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Beschluss

Die Beschwerde des Antragstellers gegen den Beschluss des Sozialgerichts Dortmund vom 06.06.2017 wird zuriickgewiesen. Der
Antragsteller tragt die Kosten des Verfahrens. Der Streitwert wird auf 25.047,06 EUR festgesetzt.

Griinde:

Die Beteiligten streiten um die sofortige Vollziehbarkeit einer Honorarriickforderung von 250.470,65 EUR wegen implausibler
Leistungsabrechnung.

Der Antragsteller ist seit Marz 1991 als praktischer Arzt in | zugelassen und nimmt als Hausarzt an der vertragsarztlichen Versorgung teil.

Mit Bescheid vom 13.07.2016 hob die Antragsgegnerin die Abrechnungsbescheide fiir die Quartale 111/2011 bis einschlieRlich 1V/2015 im
Rahmen sachlich-rechnerischer Richtigstellung teilweise auf und forderte insgesamt 1.088.136,97 EUR zuriick. Fur das Quartal /2016 lag
der Abrechnungsbescheid noch nicht vor. Als Sachverhalt legte die Antragsgegnerin dem zugrunde: Auch nach Abzug der fir
Wochenendtage abgerechneten Leistungen habe sich auf der Grundlage des Zeitkatalogs im Einheitlichen BewertungsmalRstab (EBM) fur
jedes der fraglichen Quartale eine Gesamtminutenzahl ergeben, die es als ausgeschlossen erscheinen lasse, die Leistungen im
abgerechneten Umfang zu erbringen. Ausweislich der Tagesprofile habe der Antragsteller in den Quartalen Il bis 1V/2014 an finf bis 20
Tagen die arbeitstagliche Zeit von 12 Stunden Uberschritten. Was den hohen Ansatz der Geblhrenordnungspositionen (GOP) 03220 EBM
und 03221 EBM angehe, habe er eingerdumt, dass er anders abgerechnet hatte, wenn ihm die Relevanz fir das Zeitvolumen bewusst
gewesen ware. Soweit er geltend mache, seine Arzthelferinnen hatten viele Leistungen erbracht, verkenne er, dass im Anhang 3 des EBM
nur die vom Arzt personlich zu erbringenden Leistungen als Priifzeiten berlicksichtigt wirden. Hinsichtlich der Abrechnung der Besuche nach
GOP 01411 ff. EBM scheine der Servicegedanke im Vordergrund gestanden zu haben. Die dringenden Besuche seien regelhaft falsch
abgerechnet worden. Allenfalls hatte nach GOP 01410 EBM abgerechnet und flr jeden Besuch 20 Minuten angesetzt werden mussen. Fur
den 11.07.2014 hatte sich dann die Arbeitszeit von 16:09 Stunden auf 19:09 Stunden und fir den 24.10.2015 von 13:23 Stunden auf 37:45
Stunden erhoht. Zugunsten des Antragstellers habe sie - die Antragsgegnerin - die Versichertenpauschale nur mit der Halfte der im EBM
vorgegebenen Zeit angesetzt. Ohne diese Modifikation und bei Richtigstellung der Abrechnung der GOP 01411 ff. EBM in GOP 01410 EBM
ergabe sich z.B. fUr das Quartal IV/2014 ein Zeitaufwand von 135.960 Minuten, dividiert durch 60 Arbeitstage folge hieraus ein Tagesbedarf
von durchschnittlich 37:46 Stunden. Zu dem ebenfalls haufigen Ansatz der nach GOP 01410 EBM abgerechneten Besuche sei anzumerken,
dass diese keineswegs nur Kindern, sondern ausweislich der Behandlungsscheine Patienten aller Altersklassen gegolten hatten. Es bestehe
der Verdacht, dass der Antragsteller die jeweiligen Unterbringungsorte der Fliichtlinge und Asylsuchenden lediglich in wenigen Fallen
angefahren, dort dann aber mehrere Patienten betreut habe. Der Ansatz der vom Antragsteller insoweit als Wegegeblhren bei
Einzelbesuchen abgerechneten Doppelkilometer ware dann unzuldssig gewesen. AuRerdem sei bei Durchsicht der vom Antragsteller
eingereichten Krankenhausunterlagen aufgefallen, dass er flr einzelne Patienten auch wahrend eines stationaren Aufenthalts Leistungen
abgerechnet habe.

Im hiergegen gerichteten Widerspruch vom 21.07.2016 hat der Antragsteller vorgetragen: Die im Anhang 3 des EBM hinterlegten Prufzeiten
seien zu hoch angesetzt. In einem vom IGES Institut GmbH fir den GKV-Spitzenverband im Jahr 2010 erstellten Gutachten werde
angenommen, dass die im Rahmen der EBM-Kalkulation verwendeten Zeitangaben fiir den arztlichen Leistungsanteil um durchschnittlich
mehr als 30 % Uber den tatsachlich erbrachten Zeiten lagen. AuBerdem hatten die in den letzten Jahren verbesserten Praxisablaufe und die
zunehmend moderne technische Ausstattung zu einer erheblichen Zeitersparnis gefuhrt. So arbeite er - der Antragsteller - aufgrund seiner
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langjahrigen Erfahrung und standigen Weiterentwicklung der Praxisablaufe unter weitestmdglicher Einbindung seiner Arzthelferinnen
erheblich schneller, als es den Priifzeiten entspreche. Deswegen konnten die Quartalsprofile ebenso wenig wie die hohen Fallzahlen als Indiz
fur eine nicht ordnungsgemaRe Leistungsabrechnung gewertet werden. Die hohe Fallzahl erklare sich daraus, dass viele auslandische
Mitburger vorzugsweise seine Praxis aufsuchten, weil sowohl er als auch seine Praxismitarbeiter einen Migrationshintergrund hatten. Sein
Arbeitstag beginne taglich um 6.40 Uhr und dauere mindestens bis 19.00 Uhr. Die Mittagspause verbringe er in der Praxis oder mache
Hausbesuche. Die von ihm vorgelegten Tageslisten belegten, dass er auch an den von der Antragsgegnerin hervorgehobenen Spitzentagen
11.07.2014 und 12.06.2014 alle Leistungen korrekt abgerechnet habe. Die Warnfunktion in seiner Praxissoftware habe er erst vor kurzem
entdeckt, so dass er bis dahin nicht auf Auffalligkeiten hingewiesen worden sei. Er sei bei der Abgabe seiner Quartalsabrechnungen stets
von deren RechtmaRigkeit ausgegangen. Der Vorwurf der Antragsgegnerin, er habe ambulante Leistungen abgerechnet, wahrend die
jeweiligen Patienten sich in stationarer Behandlung befunden hatten, treffe nicht zu.

Nachdem die Antragsgegnerin mit Schreiben vom 11.10.2016 die Bitte um Auszahlung der inzwischen einbehaltenen Honorarbetrage
abgelehnt hatte, hat der Antragsteller am 22.11.2016 beim Sozialgericht (SG) Dortmund um einstweiligen Rechtsschutz nachgesucht (Az. S
16 KA 157/16 ER). Dieser Antrag wurde mit Beschluss vom 31.05.2017 abgelehnt. Das Beschwerdeverfahren ist vor dem Senat anhangig.

Zuvor hatte der Vorstand der Antragsgegnerin am 14.09.2016 angesichts der Hohe der bereits aufgelaufenen Auenstande und der
inzwischen auch fir das Quartal 11/2016 festgestellten Abrechnungsimplausibilitdten beschlossen, dem Antragsteller ab Oktober 2016 unter
Vorbehalt nur ein Honorar in Héhe des Durchschnittshonorars der Fachgruppe aus dem entsprechenden Vorjahresquartal zuzuerkennen und
demgemaR auch die Abschlagszahlungen zu bemessen.

Mit Bescheid vom 24.10.2016 hob die Antragsgegnerin den Abrechnungsbescheid des Quartals 11/2016 wegen sachlich-rechnerischer
Richtigstellung teilweise auf. Die Abrechnungen der Quartale 111/2011 bis 11/2016 seien Gegenstand einer Plausibilitatsprifung nach § 106a
Abs. 6 Satz 1 Flinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) gewesen. Sie habe festgestellt, dass der Antragsteller in diesen Quartalen (mit
Ausnahme des Quartals 1V/2011) Leistungen angesetzt habe, fiir die sich ein Zeitbedarf ergebe, der den zulassigen Zeitrahmen im Quartal
mit 46.800 Minuten bzw. die arbeitstagliche Zeit von 12 Stunden an jeweils mindestens drei Tagen (funf bis 20 Tage) im Quartal
Uberschreite, obwohl nur die abgerechneten vertragsarztlichen Leistungen beriicksichtigt worden seien, denen Anlage 3 des EBM Zeiten
zuweise. Bewertet worden seien nur persénlich zu erbringende Leistungen. Soweit sich Leistungen aus persénlichen und delegierbaren
Anteilen zusammensetzten, seien nur die vom Arzt personlich zu erbringenden Leistungsanteile zeitbewertet worden. Sie - die
Antragsgegnerin - habe jede zeitbewertete Leistung nach Quartals- und/oder Tagesprofil geprift. So werde bei einigen Leistungen der
Zeitbedarf grundsatzlich nur im Rahmen der Quartalsprofile (z.B. die Versichertenpauschale (GOPen 03001 bis 03005 EBM)) oder als
quartalsbezogener Betreuungskomplex (GOPen 02310, 03360, 03362, 30790, 30940 sowie 30942 EBM) beriicksichtigt. Bei diesen
Zeitgrenzen seien u.a. privatarztliche Leistungen, Gutachten, Verwaltungsaufgaben, Mitarbeitergesprache, Pausen etc. nicht berlcksichtigt.
Die Zeitgrenzen seien mithin so groziigig bemessen, dass selbst Praxen mit durchrationalisierten Arbeitsabldufen, hohem Personalbestand,
besonderer Erfahrung, Routine etc. des Praxisinhabers angemessen erfasst seien. Das urspriinglich festgesetzte Gesamthonorar hat die
Antragsgegnerin mit 312.039,73 EUR angegeben.

Ausweislich der zugehorigen Honorariibersicht vom 14.10.2016 war hierin ein Anteil von 122.462,78 EUR flr die Behandlung von 595
Patienten enthalten, die zu Lasten der sonstigen Kostentrager erfolgte. Hiervon entfielen 121.449,35 EUR auf 588 Leistungen nach dem
Asylbewerberleistungsgesetz erhaltende Patienten ("Asylbewerber"). Zurtuckgefordert wurde ein Betrag von 250.470,65 EUR und das
Gesamthonorar auf 61.794,08 EUR neu festgesetzt. Die Antragsgegnerin errechnete fir das Quartal 11/2016 einen Zeitaufwand von 121.524
Minuten, reduzierte die Zeitvorgaben fir die Versichertenpauschalen zugunsten des Antragstellers um 50 % und ging weiter von einer
Gesamtminutenzahl von 94.274,5 aus. Unberlcksichtigt blieb dabei, so die Antragsgegnerin, dass der Antragsteller angeblich zusatzlich
1.110 Besuche nach den GOPen 01411, 01411B, 01412 und 01415 EBM durchgefiihrt haben wolle. Zwar seien diese Leistungen im Anhang
3 des EBM nicht mit einer (Pruf-)Zeitvorgabe hinterlegt. Unzweifelhaft sei hierfir dennoch faktisch ein Zeitaufwand erforderlich. Unter der
Annahme, dass der Antragsteller auch flir diese dringenden Hausbesuche einen Zeitaufwand von jeweils 20 Minuten (identisch zu der
Zeitbewertung der GOP 01410 EBM) bendtige, ergdbe sich ein weiterer Zeitaufwand i.H.v. 22.200 Minuten und damit eine Gesamtzeit i.H.v.
143.724 Minuten. Auch die Ermittlung einer durchschnittlich taglichen Arbeitszeit zeige, dass Leistungen in einem derartigen Umfang in
keinem Fall von einer Person und damit auch nicht von Antragsteller erbracht worden sein kénnten. Unter der glinstigen Annahme, dass er
im Quartal 11/2016 65 Tage gearbeitet habe, ergabe sich auf der Grundlage der Quartalszeit bereits ein Tageswert von 121.524 Minuten,
durchschnittlich je Tag daher 31:10 Stunden. Werde der Quartalswert inklusive der dringenden Besuche zugrunde gelegt, steige der
Zeitaufwand auf 36:51 Stunden. Es erschliele sich nicht, an wie vielen Tagen der Antragsteller personlich tatig gewesen sei. Zwar behaupte
er, mit seiner Abrechnung an 91 Tagen und damit durchgangig Uber das ganze Quartal jeden Tag gearbeitet zu haben, das Uberzeuge indes
nicht. So widerspreche es jeder Lebenserfahrung, dass regelhaft an sieben Tagen in der Woche gearbeitet werde. Zudem behaupte der
Antragsteller fir die Quartale 1V/2015 und 1/2016 ebenso viele Arbeitstage, so dass er an 273 aufeinanderfolgenden Tagen durchgangig
gearbeitet haben misse. Dies entbehre jeder Wahrscheinlichkeit. Erschwerend komme hinzu, dass er an einer Vielzahl dieser
Wochenend(arbeits-)tage Kompressionstherapien nach der GOP 02313 EBM abgerechnet habe. Hierzu habe er vorgetragen, diese hatten
seine Helferinnen erbracht. Das lasse den Schluss zu, dass er nicht an jedem Wochenende anwesend gewesen sei. Unabhangig hiervon
bestatige auch eine Tageswertberechnung nach Abzug der vermeintlichen Wochenendleistungen, dass er nicht oder zumindest nicht
vollstandig erbrachte Leistungen abgerechnet habe. An den Samstagen und Sonntagen wolle er zeitprofilrelevante Leistungen in einem
Umfang i.H.v. 2.666,5 Minuten erbracht haben, so dass sich bei 65 Arbeitstagen durchschnittliche Arbeitszeiten von rund 30:29 Stunden
bzw. 36:10 Stunden ermitteln lieBen. Wenn er bei vielen Leistungen eine anteilige Erbringung durch seine Arzthelferinnen geltend mache,
verkenne er, dass die Prifzeiten im Anhang 3 des EBM nur die vom Arzt personlich zu erbringenden Leistungen berlicksichtigten. Soweit er
die vielen abgerechneten Besuche bei Asylbewerbern zunachst damit begriindet habe, dass ihnen die Benutzung dffentlicher Verkehrsmittel
aufgrund von Sprachschwierigkeiten nicht zumutbar gewesen ware, entsprache dass nicht den Vorgaben des EBM. Seine Behauptung, sehr
viele Patienten zu behandeln, die krankheits- oder behinderungsbedingt seine Praxis nicht aufsuchen kénnten, lasse sich nach Auswertung
der ICD-10-Codierungen auf den Behandlungsscheinen nicht bestatigen. Von den 1.050 Minderjahrigen, die der Antragsteller in diesem
Quartal behandelt haben wolle, habe er fiir 130 Patienten Besuchsleistungen abgerechnet, davon in 123 Fallen (iber die Scheinart "Sonstige
Kostentrager". Das sei deshalb bemerkenswert, weil anders als bei den Primarkassen die Vergutung hier stets zu 100 % erfolge. Nicht
nachvollziehbar sei auch, dass diese Besuche nur 10-mal nach GOP 01410 EBM und 35-mal nach GOP 01413 EBM, aber insgesamt 316-mal
nach den hoher vergiteten GOP 01411/B EBM bzw. 01412 EBM als dringende Hausbesuche abgerechnet worden seien. Soweit der
Antragsteller dies mit fieberhaften Infekten erklart habe, stimme das nicht mit den Diagnosen in den Behandlungsscheinen Uberein. Es sei
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unwahrscheinlich, wenn er die insgesamt 1.058 dringenden Hausbesuche (GOPen 01411, 01411B und 01412 EBM) nahezu ausschlieBlich
Uber die 598 Behandlungsfalle "Sonstige Kostentrager" abrechne und bei vermeintlich 3.638 RLV-relevanten Behandlungsfallen lediglich
einen dringenden Besuch nach GOP 01411B EBM ansetze. Die ausgewerteten Fallzahlen belegten die Falschabrechnung. Die angeblich
4.236 Behandlungsfalle beruhten zufolge seiner Angaben darauf, dass er regelhaft ganze Familien behandelt haben wolle. Hier drange sich
auf, dass der Antragsteller die Fallzahlen klnstlich vermehrt habe ("Luftleistungen"), indem er Abrechnungsscheine fur die ganze Familie
angelegt, die darin aufgefiihrten Leistungen aber nicht erbracht habe (wird ausgeflhrt). Der erhebliche Umfang der Falschabrechnung bei
den Zuschlagen nach GOP 03220 EBM und 03221 EBM bestatige sich durch einen Vergleich mit den Abrechnungsfrequenzen fir das
Folgequartal, die um 77 % bzw. 75 % niedriger gelegen hatten. Offensichtlich habe der Antragsteller auch die GOP 02313 EBM fehlerhaft
angesetzt. Das folge aus der im Vergleich zur Fachgruppe ungewd6hnlich hohen Abrechnungsfrequenz, seinem Vortrag, dass diese
Leistungen von den Arzthelferinnen erbracht wiirden, sowie daraus, dass er die Leistungen nicht selten flr die Behandlung von Kindern
abgerechnet habe und die angegebenen Diagnosen nicht den Voraussetzungen der GOP 02313 EBM entsprochen hatten. Da die
Abrechnung in erheblichem Umfang zeitlich implausibel und hinsichtlich der benannten GOPen offensichtlich falsch sei, habe die
Vierteljahreserklarung ihre Garantiefunktion verloren. Soweit die Abrechnung fehlerhaft sei, misse der Honorarbescheid aufgehoben und
das zu Unrecht gezahlte Honorar zurlickgefordert werden. Fir die Bemessung des Riickforderungsbetrags stehe ihr - der Antragsgegnerin -
ein Schatzungsermessen zu. Die Honoraranforderung des Antragstellers belaufe sich auf 312.039,73 EUR und (bersteige damit das
durchschnittliche Honorar der Vergleichsgruppe der Hausarzte (Quartal 1/2016: 62.000,00 EUR) um ca. 400 %. Bereits dieses Missverhaltnis
stelle den gesamten Honoraranspruch in Frage. Es sei ausgeschlossen, dass der Antragsteller tatsachlich 4.236 Patienten behandelt habe;
denn die durchschnittliche Fallzahl der Fachgruppe habe im Quartal 1/2016 nur 1.044 betragen. Die Fallzahl und der Umfang der angeblich
erbrachten Leistungen indizierten vorsatzliche Abrechnungsmanipulationen. Er habe "Luftleistungen" abgerechnet und ganze
Behandlungsfalle kinstlich konstruiert. Im Fall einer vorsatzlichen Falschabrechnung sei eine deutliche Honorarklrzung auf 61.794,08 EUR
angezeigt. Dies gelte umso mehr, als der Antragsteller mit vergleichbaren Manipulationen schon in der Vergangenheit aufgefallen sei. Das
derzeitige "Schadensergebnis" stehe unter dem Vorbehalt, dass sich im Rahmen etwaiger Folgeverfahren sowie erganzender Recherchen
nicht Sachverhalte ergaben, die eine weitergehende Rickforderung notwendig machten.

