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Die Berufung des Klagers gegen das Urteil des Sozialgerichts Marburg vom 8. Dezember 2010 wird zurlickgewiesen.

Der Klager hat die Kosten des Rechtsstreits auch fur das Berufungsverfahren zu tragen.
Die Revision wird nicht zugelassen.
Tatbestand:

Die Beteiligten streiten Uiber die Festsetzung einer Honorarberichtigung aufgrund einer zeitbezogenen Plausibilitatsprifung der
Honorarabrechnungen fiir die sechs Quartale 11/05 bis 111/06 in Hohe von insgesamt 34.712,06 EUR.

Der Klager war seit dem 18. April 1995 als Vertragsarzt zur vertragsarztlichen Versorgung im Bezirk der Beklagten zugelassen und nahm
vom 1. Januar 1996 bis 30. September 2006 als Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin an der vertragsarztlichen Versorgung im
hausarztlichen Bereich teil. Er bezieht nach seinen Angaben Versorgungsbezilige der erweiterten Honorarverteilung der Beklagten mit
monatlichen Abschlagszahlungen von 700,00 EUR sowie Beziige der Nordrheinischen Arzteversorgung in Héhe von monatlich 2.676,61 EUR.

Die Beklagte flihrte fiir die streitbefangenen Quartale eine Plausibilitatsprifung durch und tibersandte dem Klager unter dem 1. Februar
2008 die zeitbezogenen Rechnungsergebnisse fir die Quartale 11/05 bis 1/07 mit Erlduterungen zur Ermittlung der Zeitprofile.

Der Klager erklarte hierzu, er habe in seiner Praxis sehr viele Patienten gehabt, die aufgrund ihrer allergischen Diathese behandelt worden
seien. Er habe in der Regel zwischen 80 und 90 Patienten wegen Allergien behandelt, dies sei ein wesentlicher Schwerpunkt seiner Praxis
gewesen. Der bei der Hypersensibilisierung angegebene Zeitfaktor sei so hoch, dass man mit 10 Hypersensibilisierungen schon 5 Stunden
gearbeitet habe, was bei der friiher geltenden Gebilihrenordnung nicht der Fall gewesen sei. Die Allergiebehandlungen in seiner friitheren
Praxis sei Uberwiegend von seiner Frau durchgefiihrt worden, die examinierte Kinderkrankenschwester sei und liber diese Spezialkenntnisse
verflige. Seine Arbeitszeit sei insoweit auf die alleinige Verabreichung der Injektion beschrankt gewesen. Hierfliir bendtige man eine Minute
und nicht 30 Minuten. AuRBerdem habe er in seiner Praxis einen Uberdurchschnittlich hohen Anteil von Auslandern von ca. 90% gehabt. Die
Erklarungen Uber die Erkrankung und deren Therapie sowie Ernahrungsberatungen seien durch seine Ehefrau durchgefiihrt worden und
spiegelten sich natirlich in dem Zeitprofil wieder. Auch hatten im Jahr 2006 einige Kollegen, die sich Uberlegt hatten, die Praxis von ihm zu
Ubernehmen, in der Praxis mitgearbeitet, um einen Einblick in die Arbeit zu erhalten. Es habe praktisch ein zweiter Arzt bei der Versorgung
der Patienten mitgeholfen, auch dies gehe bezlglich des Zeitfaktors zu seinen Lasten.

Die Beklagte setzte mit Bescheid vom 17. Juli 2008 aufgrund einer zeitbezogenen Plausibilitatsprifung der Honorarabrechnung fir die
Quartale 11/05 bis 11I/06 die strittige Honorarruckforderung in Héhe von insgesamt 34.712,06 EUR netto fest. Zur Begrindung flihrte sie aus,
fur die Prufung nach Zeitprofilen wirden primar die im Anhang 3 zum EBM aufgefuhrten Prifzeiten fur die arztlichen Leistungen zugrunde
gelegt werden. AuBer Betracht blieben Leistungen im organisierten Notfalldienst, Leistungen aus der unvorhergesehenen Inanspruchnahme
des Vertragsarztes auBerhalb der Sprechstundenzeiten und bei Unterbrechung der Sprechstunde mit Verlassen der Praxis. Der Anhang 3
zum EBM kennzeichne daruber hinaus die behandlungsfall- und krankheitsfallbezogenen arztlichen Leistungen, die nicht dem Tageszeitprofil
unterlagen. Betrage die auf der Grundlage der Priifzeiten ermittelte arbeitstagliche Zeit bei Tageszeitprofilen an mindestens 3 Tagen im
Quartal mehr als 12 Stunden oder im Quartalszeitprofil mehr als 780 Stunden, erfolgten weitere Uberpriifungen. Diese hatten zum Ziel, mit
Hilfe ergdnzender Tatsachen Feststellungen und Bewertungen festzustellen, ob gegen die rechtliche OrdnungsmaRigkeit verstofen worden
sei oder nicht. Die Berechnungsergebnisse der Praxis des Klagers hatten bezogen auf die Grenzwerte folgende Zeitwerte ergeben:
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Quartalsubersicht Quartal Anzahl Tage ) 12 Stunden Anzahl Tage )16 Stunden Zeitsumme Quartalsprofil
1112005 46 22 1.240:49

111/2005 33 4 1.163:09

IV/2005 42 15 1.147:00

1/2006 45 21 1.259:21

11/2006 31 9 1.057:22

111/2006 21 4 1.029:13

Tagesubersicht (Beispiele)

Behandlungstag Zeitergebnis in Std.
01.04.2005 20:30
02.05.2005 17:13
30.05.2005 21:41
01.07.2005 16:53
04.07.2005 18:54
19.09.2005 17:02
04.10.2005 25:26
06.10.2005 17:53
10.10.2005 16:46
02.01.2006 28:25
09.01.2006 18:29
13.01.2006 16:07
16.01.2006 20:15
23.01.2006 17:11
03.04.2006 22:55
10.04.2006 20:40
02.05.2006 19:26
06.06.2006 20:14
03.07.2006 21:31
04.07.2006 17:04
10.07.2006 17:14

Im EBM 2005 werde die Hyposensibilisierung unter der Nr. 30130 abgerechnet und beinhalte folgende Leistungslegende: Obligater
Leistungsinhalt:

- Hyposensibilisierungsbehandlung (Desensibilisierung) durch subkutane Allergeninjektion(en)

- Nachbeobachtung von mindestens 30 Minuten Dauer.

