belegbarer Verordnungskosten insgesamt um
fehlerhafte Zuordnungen handeln wiirde, wofiir es keine Hinweise gibt, und was auch klagerischerseits nicht substantiiert behauptet,
sondern lediglich als Moglichkeit dargestellt wurde, ware damit die 5%-Marke, ab der das BSG einen Sicherheitsabschlag verlangt (a.a.0. Rn
33), nicht erreicht. Das BSG hat in seinem Urteil vom 27.04.2005 (Az.: B 6 KA 1/04 R, Rn 25) ausgefiihrt, dass die Vorlage aller
Originalbelege bzw. Printimages des betroffenen Quartals nicht Voraussetzung fir die Festsetzung eines Arzneikostenregresses wegen
unwirtschaftlicher Verordnungsweise sei. Erst wenn der Arzt gegenlber den Prifgremien nachvollziehbar geltend mache, dass die ihm im
Wege der elektronischen Datenubermittlung zugerechneten Arzneikosten tatsachlich (auch) auf nicht von ihm ausgestellten Verordnungen
beruhen, sind die Originalverordnungsblatter bzw. Printimages mdglichst vollstandig beizuziehen (BSG a.a.0. Rn 29). Das ist im
vorliegenden Fall geschehen, die Printimages lagen dem Klager vor. Ein substantiierter Vortrag dahingehend, dass es sich etwa um nicht
von ihm getatigte Verordnungen gehandelt hatte, oder dass Belege gefalscht oder verandert worden waren, ist nicht erfolgt. Gertgt hat der
Klager lediglich in einem Fall, dass das Rezept nicht lesbar sei. Dem hat der Ausschuss zu Recht entgegengehalten, dass die Lesbarkeit flr
die Apotheke habe gegeben sein miissen, da sonst das Rezept nicht zur Abrechnung gelangt wére (im Ubrigen handelt es sich dabei um
einen zu vernachlassigenden geringen Betrag). Gleichwohl hat der Beklagte bei der Berticksichtigung der Praxisbesonderheiten des Klagers
diese jeweils auf 100 % hochgerechnet und damit praktisch einen Sicherheitsabschlag bei der RichtgréRenprifung zugunsten des Klagers
vorgenommen (vgl. BSG a.a.0. Rn 28; BSG v. 16.07.2008, Az: B 6 KA 57/07 R). Der Senat ist der Meinung, dass bei einem Vorliegen von
Einzelnachweisen zu 96 % der Verordnungen eine insbesondere im Vergleich zur sog. Durchschnittswertprifung Giberaus prazise und
zuverlassige Prifung mdglich ist. Es besteht kein Grund flr die Annahme, dass sich durch die zusatzliche Erfassung der restlichen 4 % das
Gesamtbild in rechtlich relevanter Weise andern wirde.