Diesen Bescheid hat der Antragsteller am 31.10.2016 mit Widerspruch angegriffen. Der Bescheid sei schon wegen formaler Mangel
rechtswidrig, u.a. habe die Antragsgegnerin ihn nicht vor Bescheiderlass angehért (§ 24 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X)). Die
Berechnung sei insofern rechnerisch falsch, als die Antragsgegnerin ausgehend von einem urspriinglich festgesetzten Gesamthonorar von
312.039,73 EUR das neu festzusetzende Gesamthonorar mit 61.794,08 EUR und den Rickforderungsbetrag mit 250.470,65 EUR angebe.
Das verstoBe gegen den Bestimmtheitsgrundsatz des § 33 SGB X, da die Plausibilitdtskommission den Schaden mit lediglich 145.678,91 EUR
beziffert habe. Fur ein Schatzungsermessen sei kein Raum (wird ausgeflhrt). Angesichts der tatsachlichen Anzahl von Fluchtlingen habe er -
der Antragsteller - den Grenzwert von 46.800 Minuten nicht einhalten kénnen. Dass er viele chronisch kranke Patienten behandele, erklare
die héheren Abrechnungsfrequenzen der GOP 03220 und 03221 EBM. Der Riickschluss aus den Abrechnungshaufigkeiten im Folgequartal
sei verfehlt (wird ausgefihrt).

Am 03.01.2017 hat der Antragsteller beim SG Dortmund um einstweiligen Rechtsschutz nachgesucht und u.a. vorgetragen: Angesichts des
bisherigen Verfahrensablaufs und der gegenlaufigen Interessen der Beteiligten erscheine ein Antrag auf behdrdliche Aussetzung der
Vollziehung aussichtslos, so dass das Rechtsschutzinteresse fiir ein gerichtliches Eilverfahren gegeben sei. Die aufschiebende Wirkung des
Widerspruchs sei anzuordnen. Der Ruckforderungsbescheid erweise sich bei summarischer Betrachtung als rechtswidrig (wird ausgefiihrt).
Insbesondere taugten die Zeitprofile nicht als Indizien fir Abrechnungsauffalligkeiten. Da der EBM fir die GOP 01411, 01411B und 01412
EBM keine Prifzeiten ausweise, sei es der Antragsgegnerin verwehrt, sich auf eine unterstellte Bewertung dieser GOP mit jeweils 20 Minuten
zu stltzen (wird ausgefihrt).

Der Antragsteller hat beantragt:

1. Die aufschiebende Wirkung des Widerspruchs vom 31.10.2016 gegen den Honorarrickforderungsbescheid der Antragsgegnerin vom
24.10.2016 in Hohe von 250.470,65 EUR fiir das Quartal 11/2016 wird angeordnet.

2. Die Antragsgegnerin wird verpflichtet, an den Antragsteller das von der Antragsgegnerin abgerechnete und einbehaltene Honorar fir
vertragsarztliche Leistungen nach MaBgabe des im Bescheid der Antragsgegnerin vom 24.10.2016 benannten Ruckforderungsbetrages
vollstandig auszuzahlen, nebst Zinsen in Hohe von 5 % ab Rechtshangigkeit.

3. Es wird festgestellt, dass die Antragsgegnerin bis zu einer bestandskraftigen Entscheidung der Behérde bzw. bis zu einer rechtskraftigen
Entscheidung des Gerichts verpflichtet ist, die weiteren von dem Antragsteller abgerechneten Honorarzahlungen zu bescheiden und
ungekdrzt vollstandig an diesen zu zahlen.

Die Antragsgegnerin hat beantragt,
die Antrage abzulehnen.

Fur die Quartale 111/2011 und ab 1/2012 habe sie erhebliche, sich fortsetzende Abrechnungsimplausibilitdten festgestellt. Der Antragsteller
habe kontinuierlich und zum Teil um mehr als das Doppelte die Zeitgrenze von 46.800 Minuten im Quartalsprofil iberschritten. Auferdem
habe er insbesondere dringende Hausbesuche und Fallzahlen in einem Umfang angesetzt, dass von "Luftleistungen" und kinstlich
konstruierten Behandlungsfallen auszugehen sei. Angesichts der fortgesetzten Falschabrechnungen habe sie - die Antragsgegnerin - das im
Abrechnungsbescheid fur 11/2016 ausgewiesene Honorar von 312.039,73 EUR auf das durchschnittliche Honorar der Fachgruppe aus dem
Vorjahresquartal und damit auf 55.934,77 EUR begrenzt. Nach Abzug der 2,2 % Verwaltungskosten (5.634,31 EUR) verringere sich der
Rickforderungsbetrag auf 250.470,65 EUR. Dem Antragsteller verbleibe ein Honorar von 61.569,08 EUR. Auf den Einzug der in dem Quartal
angefallenen Kostenumlage im organisierten Notfalldienst (225,00 EUR) habe sie ausnahmsweise verzichtet, so dass das Honorar letztlich
61.794,08 EUR betrage. Der Antragsteller habe auf das Quartal 11/2016 im Voraus drei Abschlagszahlungen in Héhe von je 59.000,00 EUR
erhalten. Eine Restzahlung komme daher nicht in Betracht. Der Antrag auf vorldufigen Rechtsschutz kénne keinen Erfolg haben. Die
Vierteljahreserklarung habe ihre Garantiefunktion verloren, da der Antragsteller in bislang 19 Quartalen kontinuierlich und bewusst nicht
oder nicht vollstandig erbrachte Leistungen abgerechnet und Behandlungsfalle angesetzt habe, ohne dass es zu einer Behandlung
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gekommen ware. Hierdurch habe er sein Honorar auf nahezu das Fiinffache des durchschnittlichen Honorars seiner Fachgruppe gesteigert.
Das rechtfertige es, das Honorar insoweit zurlickzufordern, als es den Fachgruppendurchschnitt Giberschreite.