Voraussetzung fur die Berechnung sei die Erflllung der notwendigen sachlichen und personellen Bedingungen fur eine gegebenenfalls
erforderliche Schockbehandlung und Intubation. Diese Leistung gehe mit einer Priifzeit von 3 Minuten und nicht mit 30 Minuten sowohl in
das Tages- als auch in das Quartalsprofil ein. Die Nachbeobachtungszeit betrage 30 Minuten, werde aber nicht dem Arzt im Zeitprofil
angerechnet. Die Beobachtung bzw. Nachbereitung kdnne durchaus von der Ehefrau des Klagers tbernommen werden. Der Anteil von
Gesprachsleistungen nach der Nr. 04120 EBM 2005 werde mit einer Dauer von mindestens 10 Minuten angesetzt und sei im Tagesprofil des
Klagers sehr hoch. So wirden am 4. April 2005 9:30 Stunden, am 11. April 2005 8:30 Stunden am 30. Mai 2005 11:00 Stunden und am 6.
Juni 2005 9:10 Stunden allein als Gesprachsleistungen abgerechnet, um nur einige Beispiele anzufiihren. Unter Hinzurechnung weiterer
tagesbezogener Einzelleistungen ergaben sich Gesamtarbeitszeiten bis zu 21:41 Stunden (30. Mai 2005) im Quartal 11/05. Am 4. Oktober
2005 weise das Tageszeitprofil eine Zeit von 25:26 Stunden und am 2. Januar 2006 von 28:25 Stunden aus. Diese Zeiten seien irreal und
auch nicht durch eine etwaige erhéhte Gesprachsnotwendigkeit bei auslandischen Patienten begriindet. Es habe nicht festgestellt werden
kénnen, dass Genehmigungen von der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen zur Beschaftigung eines angestellten Arztes, eines Assistenten
oder eines Jobsharing Partners in der Praxis vorgelegen hatten. Die Zeiten in den Zeitprofilen hatten den Nachweis fiir eine rechnerisch-
sachlich nicht plausible Abrechnung erbracht. Die Garantiewirkung der "Abrechnungs-Sammelerklarung" und damit der rechnerisch-
sachlichen Richtigkeit entfalle, wenn nur ein mit ihr erfasster Behandlungsausweis eine unrichtige Angabe uber erbrachte Leistungen
enthalte. Die vom Klager quartalsbezogen abgegebenen Abrechnungssammelerklarungen uber die ordnungsgemaRe und vollstandige
Erbringung der abgerechneten EBM-Leistungen seien aus den genannten Griinden unrichtig und hatten die Rechtswidrigkeit der auf ihr
beruhenden Honorarbescheide zur Folge.

Ihr stehe ein weites Schatzungsermessen bezliglich der Héhe des Riickforderungsbetrages zu. Sie konne im Wege einer pauschalierten
Schatzung das Honorar auf die Hohe des Nettofachgruppenhonorars kiirzen. Sie habe je Quartal die Zeiten iber 12 Stunden addiert und ins
Verhaltnis zur Gesamtarbeitszeit (Angaben in Minuten) gesetzt. Um den daraus ermittelten Uberschreitungsprozentsatz seien die
Nettohonorarforderungen der jeweiligen Quartale reduziert worden. Die Héhe der im Tenor dieses Bescheides aufgefihrten
Honorarrlckforderung ergebe sich aus der Summe der einzelnen Kiirzungsbetrage.

Hiergegen legte der Klager unter Datum vom 29. Juli 2008 Widerspruch ein. Er trug vor, es bestiinden zwischen den Zeitangaben der
Beklagte und den Zeitprofilen der Praxis ganz erhebliche Unterschiede. Eine Nachfrage bei seiner Softwarefirma habe ergeben, dass diese
Diskrepanz schon seit einiger Zeit bei der Firma und bei der Beklagten hinreichend bekannt sei. Der Grund dafur liege in einer
Falschinformation der KBV an alle Softwarefirmen in Deutschland. In seiner Praxis sei es zu einem PC-Absturz mit Verlust von Daten
gekommen, die aber neu hatten eingegeben werden kénnen und zwar aufgrund der erhaltenen Tageslisten und der Tatsache, dass er neben
dem PC auch noch Karteikarten angelegt gehabt hatte. Die von ihm abgerechneten Leistungen habe er auch erbracht, und sie seien auch
medizinisch notwendig gewesen. Er habe sich auf die Anzeige seiner Praxis-EDV verlassen. Der Ansatz flr eine Allergiespritze sei auch mit 3
Minuten noch zu hoch. Wenn er dies besser organisieren kénne, durfe dies nicht zu seinen Lasten gehen. Der Zeitfaktor hierflr durfe nur mit
30 Sekunden angenommen werden. Es sei auch zulassig, dass Kollegen, die eine Arztpraxis Gbernehmen wollten, in der Arztpraxis vorher
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arbeiteten und auch Leistungen erbringen kénnten. Eine Genehmigung hierflr sei nicht notwendig. Seine Frau konne als examinierte
Kinderkrankenschwester durchaus Beratungen bei den Eltern durchfiihren, die dann abrechnungsfahig seien.

Die Beklagte wies den Widerspruch mit Widerspruchsbescheid vom 25. Marz 2009 als unbegrindet zurtick. Darin flhrte sie aus, bei der
Umsetzung der Honorarberichtigung sei die Rechtsprechung des Bundessozialgerichts zur Garantiefunktion der Sammelerklarung zu
beachten (Hinweis auf BSG, Urteil vom 17. September 1997, Az.: 6 RKa 86/95). Diese entfalle, wenn der Arzt - grob fahrlassig oder
vorsatzlich - nicht erbrachte bzw. nicht ordnungsgemaR erbrachte Leistungen abgerechnet habe. Die fiir die Quartale 11/05 bis 111/06
erstellten Tageszeitprofile fihrten den Indizienbeweis, dass die Abrechnungen fehlerhaft seien. In allen Quartalen erreiche der Klager
Tageszeitprofile von Gber 18 Stunden, teilweise sogar von Uber 24 Stunden (04.10.2005 - 25 Stunden, 26 Minuten; 02.01.2006 - 28 Stunden,
25 Minuten). Hinzu komme die hohe Anzahl der Tage im Quartal mit (iber 12 bzw. 16 Stunden Behandlungszeit (zwischen 21 bzw. 31 und 46
Tage/Quartal Gber 12 Stunden, davon zum Teil 15 bis 22 Tage/Quartal (iber 16 Stunden). Danach hatte der Klager regelmaBig Kinder von
z.B. 6:00 Uhr morgens ununterbrochen (d. h. ohne die Zeit fur Pausen, fir die Behandlung von Privatpatienten, fur die Anweisung und die
Uberwachung von Praxispersonal, fiir den Wechsel zwischen den Behandlungsraumen) bis spat in den Abend (bei 18 Stunden wére dies
24:00 Uhr) behandelt. Diese Arbeitszeiten kdnne er tatsachlich nicht erbracht haben. Daraus folge der Schluss, dass hier keine korrekte
Abrechnung vorliege. Der Einwand, die Software hatte diese Uberschreitungen nicht angezeigt, mache die Abrechnung nicht plausibel.
Selbst wenn die Software die Nebeneinanderberechnung von Leistungen nicht ausreichend im Tageszeitprofil abbilde, wiirde sich dies nicht
nachteilig auswirken, wenn der Arzt z. B. die Gesprachsleistung mit den entsprechenden Zeiten tatsachlich durchgefihrt habe. Ein
Softwarefehler werde nur dann zum Problem, wenn Leistungen mit hdheren Zeitvorgaben zwar abgerechnet, aber nicht erbracht werden
und keine "Warnung" durch das Programm erfolge. Das Problem der vom Softwareprogramm zu niedrig ausgewiesenen Arbeitszeit trete erst
auf, wenn die Software die Zeit fiir die Nebeneinanderberechnung (Koppelung) des Ordinationskomplexes mit Gesprachsleistungen nicht so
erfasst habe, wie sie in der Leistungslegende zu den Gesprachsleistungen festgelegt sei.

