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Die Honorarabrechnung einer Facharztin fir Gynakologie darf im Rahmen der Plausibilitatsprifung fir fehlerhaft gehalten werden, wenn
sich nach dem EBM zwingende Leistungszeiten und Prifzeiten nach Anlage 3 zum EBM auf 13 Stunden und 32 Minuten summieren und
darunter allein 8 Stunden und 32 Minuten auf die Erbringung von Leistungen der psychosomatischen Grundversorgung (EBM-Nrn. 35100
und 35110) entfallen.

Das Urteil des Sozialgerichts B vom 9. Juli 2014 wird aufgehoben. Die Klage wird abgewiesen. Die Klagerin tragt die Kosten des
Berufungsverfahrens mit Ausnahme der auBergerichtlichen Kosten der Beigeladenen, die diese selbst tragen. Die Revision wird nicht
zugelassen.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten um die sachlich-rechnerische Berichtigung des Honorars der Klagerin fir das Quartal 11/08 infolge einer
zeitgestutzten Plausibilitatsprifung.

Die Klagerin ist Facharztin fir Gynakologie und seit dem 1. September 2007 zur ver-tragsarztlichen Versorgung zugelassen.

Sie Uberschritt das Aufgreifkriterium fur eine Plausibilitatsprifung von 46.800 Minuten pro Quartal im Quartal 11/08 mit 51.664 Minuten
Quartalsprofilzeit um 4.864 Minuten und erreichte an insgesamt zehn Tagen Tagesprofilzeiten von zwischen 12 und 13,99 Stunden.

Die hohen Arbeitszeiten waren insbesondere darauf zurlickzufiihren, dass die Ge-sprachsleistungen nach den EBM-Nrn. 35100 und 35110 in
relativ hohem Umfang zur Abrechnung kamen. Diese EBM-Nrn. lauteten im Quartal 1/08:

35 Leistungen gemaR den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (iber die Durchfiihrung der Psychotherapie (Psychotherapie-
Richtlinien)

35.1 Nicht antragspflichtige Leistungen
35100 Differentialdiagnostische Klarung psychosomatischer Krankheitszustande

Obligater Leistungsinhalt - Differentialdiagnostische Klarung psychosomatischer Krankheitszustande, - Schriftlicher Vermerk tber
atiologische Zusammenhange, - Dauer mindestens 15 Minuten

Fakultativer Leistungsinhalt - Beratung bei Sauglingen und Kleinkindern auch unter Einschaltung der Bezugsperson(en) 430 Punkte

Die GebUhrenordnungsposition 35100 ist nur von Vertragsarzten berechnungsfahig, die Gber die Qualifikation zur Erbringung
psychosomatischer Leistungen gemaR § 5 Abs. 6 der Psychotherapie-Vereinbarungen verfiigen. Bei der Nebeneinanderberechnung
diagnostischer bzw. therapeutischer Geblihrenordnungspositionen und der Gebuhrenord-nungsposition 35100 ist eine mindestens 15
Minuten langere Arzt-Patienten-Kontaktzeit als in den entsprechenden Gebiihrenordnungspositionen angegeben Voraussetzung flir die
Berechnung der Gebuhrenordnungsposition 35100. Die Geblihrenordnungsposition 35100 ist nicht neben den Gebihrenordnungspositionen
01210, 01214, 01216, 01218, 14220 bis 14222, 14310, 14311, 21220 bis 21222, 22220 bis 22222, 23220, 30702, 35110 bis 35113, 35120,
35130, 35131, 35140 bis 35142 und 35150 und nicht neben den Gebuhrenordnungspositionen des Abschnitts 35.2 berechnungsfahig. Die
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Gebuhrenordnungsposition 35100 ist im Behandlungsfall nicht neben den Gebiihrenordnungspositionen 03235, 04235 und 08521
berechnungsfahig.

35110 Verbale Intervention bei psychosomatischen Krankheitszustanden

Obligater Leistungsinhalt - Verbale Intervention bei psychosomatischen Krankheitszustanden, - Systematische Nutzung der Arzt-Patienten-
Interaktion, - Dauer mindestens 15 Minuten

Fakultativer Leistungsinhalt - Systematische Nutzung der Arzt-Patienten-Interaktion, bei Sduglingen und Kleinkindern auch unter
Einschaltung der Bezugsperson(en) 430 Punkte

Die Gebuhrenordnungsposition 35110 ist nur von Vertragsarzten berechnungsfahig, die Uber die Qualifikation zur Erbringung
psychosomatischer Leistungen gemaR § 5 Abs. 6 der Psychotherapie-Vereinbarungen verfligen.

Die GebUhrenordnungsposition 35110 ist bis zu dreimal am Tag berechnungsfahig.

Bei der Nebeneinanderberechnung diagnostischer bzw. therapeutischer Gebihrenordnungspositionen und der Gebuhrenordnungsposition
35110 ist eine mindestens 15 Minuten langere Arzt-Patienten-Kontaktzeit als in den entsprechenden Gebiihrenordnungspositionen
angegeben Vorausset-zung fir die Berechnung der Gebuihrenordnungsposition 35110. Die GebUhrenordnungsposition 35110 ist nicht neben
den Gebihrenordnungspositionen 01210, 01214, 01216, 01218, 14220 bis 14222, 14310, 14311, 21220 bis 21222, 22220 bis 22222,
23220, 30702, 35100, 35111 bis 35113, 35120, 35130, 35131, 35140 bis 35142 und 35150 und nicht neben den
Gebuhrenordnungspositionen des Abschnitts 35.2 berechnungsfahig. Die Gebuhrenordnungsposition 35110 ist im Behandlungsfall nicht
neben den GeblUhrenordnungspositionen 03235, 04235 und 08521 berechnungsfahig.