Mit Beschluss vom 06.06.2017 hat das SG den Antrag abgelehnt. Der Antrag zu 1) griinde auf § 86b Abs. 1 Satz 1 Nr. 2
Sozialgerichtsgesetzes (SGG). Der Antrag sei zuldssig. Insbesondere bestiinden keine Zweifel am Rechtsschutzbeddirfnis (wird ausgefihrt).
Der Antrag sei nicht begriindet. Nach summarischer Priifung sei der Riickforderungsbescheid nicht offensichtlich rechtswidrig. Zum Erfolg
des Eilantrags flihrende VerfahrensverstoRe seien nicht ersichtlich (wird ausgefiihrt). Soweit der Antragsteller die Berechnung des
Ruckforderungsbetrags als rechnerisch fehlerhaft moniere, habe die Antragsgegnerin die Unstimmigkeiten im Eilverfahren geklart. Es sei
Uberwiegend wahrscheinlich, dass die Antragsgegnerin die Abrechnungsimplausibilitaten zu Recht bejaht habe. Die beiden dem Bescheid
beigefligten Quartalsprofile wiesen eine Gesamtminutenzahl von 121.524 bzw. 94.274,5 Minuten aus. Die Differenz erklare sich aus den
Zeiten fur die Versichertenpauschalen, die einmal mit den im Anhang 3 zum EBM hierfilir vorgesehenen Priifzeiten und das andere Mal nur
mit der Halfte dieser Prifzeiten angesetzt worden seien. In beiden Alternativen sei der Grenzwert von 780 Stunden bzw. 46.800 Minuten
deutlich Uberschritten. Als Aufgreifkriterium begegne die einer Wochenarbeitszeit von 60 Stunden pro Woche entsprechende 780-Stunden-
Grenze keinen Bedenken. Sie erscheine vielmehr groRzlgig, weil sie ausschlieBlich nach den im Anhang 3 zum EBM mit Priifzeiten
ausgewiesenen arztlichen Leistungen am Patienten bemessen werde, wahrend andere arztliche Leistungen wie z.B. die in § 8 Abs. 2 Satz 2
der Richtlinien zu § 106a SGB V (RiL) aufgefiihrten Leistungen, das Erstellen von arztlichen Bescheinigungen, Berichten, Gutachten nach
GOP 01620 ff. EBM, aber auch arztliche Leistungen auerhalb der Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung sowie Tatigkeiten des
Praxismanagements und im Verlauf des Arbeitstags anfallende personliche Aktivitaten wie Nahrungsaufnahme oder Toilettengange zwar
ebenfalls zur Bruttoarbeitszeit gehdérten, bei der Berechnung des Aufgreifkriteriums nach der Rechtsprechung des Landessozialgerichts
(LSG) Nordrhein-Westfalen (Urteil vom 11.02.2004 - L 11 KA 72/03 -) allerdings auRer Betracht blieben. Ausgehend von den in Anhang 3 zum
EBM hinterlegten Prifzeiten habe die Antragsgegnerin die Arbeitszeiten zutreffend errechnet. Sie habe § 8 Abs. 2 Satz 2 RiL beachtet und
die dort aufgefihrten Leistungen durchgangig nicht angesetzt. Ob die Priifzeiten im Anhang 3 zum EBM unrealistisch lang bemessen seien,
spiele im Zusammenhang mit der Frage nach dem Vorliegen des Aufgreifkriteriums keine Rolle. Die im EBM vereinbarten Prifzeiten habe
der Gesetzgeber als Grundlage fir die Plausibilitdtsprifung vorgegeben (§ 106a Abs. 2 Satz 4 SGB V). Es fanden sich ausreichende, ein nicht
ordnungsgemafRes Abrechnungsverhalten des Antragstellers belegende Anhaltspunkte. Soweit er die MaRgeblichkeit der zugrunde gelegten
Prifzeiten bezweifele und dazu deren fehlende Validitat sowie eine besonders hohe Effizienz seiner Praxis geltend mache, fiihre das nicht
weiter. Das von ihm in Bezug genommene Gutachten der IGES Institut GmbH aus dem Jahr 2010 befasse sich nicht mit den Prifzeiten,
sondern mit den ebenfalls in Anhang 3 zum EBM aufgefiihrten Kalkulationszeiten. Diese betrafen den geschatzten durchschnittlichen
Zeitbedarf fir den rein arztlichen Leistungsanteil an einer EBM-Leistung, wahrend die Priifzeiten so bemessen seien, dass auch ein
erfahrener, gelibter und zlgig arbeitender Arzt die Leistung im Durchschnitt in kiirzerer Zeit schlechterdings nicht ordnungsgemaf und
vollstandig erbringen kdnne. Demgemal seien die Prifzeiten im Anhang 3 zum EBM Uberwiegend kirzer als die Kalkulationszeiten.
Allerdings fanden sich durchaus Stimmen, die ausdricklich auch die Prifzeiten des Anhangs 3 zum EBM als nicht wissenschaftlich evaluiert,
damit als zweifelhaft und hinsichtlich einiger Leistungen als nachweislich zu lang darstellten. Ferner sei der Protokollnotiz zu den RiL zu
entnehmen, dass die Vertragspartner die Instrumente der Plausibilitdtsprifung selber fur Gberprifungs- und anpassungsbedirftig hielten.
Die obergerichtliche Rechtsprechung (vgl. z.B. LSG Nordrhein-Westfalen, Urteil vom 08.07.2015 - L 11 KA 63/13 -; Urteil vom 13.03.2013 - L
11 KA 148/11 -, bestatigt durch Bundessozialgericht (BSG), Beschluss vom 11.12.2013 - B 6 KA 37/13 B -) habe die Priifzeiten im Anhang 3
des EBM bisher dennoch nicht in Zweifel gezogen. Das Eilverfahren biete keinen Anlass, hiervon abzuweichen. Dabei sei auch zu
bertcksichtigen, dass es sich bei den Prifzeiten im EBM um untergesetzliche Normen handele, die nur einer eingeschrankten richterlichen
Uberpriifung unterldgen. Dass der Normgeber die duBersten rechtlichen Grenzen der Rechtsetzungsbefugnis (iberschritten habe, lasse sich
nach derzeitigem Erkenntnisstand nicht annehmen. Werde beriicksichtigt, dass die im EBM benannten Priifzeiten sich nur auf arztliche
Tatigkeiten bezdgen, ein Arzt daneben in nicht unerheblichem Umfang auch noch Zeit fiir andere notwendige Aktivitaten im Praxisablauf
aufwenden misse und der Antragsteller insgesamt 1.110 dringende Hausbesuche (965 nach GOP 01411/B EBM, 94 nach GOP 01412 EBM
und 51 nach GOP 01415 EBM) erbracht haben wolle, sei die fehlerhafte Abrechnung zweifelsfrei. Auch wenn der EBM fiir solche Besuche
keine Prufzeit ausweise, andere das nichts daran, dass sie wegen der fehlenden Planbarkeit ihrer Abfolge regelmaRig eher mehr Zeit
beanspruchten als die Hausbesuche nach GOP 01410 EBM. Lege man insoweit pro dringendem Besuch 20 Minuten zugrunde, folge hieraus
bei 1.100 dieser Besuche eine zusatzliche Arbeitszeit von 22.200 Minuten. Selbst wenn fiir jede der im EBM mit einer Priifzeit versehenen
Leistungen jeweils nur die Halfte dieser Prifzeiten angesetzt und damit nur von (121.524: 2 =) 60.762 Minuten ausgegangen werde,
ergaben sich zusammen mit den Zeiten flr dringende Besuche immer noch flr jeden der 92 Quartalstage, also einschlieRlich der Tage am
Wochenende, eine durchschnittliche Nettoarbeitszeit von 15 Stunden. Daneben fanden sich konkrete Belege fiir Falschabrechnungen
insbesondere im Hinblick auf die Besuchsleistungen. Dass der Antragsteller die von ihm insoweit abgerechneten Leistungen auch nur
ansatzweise so oft erbracht habe, sei ausgeschlossen. Ausweislich der Anlagen zum Ruckforderungsbescheid habe er 123 "normale"
Hausbesuche im Sinne der GOP 01410 EBM und fast neunmal so viele, namlich insgesamt 1.110 dringende Besuche nach GOP 01411/b,
01412 und 01415 EBM abgerechnet. Ein solches Verhaltnis zwischen Besuchsleistungen nach GOP 01410 EBM einerseits und jenen nach
GOP 01411, 01412, 01415 EBM sei nicht nur mit Blick auf die durchschnittlichen Abrechnungshaufigkeiten der Fachgruppe, sondern vor
allem auch angesichts der Leistungsinhalte dieser GOPen nicht nachvollziehbar. Bei einer auf der Grundlage der Abrechnungsbescheide
vorgenommenen differenzierenden Betrachtung nach einerseits Patienten, die als RLV-relevante Behandlungsfalle zahlten (GKV-Patienten),
und andererseits Patienten, deren Behandlungskosten der Sozialhilfetrager nach dem Asylbewerberleistungsgesetz ibernehme
(Asylbewerber), zeige sich, dass der Schwerpunkt dieses auffalligen Abrechnungsverhaltens im Bereich der Leistungen fiir Asylbewerber
liege. Wie in den meisten Vorquartalen habe der Antragsteller bei diesem Patientenanteil keinen Hausbesuch nach GOP 01410 EBM
abgerechnet. Dagegen liege der Anteil der dringenden Hausbesuche nach GOP 01411/B und GOP 01412/B EBM zusammengerechnet bei
180 %. Dieser extrem hohe Wert sei nicht nur fir sich gesehen, sondern auch im Vergleich mit dem flr RLV-Patienten, bei denen Leistungen
nach GOP 01411/B, 01412/B EBM zusammen in 4 % der Falle abgerechnet worden seien, implausibel. Gleichzeitig habe sich der auf die
Behandlung von Asylbewerbern entfallende Honoraranteil gegentiber den im Verfahren S 16 KA 157/16 streitbefangenen Prifquartalen
weiter gesteigert und mache bereits etwa zwei Drittel des GKV-Honorars aus. Dabei erscheine es zwar glaubhaft, dass der Antragsteller aus
den von ihm genannten Griinden einen immer starkeren Zulauf von Asylbewerbern habe. Jedoch kénne das in keiner Weise den
Uberproportionalen Anstieg des Fallwertes (im Quartal 11/2106: 207,00 EUR) erklaren, zumal es keine entsprechende Entwicklung bei den
GKV-Patienten gebe. Die Abrechnung dringender Hausbesuche sei deutlich lukrativer jene der normalen Hausbesuche. Die EURO-
Gebuhrenordnung weise fur Hausbesuche nach GOP 01411 EBM bzw. GOP 01412 EBM Betrage aus, die seit 01.04.2011 gut doppelt bzw.
knapp dreimal so hoch lagen wie die flr Hausbesuche nach GOP 01410 EBM. Zum anderen sei die Behandlung von Asylbewerbern
tendenziell lukrativer als die von GKV-Patienten. Wahrend der Arzt bei Asylbewerbern und anderen Patienten, fiir deren Behandlungskosten
nicht die GKV, sondern "Sonstige Kostentrager" aufkamen, seine Leistung stets nach den Preisen der Euro-Gebiihrenordnung vergiitet
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erhalte, unterliege sein Honorar im Fall der Behandlung eines GKV-Patienten weitgehend einer Mengenbegrenzung. AuRerdem sei zu
berlicksichtigen, dass der EBM fiir die GOP 01411 und 01412 keine Prifzeiten ausweise und der Vertragsarzt bei der Abrechnung
entsprechender Leistungen nicht Gefahr laufe, bei der Priifung nach Tages- bzw. Quartalsprofilen aufzufallen. Solche Umstande machten es
in der Gesamtschau zumindest Uberwiegend wahrscheinlich, dass der Antragsteller seine Abrechnungen nicht an den tatsachlichen
Behandlungserfordernissen, sondern an abrechnungstaktischen Erwagungen ausgerichtet habe. Dieser Verdacht erharte sich mit Blick auf
sein Abrechnungsverhalten, wie es die Antragsgegnerin im Rlckforderungsbescheid in dort beschriebenen Einzelfallen geschildert habe
(wird ausgefiihrt). Uberdies habe der Antragsteller die "Chronikerzuschlédge" nach GOP 03220 EBM und GOP 03221 EBM 2.273-mal bzw.
1.290-mal abgerechnet. Jede der beiden GOPen dirfe nur einmal im Behandlungsfall angesetzt werden. Eine solche Frequenz wirde
bedeuten, dass etwas mehr als die Halfte aller Patienten des Antragstellers unter mindestens einer lebensverandernden chronischen
Erkrankung gemaR ICD-10 litten. Das sei angesichts der Patientenstruktur ausgeschlossen. Zufolge der Abrechnungsunterlagen bestehe das
Patientengut zu 23 % (Vergleichsgruppe: 6 %) aus Minderjahrigen und nur zu 13 % (Vergleichsgruppe: 30 %) aus Patienten ab Beginn des
55. bis zur Vollendung des 75. Lebensjahres bzw. zu 4 % aus noch alteren Patienten (Vergleichsgruppe: 16 %). Auch soweit die
Antragsgegnerin davon ausgegangen sei, der Antragsteller rechne falsch ab, weil die Abrechnungsfrequenzen der Zuschlage nach GOP
03220 EBM und GOP 03221 EBM im Folgequartal um 77 % bzw. 75 % niedriger gelegen hatten, sei dies nicht zu beanstanden (wird
ausgefiihrt). Im Ubrigen fanden sich nachweisbare Fehler bei der Abrechnung der GOP 02313 EBM. Die Ansatzh3ufigkeit liege im
Durchschnitt der Fachgruppe bei 1,27 %. Der diese GOP ausweislich der Anlage zum Riickforderungsbescheid 994mal abrechnende
Antragsteller erreiche bezogen auf die im Abrechnungsbescheid ausgewiesenen 4.313 Behandlungsfalle jedoch eine Abrechnungsfrequenz
von 23 %. Das lasse sich angesichts des deutlich uberdurchschnittlichen Anteils jingerer Patienten nur durch eine nicht den
Leistungsvoraussetzungen der GOP entsprechende Abrechnung erklaren und anhand der von der Antragsgegnerin angeflhrten Falle auch
positiv belegen. Die im Behandlungsschein jeweils aufgeflihrten Diagnosen passten unter keinem Gesichtspunkt zu einer
Kompressionstherapie. Nach alledem sei von einer in grolem Umfang sachlich-rechnerischen Unrichtigkeit der Abrechnungen des
Antragstellers fur das Quartal 11/2016 auszugehen. Die Antragsgegnerin sei daher berechtigt, die Honorarbescheide aufzuheben und die
Honorare im Wege der Schatzung neu festzusetzen. Mit der Abrechnungssammelerklarung garantiere der Vertragsarzt, dass die Angaben
auf den von ihm eingereichten Datentragern zutréfen (vgl. § 45 Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A)). Diese Garantiefunktion sei wegen der
aufgrund des Sachleistungsprinzips im Vertragsarztrecht auseinanderfallenden Beziehungen bei der Leistungserbringung (Verhaltnis Arzt
zum Patienten) und der Vergutung (Verhaltnis Arzt zur Kassenarztlichen Vereinigung (KV)) und den damit verbundenen Kontrolldefiziten
unverzichtbar. Das System der Abrechnung beruhe in weitem MaRe auf dem Vertrauen, dass der Arzt die Behandlungsausweise zutreffend
ausfulle bzw. durch sein Personal ausflllen lasse. Insoweit komme der Abrechnungssammelerklarung als Korrelat zu dem 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 Abrechnungsprifung zu. Die nach bestem Wissen und Gewissen erstellte Abrechnungssammelerklarung sei
eigenstandige Voraussetzung fur den Honoraranspruch. Aus dieser Funktion folge zugleich, dass die Erklarung in den Fallen, in denen sie
sich wegen abgerechneter, aber nicht oder nicht ordnungsgemaR erbrachter Leistungen als falsch erweise, ihre Garantiewirkung nicht mehr
erflille, soweit nicht lediglich ein Fall schlichten Versehens vorliege. Wenn die Garantiefunktion der Abrechnungssammelerklarung entfalle
und damit eine Voraussetzung fiir die Festsetzung des Honoraranspruches des Arztes fehle, sei der auf der Honorarabrechnung des
Vertragsarztes in Verbindung mit seiner Bestatigung, ordnungsgemaR abgerechnet zu haben, beruhende Honorarbescheid rechtswidrig. Die
Abrechnungssammelerklarung als Ganzes sei bereits dann unrichtig, wenn nur ein mit ihr erfasster Behandlungsausweis eine unrichtige
Angabe Uber erbrachte Leistungen enthalte. Damit entfalle flir die KV die Verpflichtung, dem Arzt mehr als eine unrichtige Abrechnung pro
Quartal nachzuweisen. Im Ergebnis liege somit das Honorarrisiko auf der Seite des in seiner Honorarabrechnung unrichtige Angaben
machenden Arztes. Angesichts dieser weitgehenden Konsequenzen sei es im Sinn einer angemessenen Risikoverteilung zwischen der KV
einerseits und dem unrichtig abrechnenden Vertragsarzt andererseits sachlich gerechtfertigt und systemgerecht, diese Rechtsfolgen in
Anwendung des dem § 45 Abs. 2 Satz 3 Nr. 2 SGB X zu entnehmenden allgemeinen Rechtsgedankens auf den Fall zu beschranken, dass
unrichtige Angaben auf den eingereichten Datentragern zumindest grob fahrlassig erfolgt seien. Von einem schlichten Versehen im
Einzelfall kénne vorliegend nicht die Rede sein, so dass die Vierteljahreserklarung als Ganzes unrichtig sei, damit ihre Garantiefunktion
verliere und der Honorarbescheid insgesamt als rechtswidrig habe aufgehoben werden kdnnen. Bei der Neufestsetzung habe die
Antragsgegnerin ein weites Schatzungsermessen. Insoweit erscheine es vertretbar, dass sie bei der Schatzung des Riickforderungsbetrags
auf das Durchschnittshonorar der Fachgruppe im Vorjahresquartal abgestellt habe, statt wie in 17 vorausgegangenen Quartalen nur den
Leistungsanteil abzuschdpfen, der auf Leistungen jenseits der zeitlichen Grenze von 780 Stunden pro Quartal entfalle und der - ausgehend
von einer bei den Versichertenpauschalen modifizierten und um Wochenendzeiten bereinigten Gesamtminutenzahl von 91.608 - von der
Plausibilitatskommission mit 145.678,91 EUR beziffert worden sei. Anders als im Disziplinarverfahren gehe es bei der sachlich-rechnerischen
Richtigstellung nicht um die Sanktionierung von Falschabrechnungen. Deshalb rechtfertige sich diese fiir den Antragsteller wesentlich
ungunstigere Berechnungsmethode nicht unter dem Gesichtspunkt hartnackig wiederholten Fehlverhaltens. Dieses sei fur die Ausubung des
Schatzungsermessens jedoch insofern bedeutsam, als es ein vorsatzliches Handeln belege. Denn der Antragsteller habe bei seiner
Abrechnung flir das Quartal 11/2016 zum Teil abrechnungstaktisch motivierte Abrechnungsfehler wiederholt, obwohl ihm das bereits aus der
unter dem 25.02.2015 eingeleiteten Anhorung in dem Rickforderungsverfahren flr friihere Quartale vorgehalten worden sei. Ein solches
Verhalten sei geeignet, sein Abrechnungsverhalten insgesamt in Zweifel zu ziehen, also auch insoweit, als das abgerechnete
Leistungsvolumen unterhalb der 780-Stunden-Grenze liege. Es kdnne zwar sein, dass ein bei Abschépfung des dartberliegenden
Leistungsanteils ergebender Riickforderungsbetrag von 145.678,91 EUR ausreiche, um die Honoraranteile fiir solche Leistungen
abzudecken, bei denen die Antragsgegnerin Abrechnungsfehler konkret nachgewiesen habe. Die Uber etliche Quartale hinweg
aufgetretenen erheblichen Auffalligkeiten im Quartalsprofil und die zahlreichen Abrechnungsmanipulationen lieBen in Zusammenschau mit
der weit Uberdurchschnittlichen Hohe der Fallzahl diese Fallzahl insgesamt fragwurdig erscheinen. Daher sei es nicht zu beanstanden, wenn
die Antragsgegnerin dem Antragsteller nur noch das durchschnittliche Honorar der Fachgruppe zugestehe. Dass sie dabei auf das
Vorjahresquartal abgestellt habe, begegne keinen Bedenken. Bei dieser Sachlage Gberwiege das 6ffentliche Interesse an der sofortigen
Vollziehung des angefochtenen Bescheides. Lasse sich keine offensichtliche Rechtswidrigkeit annehmen, sei regelmaBig vom Vorrang des
6ffentlichen Vollziehungsinteresses auszugehen. Gerade die ganz erhebliche Hohe der in Streit stehenden Rickforderungsbetrage lasse es
im Hinblick auf die Realisierbarkeit der Riickforderung geboten erscheinen, alsbald mit der Vollziehung zu beginnen. Die damit verbundenen
wirtschaftlichen Nachteile fir den Antragsteller traten zuriick. Dass die Fortfiihrung seiner Praxis durch die Vollziehung gefahrdet ware, sei
weder ersichtlich noch geltend gemacht. Soweit er sein Interesse an der Aussetzung der Vollziehung mit der Rechtswidrigkeit des
Rickforderungsbescheides begriinde, lasse sich diese nicht feststellen. Infolgedessen kénne auch der Antrag zu 2) keinen Erfolg haben. Eine
Feststellung im Sinne des Antrags zu 3) scheide aus, weil dafur angesichts der sofortigen Vollziehbarkeit des Riickforderungsbescheides
kein Raum sei.
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Diese Entscheidung greift der Antragsteller fristgerecht mit der Beschwerde an. Er tragt u.a. vor: Sei die Abrechnungs-Sammelerklarung als
Ganzes bereits dann unrichtig, wenn nur ein mit ihr erfasster Behandlungsausweis eine unrichtige Angabe Uber erbrachte Leistungen
enthalte, so sei es gegenlaufig sachgerecht, dass auch ein Honorarriickforderungsbescheid bereits dann aufzuheben sei, wenn sich der
Bescheid als rechtswidrig erweise. Damit liegt das jeweilige Risiko auf der Seite, die jeweils handele. Die Priifzeiten im Anhang 3 des EBM
beruhten seit ihrer Einfuhrung auf Erfahrungswerten und seien bislang nicht wissenschaftlich Uberpruft. Die Partner im Beratungsausschuss
hatten die Prufzeiten anlasslich ihrer Erstellung normativ durch Verhandlungen definiert. Die fraglichen Daten seien empirisch weder
ermittelt noch retrospektiv aussagefahig analysiert worden. Die Zeitangaben seien lediglich geschatzt. Die Rechtsprechung habe bislang
nicht thematisiert, ob geschatzte und validierte Zeitangaben verwertet werden dirften. Nach der Rechtsprechung des BSG durften
Zeitangaben nur dann verwertet werden, wenn dem wissenschaftliche Erkenntnisse zugrunde lagen. Plausibilitdtsprifungen hatten keinen
Einfluss auf die Beweislast. Der angefochtene Bescheid beruhe nur auf Vermutungen und rechtfertige weder die Richtigstellung noch die
Rickforderung. Die Praxisfortfiihrung werde durch den Einbehalt erheblich gefahrdet. Er erhalte monatliche Abschlagszahlungen in Héhe
von lediglich ca. 8.700,00 EUR.