Delegationsfahige Leistungen wirden nicht in die Priifzeit eingerechnet. Die Verabreichung einer Allergiespritze nach Nr. 30130 EBM 2005
sei in den gepriften Quartalen nur in geringem Umfang erbracht worden, in den Quartalen 11/05, 11//05, 11/06 und 11l/06 nur zwischen 0 und 5
Mal am Tag. Selbst wenn man der Auffassung des Klagers folgen wiirde und nur 30 Sekunden als Prufzeit fir diese Leistungen annehmen
wiirde, wiirde dies nur einen unwesentlichen Teil der Uberschreitungszeit im Tagesprofil erklaren. In den Quartalen IV/05 und 1/06 werde die
Leistung zwischen ca. 10 und 24 mal abgerechnet. Aber auch dies fiihre nicht zur Uberschreitung der Vorgaben nach den Tagesprofilen. Auf
die medizinische Notwendigkeit der Leistungen komme es nicht an. Der Hinweis des Klagers, Leistungen seien von seiner Ehefrau oder von
Praxisinteressenten erbracht worden, erklare zwar die hohe Tagesprofilliberschreitung, bedeute aber zugleich das Zugestandnis von
Abrechnungsfehlern. Bei Fehlern in der Abrechnung sei eine sachlich-rechnerische Berichtigung durchzufiihren, unabhangig davon, ob sich
die Abrechnungsfehler im Plausibilitatsprifungsverfahren aufgrund unplausibler Abrechnung oder durch andere Tatsachen herausgestellt
hatten. Soweit seine Ehefrau Beratungen erbracht habe, liege ein VerstoR gegen die Pflicht zur persdnlichen Leistungserbringung sowie
gegen die Leistungslegende der Nr. 04120 EBM 2005 vor. Diese Leistung kénne nicht auf nicht arztliches Personal delegiert werden, sondern
setze stets voraus, dass ein Arzt-Patienten-Kontakt stattgefunden habe. Dies ergebe sich auch aus der Anmerkung zu Nr. 04120 EBM 2005,
wonach bei der Nebeneinanderberechnung dieser Ziffer mit dem Ordinationskomplex (der einen personlichen Arzt-Patienten-Kontakt
voraussetze) die Dauer der Arzt-Patienten-Kontaktzeit mindestens 20 Minuten andauern misse, dass die Leistung nicht delegiert werden
kénne. Deutlich werde dies auch durch die angegebene Priifzeit im EBM 2005. Ein VerstoB gegen die Pflicht zur personlichen
Leistungserbringung liege auch vor, wenn eingerdumt werde, dass Praxisinteressenten die Leistungen erbracht hatten. Der Klager habe hier
vorsatzlich - namlich wissentlich - Leistungen als personlich erbrachte Leistungen angegeben und dies mit der Sammelerklarung bestatigt,
die tatsachlich von anderen Personen erbracht worden seien.

Auch die Berechnungsmethode zur Festsetzung der Honorarkurzung sei nicht zu beanstanden, da die Honorarrlckforderung sich an dem
Verhaltnis zwischen plausiblen Zeiten und Uberschreitung der plausiblen Zeiten orientiere und dieses Verhéltnis auf das erwirtschaftete
Honorar Ubertrage.

Hiergegen hat der Klager am 17. April 2009 Klage (Az.: S 12 KA 229/09) erhoben.

Einen Antrag des Klagers auf Aussetzung des Sofortvollzugs lehnte die Beklagte ab. Den hiergegen gestellten Antrag auf Erlass einer
einstweiligen Anordnung, die aufschiebende Wirkung der Klage anzuordnen, lehnte der erkennende Senat mit Beschluss vom 10. November
2009 - L 4 KA 70/09 B ER - unter Aufhebung des anderslautenden Beschlusses des Sozialgerichts ab.

Zur Begrindung seiner Klage machte der Klager geltend, die von der Beklagten errechneten Tages- und Quartalsprofile seien falsch
berechnet worden. Die Beklagte rechne bei ihrer Erstellung der Tagesprofile bei der Nebeneinanderberechnung bei Ziffer 04110 die im
Leistungsverzeichnis angegebene Priifzeit von acht Minuten und bei Ziffer 04111 die Priifzeit von sieben Minuten in das Tagesprofil ein, was
der Regelung im Anhang 3 zum EBM widerspreche. Die in Ziffer 04120 vorgeschriebenen "je vollendete 10 Minuten" bestehe nicht nur aus
Arzt-Patienten-Kontaktzeit. Die Regelung sei insgesamt unklar. Bei Nebeneinanderberechnung ergebe sich nicht zwingend, ob die Leistung
an einem Tag erbracht werden misse oder Leistungsteile auch zeitlich zusammengerechnet werden kénnten. Zudem sei die Zeitvorgabe 20
Minuten praxisfremd. Der Gebrauch von Stoppuhren oder Minutenweckern in Arztpraxen sei nicht ublich. Die Prifzeiten der Anlage des EBM
hatten nur Schatzcharakter und eine ganz andere Funktion. Es ware Aufgabe der Beklagten gewesen, bei Bedenken gegen die Abrechnung
hinsichtlich der grundlegenden Voraussetzungen die Abrechnung zu reklamieren und zur Erganzung aufzufordern. Dafir ware die
Zweijahresfrist zu beachten gewesen. Wiirden in der Abrechnung die Leistungen gem. Nr. 30130 (Desensibilisierung) und Nr. 04115
(Konsultation) abgerechnet, so wiirden nach dem "Katalog" finf Minuten (drei + zwei Minuten) jeweils in das Tagesprofil und das
Quartalsprofil eingerechnet werden. Sie bericksichtige nicht seinen Vortrag, dass die Zeiten kiirzer zu bewerten seien. Die Beklagte habe
ihn nicht aufgefordert, dies im Einzelnen darzulegen.

Die Impfziffern habe die Beklagte mit einer Minute Behandlungszeit eingerechnet. Es sei aber der Zeitfaktor mit 0 zu bewerten, da es sich
um Sonderregelungen handele. Dies habe ihm die Beklagte auch im Schreiben vom 10. Mai 2010 mitgeteilt.