Der Klager hat eine Reihe von Praxisbesonderheiten geltend gemacht, wie etwa eine Vielzahl von Patienten mit Hypertonie, Allergien,
Asthmaerkrankungen, Schmerzpatienten, Hauterkrankungen und Diabetes. Abgesehen davon, dass diese Behauptung nicht sehr spezifisch
dargestellt wurde (Patientenlisten), und dass derartige Behandlungsfalle natirlich auch in anderen Arztpraxen vorkommen und demnach fur
sich genommen keine Besonderheiten sind, ist bei der RichtgréRenprifung zu bedenken, dass allein schon durch die spezifische
Vergleichsgruppenbildung der jeweiligen Praxisausrichtung sehr viel genauer Rechnung getragen wird, als in einem allgemeinen
Fachgruppenvergleich. So wird bereits durch die Unterteilung nach Altersgruppen mit unterschiedlichen Fallwerten beriicksichtigt, dass
etwa Diabetes bei dlteren Patienten haufiger auftritt als bei jingeren, entsprechendes gilt fir die Hypertonie, Schmerzpatienten usw ...
Hinzu kommt, dass bereits bei der Berechnung der RichtgréBen und der Erfassung der praxisbezogenen Daten die Medikamente, die in der
Anlage 2 der Bundesempfehlung zu RichtgréRen aufgeflhrt sind, automatisch berticksichtigt werde (§ 2 Abs.2 RGV). Das betrifft
insbesondere das Argument, dass die Praxis eine Vielzahl von sehr schweren Erkrankungen habe, denn gerade die bei schweren
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Erkrankungen haufig im groBen MaRe erforderlichen sehr teuren Medikamente sind in dieser Anlage 2 enthalten. Fur eine (zusatzliche)
Beriicksichtigung dieser Praparate als durch Praxisbesonderheiten begriindete Verordnungen besteht damit keine Grundlage. Im Ubrigen
haben die Priifgremien die in der Anl.3 der Empfehlung zu RichtgroRen aufgeflhrten Indikationen und die dort genannten Medikamente und
Heilmittel als Praxisbesonderheiten anerkannt und dartber hinaus die weiteren in der Anl. 3a der in Bayern von der KVB und den
Spitzenverbanden der Krankenkassen abgestimmten Liste aufgefiihrten Praparate. Damit sind die vom Klager geltend gemachten
Praxisbesonderheiten weitest gehend berlicksichtigt. Darliber hinaus hat der Beklagte, wie aus der Bescheidsbegrindung erkennbar ist, sich
mit den vom Klager geltend gemachten einzelnen Praxisbesonderheiten anhand der Listen und Verordnungsblatter eingehend beschaftigt
und hat im Hinblick auf den allergologischen Schwerpunkt der Praxis Oralvac sowie einige vom Klager nicht korrekt gekennzeichnete
Impfungen zusatzlich als Praxisbesonderheit anerkannt. Fir die Anerkennung weiterer Praxisbesonderheiten sah der Beklagte, dem insoweit
ein gerichtlich nur eingeschrankt tberprifbarer Beurteilungsspielraum zusteht, keine Veranlassung. Der fachkundig besetzte Senat sieht
keinen Grund, diese Bewertung in Frage zu stellen. Auch von Seiten des Klagers wurde dagegen keine fallbezogen medizinischen
Argumente vorgetragen.

Der Beklagte hat - wie bereits der Prifungsausschuss - die Kosten fur die in den Anlagen 3 und 3a aufgefiihrten Verordnungen nicht im
vollen Umfang als durch Praxisbesonderheiten gerechtfertigt anerkannt und vom Verordnungsvolumen des Klagers in Abzug gebracht,
sondern nur insoweit, als der Verordnungsumfang fiir diese Mittel beim Klager tGber den durchschnittlichen Verordnungsumfang in der
Arztgruppe (Subgruppe), der der Kldger angehért, hinausging. Dies ist nicht zu beanstanden. Die Klagerseite ist zwar der Auffassung, dass
die Verordnungen nach Anlagen 3 und 3a in vollem Umfang als Praxisbesonderheit berlicksichtigt werden miissten. Dem kann indessen
nicht gefolgt werden, denn eine Praxisbesonderheit ist nur das, was von der durchschnittlichen Vergleichsgruppenpraxis abweicht. Die
entsprechenden Medikamente sind somit nur insofern Ausfluss einer Praxisbesonderheit, als sie Uber den in den anderen Praxen
anfallenden Verordnungsumfang hinausgehen und nicht ihrerseits unwirtschaftlich sind, etwa bei der Verordnung teuerer Originalpraparate
an Stelle preisgunstigerer Generika. Eine volle Berlicksichtigung ware auch deswegen nicht gerechtfertigt, weil die in Anlagen 3 und 3a
aufgeflhrten Mittel anders als die in Anlage 2 genannten bei der Bildung der RichtgroBen mitberticksichtigt wurden und damit in das dem
Klager zur Verfigung stehende RichtgroBenvolumen, an Hand dessen seine Wirtschaftlichkeit geprift wird, eingeflossen sind. Wollte man
die genannten Verordnungen im vollen Umfang als Praxisbesonderheit anerkennen, wiirden sie - bis zur H6he des
Vergleichsgruppendurchschnitts - dem Klager zweimal zugestanden. Zur Bezifferung des sich vor diesem Hintergrund als durch
Praxisbesonderheiten ergebenden Mehraufwands wurde fir alle vom Klager verordneten Praparate nach Anlagen 3 und 3a der prozentuale
Anteil an den Gesamtverordnungskosten errechnet und dem entsprechenden Wert der Vergleichsgruppenarzte gegenlbergestellt. Ging der
prozentuale Anteil Gber den in der Vergleichsgruppe hinaus, wurde die Differenz als Mehrbedarf festgestellt. Da die Gber dem
Vergleichsgruppendurchschnitt liegenden Verordnungen nach Anlagen 3 und 3a zwar grundsatzlich als durch Praxisbesonderheiten bedingt
gelten, aber nicht auszuschlieRen ist, dass auch und gerade hier unnétig teuere Mittel verordnet werden, haben die Priifgremien diese
Verordnungen des Klagers zu Indikationssubgruppen zusammengefasst und in einem zweiten Prifschritt bei allen Praparaten der Anlagen 3
und 3a die durchschnittlichen Kosten pro Verordnung in der Praxis des Klagers mit den durchschnittlichen Kosten pro Verordnung in der
Vergleichsgruppe verglichen und - wenn hdher - auf den Vergleichsgruppenwert je Verordnung zuzuglich 20 % reduziert. Der tatsachliche
oder der reduzierte Verordnungswert des jeweiligen Praparates wurde mit der Verordnungshaufigkeit multipliziert und das Produkt als durch
Praxisbesonderheit gerechtfertigter Mehrbedarf anerkannt. Dadurch ergab sich im Jahr 2002 ein Mehrbedarf von 26.839,46 EURO, der vom
Verordnungsvolumen des Klagers abgezogen wurde. Der Senat geht davon aus, dass damit die Praxisbesonderheiten des Klagers aus dem
Bereich der Anlagen 3 und 3a ausreichend berlcksichtigt wurden.