Der Antragsteller beantragt sinngemaR,

den Beschluss des Sozialgerichts Dortmund vom 06.06.20167 abzuandern und nach seinen erstinstanzlichen Antragen zu erkennen.
Die Antragsgegnerin beantragt,

die Beschwerde zuriickzuweisen.

Sie bezieht sich auf die angefochtene Entscheidung des SG.

Hinsichtlich des Sach- und Streitstandes im Ubrigen wird auf die Gerichtsakte und den beigezogenen Verwaltungsvorgang Bezug
genommen.

Die statthafte und im Ubrigen zuléssige Beschwerde ist nicht begriindet. Der Widerspruch wird liberwiegend wahrscheinlich keinen Erfolg
haben.

1. Der Antrag zu 1.
a) Der Antrag ist zulassig.

aa) Der Antrag, die aufschiebende Wirkung des Widerspruchs vom 31.10.2016 gegen den Bescheid vom 24.10.2016 anzuordnen, ist
statthaft (§ 86b Abs. 1 Satz 1 SGG). Danach kann das Gericht der Hauptsache auf Antrag in den Fallen, in denen Widerspruch oder
Anfechtungsklage aufschiebende Wirkung haben, die sofortige Vollziehung ganz oder teilweise anordnen (Nr. 1), in den Fallen, in denen
Widerspruch oder Anfechtungsklage keine aufschiebende Wirkung haben, die aufschiebende Wirkung ganz oder teilweise anordnen (Nr. 2)
und in den Fallen des § 86a Abs. 3 SGG die sofortige Vollziehung ganz oder teilweise wiederherstellen (Nr. 3). Ist der Verwaltungsakt im
Zeitpunkt der Entscheidung schon vollzogen oder befolgt worden, kann das Gericht die Aufhebung der Vollziehung anordnen. In
entsprechender Anwendung der Norm kann das Gericht auf Antrag durch deklaratorischen Beschluss aussprechen, dass der Widerspruch
bzw. die Klage aufschiebende Wirkung haben. Ein feststellender Ausspruch ist zwar dem Wortlaut nach in § 86b SGG nicht ausdricklich
vorgesehen, er ist jedoch als Minus zur Anordnung der aufschiebenden Wirkung von § 86b Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGG mit umfasst (z.B. Senat,
Beschluss vom 27.05.2013 - L 11 KA 16/13 B ER -).

bb) Grundvoraussetzung fur den Antrag auf Anordnung der sofortigen Vollziehung ist ein Rechtsschutzbedurfnis. Dieses ist gegeben.

Zwar ist die Zulassigkeit des Antrags nicht an ein irgendwie geartetes Vorverfahren geknupft. Das Bundesverfassungsgericht (BVerfG) hat in
seinem Beschluss vom 27.10.1998 - 2 BvR 2662/95 - indessen darauf hingewiesen, dass in Einklang mit Art. 19 Abs. 4 GG jede an einen
Antrag gebundene Entscheidung ein Rechtsschutzbedurfnis voraussetzt (vgl. auch Keller in Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer/Schmidt, SGG,
12. Auflage, 2017, vor § 51 Rn. 16a; Frehse in Jansen, SGG, 4. Auflage, 2012, § 86b Rn. 6 m.w.N.; Hommel in Peters/Sautter/Wolff, 4.
Auflage, 78. Lfg., 9/2004, § 86b Rn. 35). Demzufolge gilt, dass im Interesse der Entlastung der Gerichte das Rechtsschutzbediirfnis zu
verneinen ist, wenn der Beteiligte sein Begehren erkennbar auch auRergerichtlich durchsetzen kann oder der Versuch, eine Aussetzung
durch die Behérde zu erreichen, nicht von vornherein aussichtslos erscheint. Ein solcher Antrag ware auch noch nach Klageerhebung
zulassig, denn ab diesem Zeitpunkt kénnen sowohl die Verwaltung als auch das Gericht die sofortige Vollziehung anordnen (Senat,
Beschluss vom 16.04.2014 - L 11 KA 76/13 B ER -; Beschluss vom 27.05.2013 - L 11 KA 16/13 B ER -). Dieser Ansatz wiederum ist dahin
einzuschranken, dass zwar beide Stellen zustandig sind, indessen die sofortige Vollziehung zunachst bei der Verwaltung zu beantragen ist.
Erst wenn ein solcher Antrag erkennbar aussichtslos ist, besteht ein Rechtsschutzbedrfnis fiir eine Entscheidung des Gerichts (Senat,
Beschluss vom 16.04.2014 - L 11 KA 76/13 B ER -; Beschluss vom 27.05.2013 - L 11 KA 16/13 B ER -; Frehse, a.a.0., § 86b Rn. 6 m.w.N.). Der
gegenteiligen Entscheidung des BSG vom 17.01.2007 - B 6 KA 4/07 R - folgt der Senat nicht. Zwar fiihrt das BSG aus, § 86b Abs. 1 Satz 1 Nr.
1 SGG setze im Gegensatz zu § 80 Abs. 5 Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO) gerade nicht voraus, dass sich der Antragsteller zunachst an
die Verwaltung wende, um eine Entscheidung der zustandigen Behdrde ber die Anordnung der sofortigen Vollziehung nach § 86a Abs. 2 Nr.
5 SGG zu erhalten. Das trifft zwar zu, greift indessen zu kurz. Dabei bleibt unbericksichtigt, dass § 80 Abs. 6 Satz 1 VwGO das allgemeine
Rechtsschutzbedurfnis lediglich normativ konkretisiert. Nur wenn die Behdrde einen Aussetzungsantrag ablehnt oder die besonderen
Voraussetzungen des § 80 Abs. 6 Satz 2 VwGO vorliegen, kann unmittelbar die Aussetzung bei Gericht beantragt werden. Die Anforderungen
der Rechtsprechung an die Férmlichkeiten eines solchen Antrags sind streng (Redeker in Redeker/von Oertzen, VwGO, 16. Auflage, 2014, §
80 Rn. 38). Hieraus lasst sich nicht schlussfolgern, dass fir das SGG Abweichendes gilt. Das Rechtsschutzbedirfnis ist Grundvoraussetzung
daflr, dass ein Gericht sich in der Sache mit dem angetragenen Rechtsstreit befasst. Mithin ist ein Antrag nach § 86a Abs. 3 Satz 1 SGG
auch ohne normative Verfestigung entsprechend § 80 Abs. 6 Satz 1 VwGO vorrangig (std. Rechtsprechung des Senats, vgl. Beschluss vom
06.02.2017 - L 11 KA 62/16 B ER -; Beschluss vom 16.04.2014 - L 11 KA 76/13 B ER -; Beschluss vom 27.05.2013 - L 11 KA 16/13 B ER -;
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Beschluss vom 16.03.2011 - L 11 KA 96/10 B ER -; Beschluss vom 23.12.2010 - L 11 KA 71/10 B ER -; so auch Hommel, a.a.0., § 86b Rn. 27).

Der Antragsteller hat keinen Antrag auf Aussetzung der sofortigen Vollziehung nach § 86a Abs. 3 Satz 1 SGG gestellt. Dennoch ist das
Rechtsschutzbeddrfnis gegeben. Denn aus dem prozessualen Vorbringen der Antragsgegnerin ist zu entnehmen, dass ein vorprozessual
gestellter Antrag erkennbar aussichtslos gewesen ware. Auf einen im Gerichtsverfahren zu stellenden Antrag kann der Antragsteller aus
namlichem Grund nicht verwiesen werden. Im Ubrigen hat die Antragsgegnerin die Sache der Staatsanwaltschaft iibergeben. Das macht,
wie schon das SG ausgefiihrt hat, mehr als deutlich, dass ein Aussetzungsantrag keinen Erfolg haben wirde.

cc) Eine Untatigkeitsklage (§ 88 Abs. 2 SGG) musste der Antragsteller nicht zuvor erheben. Zwar ist das Widerspruchsverfahren noch
anhangig. Die Frist des § 88 Abs. 2 Halbsatz 2 SGG ist abgelaufen. Indessen liegt ein sachlicher Grund dafur vor, dass die Antragsgegnerin
den Widerspruch nicht beschieden hat. Sie wartet den Ausgang des einstweiligen Rechtsschutzverfahrens ab, das fir die
Widerspruchsentscheidung letztlich vorgreiflich ist.

b) Der Antrag zu 1. ist nicht begriindet. Die Voraussetzungen fir einen Aufschub liegen nicht vor.

aa) Rechtsgrundlage fir diesen Antrag ist § 86b Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGG. Grundsatzlich entfaltet der Widerspruch zwar aufschiebende
Wirkung (§ 86a Abs. 1 Satz 1 SGG). Anderes gilt indessen u.a. in durch Bundesgesetz bestimmten Fallen (§ 86a Abs. 2 Nr. 4 SGG). Eine
solche Regelung enthélt § 85 Abs. 4 Satz 6 SGB V. Hiernach hat die Klage gegen die Honorarfestsetzung sowie ihre Anderung oder
Aufhebung keine aufschiebende Wirkung. Bescheide Uber die Honorarfestsetzung sind neben der vorlaufigen und endgiiltigen
Honorarfestsetzung auch die sachlich-rechnerische Richtigstellung und die hierauf fuRende Honorarriickforderung einschlieBlich der
Verrechnung solcher Forderungen mit dem Honoraranspruch (Senat, Beschluss vom 17.03.2010 - L 11 B 25/09 KA ER -).

bb) Der Antragsteller begehrt, den durch Gesetz beseitigten Suspensiveffekt seiner Klage wiederherzustellen. In Verfahren nach § 86b Abs.
1 SGG ist nicht nach Anordnungsgrund und Anordnungsanspruch zu differenzieren (Senat, Beschluss vom 13.06.2016 - L 11 KA 76/15 B ER -;
Beschluss vom 11.10.2013 - L 11 KA 23/13 B ER -; Beschluss vom 17.07.2013 - L 11 KA 101/12 B ER -). Demgegeniber wird fur die Prifung,
ob und inwieweit die streitige Regelung wesentllche Nachteile zur Folge hat oder eine Rechtsverwirklichung vereitelt bzw. wesentlich
erschwert, in beiden Varianten des § 86b Abs. 2 SGG grundsatzlich auf die wirtschaftlichen Folgen der in geschiitzte Rechtsguter (z.B. Art.
12, 14 GG) eingreifenden Regelung abgestellt (Senat, Beschluss vom 13.06.2016 - L 11 KA 76/15 B ER -; Beschluss vom 11.10.2013 - L 11
KA 23/13 B ER -; Beschluss vom 17.07.2013 - L 11 KA 101/12 B ER -; Beschluss vom 27.05.2013 - L 11 KA 16/13 B ER -). Hingegen nennt §
86b Abs. 1 SGG keine Voraussetzungen flr den Erfolg des Eilantrags (Hommel, a.a.0., § 86b Rn. 36). Infolgedessen ist zu klaren, welcher
MaRstab flr die richterliche Eilentscheidung wesentlich ist. Hierzu werden unterschiedliche Auffassungen vertreten (Nachweise bei Frehse,
a.a.0., § 86b Rn. 34). Der Senat hat als Eingangskriterium festgelegt, dass die 6ffentlichen und privaten Interessen abzuwagen sind (Senat,
Beschluss vom 17.07.2013 - L 11 KA 101/12 B ER -; Beschluss vom 23.12.2010 - L 11 KA 71/10 B ER -; vgl. auch Keller, a.a.0., § 86b Rn. 12e
ff.; Frehse, a.a.0., § 86b Rn. 34 ff.). Dabei steht eine Priifung der Erfolgsaussichten zunachst im Vordergrund (Senat, Beschluss vom
06.05.2015-L 11 KA 10/14 B ER -; Beschluss vom 17.07.2013 - L 11 KA 101/12 B ER -; Beschluss vom 16.03.2011 - L 11 KA 96/10 B ER -).
Auch wenn das Gesetz keine matenellen Kriterien nennt, kann als Richtschnur fir die Entscheldung davon ausgegangen werden, dass das
Gericht dann die aufschiebende Wirkung wiederherstellt, wenn der angefochtene Verwaltungsakt offenbar rechtswidrig ist und der
Betroffene durch ihn in subjektiven Rechten verletzt wird. Am Vollzug eines offensichtlich rechtswidrigen Verwaltungsaktes besteht kein
6ffentliches Interesse (z.B. Senat, Beschluss vom 13.06.2016 - L 11 KA 76/15 B ER -; Beschluss vom 06.05.2015- L 11 KA 10/14 B ER -
Beschluss vom 10.11.2010-L 11 KA 87/10 B ER -; Hommel, a.a.0., § 86b Rn. 38). Andererselts liegt ein Uberwiegendes &ffentliches
Interesse dann vor, wenn der angefochtene Verwaltungsakt ersichtlich rechtmaRBig ist (Senat, Beschluss vom 13.06.2016 - L 11 KA 76/15 B
ER -). Die Gesetzesbegrindung formuliert hierzu (BT-Drucks. 14/5943 zu Nr. 34, S. 15, li Spalte):

"Ein Uberwiegendes offentliches Interesse an der sofortigen Vollziehung wird von den Gerichten regelmaRig auch dann angenommen, wenn
sich ohne weiteres und in einer jeden verninftigen Zweifel ausschlieBenden Weise erkennen lasst, dass der angefochtene Verwaltungsakt
rechtmaRig ist und die Rechtsverfolgung des Biirgers keinerlei Erfolg verspricht (vgl. Beschluss des Bundesverwaltungsgerichts vom 29.