Es treffe nicht zu, dass in seiner Praxis wesentliche Leistungen durch Praxisinteressenten oder seine Frau erbracht worden seien. Es habe
Praxisinteressenten gegeben, die sich im Wesentlichen in den Arbeitsablauf nicht eingeschaltet hatten. Es seien keine selbststandigen
Leistungen von diesen erbracht worden. Seine Ehefrau habe keine arztliche Tatigkeit ausgelbt.
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Die Beklagte trug vor, es sei eine der grundlegenden Pflichten jedes Vertragsarztes, die erbrachten Leistungen peinlich genau abzurechnen.
Auch wenn sich der Vertragsarzt elektronischer Abrechnungsprogramme bediene, entlaste ihn dies nicht davon, sich vor Einreichung der
Abrechnungsunterlagen an die Kassenarztliche Vereinigung wenigstens anhand von Stichproben zu vergewissern, dass die dort enthaltenen
Angaben frei von Fehlern seien, unabhangig davon, ob diese auf eigenen Falscheingaben oder auf Mangeln der benutzten Software
beruhten. MaRgeblich seien allein die Bestimmungen des EBM 2005 und die tatsachlich nach EBM abzuleistenden Zeiten gemaR den
abgerechneten Ziffern. Es bleibe der Vorwurf, dass mit dem klagerischen Vortrag, die Software sei fehlerhaft, der Klager selbst einraume,
dass er anders abgerechnet hatte, ware ihm bewusst gewesen, dass er einen plausiblen Zeitaufwand Uberschreite. Der Klager habe
vorsatzlich mit seiner Abrechnung gegen die Leistungslegende verstoBen. Der Klager habe auch Gelegenheit gehabt, zu den Vorwirfen
sowohl im Rahmen des Plausibilitatsverfahrens als auch im Rahmen des Widerspruchverfahrens Stellung zu nehmen. Sie sei von den
Vorgaben des Anhangs 3 im EBM nicht abgewichen. Sie habe die Leistungen nach Ziffer 04110 und 04111 nicht in die Tagesprofile
eingerechnet. Der Ansatz von Prifzeiten fir Quartalsziffern im Tageszeitprofil habe allein Darstellungsgriinde und sei auf den Umstand
zuruckzufliihren, dass ein Nebeneinander von Beratungsziffern, hier die Ziffer 04120 EBM, mit dem Ordinationskomplex (04110, 04111,
04112) eine Leistungszeit von weiteren zehn Minuten fordere. Dieses zusatzliche Zeiterfordernis bilde sie durch die Darstellung des
Ordinationskomplexes ab, so dass nachvollziehbar sei, ob die Beratungsziffer in Verbindung mit dem Ordinationskomplex oder aber lediglich
einzeln abgerechnet worden sei. Die Leistungen nach Ziffer 30130 EBM seien nur in geringem Umfang erbracht worden. Diese Leistungen
erklarten nur einen unwesentlichen Teil der Uberschreitungszeit im Tagesprofil. Gleiches gelte fiir den klagerischen Vortrag zu den
Impfziffern.

Das Sozialgericht hat die Klage mit Urteil vom 8. Dezember 2010 abgewiesen, weil der angefochtene Honorarriickforderungsbescheid der
Beklagten vom 17. Juli 2008 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 25. Marz 2009 rechtmaBig sei.

Die Beklagte sei grundsatzlich zustandig fur die sachlich-rechnerische Berichtigung. Nach § 75 Abs. 1 SGB V hatten die Kassenarztlichen
Vereinigungen die vertragszahnarztliche Versorgung sicher zu stellen und den Krankenkassen und ihren Verbanden gegeniiber die Gewahr
daflir zu ibernehmen, dass die vertragszahnarztliche Versorgung den gesetzlichen und vertraglichen Erfordernissen entspricht. Nach & 75
Abs. 2 Satz 2 1. Halbsatz SGB V hatten die Kassenarztlichen Vereinigungen die Erflllung der den Vertragsarzten obliegenden Pflichten zu
Uberwachen. Zu den Pflichten der Vertragsarzte gehore unter anderem auch eine ordnungsgemafe Abrechnung der von ihnen erbrachten
Leistungen.

Die Kassenarztliche Vereinigung stelle die sachliche und rechnerische Richtigkeit der Abrechnungen der Vertragsarzte fest; dazu gehore
auch die arztbezogene Prufung der Abrechnungen auf Plausibilitat sowie die Prifung der abgerechneten Sachkosten. § 106a SGB V
erstrecke die Zustandigkeit der Kassenarztlichen Vereinigung auf alle Bereiche, in denen sie aufgrund gesetzlicher Erweiterung des
Sicherstellungsauftrags (vgl. § 75 Abs. 3 bis 6 SGB V) auch die Abrechnung vornehme.

Die Prifung auf sachlich-rechnerische Richtigkeit einer Abrechnung erstrecke sich auf die Frage, ob die abgerechneten Leistungen
ordnungsgemaR - somit ohne VerstoR gegen gesetzliche oder vertragliche Bestimmungen mit Ausnahme des Wirtschaftlichkeitsgebotes -
erbracht worden sind. Solche Verst6Be konnten z. B. darin liegen, dass die Leistungen lberhaupt nicht, nicht in vollem Umfang, ohne die zur
Leistungserbringung erforderliche spezielle Genehmigung oder unter Uberschreitung des Fachgebietes erbracht worden sind (Hinweis auf
BSG, Urteil vom 1. Juli 1998 - B 6 KA 48/97 R - SozR 3-2500 § 75 Nr. 10 = Breith 1999, 659 = USK 98163, zitiert nach juris, Rdnr. 15 m.w.N.).
Zur Feststellung, ob abgerechnete Leistungen vollstandig erbracht worden sind, sei es zulassig, Tagesprofile zu verwenden (Hinweis auf
BSG, Urteil vom 24. November 1993 - 6 RKa 70/91 - SozR 3-2500 § 95 Nr. 4 = BSGE 73, 234 = MedR 1994, 206 = NJW 1995, 1636 = USK
93141, juris Rdnr. 24 ff.; BSG, Urteil vom 8. Marz 2000 - B 6 KA 16/99 R - SozR 3-2500 § 83 Nr. 1 = BSGE 86, 30 = NZS 2001, 213 = USK
2000-111, juris Rdnr. 48). Tagesprofile seien ein geeignetes Beweismittel, um einem Arzt im Wege des Indizienbeweises unkorrekte
Abrechnungen nachweisen zu kénnen. Fir ihre Erstellung seien bestimmte Anforderungen erforderlich. Fur die Ermittlung der
Gesamtbehandlungszeit des Arztes an einem Tag durften nur solche Leistungen in die Untersuchung einbezogen werden, die ein
Tatigwerden des Arztes selbst voraussetzen. Delegationsfahige Leistungen hatten auRer Betracht zu bleiben. Zu berlicksichtigen sei weiter,
dass die fir die einzelnen arztlichen Leistungen zugrunde zu legenden Durchschnittszeiten so bemessen sein missen, dass ein erfahrener,
gelibter und zugig arbeitender Arzt die Leistungen im Durchschnitt in klirzerer Zeit schlechterdings nicht ordnungsgemaR und vollstéandig
erbringen kann. Der Qualifizierung als Durchschnittszeit entspreche es, dass es sich hierbei nicht um die Festlegung absoluter Mindestzeiten
handelt, sondern um eine Zeitvorgabe, die im Einzelfall durchaus unterschritten werden kann. Die Durchschnittszeit stelle sich aber bei
einer ordnungsgemafen und vollstandigen Leistungserbringung als der statistische Mittelwert dar (Hinweis auf BSG, Urteil vom 24.
November 1993 - 6 RKa 70/91 - a.a.0., Rdnr. 24 ff.; LSG Berlin-Brandenburg, Urteil vom 10. Oktober 2007 - L 7 KA 56/03 -
www.sozialgerichtsbarkeit.de = juris Rdnr. 21). Als Nachweis flir eine Falschabrechnung des Quartals geniige bereits ein beliebiger falsch
abgerechneter Tag (Hinweis auf BSG SozR 3-2500 § 83 Nr. 1).