Im Vergleich zu den Durchschnittswerten der Vergleichsgruppe der Facharzte fir Gynakologie ergaben sich fir das Quartal 1//08 folgende
Werte:

Abrechnungs-falle der Klagerin insgesamt Haufigkeit der von der Klagerin abgerechne-ten EBM-Nr. Kldgerin: Haufigkeit die-ser Gesprachs-
leistung in % der Abrech-nungsfalle Vergleichsgruppe: Haufigkeit dieser Gesprachsleis-tung in % der Abrechnungsfalle Gesamtho-norar der
Klagerin im Quartal 1//08 Gesamtho-norar der Vergleichs-gruppe im Quartal 11/08

1.182 35100: 987

35110: 390 83,50 %

32,99 % 14,10 %

7,55 % 81.897 Euro 42.746 Euro

Im Rahmen des von der Beklagten geflihrten Verwaltungsverfahrens erklarte die Klagerin, flr sie sei es nichts Ungewo6hnliches, taglich 12
bis 16 Stunden zu arbeiten. Wegen ihrer langjahrigen Krankenhauserfahrung arbeite sie auch deutlich (um etwa 30 %) schneller als andere
Fachkollegen, etwa bei der Durchfuihrung von Ultraschall-untersuchungen. Zeitersparnis ergebe sich auch durch umfangreiche Delegierung
von Leistungen an das nichtarztliche Personal. Zudem reichte sie eigene Auswertun-gen ihrer taglichen Arbeitszeiten ein, die fur die zehn
auffalligen Tage durchweg eine Tagesprofilzeit von unter 12 Stunden aufwiesen. Diese Auswertungen basierten auf einer von der Klagerin
gefertigten Aufstellung, in der sie fiir einzelne EBM-Nrn. der Prifzeit nach dem EBM die von ihr tatsachlich benétigte Zeit gegeniber stellte
(z.B. EBM-Nr. 33044, sonographische Untersuchung eines oder mehrerer weiblicher Geni-talorgane, Prifzeit nach EBM = 7 Minuten,
"tatsachlich bendtigte Zeit" = 4 Minuten).

Mit Bescheid vom 23. Oktober 2008, bestatigt durch Widerspruchsbescheid vom 10. Mai 2010, hob die Beklagte den Honorarbescheid der
Klagerin flr das Quartal 11/08 teilweise auf und kirzte das Honorar um insgesamt 7.710,38 Euro brutto. Die Betrachtung einzelner
Behandlungstage, insbesondere 10., 15. und 21. April 2008, zeige, dass die Klagerin vor allem die Gesprachsleistungen nach den EBM-Nrn.
35100 und 35110 durchweg stereotyp abrechne, was an den betreffenden Tagen zu allein darauf bezogenen Leistungszeiten von jeweils
etwa acht Stunden flihre. Die Mindestzeit von 15 Minuten sei allein auf das Gesprach zu verwenden, eine parallele Durchfiihrung von
Gesprach und Vorsorgeuntersuchung und/oder Sonographie sei nicht zuldssig. Bei der Festlegung der Zeitvorgaben sei der
delegationsfahige Anteil der Leistungen bereits beriicksichtigt worden. Weil die in der Anlage 3 zum EBM de-finierten Prlfzeiten auf der
Grundlage arztlichen Erfahrungswissens festgelegt wor-den seien, sei das von der Klagerin angeflihrte generelle Unterschreiten der Prifzei-
ten fur einzelne Leistungen nicht denkbar. Insgesamt stehe fest, dass die Klagerin die abgerechneten Leistungen nicht immer vollstandig
oder ordnungsgemaR erbracht haben konne. Die Hohe der vorzunehmenden Honorarkiirzung sei an der Relation von 46.800 Minuten
(Auffalligkeitsgrenze) zur abgerechneten Quartalszeit (51.664 Minuten) zu bemessen (Absenkung um 9,41 Prozent). Hieraus ergebe sich der
Kir-zungsbetrag von 7.710,38 Euro brutto.

Zur Begriindung der dagegen erhobenen Klage hat die Klagerin ihr Vorbringen aus dem Verwaltungsverfahren vertieft und erganzend
erklart, wegen der Querelen um ihre Abrechnungspriifung stelle sie ihre Arbeitsleistung nun nicht mehr ausschlieBlich den
Kassenpatientinnen zur Verfligung, sondern verwende jetzt sehr viel Zeit flr Pri-vatpatientinnen. Jeden Tag musse sie Patientinnen
abweisen, weil ihre Kapazitaten erschopft seien.

Auf die Klage hat das Sozialgericht B den angefochtenen Bescheid mit Urteil vom 9. Juli 2014 aufgehoben. Eine grob fahrlassig erwirkte
Unrichtigkeit der Quartalsab-rechnung sei nicht erwiesen. Zwar hatten die eigenen Angaben der Klagerin zur Ge-schwindigkeit ihrer
Leistungserbringung wenig Aussagekraft. Allein von der Quar-talsprofilzeit und den Tagesprofilzeiten dirfe aber nicht auf eine
unvollstandige Leis-tungserbringung geschlossen werden. Zudem seien die im EBM vorgegebenen Prif-zeiten als Durchschnittswerte im
Einzelfall auch unterschreitbar. Die von der Beklag-ten vorgenommenen Tagesauswertungen bewiesen eine Falschabrechnung nicht. Die
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Erbringung von Gesprachsleistungen im Umfange von etwa acht Stunden taglich sei nicht ausgeschlossen.

Gegen das ihr am 28. Juli 2014 zugestellte Urteil hat die Beklagte am 19. August 2014 Berufung eingelegt. Die Analyse einzelner
Behandlungsfalle und Abrechnungs-tage habe begriindete Zweifel daran ergeben, dass die Klagerin die Leistungen nach EBM-Nrn. 35100
und 35110 ordnungsgemal abgerechnet habe. Zum einen spra-chen bereits die tageweise erreichten Gesamtgesprachszeiten von etwa
acht Stun-dend dafir, dass die Mindestgesprachszeiten nicht eingehalten worden seien. Zum anderen habe die Kldgerin die qualifizierte
Gesprachsleistung nach EBM-Nr. 35100 in 83,5 Prozent aller Abrechnungsfalle berechnet. Es sei nicht vorstellbar, dass ein so hoher Anteil
an Patientinnen einer gynakologischen Praxis unter psychischen Std-rungen leide, die eine Erbringung der Leistung nach EBM-Nr. 35100
rechtfertigten. Das bestétige auch der Vergleich mit dem Abrechnungsverhalten der ausfiihrenden Arzte der Fachgruppe der Kldgerin. Diese
hatten die Leistung nur in 14,1 Prozent aller Falle in Ansatz gebracht. Die Tagesauswertung flr den 15. April 2008 zeige, dass die Klagerin
nur bei zwei von 34 Patientinnen keine Leistungen der psychoso-matischen Grundversorgung abgerechnet habe. Es sei nicht anzunehmen,
dass 95 Prozent der Patientinnen dieses Tages onkologische Leiden aufwiesen, die eine Er-bringung der Gesprachsleitung nach EBM-Nr.
35100 geboten hatten. Zudem habe die Klagerin in jedem zehnten Fall keine die Abrechnung der EBM-Nr. 35100 recht-fertigende Diagnose
angegeben; damit sei der geforderte Leistungsinhalt nicht erfullt. Ihr Vorbringen zu einer besonders schnellen Leistungserbringung sei zu
pauschal geblieben. So habe auch die Beigeladene zu 2. erklart, dass lediglich in Einzelfallen eine schnellere Leistungserbringung als in den
Prifzeiten vorgesehen denkbar sei.