April 1974, N)W 1974, S. 1294/1295)."

Sind die Erfolgsaussichten nicht offensichtlich, missen die fir und gegen eine sofortige Vollziehung sprechenden Gesichtspunkte
gegeneinander abgewogen werden. Dabei ist die Regelung des § 86a Abs. 3 Satz 2 SGG zu beachten, wonach in den Fallen des § 86a Abs. 2
Nr. 1 SGG (Entscheidung Uber Versicherungs-, Beitrags- und Umlagepflichten sowie der Anforderung von Beitragen, Umlagen und sonstigen
offentlichen Abgaben) die Vollziehung nur ausgesetzt werden soll, wenn ernstliche Zweifel an der RechtmaBigkeit des angefochtenen
Verwaltungsakts bestehen oder die Vollziehung flir den Antragsteller eine unbillige, nicht durch lberwiegende &ffentliche Interessen
gebotene Harte zur Folge hatte. Vergleichbares gilt, wenn der Gesetzgeber die aufschiebende Wirkung der Anfechtungsklage wie im Fall der
Regressfestsetzung durch den Beschwerdeausschuss in § 106¢c Abs. 3 Satz 5 SGB V oder in Fallen des § 85 Abs. 4 Satz 6 SGB V ausdrtcklich
ausgeschlossen hat (vgl. Senat, Beschluss vom 31.08.2011 - L 11 KA 24/11 B ER -). Im Rahmen der Interessenabwagung kommt es ggf.
auch auf wirtschaftliche Beeintrachtigungen an, die in § 86b Abs. 1 SGG keine solche Bedeutung wie im Anwendungsbereich des § 86b Abs.
2 SGG haben. Fiur § 86b Abs. 1 SGG sind wirtschaftliche Interessen ein Kriterium neben einer Vielzahl anderer in die Abwagung
einzubeziehender Umstande und kdnnen - je nach Sachlage - auch von untergeordneter Wertigkeit sein (Senat, Beschluss vom 13.06.2016 -
L 11 KA 76/15 B ER -; Beschluss vom 21.05.2010 - L 11 B 15/09 KA ER -).

cc) Der Bescheid vom 24.10.2016 erweist sich nach summarischer Prufung als rechtmaRig.

(1) Rechtsgrundlage fur die sachlich-rechnerische Richtigstellung einer Vertragsarztabrechnung ist § 106d SGB V. Durch Art. 2 Nr. 9 des
GKV-Versorgungsstarkungsgesetz vom 16.07.2015 (BGBI 1 2015, 1211) wurde der Inhalt des zuvor die Plausibilitatsprifung regelnden §
106a SGB V nach § 106d SGB V transferiert. Ergdnzende Bestimmungen enthalten §§ 45, 46 BMV-A und § 34 Ersatzkassenvertrag-Arzte
(EKV-A). Die Riickforderung basiert auf § 50 Abs. 1 Satz 1 SGB X.

(a) Als Grundnorm bestimmt § 106d Abs. 1 SGB V: "Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen prifen die RechtmaBigkeit
und Plausibilitat der Abrechnungen in der vertragsarztlichen Versorgung." § 106d Abs. 2 SGB V prazisiert diese Vorgabe nach MaRgabe
weiterer Voraussetzungen. GemaR § 106d Abs. 6 Satz 1 SGB V vereinbaren die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) und der
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Spitzenverband Bund der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich Inhalt und Durchfihrung der Prifungen nach den Absatzen 2 bis 4.

(b) Die hierauf beruhenden "Richtlinien gemaR § 106a SGB V" (RiL) sind u.a. auf die Priifung der Abrechnungen der an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte anzuwenden (§ 1 Abs. 1 RiL). Zustandig fir die in § 106d Abs. 2 SGB V vorgesehene Priifung auf sachlich-
rechnerische Richtigkeit und die darauf bezogene Plausibilitatsprifung ist die KV (§ 2 Abs. 1 RiL). Gegenstand der Abrechnungsprufung ist
die RechtmaRigkeit der Abrechnungen (§ 3 Abs. 1 Satz 1 RiL). Das umfasst die rechtlich ordnungsgemale Leistungserbringung und die
formal richtige Abrechnung der erbrachten Leistungen und der geltend gemachten Sachkosten (§ 3 Abs. 1 Satz 2 RiL) und wird im Verfahren
der sachlich-rechnerischen Richtigkeitsprifung durchgeflihrt (§ 3 Abs. 2 Satz 1 RiL). Die Plausibilitdtsprifung in dem in § 7 RiL geregelten
Umfang ist Teil der Prifung (§ 3 Abs. 2 Satz 2 RiL). Die Prifung auf sachlich-rechnerische Richtigkeit der Abrechnung zielt auf die
Feststellung ab, ob die abgerechneten Leistungen rechtlich ordnungsgemaR, also ohne VerstoB gegen gesetzliche, vertragliche oder
satzungsrechtliche Bestimmungen, erbracht worden sind (§ 4 Abs. 1 RiL). Die Plausibilitatsprifung stellt ein Verfahren dar, mit dessen Hilfe
aufgrund bestimmter Anhaltspunkte und vergleichender Betrachtungen die rechtliche Fehlerhaftigkeit arztlicher Abrechnungen vermutet
werden kann. Anhaltspunkte fir eine solche Vermutung sind Abrechnungsauffalligkeiten (§ 5 Abs. 1 Satz 1 RiL). Solche sind durch die
Anwendung der Aufgreifkriterien mit sonstigen Erkenntnissen aus Art und Menge der abgerechneten arztlichen Leistungen zu gewinnende
Indizien, welche es wahrscheinlich machen, dass eine fehlerhafte Leistungserbringung im Sinne des § 6 zu Grunde liegt (§ 5 Abs. 1 Satz 3
RiL). Rechtlich nicht ordnungsgemaR ist unter anderem insbesondere die Abrechnung von Leistungen, die nicht oder nicht vollstandig
erbracht wurden (§ 6 Abs. 2 Spiegelstrich 2 RiL). Im EBM genannte Leistungen bzw. Leistungskomplexe durfen nur dann abgerechnet
werden, wenn der Leistungsinhalt vollstandig erbracht worden ist (Ziffer 2.1 Satz 1 der Allgemeinen Bestimmungen des im Quartal 11/2016
geltenden EBM). Die Leistungserbringung ist vollstandig, wenn die obligaten Leistungsinhalte erbracht worden sind und die in den
Praambeln, Leistungslegenden und Anmerkungen aufgefithrten Dokumentationspflichten - auch die der Patienten- bzw.
Prozedurenklassifikation (z. B. OPS, ICD 10 GM) - erfillt, sowie die erbrachten Leistungen dokumentiert sind (Ziffer 2.1 Satz 5 der
Allgemeinen Bestimmungen des EBM). Die in der Uberschrift zu einer Gebiihrenordnungsposition aufgefiihrten Leistungsinhalte sind immer
Bestandteil der obligaten Leistungsinhalte (Ziffer 2.1 Satz 6 der Allgemeinen Bestimmungen des EBM).

Abrechnungsauffalligkeiten sind durch Aufgreifkriterien mit sonstigen Erkenntnissen aus Art und Menge der abgerechneten arztlichen
Leistungen zu gewinnende Indizien, welche es wahrscheinlich machen, dass eine fehlerhafte Leistungserbringung im Sinne des § 6 zugrunde
liegt (§ 5 Abs. 1 Satz 2 RiL). Die Plausibilitatsprifung allein ersetzt nicht das Verfahren der sachlich-rechnerischen Richtigstellung. Erst wenn
die KV aufgrund der Plausibilitatsprifung allein oder in Verbindung mit weiteren Feststellungen zu dem Ergebnis kommt, dass die
Leistungen fehlerhaft abgerechnet worden sind, fiihrt sie ein Verfahren der sachlich-rechnerischen Richtigstellung durch (§ 5 Abs. 2 Satz 2
RiL). Mittels § 7 RiL wird die Plausibilitdtsprufung weiter prazisiert. So bestimmt § 7 Abs. 1 RiL, dass Plausibilitatsprifungen von der KV als
regelhafte (Absatz 2), als erganzende Plausibilitatspriifungen (Absatz 3), als Stichprobenprifungen (Absatz 4) und als anlassbezogene
Prifungen (Absatz 5) durchgefihrt werden. Die regelhafte Plausibilitatsprifung erstreckt sich gem. § 7 Abs. 2 RiL auf die Feststellung von
Abrechnungsauffalligkeiten i.S.v. § 5 Abs. 1 Satz 3 RiL durch Uberpriifung des Umfangs der abgerechneten Leistungen im Hinblick auf den
damit verbundenen Zeitaufwand (Prifung nach Zeitprofilen (§ 8 RiL)). Ergibt die regelhafte Plausibilitatsprifung Abrechnungsauffalligkeiten,
werden erganzende Plausibilitatsprifungen nach MaRgabe des § 12 Abs. 1 durchgefuhrt (§ 7 Abs. 3 RiL) Die KV bestimmt nach MaBgabe des
§ 10 RiL fur jedes Quartal die Zielrichtung und die Zielgruppen von Stichproben, durch welche nach einem Zufallsprinzip bei einer
bestimmten Zahl von Arzten zusétzlich die Abrechnungen auf Abrechnungsauffalligkeiten gepriift werden (§ 7 Abs. 4 RiL). Bei konkreten
Hinweisen und Verdachtsmomenten (§ 20 RL) fuhrt die KV eine anlassbezogene Plausibilitdtsprifung durch (§ 7 Abs. 5 RiL). Flr die Prifung
nach § 7 Abs. 2 RiL zugrunde zu legen sind die im Anhang 3 zum EBM in der jeweils gultigen Fassung aufgefihrten Prifzeiten fir die
arztlichen Leistungen (§ 8 Abs. 1 RiL). Flr jeden Tag der arztlichen Tatigkeit wird im Hinblick auf die angeforderten Leistungen bei
Vertragsarzten, -therapeuten, bei erméachtigten Arzten, bei erméchtigten Instituten und ermachtigten Krankenhausern gleichrangig ein
Tageszeitprofil und ein Quartalszeitprofil ermittelt (§ 8 Abs. 2 Satz 1 RiL). Bei der Ermittlung der Zeitprofile bleiben Leistungen im
organisierten Notfalldienst, die auf Muster 19 der Vordruckvereinbarung abgerechnet werden, Leistungen aus der unvorhergesehenen
Inanspruchnahme des Vertragsarztes auerhalb der Sprechstundenzeiten und bei Unterbrechung der Sprechstunde mit Verlassen der
Praxis, unverzuglich nach Bestellung durchzufiihrende dringende Besuche sowie - bei Belegarzten - Visiten auBer Betracht (§ 8 Abs. 2 Satz 2
RiL). Anhang 3 zum EBM kennzeichnet dariiber hinaus die nicht dem Tageszeitprofil unterliegenden behandlungsfall- und
krankheitsfallbezogenen arztlichen Leistungen (§ 8 Abs. 2 Satz 3 RiL). Betragt die auf der Grundlage der Prifzeiten ermittelte arbeitstagliche
Zeit bei Tageszeitprofilen an mindestens drei Tagen im Quartal mehr als zwdlf Stunden oder im Quartalszeitprofil mehr als 780 Stunden,
erfolgen weitere Uberpriifungen nach § 12 RiL (§ 8 Abs. 3 Satz 1 RiL). Ergeben die Plausibilitatspriifungen nach §§ 8 bis 11 RiL
Abrechnungsauffalligkeiten, so fiihrt die KV weitere Priifungen durch (§ 12 Abs. 1 RiL). Diese haben zum Ziel, mit Hilfe erganzender
Tatsachenfeststellungen und Bewertungen unter Bertcksichtigung der Merkmale nach Absatz 3 festzustellen, ob gegen die rechtliche
OrdnungsmaBigkeit nach § 6 RiL verstoRen worden ist oder nicht (§ 12 Abs. 2 RiL). Im Rahmen dieser Prifungen bertcksichtigt die KV auch
im Katalog des § 12 Abs. 3 Satz 2 Nr. 1 und Nr. 2 RiL gelistete Feststellungen und Umstande, um zu prifen, ob die
Abrechnungsauffalligkeiten sich zugunsten des Arztes erklaren lassen (§ 12 Abs. 3 Satz 1 RilL).

(c) Das Verfahren der Plausibilitatsprifung und das Verfahren der Prifung der sich daraus ergebenden Abrechnungsauffalligkeiten regeln
gemaR § 106d Abs. 5 SGB V i.V.m. § 13 RiL die jeweilige KV und die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam
und einheitlich in einer Verfahrensordnung. Im Bereich der Antragsgegnerin gilt die am 01.01.2015 in Kraft getretene Vereinbarung zur
Durchfihrung der Abrechnungspriifung nach § 106a Abs. 5 SGB V (Plausibilitatsvereinbarung) vom 04.12.2014, die nach deren § 23 Abs. 2
auf alle nach dem 01.01.2015 begonnenen Prufverfahren anzuwenden ist.