Ausgehend hiervon sei die Beklagte grundsatzlich berechtigt, Tagesprofile zu erstellen. Die Beklagte habe den Klager durch Ubersendung
des Anhérungsschreibens vom Februar 2008 ausreichend angehért. Der angegriffene Bescheid sei auch im Ubrigen formell rechtmé&Rig. Eine
Darstellung, bei welchen Behandlungsfallen eine Nebeneinanderberechnung der Ziffern 04110 und 04111 mit der Ziffer 04120 EBM 2005
bei der Erstellung der Tagesprofile erfolgt sei, sei nicht erforderlich. Fiir eine Anhérung reiche die Ubersendung der Tagesprofile mit einem
Anhdrungsschreiben aus, denn die Tageszeitprofile wiirden den Indizienbeweis fiir die implausible Abrechnung erbringen (Hinweis auf BSG,
Urteil vom 24. November 1993 - 6 RKa 70/91 - a.a.0. - juris, Rdnr. 25), so dass fur die Anhérung im Sinne von § 24 Abs. 1 SGB X und fur die
Begrundung nach § 35 Abs. 1 Satz 2 SGB X grundsatzlich keine weitergehende Darstellung der entscheidungserheblichen Tatsachen
erforderlich sei (Hinweis auf Beschluss des erkennenden Senats vom 10. November 2009 - L 4 KA 70/09 B ER). Die Beklagte habe in
zuldssiger Weise in ihrer Satzung bestimmt, dass die Landesstelle als Widerspruchsstelle gemal § 85 SGG Uber einen Widerspruch
entscheidet und bei ihr ein Widerspruchsausschuss gebildet wird, dem der Erlass von Widerspruchsbescheiden ubertragen wird (§ 5 Abs. 5
Buchst, a Satzung der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen in der Fassung vom 8. Mai 2004, geandert durch Beschluss der
Abgeordnetenversammlung vom 26. Juni 2004 sowie Beschluss der Vertreterversammlung vom 22. Januar 2005). Es bestehe keine
Rechtsnorm, die die Beklagte zur Benennung der Ausschussmitglieder im Widerspruchsbescheid verpflichten wirde.

Der angegriffene Bescheid sei auch materiell rechtmaRig. Die Beklagte habe die Tagesprofile nicht falsch berechnet. Sie habe die
Tagesprofile auf der Grundlage der Zeitangaben im EBM 2005 erstellt und bei einer Nebeneinanderabrechnung der Ziffern 04110 und 04111
mit der Ziffer 04120 EBM 2005 zutreffend im Behandlungsfall 20 Minuten angesetzt. Ziffer 04120 EBM 2005 "Beratung, Erérterung und/oder
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Abklarung, Dauer mindestens 10 Minuten" kdnne fir je vollendete 10 Minuten angesetzt werden und werde mit 150 Punkten bertcksichtigt.
Nach dem EBM 2005 sei aber bei der Nebeneinanderberechnung der Leistungen nach den Nrn. 04110 und 04111 und 04120 eine Dauer der
Arzt-Patienten-Kontaktzeit von mindestens 20 Minuten Voraussetzung fiir die Berechnung der Leistung nach der Nr. 04120. Dies folge
eindeutig aus der klaren und bestimmten Leistungslegende dieser Vorschriften. Bei der die Leistungslegende erganzenden Anmerkungen
handele es sich um einen Teil des vom Bewertungsausschuss verabschiedeten EBM, der insofern die eigentliche Leistungslegende erganze.
Sie gelte fur den behandelnden Vertragsarzt und die Kassenarztliche Vereinigung und normiere gleichfalls die Voraussetzungen fir eine
vollstandige Leistungserbringung.

Gerade bei zeitlichen Vorgaben verbleibe kein Auslegungs- oder Interpretationsspielraum; solche Vorgaben seien schon aus diesem Grund
eindeutig und bestimmt. Der Arzt kdnne auch die Einhaltung der zeitlichen Vorgaben ohne groen Aufwand selbst kontrollieren, da hierfir
nur eine normale Uhr bendtigt werde. Ein neuer Geblihrentatbestand werde damit nicht geschaffen. Es sei daher nicht zu beanstanden, dass
die Beklagte die Nebeneinanderabrechnung der Ziffern 04110 und 04111 mit der Ziffer 04120 EBM 2005 mit 20 Minuten bewerte, ebenso
wie es unerheblich sei, ob das vom Vertragsarzt verwendete Abrechnungsprogramm ihm diesen Zeitumfang anzeige (Hinweis auf LSG
Hessen, Beschluss vom 10. November 2009 - L 4 KA 70/09 B ER- und die vorausgehende Entscheidung der Kammer, SG Marburg, Beschl. v.
02.07.2009 S 12 KA 235/09 ER - ; SG Marburg, Urteil vom 13. Januar 2010 - S 12 KA 238/09 - ZMGR 2010, 116, Berufung anhangig HLSG - L
4 KA 7/10 -). MaBgeblich flr die Abrechnung seien allein die Bestimmungen des EBM 2005. Der mit der Abrechnung geltend gemachte
Zeitaufwand, der zu den implausiblen Zeiten gefuhrt habe, beruhe allein auf der Abrechnung des Klagers. Soweit der Klager eine fehlende
zeitnahe Information des Beklagten riige, raume er letztlich ein, er hatte anders abgerechnet, ware ihm bewusst geworden, dass er einen
plausiblen Zeitaufwand Uberschreite. Die Abrechnung von Leistungen kdnne sich aber allein an der Erbringung der Leistung orientieren und
nicht an vermeintlichen Zeitkontingenten im Rahmen einer Plausibilitatspriifung. Von daher bediirfe es auch keiner Beratung vor
Durchflhrung einer Plausibilitatsprifung. Letztlich raume der Klager damit ein, vorsatzlich mit seiner Abrechnung gegen die
Leistungslegende verstolRen zu haben. Von der Kammer sei nicht zu prifen, inwieweit damit der Betrugstatbestand des § 263 StGB erflllt
werde.

Nicht zu beanstanden sei auch der zeitliche Ansatz der Leistungen nach Ziffer 30130 EBM 2005 (Desensibilisierung) mit zwei Minuten und
Nr. 04115 EBM 2005 (Konsultation) mit drei Minuten. Auch kénnten Impfleistungen berucksichtigt werden, da auch hierfir ein
tagesbezogener Zeitaufwand erforderlich sei. Im Ubrigen sei der zeitliche Aufwand fiir diese Leistungen, wie die Beklagte zutreffend
ausgefiihrt habe, angesichts der z. T. sehr hohen Tagesprofile zu vernachlassigen.