Die Beklagte beantragt,
das Urteil des Sozialgerichts B vom 9. Juli 2014 aufzuheben und die Klage abzuweisen.
Die Klagerin beantragt,

die Berufung zuriickzuweisen. Sie halt die erstinstanzliche Entscheidung fiir zutreffend. Die von der Beklagten ge-hegten "begriindeten
Zweifel" seien als solche nicht geeignet, eine Falschabrechnung zu beweisen. Insgesamt basiere die Haltung der Beklagten auf
Vermutungen ins Blaue hinein. Sie betreue eine Vielzahl onkologischer Patientinnen, bei denen die Krebserkrankung seelische Stérungen
nach sich zégen.

Die Beigeladenen stellen keine Antrage.

Die Beigeladene zu 2. hat im Klageverfahren geduBert, bei Ermittlung der Kalkulati-ons- und Prifzeiten in Anhang 3 des EBM werde
umfangreiches Expertenwissen einbezogen. Bei Festlegung der jeweiligen, in der Regel klrzeren Priifzeit sei schon bertlicksichtigt worden,
dass erfahrene Arzte durchschnittlich schneller arbeiteten. Insgesamt sei gewahrleistet, dass auch ein erfahrener und zligig arbeitender Arzt
die Leistungen schlechterdings nicht ordnungsgemal und vollsténdig erbringen kénne, wenn er die Prifzeit unterschreite. Nur in Einzelfallen
sei eine Leistungserbringung auch in kirzerer Zeit moglich, insbesondere wenn fakultative Leistungsinhalte nicht in jedem Behandlungsfall
zu erbringen seien.

Wegen des Sachverhalts und des Vorbringens der Beteiligten wird erganzend auf den Inhalt der Gerichtsakte und des Verwaltungsvorgangs
des Beklagten Bezug ge-nommen, der, soweit wesentlich, Gegenstand der Erérterung in der mindlichen Ver-handlung und der
Entscheidungsfindung war.

Entscheidungsgrinde:

Die Berufung der Beklagten ist zulassig und begriindet. Zu Unrecht hat das Sozialge-richt B der Klage stattgegeben. Der angefochtene
Bescheid der Beklagten ist recht-maRig und verletzt die Klagerin nicht in ihren Rechten.

1. Rechtsgrundlage fur die angefochtene Honorarberichtigung (vgl. hierzu und zum Folgenden: Urteil des Senats vom 25. Marz 2015, L 7 KA
19/12, zitiert nach juris, dort Rdnr. 34ff.) sind - § 75 Abs. 2 Satz 2 und § 106a Abs. 1 und 2 Sozialgesetzbuch, Flinftes Buch (SGB V), - die in
den Abrechnungsprifungs-Richtlinien (AbrPr-RL) enthaltenen Rege-lungen zur Plausibilitatsprifung (insbesondere §§ 5, 7, 8, 12 und 13), -
die von der Beklagten mit den Landesverbanden der Krankenkassen ge-schlossene Plausibilitatsvereinbarung vom 5. September 2007 in
Verbin-dung mit der Verfahrensordnung der Beklagten zur Durchfihrung der Plau-sibilitatsprifung.

a) Nach § 75 Abs. 2 Satz 2 SGB V haben die Kassenarztlichen Vereinigungen die Erfillung der den Vertragsarzten obliegenden Pflichten zu
Uberwachen und die Ver-tragsarzte, soweit notwendig, zur Erflllung dieser Pflichten anzuhalten. Zu den ver-tragsarztlichen Grundpflichten
gehdért das Gebot der peinlich genauen Abrechnung der zu vergitenden Leistungen, denn die Funktionsfahigkeit des Leistungssystems der
gesetzlichen Krankenversicherung, an dem der Arzt durch seine Zulassung teil-nimmt, hangt im Bereich der vertragsarztlichen Versorgung
entscheidend mit davon ab, dass die Kassenarztliche Vereinigung und die Krankenkassen auf die ordnungs-gemafRe Leistungserbringung
und auf die peinlich genaue Abrechnung der zu vergi-tenden Leistungen vertrauen kénnen. Dieses Vertrauen ist deshalb von so entschei-
dender Bedeutung, weil ordnungsgemale Leistungserbringung und peinlich genaue Abrechnung lediglich in einem beschrankten Umfang
der Uberpriifung durch diejeni-gen zugénglich sind, die die Gewéhr fiir die Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung zu tragen
haben, namlich die jeweilige Kassenarztliche Vereinigung und die Krankenkassen. Der Arzt verstoRt gegen seine Pflicht zur peinlich genauen
Ab-rechnung, wenn er Leistungen abrechnet, die er entweder nicht oder nicht vollstandig oder - sofern sie sein Tatigwerden voraussetzen -
nicht selbst erbracht hat (vgl. Bun-dessozialgericht, Urteil vom 24. November 1993, 6 RKa 70/91, zitiert nach juris, dort Rdnr. 22; Pawlita in
jurisPK-SGB V, Rdnr. 383 zu § 95).