Soweit der Beschwerdeausschuss weitere Medikamente als die in Anlagen 3 und 3a aufgefiihrten im Zusammenhang mit der Behandlung
von Allergien als Praxisbesonderheit zusatzlich berlicksichtigt hat, wurden diese vom zu priifenden Verordnungsvolumen des Klagers voll
abgezogen. Dasselbe gilt firr die zusatzlich als Praxisbesonderheiten anerkannten Impfungen. Im Ubrigen wurden alle Praxisbesonderheiten
im Hinblick darauf, dass nur fiir 96 % der Verordnungen Einzeldaten vorliegen, zu Gunsten des Klagers von 96 % auf 100 % hochgerechnet
(s.0.).

Nach Abzug der als Praxisbesonderheit berlicksichtigten Verordnungen und der Impfstoffe verblieb ein bereinigtes Verordnungsvolumen des
Klagers in Hohe von 323.832,43 EUR, das um 36,69 % Uber dem ihm nach RichtgréBen-Vereinbarung zugeordneten RichtgréRenvolumen
2002 von 236.910,24 EUR lag. Nach § 106 Abs. 5a Satz 4 SGB V hat bei einer Uberschreitung des RichtgréBenvolumens um mehr als 25 %
der Vertragsarzt den sich aus der Uberschreitung des Priifungsvolumens nach § 106 Abs. 5a Satz 1 SGB V (RichtgréBenvolumen plus 15 %)
ergebenden Mehraufwand den Krankenkassen zu erstatten, soweit dieser nicht durch Praxisbesonderheiten begriindet ist. Damit war das
um die Praxisbesonderheiten bereinigte Verordnungsvolumen des Klagers durch Regress auf den Betrag zu reduzieren, der nur mehr um 15
% Uber dem RichtgroBenvolumen lag. Dies ergab einen Bruttoregressbetrag in Hohe von 51.385,66 EUR. Von diesem wurden 6 %
Apothekenrabatt abgezogen, ferner die anteiligen Zuzahlungen der Patienten (§ 3 Abs.9 RGV) und ein weiterer Betrag von 2.110,66 EUR
wegen eines im Jahr 2002 bereits wegen fehlender Verordnungsfahigkeit des Medikaments bestandskraftig verhangten Regresses. Es
verblieb damit letztlich ein Restregress in Héhe von 40.734,70 EUR flr das gesamte Jahr 2002, wie der Beklagte zutreffend festgestellt hat.

Der Klager hat als unterlegener Teil die Kosten beider Rechtszlige zu tragen (§ 197a SGG i.V.m. § 154 Abs. 1 Verwaltungsgerichtsordnung).

Der Senat hat eine grundsatzliche Bedeutung dieses Verfahrens angenommen, weil eine hochstrichterliche Entscheidung zur
RichtgréBenprifung fur einen Zeitraum nach Inkrafttreten des ABAG bislang nicht vorliegt, und deshalb die Revision zugelassen (§ 160 Abs.
2 SGG).
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