Auf die Einhaltung der Quartalsprofile komme es nicht an. Mit der Uberschreitung der Tagesprofile werde hinreichend nachgewiesen, dass
an diesen Tagen eine ordnungsgemaRe Leistungserbringung nicht mehr maéglich war. Dies treffe insbesondere auf die Beratungsleistungen
zu, die eine strikte Zeitvorgabe durch den EBM 2005 hatten. Erst bei Erreichen der in der Leistungslegende vorgegebenen Dauer sei der
Leistungsinhalt vollstandig erbracht und kénne die Leistung abgerechnet werden. Ein Zusammenhang mit den Quartalsprofilen bestehe
nicht. Im Ubrigen sei der Klager auch in allen Quartalsprofilen auffallig. Ein Quartalsprofil von 1.000 und mehr Stunden bedeute eine
durchschnittliche Wochenarbeitszeit - ohne die hierflr notwendigen weiteren Arbeitszeiten von zwei bis drei Stunden taglich - von 77 und
mehr Stunden bzw. - bei einer 5-Tage-Woche - iber das gesamte Quartal hinweg von taglich 15 1/2 Stunden und mehr.

Delegationsfahige Leistungen wirden bei den Tagesprofilen nicht mitgerechnet. Nur solche Leistungen wirden berucksichtigt, deren
Prifzeit eine Eignung im Tageszeitprofil aufweisen. In der Prifzeit werde lediglich die arztliche Zeit abgebildet.

Bei der Plausibilitatspriifung handele es sich nicht um eine Wirtschaftlichkeitspriifung. Auf eine Einzelfallpriifung der Behandlungen komme
es nicht an. Mit dem Nachweis der Implausibilitat werde der zulassige Nachweis einer nicht ordnungsgemaBen Abrechnung erbracht. Einer
weitergehenden Einzelfallprifung oder des Nachweises in jedem Einzelfall bedurfe es dann nicht. Wie auch immer geartete
Praxisbesonderheiten kénnten daher nicht berticksichtigt werden.

Nicht zu beanstanden sei auch die Annahme, dass bei Tagesprofilen von (iber 16 Stunden bzw. bei wenigsten drei Tagesprofilen von ber 12
Stunden im Quartal eine ordnungsgemaRe Leistungserbringung nicht mehr gegeben sei. Im Rahmen des Schatzungsermessens seien daher
auch nicht vermeintliche Praxisbesonderheiten des Klagers zu berucksichtigen. Auf einen Vertrauensschutz kénne sich der Kldger nicht
berufen. Die Beklagte habe keinen Vertrauenstatbestand dahingehend gesetzt, dass sie die Abrechnungsweise des Klagers flr zutreffend
halte oder dass sie von einer Berichtigung absehen werde. Nichtstun allein kénne einen Vertrauenstatbestand nicht begriinden.

Verjahrung bzw. Ausschluss einer Berichtigung wegen Zeitablaufs sei nicht eingetreten. Die Beklagte kdnne eine Berichtigung innerhalb von
vier Jahren vornehmen (Hinweis auf BSG Urteil vom 15. November 1995-6 RKa 57/94 - SozR 3-5535 Nr. 119 Nr. 1 und BSG, Urteil vom 28.
Mérz 2007 - B 6 KA 22/06 R - SozR 4-2500 § 85 Nr. 35 Rdnr. 16 m. w. N.). Soweit die Beklagte eine kiirzere Ausschlussfrist von zwei Jahren
vorsehe, galte dies nicht bei vorsatzlicher oder grob fahrlassiger Falschabrechnung und bei Honorarberichtigungen aufgrund von
Plausibilitatsprufungen (vgl. Ziff. 8.6 der ab dem Quartal 11/05 geltenden Honorarvereinbarung). Tagesprofile seien zunachst lediglich ein
Aufgreifkriterium, um eine nahere Priifung des Abrechnungsverhaltens eines Vertragsarztes durchzufiihren. Auch von daher kénne im
Regelfall eine Prifung erst nachtraglich erfolgen.

Nicht zu beanstanden sei auch die Berechnung des Berichtigungsbetrages. Im Rahmen ihres Schatzungsermessens habe die Beklagte den
Leistungsanteil abgeschopft, der auf Leistungen jenseits der zeitlichen Grenze von 12 Stunden entfallt. Letztlich habe sie einen
erwirtschafteten Minutenpreis fir alle abgerechneten Leistungen ermittelt und auf diese Weise alle Verglitungsanteile und evtl.
Sachkostenerstattungen einbezogen. Dies sei nicht zu beanstanden. Die letztlich hier zu Tage tretende systematisch fehlerhafte
Abrechnung habe die Beklagte damit zu Gunsten des Klagers letztlich nur auf die Tage bezogen, an denen eine Uberschreitung der 12-
Stunden-Grenze vorliege.

Gegen dieses dem Klager am 16. Dezember 2010 zugestellte Urteil hat dieser am 17. Januar 2011 (einem Montag) Berufung beim
Hessischen Landessozialgericht eingelegt. Er beanstandet, dass die Beklagte bisher nicht erklart habe, welche Abrechnungen, in welcher Art
und Weise und in welcher Anzahl fehlerhaft seien und weist auf sein Vorbringen in erster Instanz hin. Hervorzuheben sei, dass mit Beginn
des Quartals 11/2005 mit dem EBM 2000 ein ganzlich neues Abrechnungssystem in Kraft getreten sei und es sich in der Folgezeit
herausgestellt habe, dass die von ihm erworbene Software fehlerhaft gewesen sei. Der Beklagten sei die Fehlerhaftigkeit der Software
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bekannt gewesen, sie habe die Pflicht gehabt, ihn auf die Fehlerhaftigkeit hinzuweisen, was sie nicht getan habe. Es treffe sie eine
Mitschuld. Die eingetretenen Abrechnungsfehler beruhten nicht auf Vorsatz oder Fahrldssigkeit von ihm. Der Riickforderungsbescheid sei
verspatet, es sei abwegig, die entscheidenden Fristen erst mit dem Versenden der Abrechnung beginnen zu lassen.

Der Klager beantragt,
das Urteil des Sozialgerichts Marburg vom 8. Dezember 2010 sowie den Bescheid der Beklagten vom 17. Juli 2008 in Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 25. Marz 2009 aufzuheben.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zuriickzuweisen.