b) Die Voraussetzungen flr die Prifung vertragsarztlicher Abrechnungen auf Plausibilitat regelt mit Wirkung vom 1. Januar 2004 § 106a SGB
V (eingeflihrt durch Gesetz vom 14. November 2003, BGBI. | S. 2190), nachdem das Bundessozialge-richt zuvor auf der Basis von
Vereinbarungen der Partner der Bundesmantelvertrage und gesamtvertraglicher Regelungen allgemeine Grundsatze zur
Plausibilitatsprufung entwickelt hatte (vgl. Urteil vom 8. Marz 2000, B 6 KA 16/99 R; hierzu Wenner, Vertragsarztrecht nach der
Gesundheitsreform, § 23 Rdnr. 5).
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Danach prifen die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen die RechtmaRigkeit und Plausibilitat der Abrechnungen in der
vertragsarztlichen Versor-gung (§ 106a Abs. 1 SGB V). § 106a Abs. 2 Satz 1 bis 4 SGB V lautet:

1Die Kassenarztliche Vereinigung stellt die sachliche und rechnerische Rich-tigkeit der Abrechnungen der Vertragsarzte fest; dazu gehoért
auch die arztbe-zogene Priifung der Abrechnungen auf Plausibilitdt sowie die Prifung der ab-gerechneten Sachkosten. 2Gegenstand der
arztbezogenen Plausibilitatspri-fung ist insbesondere der Umfang der je Tag abgerechneten Leistungen im Hinblick auf den damit
verbundenen Zeitaufwand des Vertragsarztes. 3Bei der Priifung nach Satz 2 ist ein Zeitrahmen fiir das pro Tag héchstens abrechen-bare
Leistungsvolumen zu Grunde zu legen; zusatzlich kénnen Zeitrahmen fir die in [angeren Zeitperioden héchstens abrechenbaren
Leistungsvolumina zu Grunde gelegt werden. 4Soweit Angaben zum Zeitaufwand nach § 87 Abs. 2 Satz 1 zweiter Halbsatz bestimmt sind,
sind diese bei den Prlifungen nach Satz 2 zu Grunde zu legen.

Nach § 106a Abs. 6 SGB V vereinbaren die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen Richtlinien
zum Inhalt und zur Durch-fihrung der Prifungen nach den Absatzen 2 und 3; die Richtlinien enthalten insbe-sondere Vorgaben zu den
Kriterien nach Absatz 2 Satz 2 und 3.

¢) Einzelheiten der Plausibilitatsprifung ergeben sich dementsprechend aus den "Abrechnungspriifungs-Richtlinien" (AbrPr-RL), die die
Partner der Bundesmantelver-trage auf der Grundlage von § 106a Abs. 6 Satz 1 SGB V mit Wirkung vom 1. Januar 2005 vereinbart haben.

Nach § 5 Abs. 1 AbrPr-RL stellt die Plausibilitatsprifung ein Verfahren dar, mit des-sen Hilfe aufgrund bestimmter Anhaltspunkte und
vergleichender Betrachtungen die rechtliche Fehlerhaftigkeit arztlicher Abrechnungen vermutet werden kann. Anhalts-punkte flr eine
solche Vermutung sind Abrechnungsauffalligkeiten. Diese sind durch die Anwendung von Aufgreifkriterien mit sonstigen Erkenntnissen aus
Art und Menge der abgerechneten arztlichen Leistungen zu gewinnende Indizien, die es wahrschein-lich machen, dass eine fehlerhafte
Leistungserbringung zugrunde liegt.

Die regelhafte Plausibilitatspriifung erstreckt sich auf die Feststellung von Abrech-nungsauffalligkeiten durch Uberpriifung des Umfangs der
abgerechneten Leistungen im Hinblick auf den damit verbundenen Zeitaufwand (§ 7 Abs. 2 AbrPr-RL). Hierflr sind die im Anhang 3 zum
Einheitlichen BewertungsmaRstab (EBM) aufgeflhrten Priifzeiten fir die arztlichen Leistungen zugrunde zu legen (§ 8 Abs. 1 AbrPr-RL). Flr
jeden Tag der arztlichen Tatigkeit wird im Hinblick auf die angeforderten Leistungen ein Tageszeitprofil und ein Quartalszeitprofil ermittelt (§
8 Abs. 2 AbrPr-RL). Die "Aufgreifkriterien" regelt § 8 Abs. 3 AbrPr-RL: Betragt bei Vertragsarzten die auf der Grundlage der Priifzeiten
ermittelte arbeitstagliche Zeit bei Tagesprofilzeiten an mindestens drei Tagen im Quartal mehr als 12 Stunden oder im Quartalszeitprofil
mebhr als 780 Stunden (= 46.800 Minuten), erfolgen weitere Uberpriifungen nach § 12. Ergibt die so vorgenommene Plausibilitatspriifung
Abrechnungsauffalligkeiten, hat eine weitere Prifung auf der Grundlage von § 12 AbrPr-RL zu erfolgen.

Nach stéandiger Rechtsprechung des Bundessozialgerichts eignen sich Tageszeit- ebenso wie Quartalszeitprofile als Indizienbeweis fir eine
nicht ordnungsgemaRe Abrechnung (vgl. Beschluss vom 17. August 2011, B 6 KA 27/11 B, zitiert nach juris, dort Rdnr. 6; Clemens in jurisPK-
SGB V, Rdnr. 144 zu § 106a; Engelhardt, a.a.0., Rdnr. 47 zu § 106a).

d) Auf der Grundlage von § 106 a Abs. 5 SGB V hat die Beklagte mit den Landes-verbanden der Krankenkassen am 5. September 2007 eine
Vereinbarung uber die Durchfiihrung der Prifung der Abrechnungen auf RechtmaRigkeit und Plausibilitat gemaR § 106a SGB V
(Plausibilitatsvereinbarung) getroffen, die zum 1. Januar 2007 in Kraft getreten ist und fir die Prifung von Abrechnungen ab dem Quartal
I11/06 gilt. Die Plausibilitatsvereinbarung und die auf § 13 Abs. 1 und 2 der AbrPr-RL beruhende Verfahrensordnung der Beklagten zur
Durchfihrung der Plausibilitdtsprifung enthal-ten ndhere Regelungen zu Inhalt und Verfahrensweise.

e) Das Richtigstellungsverfahren wird durchgefihrt, wenn die Plausibilitatsprifung zu dem Ergebnis geflihrt hat, dass Leistungen fehlerhaft
abgerechnet worden sind (§ 5 Abs. 2 AbrPrRL).