(2) Diese untergesetzlichen Regelungen sind von der Erméachtigungsgrundlage (§ 106d Abs. 1, Abs. 2 und Abs. 5 SGB V) gedeckt.
Plausibilitatsprifungen stellen nach der Intention des Gesetzes ein Verfahren dar, aufgrund bestimmter Anhaltspunkte und vergleichender
Betrachtungen im Ergebnis die Fehlerhaftigkeit arztlicher Abrechnungen aufzudecken. Die normativen Grundlagen ermachtigen die
Vertragspartner nicht, in einschlagigen Vereinbarungen eine Umkehr der Beweislast zu vereinbaren. Ergibt eine Plausibilitatskontrolle fur
sich oder i.V.m. anderen Verfahren zur Prifung vertragsarztlicher Abrechnungen, dass die Abrechnung des Vertragsarztes ganz oder
teilweise unrichtig ist, so ist fiir eine Widerlegung dieser "Vermutung" durch den Arzt kein Raum. Kann sich die KV eine solche Uberzeugung
von der Fehlerhaftigkeit der Abrechnung nicht bilden, kann der erforderliche Nachweis nicht durch eine "Vermutung" ersetzt und der
Nachweis der ordnungsgemalen Abrechnung im Wege der Beweislastumkehr auf den Vertragsarzt verlagert werden. Ungeachtet aller in der
Praxis vorkommenden und unvermeidlichen Abgrenzungsschwierigkeiten muss klar unterschieden werden, ob dem Arzt vorgehalten wird,
Leistungen falsch abgerechnet oder lediglich bestimmte Leistungen in einem unwirtschaftlichen AusmaR erbracht und abgerechnet zu
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haben (so BSG, Urteil vom 08.03.2000 - B 6 KA 16/99 R -). Sachlich-rechnerische Richtigstellung und Honorarruckforderung sind demnach
erst dann zulassig, wenn sich die KV auf der Grundlage der durchgefiihrten Plausibilitatsprifung, ggf. unter Einbindung weiterer Umstande,
die Uberzeugung davon verschafft hat, der betreffende Vertragsarzt habe fehlerhaft abgerechnet. Entscheidungen auf der Basis von
Vermutungen sind per se fehlerhaft.

Entgegen der vom Antragsteller vertretenen Auffassung genuigt § 6 Abs. 2 der Plausibilitdtsvereinbarung den von § 106d Abs. 6 SGB
aufgestellten Anforderungen. Das folgt systematisch und grammatikalisch aus der Normiiberschrift und aus dem Regelungsgehalt. Das vom
Antragsteller zitierte Urteil des BSG vom 08.03.2000 - B 6 KA 16/99 R - definiert die Voraussetzungen fir eine rechtmaRige sachlich-
rechnerische Richtigstellung auf der Grundlage einer Plausibilitatsprifung. Demgegenuber bezieht sich § 6 der Plausibilitatsvereinbarung auf
"Grundsatze zur Ermittlung des Honorarschadens", betrifft mithin eine andere und spatere Ebene. Auch der Inhalt des § 6 Abs. 2 der
Plausibilititsvereinbarung ist in den durch die Uberschrift der Norm eingrenzten Regelungsbereich eingebunden. In Satz 1 wird festgelegt,
dass bei einer zeitlich auffalligen Abrechnung als Ergebnis der Priifung nach § 2 als Schaden das Honorar zugrunde zu legen ist, das sich aus
dem prozentualen Verhaltnis der Zeitlberschreitung der zulassigen Quartals- bzw. Tageszeit nach der RiL, multipliziert mit dem
anerkannten Gesamthonorar (ohne Kosten, Wegegebuhren und Laborkosten) ergibt. Satz 2 prazisiert dahin, dass Honorarkirzungen
aufgrund bestandskraftigen, nachtraglichen sachlich-rechnerischen Richtigstellungen oder aus Wirtschaftlichkeitsprifverfahren
grundsatzlich von dem errechneten Schadensbetrag abgezogen werden.

All das hat mit den von Antragsteller in diesem Zusammenhang diskutierten und vom BSG (a.a.0.) abgehandelten Fragen der Beweislast
nichts zu tun. Vielmehr verdeutlicht die Bezugnahme des § 6 Abs. 2 Satz 1 der Plausibilitdtsvereinbarung auf deren § 2 (Abs. 1: "Die KVWL
pruft die Plausibilitat der vertragsarztlichen Abrechnungen fiir jedes Quartal nach § 106a Abs. 2 Satz 2 und 3 SGB V nach denin §8 5, 7, 8,
8a, 9, 11, 11ai.V.m. § 12 RiLi festgelegten Grundsatzen.), dass die normativen und vom BSG verdichteten Vorgaben einzuhalten sind. Die
Grundsatze bestimmt § 5 Abs. 1 Satz 1 RiL wie folgt: "Die Plausibilitdtsprifung stellt ein Verfahren dar, mit dessen Hilfe aufgrund
bestimmter Anhaltspunkte und vergleichender Betrachtungen die rechtliche Fehlerhaftigkeit arztlicher Abrechnungen vermutet werden
kann. Anhaltspunkte fiir eine solche Vermutung sind Abrechnungsauffalligkeiten." § 5 Abs. 2 Satz 1 RiL erganzt: "Die Plausibilitatsprifung
allein ersetzt nicht das Verfahren der sachlich - rechnerischen Richtigstellung. Erst wenn die Kassenarztliche Vereinigung aufgrund der
Plausibilitatsprufung allein oder in Verbindung mit weiteren Feststellungen zu dem Ergebnis kommt, dass die Leistungen fehlerhaft
abgerechnet worden sind, flhrt die Kassenarztliche Vereinigung ein Verfahren der sachlich-rechnerischen Richtigstellung durch." Beide
Textpassagen entsprechen nahezu wortgetreu den Erkenntnissen des BSG im Urteil vom 08.03.2000 - B 6 KA 16/99 R - (zum Beweiswert
von Tagesprofilen s. im Ubrigen BSG, Urteil vom 24.11.1993 - 6 RKa 70/91 -).

(3) Der angefochtene Bescheid ist allerdings formell fehlerhaft. Die Antragsgegnerin hat § 24 Abs. 1 SGB X nicht beachtet. Der Mangel ist
heilbar und rechtfertigt nicht die beantragte einstweilige Regelung. Im Ubrigen ist der Bescheid hinlénglich begriindet (§ 35 Abs. 1 SGB X).

(a) Die Antragsgegnerin hatte dem Antragsteller Gelegenheit geben miissen, sich zu den fir die Entscheidung erheblichen Tatsachen zu
auBern (§ 24 Abs. 1 SGB X). Der Bescheid greift in seine Rechte ein. Die Ausnahmetatbestande des § 24 Abs. 2 SGB X liegen nicht vor. Der
Mangel ist heilbar. Die Verletzung des § 24 Abs. 1 SGB X ist unbeachtlich, wenn die erforderliche Anhérung nachgeholt wird (§ 41 Abs. 1 Nr.
3 SGB X). Das kann bis zur letzten Tatsacheninstanz eines sozial- oder verwaltungsgerichtlichen Verfahren geschehen (§ 41 Abs. 2 SGB X).
Nach Aktenlage hat der Antragsteller zwar Widerspruch eingelegt (§ 78 Abs. 1 SGG), indessen ist hierliber noch nicht entschieden.
Infolgedessen kann die fehlende Anhérung nachgeholt werden.

(b) Die Bescheidbegriindung genlgt die Anforderungen des § 35 Abs. 1 SGB X. Die wesentlichen tatsachlichen und rechtlichen Griinde, die
die Antragsgegnerin zu ihrer Entscheidung bewogen haben, sind wiedergegeben. Sie hat auf 1 % Seiten den aus ihrer Sicht
entscheidungserheblichen Sachverhalt referiert, sodann die maRgebenden Rechtsgrundlagen unter Einbeziehung der hierzu ergangenen
Rechtsprechung des BSG und des erkennenden Senats prasentiert, dem schlieBlich auf rund acht Seiten den Sachverhalt zugeordnet und
dem Bescheid als Anlage das Quartalsprofil 11/2016 beigefligt. Das genligt den Vorgaben des § 35 Abs. 1 SGB X.

(c) Soweit der Antragsteller moniert, der Rickforderungsbetrag sei rechnerisch fehlerhaft berechnet worden, weswegen der Bescheid gegen
das Bestimmtheitsgebot (§ 33 Abs. 1 SGB X) verstoRe, fiihrt das nicht weiter. Die Antragsgegnerin hat die fragliche Berechnung im
erstinstanzlichen Verfahren erlautert und kann dies in den noch zu erteilenden Widerspruchsbescheid einbinden.

(4) Materiell-rechtlich ist der Entscheidung des SG beizutreten. Auf dessen ausfihrliche und als zutreffend erachtete Begrindung nimmt der
Senat zur Vermeidung von Wiederholungen Bezug (§§ 142 Abs. 2 Satz 3, 153 Abs. 2 SGG). Das Beschwerdevorbringen rechtfertigt keine
abweichende Entscheidung.

(a) Die vom Antragsteller geduBRerte Auffassung, im Rahmen einer Risikoabwagung sei es sachgerecht, einen
Honorarrlckforderungsbescheid bereits dann aufzuheben, wenn er sich als rechtswidrig erweise, da auch die Abrechnungssammelerklarung
als Ganzes bereits dann unrichtig sei, wenn nur ein mit ihr befasster Behandlungsausweis eine unrichtige Angabe Uber erbrachte Leistungen
enthalte, fihrt nicht weiter. Die rechtliche Bedeutung erschlieBt sich nicht. Sollte der Honorarriickforderungsbescheid rechtswidrig sein, ist
er grundsatzlich aufzuheben (§ 54 Abs. 3 Satz 1 SGG). Lediglich in Fallen formeller Mangel scheidet eine Kassation dann auf, wenn diese
heilbar und geheilt sind (hierzu §§ 41, 42 SGB X). Die vom Antragsteller diskutierten Fragen einer etwaigen Risikoabwagung stellen sich
angesichts der normativen Gegebenheiten nicht.

(b) Die Abrechnungsprifung ist nicht zu beanstanden.

(a) Nach § 106d Abs. 2 Satz 2 SGB V bezieht sich die arztbezogene Plausibilitatsprifung insbesondere auf den Umfang der je Tag
abgerechneten Leistungen im Hinblick auf den damit verbundenen Zeitaufwand des Vertragsarztes. Bei dieser Priifung ist ein Zeitrahmen
fur das pro Tag hochstens abrechenbare Leistungsvolumen zu Grunde zu legen; zusatzlich kdnnen Zeitrahmen flr die in langeren
Zeitperioden hochstens abrechenbaren Leistungsvolumina angesetzt werden (§ 106d Abs. 2 Satz 3 SGB V). Um nach diesen Vorgaben
prifen zu kénnen, bedarf es der Definition zweier Parameter. Zundchst missen die Behandlungszeiten des Arztes bestimmt werden. Hierzu
dienen Tages- bzw. Quartalsprofile. Sodann ist zu klaren, ob das auf Tage und/oder langere Zeitraume aufaddierte Zeitvolumen plausibel ist.
Das bedingt einen Abgleich der addierten Zeiten mit zuvor festgelegten Durchschnittszeiten.
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(aa) Die Antragsgegnerin hat eine Prifung mittels Quartals- und Tagesprofilen durchgeflihrt. Die Eignung von Tagesprofilen als
Indizienbeweis fur eine nicht ordnungsgemaBe Abrechnung hat das BSG bereits bejaht (Urteil vom 11.03.2009 - B 6 KA 62/07 R -; Urteil vom
24.11.1993 - 6 RKa 70/91 -). Tagesprofile sind unter bestimmten Voraussetzungen ein geeignetes - und bei libermaliger Praxisausdehnung
in der Regel das einzige - Beweismittel, um einem Arzt unkorrekte Abrechnungen nachweisen zu kdnnen. Die Beweisfihrung mit
Tagesprofilen ist dem Indizienbeweis zuzuordnen, denn mit ihnen wird iber den Beweis von Hilfstatsachen auf das Vorliegen
beweiserheblicher Tatsachen geschlossen (BSG, Urteil vom 24.11.1993 - 6 RKa 70/91 -). Tagesprofile stellen die Addition der
Behandlungszeiten fiir Leistungen dar, die der Arzt an einem Tag abgerechnet hat. [hnen kann ein Beweiswert nur dann zukommen, wenn
bei ihrer Erstellung bestimmten Anforderungen, die sich aus der Eigenart dieses Beweismittels ergeben, genlgt worden ist. Zunachst dirfen
fur die Ermittlung der Gesamtbehandlungszeit des Arztes an einem Tag nur solche Leistungen in die Untersuchung einbezogen werden, die
sein Tatigwerden selbst voraussetzen. Delegationsfahige Leistungen bleiben auler Betracht. Zu berlicksichtigen ist weiter, dass die fur die
einzelnen arztlichen Leistungen zugrunde zu legenden Durchschnittszeiten so bemessen sein missen, dass auch ein erfahrener, gelibter
und zugig arbeitender Arzt die Leistungen im Durchschnitt in kiirzerer Zeit schlechterdings nicht ordnungsgemag und vollstdndig erbringen
kann. Der Qualifizierung als Durchschnittszeit entspricht 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 stellt sich aber bei einer
ordnungsgemalen und vollstandigen Leistungserbringung als der statistische Mittelwert dar. Die Festlegung der fiir eine arztliche Leistung
aufzuwendenden Durchschnittszeit beruht auf arztlichem Erfahrungswissen. Sie ist deshalb ebenso und in dem Umfang gerichtlich
Uberprifbar, in dem auch im Ubrigen auf arztlichem Erfahrungswissen beruhende Festlegungen Uberprift werden. Bei der Erstellung von
Tagesprofilen ist zudem zu beachten, dass bestimmte Leistungen nebeneinander berechnungsfahig sind, der zu bertcksichtigende
Zeitaufwand in diesen Fallen also nicht flir jede Leistung angesetzt werden darf. Tagesprofile missen flr einen durchgehenden langeren
Zeitraum erstellt werden, wobei es angezeigt erscheint, wenigstens ein Abrechnungsquartal heranzuziehen (so BSG, Urteil vom 24.11.1993 -
6 RKa 70/91 -). Fur Quartalsprofile, die Behandlungszeiten fir Leistungen dokumentieren, die der Vertragsarzt in einem Quartal und damit in
einem deutlich langeren Zeitraum abgerechnet hat, gilt nichts anderes (BSG, Beschluss vom 17.08.2011 - B 6 KA 27/11 B -).