Das klageabweisende Urteil des Sozialgerichts sei zu Recht ergangen. lhr Vorgehen bei der Prifung der eingereichten
Abrechnungsunterlagen des Klagers auf Plausibilitat durch Erstellung von Tagesprofilen entspreche den gesetzlichen Vorgaben. Im Ergebnis
habe der Klager mithin an 218 Behandlungstagen mehr als 12 h, darunter 75 Tage mit mehr als 16 h auf zeitbewahrte pruffahige EBM-
Leistungen verwendet. Sie weist nochmals auf den Unterschied zwischen den im EBM ausgewiesenen Zeiten, die eine Abrechnungsfahigkeit
der Leistung regeln und den im Anhang drei zum EBM fir die Plausibilitatsprifung zugrunde zu legenden Zeiten hin. Die Tagesprofile seien
von der Beklagten anhand der vom Klager selbst eingereichten Honorarabrechnung berechnet worden, fur Fehler bei der Abrechnung sei
allein der Vertragsarzt verantwortlich. Quartalsziffern hatten tatsachlich keinen unzuldssigen Eingang in die Tagesprofile gefunden, sie
erlautert die Vorgehensweise beispielhaft anhand des 1. April 2005. Es bleibe daher dabei, dass der Klager Leistungen ausweislich der
Tagesprofile in einem derartigen Umfang abgerechnet habe, dass dieser ohne Zweifel nicht mehr den im EBM ausgewiesenen Zeiten und
damit auch in qualitativer Hinsicht nicht mehr arztlichem Standard entsprechen konnten. Auch der Rickforderungsbescheid fur das Quartal
11/2005 sei innerhalb der festgelegten vierjahrigen Frist (§ 3 Abs. 2 S. 1 der Verfahrensordnung zur Durchfiihrung von Plausibilitatsprifungen
der kassenarztlichen Vereinigung Hessen gem. § 106a Abs. 2 SGB V) ergangen. Der Klager selbst raume ein, seiner Pflicht zur peinlich
genauen Abrechnung nicht nachgekommen zu sein, diese Pflicht stelle jedoch eine Grundpflicht des Vertragsarztes gegeniber der
kassenarztlichen Vereinigung und der Krankenkassen dar. Die Garantiefunktion der Abrechnung als Sammelerklédrung sei wegen der
aufgrund des Sachleistungsprinzips im Vertragsarztrecht auseinanderfallenden Beziehungen bei der Leistungserbringung und den damit
verbundenen Kontrolldefiziten unverzichtbar. Die Richtigkeit der Angaben auf den Behandlungsausweisen kénne nur in engen Grenzen
Uberprift werden, Kontrollen seien mit erheblichem Aufwand und unsicheren Ergebnissen verbunden. Die Sammelerklarung sei
Voraussetzung der Vergiitung der von dem Vertragsarzt abgerechneten Leistungen, erweise sich diese als falsch, kénne sie ihre
Garantiewirkung nicht mehr erfiillen, eine Voraussetzung fiir die Festsetzung des Honoraranspruchs des Arztes fehlte sodann. Das
Sozialgericht fuhre in seiner Entscheidung zutreffend aus, dass der Klager, soweit er eine fehlende zeitnahe Information durch die Beklagte
ruge, letztlich einrdume, er hatte anders abgerechnet, ware ihm bewusst geworden, dass er einen plausiblen Zeitaufwand Gberschreitet.

Wegen der weiteren Einzelheiten wird auf den Ubrigen Inhalt der Gerichts- und beigezogenen Verwaltungsakten, der Gegenstand der
mundlichen Verhandlung gewesen ist, Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde:
Die zulassige Berufung ist unbegrindet.

Das Urteil des Sozialgerichts Marburg vom 8. Dezember 2010 und der Bescheid der Beklagten vom 17. Juli 2008 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheids vom 25. Marz 2009 sind rechtmaBig und verletzten den Klager nicht in seinen Rechten. Die Beklagte hat aufgrund
einer zeitbezogenen Plausibilitatsforderung zu Recht Honorarriickforderungen in Héhe von 34.712,06 EUR netto (bezogen auf die Quartale
11/05-111/06) festgesetzt.

Das Sozialgericht hat in seinen Entscheidungsgriinden zutreffend darauf hingewiesen, dass die angefochtenen Bescheide formell
rechtmaBig ergangen sind, insbesondere der Klager gemaR § 24 Abs. 1 SGB X ausreichend angehdért wurde. Zur Vermeidung von
Wiederholungen nimmt der Senat gemaR § 153 Abs. 2 SGG auf die Ausfiihrungen des SG Bezug zur formellen RechtmaBigkeit und macht
sich diese zu Eigen.

Entsprechendes gilt hinsichtlich der materiellen RechtmaBigkeit der Bescheide. Auch insoweit nimmt der Senat auf die zutreffenden
Ausflihrungen des Sozialgerichts gemal § 153 Abs. 2 SGG Bezug.