2. Gemessen an alledem ist die angefochtene Honorarberichtigung zu Recht erfolgt, denn die Plausibilitatsprifung fir das Quartal 11/08
belegt eine fehlerhafte Honorarab-rechnung der Klagerin.

a) Fiur die Frage, ob eine Honorarabrechnung unrichtig erstellt und abgegeben und der auf ihr beruhende Honorarbescheid deshalb ebenfalls
unrichtig, d.h. rechtswidrig ist, hat die Erklarung des Vertragsarztes Uber die ordnungsgemaRe Erbringung und Abrechnung der geltend
gemachten Leistungen eine grundlegende Bedeutung (vgl. hierzu und zum Folgenden Bundessozialgericht, Urteil vom 17. September 1997,
6 RKa 86/95, zitiert nach juris, dort Rdnr. 19 bis 22). Die an sich fiir jeden einzelnen Behandlungsausweis gebotene Erklarung des Arztes
Uber die ordnungsgemale Er-bringung und Abrechnung der Leistungen wird aufgrund der den Vertragsarzt bin-denden Bestimmungen
untergesetzlichen Rechts durch die Abrechnungs-Sammel-erklarung ersetzt. Nach den einschliagigen Regelungen des EKV-A bzw. des BMV-
A, denen normative Wirkung zukommt, ist die Abgabe einer ordnungsgemaRen Abrech-nungs-Sammelerklérung eine eigenstandige
Voraussetzung fur die Entstehung des Anspruchs eines Vertragsarztes auf Vergutung der von ihm erbrachten Leistungen. Mit ihr garantiert
der Vertragsarzt namlich, dass die Angaben auf den von ihm einge-reichten Datentragern zutreffen. Diese Garantiefunktion ist gerade
wegen der auf-grund des Sachleistungsprinzips im Vertragsarztrecht auseinanderfallenden Bezie-hungen bei der Leistungserbringung
(Verhaltnis Arzt zum Patienten) und der VergU-tung (Verhaltnis Arzt zur Kassenarztlichen Vereinigung) und den damit verbundenen
Kontrolldefiziten unverzichtbar. Die Richtigkeit der Angaben auf den Datentragern kann nur in engen Grenzen Uberprift werden, und
Kontrollen sind mit erheblichem Aufwand und unsicheren Ergebnissen verbunden. Das System der Abrechnung be-ruht deshalb in weitem
MaRe auf dem Vertrauen, dass der Arzt die Behandlungs-ausweise zutreffend ausfillt bzw. durch sein Personal ausfiillen lasst. Insoweit
kommt der Abrechnungs-Sammelerklarung als Korrelat fir das Recht des Arztes, allein aufgrund eigener Erklarungen tber Inhalt und
Umfang der von ihm erbrachten Leistungen einen Honoraranspruch zu erwerben, eine entscheidende Funktion bei der Uberpriifung der
Abrechnung zu. Es ist deshalb nicht zu beanstanden, wenn in den Bundesmantelvertragen die ordnungsgemaR - d.h. jedenfalls aus der
subjekti-ven Perspektive eines redlichen Teilnehmers am Rechtsverkehr, also nach bestem Wissen und Gewissen - erstellte Abrechnungs-
Sammelerklarung als eigenstéandige Voraussetzung fir das Entstehen des Honoraranspruchs bestimmt worden ist.

Aus dieser Funktion der Abrechnungs-Sammelerklarung als Voraussetzung der Ver-gitung der von dem Kassen-/Vertragsarzt abgerechneten
Leistungen folgt zugleich, dass die Erklarung in den Fallen, in denen sie sich wegen abgerechneter, aber nicht oder nicht ordnungsgemag
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erbrachter Leistungen als falsch erweist, ihre Garantie-wirkung nicht mehr erflllt, es sei denn, es lage - worauf noch einzugehen sein wird -
lediglich ein Fall schlichten Versehens vor. Wenn die Garantiefunktion der Abrech-nungs-Sammelerklarung entfallt und damit eine
Voraussetzung fiir die Festsetzung des Honoraranspruches des Arztes fehlt, ist der auf der Honorarabrechnung des Vertragsarztes in
Verbindung mit seiner Bestatigung der ordnungsgemafRen Abrechnung beruhende Honorarbescheid rechtswidrig. Die Kassenarztliche
Vereinigung ist dann zumindest berechtigt, wenn nicht sogar verpflichtet, den entsprechenden Honorarbescheid aufzuheben und das
Honorar neu festzusetzen.

Die Abrechnungs-Sammelerklarung als Ganzes ist bereits dann unrichtig, wenn nur ein mit ihr erfasster Behandlungsausweis eine unrichtige
Angabe Uber erbrachte Leistungen enthalt. Damit entfallt fir die Kassenarztliche Vereinigung grundsatzlich die Verpflichtung, als
Voraussetzung der Rechtswidrigkeit des Honorarbescheides dem Arzt mehr als eine unrichtige Abrechnung pro Quartal nachzuweisen. Sie
ist rechtlich nicht gehalten, in allen Behandlungsfallen, in denen sie unrichtige Abrech-nungen vermutet, den Nachweis der Unrichtigkeit zu
fuhren. Im Ergebnis liegt somit das Honorar-Risiko auf der Seite des Arztes, der in seiner Honorarabrechnung un-richtige Angaben gemacht
hat.