Sind Tagesprofile unter Beachtung dieser Kriterien erstellt worden, ist es rechtlich unbedenklich, aus ihnen bei entsprechenden Ergebnissen
im Wege des Indizienbeweises auf die Abrechnung nicht oder nicht ordnungsgemaR erbrachter Leistungen durch einen Arzt zu schlieRen.
Ergibt sich in einem Tagesprofil eine tagliche Gesamtarbeitszeit, die der Arzt unmdglich geleistet haben kann, so ist die Schlussfolgerung
gerechtfertigt, er kdnne nicht alle abgerechneten Leistungen vollstandig erbracht haben. Da nicht bzw. nicht in vollem Umfang erbrachte
Leistungen nicht berechnungsfahig sind (Allgemeine Bestimmungen A | 2.1 Satz 1 EBM), kdnnen sie im Wege der sachlich-rechnerischen
Berichtigung gestrichen werden (Senat, Urteil vom 29.02.2012 - L 11 KA 71/08 -).

So liegt es hier. Zur Uberzeugung des Senats hat der Antragsteller Leistungen abgerechnet, die er in diesem Umfang schlechterdings nicht
erbracht haben kann. Auf die als zutreffend erachteten Ausfiihrungen des SG wird Bezug genommen (§ 153 Abs. 2 SGG).

(bb) Der iber Tages- und oder Quartalsprofile ermittelte Behandlungsaufwand ist mit Durchschnittszeiten zu vergleichen. Diese kénnen auf
arztlichem Erfahrungswissen beruhen (hierzu BSG, Urteil vom 24.11.1993 - 6 RKa 70/91 -) oder normativ verfestigt sein.

Vorliegend greifen beide Varianten.

(aaa) Soweit nach § 87 Abs. 2 Satz 1 SGB V im EBM Angaben flr den zur Leistungserbringung erforderlichen Zeitaufwand des Vertragsarztes
bestimmt sind, sind diese Zeiten bei diesen Prifungen zu Grunde zu legen (§ 106d Abs. 2 Satz 4 SGB V). Die Angaben sind in Anhang 3 zum
EBM enthalten. Sie sind nach Leistungspositionen geordnet und aufgeteilt in die Kalkulationszeit und die Priifzeit. Die Kalkulationszeit
beziffert die der Kalkulation im EBM zu Grunde liegende, festgesetzte Durchschnittszeit fir die jeweilige Leistung. Die im Rahmen der
Plausibilitatsprifung relevante Prifzeit entspricht der Mindestzeit, die ein besonders gelbter und/oder erfahrener Arzt zur Erbringung der
betreffenden Leistung benétigt. Wahrend die Kalkulationszeiten auch den Zeitaufwand fur delegierbare Leistungsbestandteile umfassen,
beschranken sich die Prifzeiten auf die reine Arztleistung und liegen daher in der Regel 20 % niedriger als die Kalkulationszeiten (Senat,
Urteil vom 01.09.2010 - L 11 KA 29/08 -). So ist der GOP 01410 EBM (Besuch) eine Priifzeit von 20 Minuten zugewiesen. Die GOPen 01411
EBM und GOP 01412 EBM enthalten bezogen auf Prifzeiten keinen Eintrag. Die GOP 01413 EBM (Besuch eines weiteren Kranken) wird mit
einer Prifzeit von sieben Minuten bemessen. Die Antragsgegnerin hat diese Zeiten angesetzt und hinsichtlich fehlender Prifzeiten auf
arztliches Erfahrungswissen zuriickgegriffen. Das ist grundsatzlich nicht zu beanstanden (s. BSG, Urteil vom 24.11.1993 - 6 RKa 70/91 -;
Senat, Urteil vom 29.02.2012 - L 11 KA 71/08 -).

Teil des EBM ist auch der mit "Angaben flr den zur Leistungserbringung erforderliche Zeitaufwand des Vertragsarztes gemaR § 87 Abs. 2 S.
1 SGB V in Verbindung mit § 106d Abs. 2 SGB V" liberschriebene Anhang 3. Hierzu stitzt der Antragsteller seine Beschwerde darauf, dass
die im Anhang 3 gelisteten Priifzeiten empirisch nicht belegt und damit nicht verwertbar seien. Zur Begriindung bezieht er sich auf die
"Expertise zur Plausibilitdt der Kalkulation des Einheitlichen Bewertungsmalistabs (EBM)" des IGES aus dem Jahr 2010.

Das fuhrt im Ergebnis nicht weiter.

Der EBM ist kraft Gesetzes zwingend Teil der Bundesmantelvertrage (§ 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V). Der Gesetzgeber bezeichnet den EBM zwar
als "Vereinbarung" der Partner der Bundesmantelvertrage, entzieht aber den fiir die entsprechenden Vertragsabschlisse originar
zustandigen Organen der KBV und des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen die Verhandlungs- und Abschlusskompetenz (hierzu
Hencke in Peters, Handbuch der Krankenversicherung Teil Il - SGB V, 19. Auflage, 74. Lfg., 4/2010). Die Kompetenz, den EBM zu
vereinbaren, wird stattdessen dem Bewertungsausschuss Ubertragen (§ 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V "vereinbaren durch
Bewertungsausschisse"). Die Bundesmantelvertrage (§ 82 Abs. 1 SGB V) sind verbindlich fur die KVen (§ 81 Abs. 3 Nr. 1 SGB V), deren
Mitglieder (§ 95 Abs. 3 Satz 2 SGB V), erméchtigte Arzte und Institutionen (§ 95 Abs. 4 Satz 2 SGB V) sowie fiir die Landesverbéande der
Krankenkassen und deren Mitgliedskassen (§ 210 Abs. 2 SGB V). Es handelt sich um untergesetzliche Normenvertrage (vgl. Senat, Beschluss
vom 19.03.2012 - L 11 KA 15/12 B ER -).

Die richterliche Kontrolle einer solch untergesetzlichen Norm beschrankt sich darauf, ob diese sich auf eine ausreichende
Ermachtigungsgrundlage stutzen kann und ob die duRersten rechtlichen Grenzen der Rechtsetzungsbefugnis durch den Normgeber
Uberschritten wurden. Letzteres ist erst dann der Fall, wenn die getroffene Regelung in einem "groben Missverhaltnis" zu den mit ihr
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verfolgten legitimen Zwecken steht, also in Anbetracht des Zwecks der Ermachtigung schlechterdings unvertretbar oder unverhaltnismaRig
ist (BSG, Urteil vom 28.06.2017 - B 6 KA 36/16 R - m.w.N.). Sofern eine Norm tatsachliche Umstande zur Grundlage ihrer Regelung macht,
erstreckt sich die gerichtliche Uberpriifung insbesondere darauf, ob der Bewertungsausschuss - soweit mehrere Arztgruppen betroffen sind -
nach einheitlichen MaBstaben verfahren und inhaltlich darauf, ob seine Festsetzung frei von Willkir ist, d.h. ob er sich in sachgerechter
Weise an Berechnungen orientiert hat und ob sich seine Festsetzung innerhalb des Spektrums der verschiedenen Erhebungsergebnisse halt.
Der festgesetzte Zahlenwert muss "den Bedingungen rationaler Abwagung gentigen" (BSG, Urteil vom 28.06.2017 - B 6 KA 36/16 R -
m.w.N.). Dabei darf die gerichtliche Kontrolldichte nicht iberspannt werden. Der an den Bewertungsausschuss gerichtete gesetzliche
Gestaltungsauftrag zur Konkretisierung der Grundlagen der vertragsarztlichen Honorarverteilung umfasst auch den Auftrag,
Leistungsgeschehen in der vertragsarztlichen Versorgung sinnvoll zu steuern (BSG, Urteil vom 28.05.2008 - B 6 KA 9/07 R -; Urteil vom
16.05.2001 - B 6 KA 20/00 R -). Hierzu bedarf es komplexer Kalkulationen, Bewertungen, Einschatzungen und Prognosen, die nicht jeden
Einzelfall abbilden kénnen, sondern notwendigerweise auf generalisierende, typisierende und pauschalierende Regelungen angewiesen sind
(hierzu BVerfG, Urteil vom 19.03.2003 - 2 BvL 9/98 -; BSG, Urteil vom 28.05.2008 - B 6 KA 9/07 R -). Die gerichtliche Uberpriifung eines
komplexen und auch der Steuerung dienenden Regelungsgefliges darf sich deshalb nicht isoliert auf die Bewertung eines seiner Elemente
beschranken, sondern muss stets auch das Gesamtergebnis der Regelung mit in den Blick nehmen (BVerfG, Urteil vom 06.03.2007 - 2 BvR
556/04 -). Die Richtigkeit jedes einzelnen Elements in einem mathematischen, statistischen oder betriebswirtschaftlichen Sinne ist deshalb
nicht Voraussetzung fiir die RechtmaBigkeit der gesamten Regelung (BSG, Urteil vom 28.05.2008 - B 6 KA 9/07 R -; Urteil vom 16.05.2001 -
B 6 KA 20/00 R -). Auch die Festsetzung des Betriebskostenansatzes ist angesichts der Bewertungen, von denen sie abhangt, als
Normsetzung zu qualifizieren (BSG, Urteil vom 28.05.2008 - B 6 KA 9/07 R -). Die gerichtliche Kontrolle erstreckt sich insbesondere darauf,
ob der Bewertungsausschuss sich in sachgerechter Weise an vorliegenden Berechnungen orientiert hat und von Annahmen ausgegangen
ist, die sich innerhalb des Spektrums vorliegender Erhebungsergebnisse halten (zum Ganzen s. auch BSG, Urteil vom 28.06.2017 - B 6 KA
36/16 R - m.w.N.).

Ausgehend von diesen Grundsatzen sind die in Anhang 3 zum EBM niedergelegten Priifzeiten nach summarischer Priifung nicht zu
beanstanden. § 106d Abs. 2 Satz 4 SGB V bestimmt durch Bezugnahme auf § 87 Abs. 2 Satz 1 Halbsatz 2 SGB V, dass die im EBM in der
jeweils gultigen Fassung (§ 8 Abs. 1 RiL) enthaltenen Angaben zum Zeitaufwand bei den Prifungen zu Grunde zu legen sind. Diese
normative Konzeption verfolgt das Ziel, die Transparenz der Leistungsbewertung im EBM und die Wirksamkeit der Abrechnungsprifungen
durch die KV nach § 106a SGB V zu verbessern (BT-Drucks. 15/1525, S. 104).

Angesichts dieser Regelung ist der vom Antragsteller gerligte Ansatz der Priifzeiten nicht zu beanstanden, soweit diese dem Anhang 3 zum
EBM entnommen wurden. Mit Anhang 3 liegen bundeseinheitliche Messgroen vor, die der Plausibilitatsprifung nach Zeitprofilen zugrunde
zu legen und die fur Vertragsarzte und KVen verbindlich sind (LSG Hessen, Urteil vom 13.09.2017 - L 4 KA 65/14 -; Urteil vom 26.11.2014 - L
4 KA 2/11 -). Im Ubrigen ist es mit dem BVerfG und dem BSG unbedenklich, wenn die Daten eines strukturierten und in sich stimmigen
Regelungsgefliges auf komplexen Kalkulationen, Bewertungen, Einschatzungen und Prognosen beruhen, die nicht jeden Einzelfall abbilden
kénnen, sondern notwendigerweise auf generalisierende, typisierende und pauschalierende Regelungen angewiesen sind (vgl. BVerfG, Urteil
vom 19.03.2003 - 2 BvL 9/98 -; BSG, Urteil vom 28.05.2008 - B 6 KA 9/07 R -). Auch wenn die Prufzeiten nicht wissenschaftlich ermittelt sein
mdgen, sind sie doch "aufgrund von Expertenwissen, Einschatzungen von arztlichen Berufsverbanden, medizinischen Fachgesellschaften,
des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen und einzelner Arzte" (Auskunft der KBV vom 06.09.2013; zitiert nach Gille, Priifzeiten des
Einheitlichen BewertungsmaRstabes - Validitat sowie Korrelation mit Realzeiten am Beispiel der Koloskopie, 2015, S. 17) festgelegt und zum
Bestandteil der im paritatisch besetzten Bewertungsausschuss getroffenen Vereinbarungen gemacht worden. Soweit in die Prifzeiten auch
Erkenntnisse aus dem in der Schweiz geltenden Abrechnungssystem (TARMED) eingeflossen sind (hierzu Gille, a.a.0., S. 58, 59 m.w.N.;
IGES-Expertise, S. 10), bestatigt dies, dass der Bewertungsausschuss versucht hat, eine breite Grundlage zu schaffen. Unschadlich ist dabei,
dass die Zeiten der Arztleistung im TARMED auf Expertenmeinungen und Verhandlungsergebnissen beruhen, nicht empirisch erhoben,
sondern normativ bestimmt wurden (Gille, a.a.0., S. 59 m.w.N.), denn eine solche Prozedur genlgt grundsatzlich, um die Prifzeiten in
Anhang 3 des EBM zu rechtfertigen.

Soweit in der IGES-Expertise (S. 20) moniert wird, dass die EBM-Kostenkalkulation auf einer Vielzahl von normativen Annahmen beruhe, die
nicht wie in § 87 Abs. 2 Satz 3 SGB V vorgegeben, mittels angemessener Stichproben ermittelt, vielmehr verhandelt bzw. aus
Erfahrungswerten abgeleitet seien, fuhrt das nicht weiter. Entgegen der IGES-Expertise verlangt § 87 Abs. 2 Satz 3 SGB V nicht, den flr die
Leistungserbringung erforderlichen Zeitaufwand (§ 87 Abs. 2 Satz 1 Halbsatz 2 SGB V) mittels "sachgerechter Stichproben" auf
"betriebswirtschaftlicher Basis" zu eruieren. Der Normbefehl des § 87 Abs. 2 Satz 3 SGB V betrifft die "Bewertung arztlicher Leistungen nach
Satz 1" und die "Uberpriifung der wirtschaftlichen Aspekte nach Satz 2". Der Regelungsgehalt des § 87 Abs. 2 Satz 2 SGB V bezieht sich
nicht auf Prifzeiten. Lediglich der in § 87 Abs. 2 Satz 3 SGB V bezogene § 87 Abs. 2 Satz 1 SGB V erfasst mit seinem Halbsatz 2 den fir die
Leistungserbringung erforderlichen Zeitaufwand. Indessen steht der Inhalt des Halbsatzes 2 insoweit in keinem Zusammenhang mit der
"Bewertung der Leistungen". Im Ergebnis verweist § 87 Abs. 2 Satz 3 SGB V daher nur auf § 87 Abs. 2 Satz 1 Halbsatz 1 SGB V und auf § 87
Abs. 2 Satz 2 SGB V.