Die Beklagte hat mit den Tagesprofilen den Indizienbeweis flr eine nicht ordnungsgemaRe Abrechnung gefiihrt. Erganzend ist darauf
hinzuweisen, dass die aktuelle Rechtsprechung des BSG auch fiir die Plausibilitatsprifung gemal § 106a Abs. 2 Satz 1 2. Halbsatz SGB V
Tagesprofile als Indizienbeweis als geeignet ansieht (vgl. BSG Beschluss vom 18. August 2011 - B 6 KA 27/11 B, Juris Rn. 6 f m. w. N.; so
auch der Beschluss des erkennenden Senats vom 10. November 2009 - L 4 KA 70/09 B ER; Beschluss vom 21. Marz 2011 - L 4 KA 7/10;
Urteil vom 25. Juli 2012 L 4 KA 64/11). Ein VerstoR gegen die Anforderungen der héchstrichterlichen Rechtsprechung an Tagesprofile als
Beweismittel (vgl. hierzu BSG, Urteil vom 24. November 1993 - 6 Rka 70/91, Juris Rn. 25 ff = BSGE 73, 234, 238 f = SozR 3-2500 8§95 Nr. 4 S
13 ff) ist im vorliegenden Rechtsstreit nicht ersichtlich. Gemal § 106a Abs. 2 Satz 2 SGB V ist Gegenstand der arztbezogenen
Plausibilitatsprifung insbesondere der Umfang der je Tag abgerechneten Leistungen im Hinblick auf den damit verbundenen Zeitaufwand
des Vertragsarztes. GemaR § 106a Abs. 2 Satz 4 SGB V sind, soweit Angaben zum Zeitaufwand nach § 87 Abs. 2 Satz 1 zweiter Halbsatz SGB
V bestimmt sind, diese bei den Prifungen nach § 106a Abs. 2 SGB V zu Grunde zu legen. GemaR § 87 Abs. 2 Satz 1 SGB V bestimmt der EBM
den Inhalt der abrechnungsfahigen Leistungen und ihr wertmaRiges, in Punkten ausgedrucktes Verhaltnis zueinander; soweit mdoglich, sind
Leistungen mit Angaben zu den zur Leistungserbringung erforderlichen Zeitaufwand des Vertragsarztes zu versehen. So ist nach der
Leistungslegende der Nr. 04120 EBM 2005 "Beratung, Erérterung und/oder Abklarung, Dauer mindestens 10 Min." bei der
Nebeneinanderberechnung dieser Ziffer mit dem Ordinationskomplex eine Dauer der Arzt-Patienten-Kontaktzeit, die nicht delegiert werden
kann, von mindestens 20 Min. Voraussetzung fir die Berechnung der Leistung. Von daher entspricht der Ansatz von 20 Min. fur die
Nebeneinanderberechnung der Leistungen nach Nr. 04120 mit dem Ordinationskomplex EBM 2005 in den Tagesprofilen den gesetzlichen
Vorgaben in § 106a Abs. 2 Satz 4 i. V. m. § 87 Abs. 2 Satz 1 2. Halbsatz SGB V. Sowohl der Klager als auch die Beklagte sind an diese
Vorgaben gebunden.
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Auch der Einwand, dass ein erfahrener, geubter und zligig arbeitender Arzt die Leistungen durchschnittlich in klrzerer Zeit ordnungsgemaR
erbringen kdnne, kann nicht gefolgt werden. Dies folgt auch nicht aus den Ergebnissen des Gutachtens des IGES-Institutes mit dem Titel
"Plausibilitat der Kalkulation des Einheitlichen BewertungsmaRstabes (EBM)". Soweit der EBM im Rahmen einer Honorarberichtigung
aufgrund einer zeitbezogenen Plausibilitatsprifung durch die Gerichte inzident Uberprift werden kann, ist zu beachten, dass der
Bewertungsausschuss einen weiten Gestaltungsspielraum bei der Aufstellung des Leistungsverzeichnisses und der Bewertung der
Leistungen hat, der gerichtlich nur eingeschrankt Gberprifbar ist. Die richterliche Kontrolle untergesetzlicher Normen beschrankt sich
darauf, ob die duBersten rechtlichen Grenzen der Rechtsetzungsbefugnis durch den Normgeber (iberschritten wurden. Diese ist erst dann
der Fall, wenn die getroffene Regelung in einem "groben Missverhaltnis" zu den mit ihr verfolgten legitimen Zwecken steht (BVerfGE 108, 1,
19), d.h. in Anbetracht des Zwecks der Ermachtigung schlechterdings unvertretbar oder unverhaltnismaRig ist (vgl. BSG, Urteil vom 28. Mai
2008, Juris Rn. 16 m. w. N.). Die gerichtliche Kontrolle von Entscheidungen des Bewertungsausschusses ist somit im Wesentlichen auf die
Prifung beschrankt, ob sich die untergesetzliche Normen auf eine ausreichende Ermachtigungsgrundlage stitzen kénnen und ob die
Grenzen des Gestaltungsspielraums eingehalten sind. Der Bewertungsausschuss tberschreitet den ihm eréffneten Gestaltungsspielraum,
wenn sich zweifelsfrei feststellen lasst, dass seine Entscheidungen von sachfremden Erwagungen getragen sind - etwa weil eine Gruppe von
Leistungserbringern bei der Honorierung bewusst benachteiligt wird - oder dass es im Lichte von Art. 3 Abs. 1 GG keinerlei verniinftigen
Grinde fur die Gleichbehandlung von wesentlich Ungleichem bzw. fiir die ungleiche Behandlung von im Wesentlichen gleich gelagerten
Sachverhalten gibt (BVerfG SozR 4-2500 & 87 Nr. 6 Rn. 19, 21; BSG, Urteil vom 29. Mai 2008, a. a. O.; BSGE 94,50 = SozR 4-2500 § 72 Nr. 2,
jeweils Rn. 86 m. w. N.; BSG SozR 4-2500 § 85 Nr. 39 Rn. 17). Fiir eine solche Uberschreitung des Gestaltungsspielraums des
Bewertungsausschusses sind hier keine hinreichenden Anhaltspunkte ersichtlich. In diesem Zusammenhang verweist der Senat erganzend
auf die wissenschaftliche Begleitung zur Einfihrung des Einheitlichen BewertungsmaRBstabes "EBM 2000plus", Abschlussbericht im Auftrag
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Spitzenverbande der Krankenkassen des Zentralinstituts fir die kassenarztliche
Versorgung und des Wissenschaftlichen Instituts der AOK, Deutscher Arzte Verlag Kéln 2007, Seite 157, in der unter "5.4. Ergebnisse der
Plausibilitatsanalyse der arztlichen Arbeitszeit" ausgefihrt wird: "Vor dem Hintergrund der oben formulierten Einschrankungen deuten die
Ergebnisse der differenzierten Fachgruppenanalyse der Arztzeit darauf hin, dass bei den meisten Arztgruppen die in der Kalkulation der
EBM-Ziffern angesetzten Zeiten plausibel angesetzt sind. Dies gilt fir Allgemeinarzte.".

Im Ubrigen ergeben sich aus den klagerischen Ausfiihrungen im Berufungsverfahren weder konkreten Anhaltspunkte fiir eine rechtswidrige
Uberschreitung des Gestaltungsspielraums des Bewertungsausschusses noch Hinweise auf eine rechtswidrige Umsetzung dieser
Vorschriften durch die Beklagte. Der Klager hat vielmehr trotz mehrmaliger Belehrung durch die Beklagte und das Sozialgericht in der
muindlichen Verhandlung am 8. Dezember 2014 vor dem Senat nochmals die Auffassung vertreten, er sei berechtigt (gewesen), die
Mitarbeit von Kaufinteressenten in seiner Praxis abzurechnen. Er hat damit (abermals) selbst eingeraumt, dass er Fremdleistungen als
personlich erbrachte Leistungen abgerechnet, und damit (auch im Hinblick auf das ungewohnlich hohe MaR an Zeitliberschreitungen)
zumindest grob fahrlassig falsch abgerechnet hat. Der von dem Klager behauptete Fehler in der von ihm benutzten Software ist dabei (und
im vorliegenden insgesamt) unerheblich.

Auch ist nicht von einer fehlerhaften Ausiibung des Schatzungsermessens hinsichtlich der Honorarberichtigung auszugehen. Der Beklagten
kommt hierbei ein weites Schatzungsermessen zu (vgl. BSG, Urteil vom 17. September 1997 - 6RKa 86/95, Juris Rn. 23). Bei Schatzungen
besteht jedoch kein der Gerichtskontrolle entzogener Beurteilungsspielraum. Vielmehr hat das Gericht die Schatzung selbst vorzunehmen
bzw. jedenfalls selbst nachzuvollziehen. Die Verpflichtung zur eigenen Schatzung bedeutet allerdings nicht, dass das Gericht nunmehr
erneut alle Schatzungsgrundlagen erhebt und eine véllig eigene Schatzung vornimmt. Sofern der Verwaltungsakt liberzeugende
Ausfuhrungen zur Schatzung enthalt, reicht es aus, wenn das Gericht sich diese Ausflihrungen zu Eigen macht und sie in seinen
Entscheidungsgrinden nachvollzieht (vgl. BSG SozR 4100 § 115 Nr. 2, S. 14; BSG, Urteil vom 17. September 1997 - 6RKa 86/95, Juris Rn.
28). Insoweit macht sich der Senat die zutreffenden Ausfilhrungen in den Bescheiden der Beklagten zu Eigen. Diese hat nachvollziehbar und
plausibel dargelegt, dass sie je Quartal die Zeiten iber 12 Stunden addiert und ins Verhaltnis zur Gesamtarbeitszeit (Angaben in Minuten)
gesetzt hat und um den daraus ermittelten Uberschreitungsprozentsatz die Nettohonorarforderungen der jeweiligen Quartale reduziert hat.
Angesichts der konkreten Umstande des Falles erscheint dies als eine fir den Klager groRziigige Regelung.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a SGG in Verbindung mit § 154 Abs. 2 Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO), die endglltige
Streitwertfestsetzung auf § 197a Abs. 1 SGG in Verbindung mit §§ 63 Abs. 2 Satz 1, 47, 52 Abs. 1 Gerichtskostengesetz GKG - sowie die
Entscheidung Uber die Nichtzulassung der Revision auf § 160 Abs. 2 SGG.
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