Wegen dieser weitgehenden Wirkung der Rechtsfolgen aus der Abgabe einer unrich-tigen Abrechnungs-Sammelerklarung ist es sachlich
gerechtfertigt und systemge-recht, diese Rechtsfolgen auf den Fall zu beschranken, dass unrichtige Angaben in den Behandlungsausweisen
zumindest grob fahrlassig erfolgt sind. Anzuknlpfen ist insoweit an die Regelungen des Sozialverwaltungsverfahrensrechts uber die Aufhe-
bung von Verwaltungsakten, nach denen ein Begunstigter u.a. dann nicht auf die Bestandskraft eines begtinstigenden Verwaltungsaktes
vertrauen kann, soweit der Verwaltungsakt auf vorsatzlich oder grob fahrlassig unrichtig gemachten Angaben des Beglinstigten beruht (vgl.
§ 45 Abs. 2 Satz 3 Nr. 2 SGB X; § 48 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 SGB X). Nach dem hierin zum Ausdruck gekommenen allgemeinen Rechtsgedanken
setzt die Ricknahme eines auf Angaben eines Betroffenen beruhenden rechtswidrig beglinstigenden Verwaltungsaktes ein vorwerfbares
Verhalten des Betroffenen u.a. durch Abgabe unrichtiger Erklarungen zumindest in der Form der groben Fahrlassigkeit, also bei Verletzung
der erforderlichen Sorgfalt in besonders schwerem MaRe (vgl. die Legaldefinition der groben Fahrlassigkeit in § 45 Abs. 2 Satz 3 Nr. 3
Halbsatz 2 SGB X), voraus. Voraussetzung fiir die Berechtigung der Kassenarztlichen Vereinigung, wegen einer unrichtigen Abrechnungs-
Sammelerkladrung den darauf beruhenden Honorarbescheid aufzuheben, ist danach nicht die vorsatzlich falsche Abrechnung. Andererseits
reicht fir die genannte Berechtigung der Kassenarztlichen Vereinigung leichte Fahrldssigkeit aufseiten des Arztes oder des von ihm
beauftragten Personals nicht aus. Beruhen unrichtige Angaben auf einem Behandlungsausweis bzw. in der Honorarabrechnung auf einem
schlichten Versehen, so beeintrachtigt dies nicht die grundsatzliche Garantiefunktion der Abrechnungs-Sammeler—klarung und berechtigt
lediglich zur rechnerischen und sachlichen Richtigstellung der Honorarabrechnung hinsichtlich dieser Abrechnungsfehler.

b) Offen lassen kann der Senat, ob sich die Unrichtigkeit der Honorarabrechnung der Klagerin fiir das Quartal 11/08 schon daraus ergibt, dass
sie in jedem zehnten Fall keine die Abrechnung der EBM-Nr. 35100 rechtfertigende Diagnose angegeben und so den geforderten
Leistungsinhalt nicht erfillt hat, denn immerhin erfordert eine Ab-rechnung der EBM-Nr. 35100 obligatorisch einen "schriftlicher Vermerk
Uber atiologi-sche Zusammenhange". Nicht weiter einzugehen ist auch auf die Frage, welche Schlussfolgerungen fir das hier streitige
Quartal 11/08 aus den Erkenntnissen zu zie-hen sind, die der Senat seiner Entscheidung in dem die Klagerin und die Quartale 111/07 bis 1/08
betreffenden Parallelverfahren L 7 KA 15/13 zugrunde gelegt hat. Dort hatte die Klagerin Abrechnungsfehler eingeraumt. lhr
Abrechnungsverhalten im Quartal 11/08 hat sich nach Lage der Daten nicht verandert und die Abrechnung von Leistungen der
psychosomatischen Grundversorgung erscheint weiter regelhaft.

c) Jedenfalls ist eine Falschabrechnung im Lichte der von der Beklagten erstellten Quartals- bzw. Tagesprofile sowie einer Einzelanalyse des
Tages 15. April 2008 be-legt.

Die Richtigkeit der von der Beklagten herangezogenen Quartals- bzw. Tagesprofile begegnet keinen Bedenken, denn der Senat hat keinen
Anlass, an der Tragfahigkeit der von der Beklagten verwendeten Daten zu zweifeln, die auf der Abrechnungs-sammelerklarung der Klagerin
beruhen. Fir jeden Behandlungstag enthalt der Ver-waltungsvorgang der Beklagten eine Aufstellung der abgerechneten EBM-Nummern mit
jeweiliger Anzahl und eine Zuordnung der darauf entfallenden Priifzeit gemal Anlage 3 zum EBM.

Fir das streitige Quartal 11/08 ist auf dieser Grundlage das als Aufgreifkriterium for-mulierte Quartalszeitprofil von 780 Stunden (46.800
Minuten) entsprechend dem im Tatbestand wiedergegebenen Wert (51.664 Minuten) um 4.864 Minuten (= 81,07 Stunden) Uberschritten.
Damit durfte die Beklagte weitere Uberpriifungen nach § 12 AbrPr-RL vornehmen. In diesem Zusammenhang hat sie einzelne Tage einer
nahe-ren Betrachtung unterzogen und hierbei in zehn Fallen Leistungszeiten von mehr als zw6lf Stunden errechnet. Der
Berechnungsvorgang hat sich beanstandungsfrei voll-zogen. Er beriicksichtigt fehlerfrei zweierlei, némlich zum einen die vom EBM unmit-
telbar vorgegebenen Leistungszeiten von 15 Minuten pro Patientenkontakt bei Er-bringung der Leistungen nach den EBM-Nrn. 35100 und
35110 und zum anderen die in der Anlage 3 zum EBM enthaltenen Priifzeiten, soweit sie geeignet sind, Ta- gesprofile zu prifen (vgl. zur
Statthaftigkeit dieses Vorgehens Bundessozialgericht, Beschluss vom 11. Dezember 2013, B 6 KA 37/13 B, zitiert nach juris, dort Rdnr. 5).

Ein hinreichend tauglicher Indizienbeweis fiir eine nicht ordnungsgeméBe Abrech-nung ist damit zur Uberzeugung des Senats erbracht. Der
Senat griindet seine Uber-zeugung auf eine detaillierte Analyse des Tagesprofils fiir den 15. April 2008 unter Zuhilfenahme der Expertise der
beiden arztlichen ehrenamtlichen Richter. Schon das Sozialgericht hat mit dem erstinstanzlichen Urteil durchaus Zweifel an der tatsachli-
chen Erbringung bzw. Erbringbarkeit der abgerechneten Gesprachsleitungen formu-liert. Flr den Senat verdichten sich diese Zweifel zu der
Gewissheit, dass die abge-rechneten Gesprachsleistungen so nicht erbracht worden sein kénnen. Im Zentrum der Betrachtung stehen dabei
die EBM-Nummern 35100 und 35110, versehen mit einer Mindestleistungszeit von jeweils 15 Minuten.

aa) Am 15. April 2008 brachte die Klagerin die EBM-Nr. 35100 29 mal in Ansatz, was zu einer zwingenden Leistungszeit von 7 Stunden und
44 Minuten fuhrt; EBM-Nr. 35110 wurde dreimal abgerechnet mit der Folge einer zwingenden Leistungszeit von 48 Minuten. Die Addition
beider Posten ergibt eine zwingende Leistungszeit von 8 Stunden und 32 Minuten. Schon dieser Wert erscheint zur Uberzeugung des Se-
nats unter Einschluss der sachkundigen ehrenamtlichen Richter in einer gynakologi-schen Facharztpraxis schlechthin unvorstellbar. Zu
bewerten ist er vor dem Hinter-grund, dass die Klagerin die EBM-Nr. 35100 in 83,5 % aller Falle und damit etwa sechsmal so haufig zu
Abrechnung brachte wie die Vergleichsgruppe. Die Position 35110 rechnete sie in jedem dritten Fall ab und damit viermal so oft wie die Ver-
gleichsgruppe. Eine Praxisbesonderheit, die diese eklatante Abweichung erklaren konnte, ist nicht ersichtlich, selbst wenn die Klagerin als
onkologische Schwerpunkt-behandlerin fungieren mag. Denn EBM-Nr. 35100 setzte sie insgesamt 987mal an, EBM-Nr. 35110 390mal;
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zugleich rechnete sie Sonderabrechnungsnummern nach der Onkologie-Vereinbarung im Quartal 11/08 nur in weitaus geringerem MaRe ab,
namlich Nr. 86503 (onkologische Behandlung solider Tumoren) 36mal und Nr. 86505 (intravasale zytoistatische Chemotherapie) 59mal.
Diese Zahlen belegen zwar eine onkologische Tatigkeit in nennenswertem Umfang; zugleich wird aber deutlich, dass die Leistungen der
psychosomatischen Grundversorgung bei weitem nicht nur fir onkologische Patientinnen abgerechnet wurden, sondern nahezu regelhaft
bei der Mehrheit aller auch nicht krebskranken Patientinnen.

bb) Die Implausibilitat dieses Zeitwerts bestatigt sich bei Betrachtung der sonst noch abgerechneten Leistungen; denn die
Gesprachsleistungen kdnnen im abgerechneten Umfang schlechthin nicht erbracht worden sein, weil auch die daneben abgerechne-ten
Leistungen einen gravierenden Zeitaufwand erforderten.

So treten zunachst Leistungen hinzu, die in der Anlage 3 zum EBM mit einer fiir das Tagesprofil geeigneten Priifzeit im Sinne von § 106a
Abs. 2 Satz 4 und § 87 Abs. 2 Satz 1 SGB V versehen sind. Diese Leistungen

01730, 14mal, 154 Minuten, Friherkennung von Krebserkrankungen bei der Frau; 01740, 13mal, 91 Minuten, Beratung zur Friherkennung
des kolorektalen Karzinoms; 01825 1mal, 1 Minute, Entnahme von Zellmaterial; 01827 1mal, 1 Minute, Mikroskopische Untersuchung;
08330 1mal, 5 Minuten, Einlegen, Wechseln oder Entfernen eines Ringes oder Pes-sars, intrauterin oder vaginal; 08332 2mal, 6 Minuten,
Vaginoskopie; 33044 6mal, 42 Minuten, sonographische Untersuchung

summieren sich auf eine verbindliche Prifzeit von genau fiinf Stunden, so dass sich zusammen mit den Gesprachsleitungen zunachst eine
bezifferbare Gesamtzeit von 13 Stunden und 32 Minuten fiir Leistungen mit Zeitvorgabe ergibt. Dieser Wert, der Pausenzeiten, jegliche
sonstige Verrichtungen des Arztes wie Praxisorganisation, Anleitung von Praxispersonal und Telefonate und auch die Behandlung von
Privatpa-tienten unberlcksichtigt lasst, bewegt sich im implausiblen Bereich. Die Zeit von 13 Stunden und 32 Minuten Iasst noch die
zusatzlich erfolgte Abrechnung von 29 weite-ren EBM-Nummern auller Betracht, fiir die weder der EBM noch Anlage 3 zum EBM eine im
Tagesprofil verwertbare konkrete Zeitvorgabe aufweisen. Enthalten ist hier etwa EBM-Nr. 01822, einmal abgerechnet, Beratung ggf.
einschlieBlich Untersu-chung im Rahmen der Empfangnisregelung; abgerechnet wurde auBerdem eine Fille von Laborleistungen oder
mikroskopischer Untersuchungen (z.B. 01734, 13 mal, Untersuchung auf Blut im Stuhl; 32031, 8mal, mikroskopische Untersuchung des
Harns; 32032, 14mal, Bestimmung des pH-Werts; 32045, 33mal, mikroskopische Untersuchung eines Kérpermaterials; 32151, 2mal,
kulturelle bakteriologische und/oder mykologische Untersuchung), die gegebenenfalls vom Praxispersonal durchgefiihrt worden sein mégen,
aber doch arztlich veranlasst gewesen sein mis-sen und daher in messbarem Umfang auch arztliche Arbeitszeit beanspruchten.

Insgesamt ist flir den Senat nicht vorstellbar, dass die Kldgerin die Summe der abge-rechneten Leistungen an einem Arbeitstag erbracht
haben kann.

d) Den danach aufgrund der Tagesprofile gegebenen Indizienbeweis hat die Klagerin nicht entkraftet. Es hatte an ihr gelegen, die
ordnungsgemaRe Leistungserbringung im Einzelnen nachzuweisen, um die Rechtswidrigkeit des angefochtenen Bescheides substantiiert
darzutun (vgl. Bundessozialgericht, Urteil vom 26. Januar 1994, 6 RKa 29/91, zitiert nach juris, dort Rdnr. 26). Das ist jedoch nicht
geschehen.

aa) Fir von vornherein untauglich halt der Senat insoweit die von der Klagerin fur den 15. April 2008 vorgenommene "Tagesauswertung",
die die Tagesprofilzeit von 13 Stunden und 32 Minuten auf "tatsachliche" 11 Stunden und 39 Minuten herunter-rechnet. Denn diese
Aufstellung kann weder den Betrieb einer gynakologischen Pra-xis noch die Einhaltung zwingender Leistungs- bzw. Priifzeiten widerspiegeln.
So hat die Klagerin etwa fur die ersten beiden Stunden nach Arbeitsbeginn um 8.00 Uhr fol-gende Angaben gemacht:

GOP 35100, Beginn 8.00 Uhr, 16 Minuten, Ende 8.16 Uhr, GOP 35100, Beginn 8.16 Uhr, 16 Minuten, Ende 8.32 Uhr, GOP 35100, Beginn 8.32
Uhr, 16 Minuten, Ende 8.48 Uhr, GOP 01730, Beginn 8.48 Uhr, 7 Minuten, Ende 8.55 Uhr, GOP 01740, Beginn 8.55 Uhr, 4 Minuten, Ende 8.59
Uhr, GOP 35100, Beginn 8.59 Uhr, 16 Minuten, Ende 9.15 Uhr, GOP 01730, Beginn 9.15 Uhr, 16 Minuten, Ende 8.16 Uhr, GOP 35100, Beginn
8.00 Uhr, 7 Minuten, Ende 9.22 Uhr, GOP 01740, Beginn 9.22 Uhr, 4 Minuten, Ende 9.26 Uhr, GOP 35100, Beginn 9.26 Uhr, 16 Minuten, Ende
9.42 Uhr, GOP 35100, Beginn 9.42 Uhr, 16 Minuten, Ende 9.58 Uhr.

Auf diese Weise setzt sich die Aufstellung bis 19.39 Uhr fort. Nahtlos werden einzel-ne Leistungen aneinander gereiht. Weder sind
Pausenzeiten notiert, noch etwa Zei-ten fir Toilettengange, Telefonate oder Riicksprachen mit dem Praxispersonal. Eine solche Aufstellung
ist zur Uberzeugung der Berufsrichter wie auch der ehrenamtli-chen Richter des Senats untauglich, weil sie der Realitat einer Arztpraxis
bzw. eines arztlichen Arbeitstages nicht entsprechen kann, der sich nicht im maschinenhaften, naht- und pausenlosen Abspulen bestimmter
Leistungen Uber elfeinhalb Stunden hinweg erschopft.

bb) Der Senat folgt der Kldgerin auch nicht in ihrer abweichenden Berechnung von Prifzeiten. lhre tatsachlich benétigte Zeit hat sie etwa fur
die Friherkennung von Krebserkrankungen bei der Frau (EBM-Nr. 01730) mit sieben Minuten beziffert (Prif-zeit nach EBM: 11 Minuten); die
Beratung zur Friherkennung des kolorektalen Kar-zinoms (EBM-Nr. 01740) will sie in vier statt sieben Minuten erbringen, ebenso eine
sonographische Untersuchung (EBM-Nr. 33044). Mit dieser Herangehensweise ver-kennt die Klagerin Bindungswirkung, Eigenart und
Zustandekommen der Priifzeiten nach Anlage 3 zum EBM. Stinde es jedem Vertragsarzt frei, hier aufgrund eigener Routine ein eigenes
Regelwerk zu entwickeln, liefe das Regelwerk leer. Plausibel hat die Beigeladene zu 2. insoweit erklart, dass bei Ermittlung der Kalkulations-
und Priifzeiten umfangreiches Expertenwissen einbezogen werde. Bei Festlegung der jeweiligen Prifzeit sei die schnellere Arbeitsweise
erfahrener Arzte schon beriick-sichtigt. Auch ein erfahrener und ziigig arbeitender Arzt kénne die Leistungen nicht ordnungsgemaR und
vollstandig erbringen, wenn er die Prifzeit unterschreite. Nur in Einzelféllen sei eine Leistungserbringung auch in klrzerer Zeit méglich,
insbesondere wenn fakultative Leistungsinhalte nicht in jedem Behandlungsfall zu erbringen seien. Die Klagerin reklamiert demgegeniber
fur sich, bestimmte Leistungen regelhaft schneller zu erbringen als in Anlage 3 zum EBM bezeichnet. Damit kann sie nicht durchdringen.

e) SchlieBlich hat der Senat auch keine Zweifel daran, dass die Klagerin die Falschabrechnungen grob fahrlassig zu verantworten hat; ein
bloRBes Versehen scheidet hier aus.

f) Ihr weites Kiirzungsermessen (vgl. hierzu Urteil des Senats vom 10. Oktober 2007, L 7 KA 56/03, zitiert nach juris, dort Rdnr. 34) hat die
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Beklagte nach alledem in rechtlich beanstandungsfreier Weise ausgelibt. Es liegt in der Natur der Sache, dass im Rahmen der
Plausibilitatsprifung nicht eindeutig feststellbar ist, welche der abgerechneten Leistungen mangelbehaftet sind, wahrend gleichzeitig
feststeht, dass die Gesamtheit der abgerechneten Leistungen so nicht erbracht worden sein kann (vgl. Clemens in jurisPK-SGB V, Rdnr. 156
f. zu § 106a). Eine Herabsetzung des Honorars in Relation zur Ubersteigung des Auffalligkeitswerts von 48.600 Minuten erscheint nicht
sachwidrig. Die etwa 9,4prozentige Honorarkirzung ist nicht ansatzweise unverhaltnismaRig. Im Gegenteil erscheint sie geradezu
zurlickhaltend, denn die im Parallelverfahren L 7 KA 15/13 fir die Quartale 111/07 bis 1/08 vorgenommene Kirzung der EBM-Nrn. 35100 und
35110 auf den Fachgruppendurchschnitt hatte fir die Klagerin voraussichtlich zu einer deutlich héheren Rickforderung gefihrt.

3. Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a SGG i. V. m. § 154 Abs. 1 Verwal-tungsgerichtsordnung. Griinde fir die Zulassung der Revision
liegen nicht vor (§ 160 Abs. 2 SGG).
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