Fiir eine Uberschreitung des dem Bewertungsausschuss eingerdumten Gestaltungsspielraums sind auch im Ubrigen keine hinreichenden
Anhaltspunkte ersichtlich. Die Einfilhrung des "EBM 2000plus" wurde wissenschaftlich begleitet (vgl. Abschlussbericht im Auftrag der KBV
und der Spitzenverbande der Krankenkassen des Zentralinstituts fir die kassenarztliche Versorgung und des Wissenschaftlichen Instituts
der AOK, 2007). Die Pruf- und Kalkulationszeiten wurden erstmals mit Wirkung zum 01.04.2005 mit der damaligen Neuauflage des EBM
festgelegt (Gille, a.a.0., S. 7). Die Rechtstrager des Bewertungsausschusses sind insoweit der aus der Gestaltungsfreiheit als Normgeber
korrespondierenden Beobachtungspflicht nachgekommen (vgl. LSG Hessen, Urteil vom 13.09.2017 - L 4 KA 65/14 - m.w.N.). Im
Abschlussbericht wird zwar u.a. ausgeflihrt, bei einigen Arztgruppen gebe es Hinweise, "dass die Kalkulationszeit im EBM ggf. zu hoch
angesetzt wurde" (Abschlussbericht, S. 158). Dem sind jedoch keine eindeutigen Ergebnisse Uber die Fehlerhaftigkeit der in Anlage 3 zum
EBM angegebenen Priifzeiten zu entnehmen. Infolgedessen ist nicht glaubhaft gemacht, dass die Zeitvorgaben fehlerhaft, namlich nicht
mehr vertretbar festgesetzt sind (vgl. auch LSG Hessen, Urteil vom 13.09.2017 - L 4 KA 65/14 - m.w.N.).

(bbb) Soweit die Antragsgegnerin fehlende Priifzeiten im Anhang 3 des EBM durch eigene Zeiten ersetzt hat, ist das rechtlich unschadlich.
Solche Zeitvorgaben mussen nicht vom Bewertungsausschuss beschlossen werden. Die Verwendung von Tages- und Quartalsprofilen ist
nicht von der Existenz bundeseinheitlicher Zeitvorgaben oder gesamtvertraglicher Regelungen zu Plausibilitatskontrollen gemal § 83 Abs. 2
SGB V abhangig. Die gesetzlichen und vertraglichen Bestimmungen regeln abschlieBend die Vorgaben, an die die KVen bei der Honorierung
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vertragsarztlicher Leistungen und ggf. ihrer sachlich-rechnerischen Berichtigung gebunden sind. Fur die Notwendigkeit, Zeitprofile nur
anhand bundeseinheitlicher Regelungen zu erstellen und zu verwenden, ist dabei nichts ersichtlich. Im Gegenteil akzeptiert es der
Gesetzgeber auch in anderem Zusammenhang, namlich z.B. bei der Wirtschaftlichkeitspriifung nach Durchschnittswerten (§ 106 Abs. 2 Satz
1 Nr. 1 SGB V), dass das vertragsarztliche Abrechnungsverhalten anhand regionaler, auf den Zustandigkeitsbereich einer KV beschrankter
Vergleichswerte Uberprift wird. Der den Gesamtvertragsparteien erteilte Auftrag, Verfahren zur Prifung der Abrechnungen durch
Plausibilitatskontrollen zu vereinbaren (§ 83 Abs. 2 SGB V), hindert die KVen nicht daran, vertragsarztliche Abrechnungen auch ohne solche
Vereinbarungen auf Plausibilitat und Richtigkeit hin zu Gberpriifen. §§ 45 Abs. 1 und 2 BMV-A, 34 Abs. 4 EKV-A enthalten nédmlich einen
umfassenden Auftrag an die KVen, die von den Vertragsarzten vorgelegten Abrechnungen zu kontrollieren. Zu den hierfir geeigneten
KontrollmaBnahmen gehdrt grundsatzlich auch die Verwendung von regionalen Zeitprofilen (hierzu Senat, Urteil vom 29.02.2012 - L 11 KA
71/08 -; vgl. auch Urteil vom 11.02.2004 - L 11 KA 72/03 -). Die Antragsgegnerin hat nachvollziehbar dargelegt, wie und aus welchen
Griinden sie im EBM nicht ausgewiesene Priifzeiten substituiert hat. Das SG hat sich hiermit auseinandergesetzt und dies als rechtlich nicht
zu beanstanden bewertet. Der Senat tritt dem bei und verzichtet insoweit auf eine weitere Begriindung (§ 153 Abs. 2 SGG).

(cc) Der Einwand, dass ein erfahrener, gelibter und zligig arbeitender Arzt die Leistungen durchschnittlich in kiirzerer Zeit ordnungsgemaf
erbringen konne, tragt die Beschwerde nicht. Abgesehen davon, dass die Zeitvorgaben des Anhangs 3 EBM verbindlich sind, kdnnte dieses
Vorbringen im einstweiligen Rechtsschutzverfahren nur dann weiterfiihren, wenn glaubhaft wird, dass die getroffene Regelung in einem
"groben Missverhaltnis" zu den mit ihr verfolgten legitimen Zwecken steht, d.h. in Anbetracht des Zwecks der Ermachtigung schlechterdings
unvertretbar oder unverhéltnismaRig ist (LSG Hessen, Urteil vom 26.11.2014 - L 4 KA 2/11 - m.w.N.). Dazu fehlt jeder Anhalt. Im Ubrigen
bildet die Prufzeit ohnehin die Leistungsfahigkeit eines gelibten bzw. erfahrenen Arztes ab (hierzu Gilles, a.a.0., S. 17). Sie ist so bemessen,
dass ein erfahrener, gelibter und zlgig arbeitender Arzt die Leistung im Durchschnitt in kiirzerer Zeit schlechterdings nicht ordnungsgemafg
und vollstandig erbringen kann (hierzu LSG Hessen, Urteil vom 13.09.2017 - L 4 KA 65/14 -). Der Antragsteller hat nicht glaubhaft gemacht,
dass er deutlich erfahrener als die Arzte seiner Vergleichsgruppe ist. An Fort- und Weiterbildungen nehmen alle Vertragsarzte teil (§ 95d
SGB V). Inwieweit er gelibter und zlgiger arbeitet, bleibt gleichermaRen offen. Behauptungen reichen fiir eine Glaubhaftmachung nicht aus.
Rechtserhebliche Beweisangebote sind nicht benannt. Eine zeugenschaftliche Vernehmung seiner Helferinnen scheidet aus, denn diese sind
nicht in der Lage, die behauptete Tatsache zu bestatigen.

(dd) Soweit der Antragsteller sich auf die Entscheidungen des BSG vom 14.10.2014 - B 1 KR 33/13 R-und 12.09.2012-B 3 KR 10/12 R -
stlitzt, greift das nicht durch.

(aaa) In der Entscheidung vom 12.09.2012 judiziert das BSG, der GBA sei in der stationaren Versorgung bei Leistungen von hoher
Komplexitat, bei denen die mit wissenschaftlichen Belegen untermauerte Erwartung gerechtfertigt sei, dass die Gite der
Leistungserbringung in besonderem MaRe auch von der Erfahrung und Routine mit der jeweiligen Versorgung beeinflusst werde, zur
Festsetzung von Mindestmengen berechtigt. Voraussetzung sei, dass durch aussagekraftige Studien ein Zusammenhang zwischen der
Haufigkeit durchgeflihrter Operationen und der Qualitat des Behandlungsergebnisses belegt werde. Folgt man dem, kdnnten eingehende
wissenschaftliche Untersuchungen hinsichtlich der im Anhang 3 des EBM niedergelegten Zeiten erforderlich sein. Allerdings wurde schon die
Einflhrung des EBM 2000plus wissenschaftlich begleitet (s. oben). Ungeachtet dessen basiert das EBM-System auf einer Reihe von
StellgroBen, die nicht mit Hilfe von angemessenen Stichproben empirisch ermittelt, sondern verhandelt bzw. aus Erfahrungswerten
abgeleitet wurden (s. IGES-Expertise, S. 20). Dieser Befund bezieht sich vorrangig auf die Leistungsbewertung der einzelnen GOPen. Im
Ergebnis zeigt sich zufolge der Expertise allerdings auch, dass die geschatzten Zeitbedarfe fir die Leistungen des EBM deutlich geringer
ausfielen als die im Rahmen der EBM-Kalkulation angesetzten Zeiten bzw. als die Prifzeiten des EBM (a.a.O., S. 58). Entgegen der
Auffassung des Antragstellers kann hieraus allerdings nicht hergeleitet werden, dass die in Anhang 3 niedergelegten Kalkulations- und
Prifzeiten fehlerhaft sind. Hierzu bedirfte es weiterer Untersuchungen. Die Erkenntnisse der IGES-Expertise waren zu validieren. Sodann
ware rechtlich zu kléren, ob und ggf. welche StellgroBe auf der Basis des Erfahrungswissens der Mitglieder des Bewertungsausschusses
bestimmt werden darf und wie dieses Kriterium in die Gesamtbewertung einflieRt. All dies ist, soweit aus Sicht des SG rechtserheblich,
zunachst dem erstinstanzlich anhangigen Hauptsacheverfahren vorbehalten. Das auf Schnelligkeit angelegte einstweilige
Rechtsschutzverfahren kann das nicht leisten und soll es nach den normativen Vorgaben des § 86b Abs. 2 SGG auch nicht. Das einstweilige
Verfahren darf nicht zu einem Hauptsacheverfahren mutieren. Verlangen Beteiligte gleichwohl aufwandige Zeugeneinvernahmen oder gar
Sachverstandigenbeweis, indiziert dies, dass es am Anordnungsgrund fehlt und der Antrag auf einstweiligen Rechtsschutz schon deswegen
abzulehnen ware. Die vom Antragsteller in Bezug genommene Entscheidung des BVerfG vom 14.09.2016 - 1 BvR 1335/13 - vermag hieran
nichts zu andern (dazu unten).

(bbb) Die Entscheidung des BSG vom 14.10.2014 - B 1 KR 33/13 R - spricht eher gegen die vom Antragsteller vertretene Auffassung.
Abweichend und abgrenzend zum 3. Senat im Urteil vom 12.09.2012 - B 3 KR 10/12 R - hat der 1. Senat entschieden, dass dem klagenden
Krankenhaus kein Vergltungsanspruch zustand, weil es die jahrliche Mindestmenge von 50 Operationen nicht erreichte und deswegen nach
§ 137 Abs. 1 Satz 4 SGB V diese Leistung nicht erbringen durfte. Der 1. Senat reklamiert ausdricklich "medizinische Erfahrungssatze" und
fuhrt aus: "Das () gefundene Ergebnis beruht ( ) auf der Berlcksichtigung neuerer Erkenntnisse in Gestalt medizinischer Erfahrungssatze im
Range genereller Tatsachen, die auf der Sachverhaltsermittiung des erkennenden Senats beruhen. Hiernach ( ...) steht zur Uberzeugung des
erkennenden Senats fest, dass eine jahrliche Mindestmenge von 50 Knie-TEP geeignet und erforderlich ist, um bei dem hiermit zu
befassenden Behandlungsteam eine hinreichende Behandlungsroutine zu gewahrleisten." Auch der EBM und insbesondere auch sein
Anhang 3 beruhen z.T. auf Erfahrungssatzen (s. oben), was hiernach und insoweit rechtlich unbedenklich ware.

(ee) FUr den Antragsteller kdnnte allerdings das Urteil des BSG vom 29.11.2017 - B 6 KA 32/16 R - sprechen. Ausweislich des Terminberichts
Nr. 54/17 vom 30.11.2017 hat das BSG entschieden, dass die Partner eines DMP-Vertrages nicht generell daran gehindert sind,
Mindestmengenregelungen zu treffen. Voraussetzung dafir sei, dass nach wissenschaftlichen MaRstaben ein Zusammenhang zwischen
Behandlungszahlen und -qualitat wenigstens wahrscheinlich ist. Der GBA habe sich zwar in der Begrindung zu einer Empfehlung aus dem
Jahr 2005 auf einen entsprechenden "Expertenkonsens" bezogen. Studien oder auch nur schriftliche Unterlagen, die einer gerichtlichen
Prifung zuganglich waren, lagen indes auch dem GBA nicht vor (so Terminbericht Nr. 54/17). Dem lag zugrunde, dass eine dem Klager
erteilte Genehmigung wegen Nichterreichens der Mindestzahl zurlickgenommen werden sollte und véllig unklar war, auf welchen
tatsachlichen Umstanden diese vereinbarte Grenze beruhte. Die Zeitvorgaben des EBM sind damit nicht zu vergleichen. Der EBM basiert auf
empirischen Erkenntnissen und Erfahrungssatzen (s. oben). Schon deswegen ist die Entscheidung des BSG vom 29.11.2017 - B 6 KA 32/16 R
- nicht Ubertragbar. Sie kollidiert augenscheinlich auch mit den Erkenntnissen des 1. Senats im Urteil vom 14.10.2014 - B 1 KR 33/13 R - und
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ist auch mit der bisherigen Rechtsprechung des erkennenden Senats zu Mindestzahlen in Kataraktvertragen (hierzu Senat, Beschluss vom
12.08.2013 - L 11 KA 92/12 B ER -, Urteil vom 09.05.2012 - L 11 KA 48/09 -) schwerlich in Einklang zu bringen. Da das Urteil noch nicht
abgesetzt ist, muss letztlich offenbleiben, aufgrund welchen Sachverhalts und welcher Erwagungen das BSG entschieden hat.

(ff) Angesichts der nur eingeschrankten richterlichen Kontrolle der dem Gestaltungsspielraum des Bewertungsausschusses unterliegenden
Prifzeiten der Anlage 3 EBM ist ein Sachverstandigengutachten zum Beweis dazu, dass die Prifzeiten zu hoch bemessen sind, unergiebig,
da ein so formulierter Beweisantrag nicht erheblich ware.

(3) Zusammenfassend ergibt sich: Nach § 5 Abs. 1 Satz 1 RiL stellt die Plausibilitatsprifung ein Verfahren dar, mit dessen Hilfe auf Grund
bestimmter Anhaltspunkte und vergleichender Betrachtungen die rechtliche Fehlerhaftigkeit arztlicher Abrechnungen vermutet werden
kann. Anhaltspunkte fir eine solche Vermutung sind Abrechnungsauffalligkeiten. Auf der Basis der flr die Beteiligten verbindlichen
Prifzeiten des Anhangs 3 zum EBM hat die Beklagte - wie auch das Sozialgericht im Ergebnis zutreffend festgestellt hat - in rechtlich nicht
zu beanstandender Weise die Implausibilitat der Leistungserbringung durch den Antragsteller in den streitbefangenen Quartalen
festgestellt. Es ergeben sich aus den Quartals- und Tagesprofilen Arbeitszeitiberschreitungen in so erheblichen Ausmal, dass diese sich mit
seinem Vorbringen im Verfahren nicht mehr erklaren lassen. Damit wird die rechtliche Fehlerhaftigkeit der Abrechnung vermutet (§ 5 Abs. 1
Satz 1 RiL) bzw., wird diese indiziert (§ 5 Abs. 1 Satz 3 RiL; s. auch BSG, Beschluss vom 17.08.2011 - B 6 KA 27/11 B -: LSG Baden-
Wirttemberg, Urteil vom 25.10.2017 - L 5 KA 1619/16 -; LSG Hessen, Urteil vom 13.09.2017 - L 4 KA 65/14 -; LSG Schleswig-Holstein, Urteil
vom 13.06.2017 - L 4 KA 16/14 - (anhangig BSG, Az. B 6 KA 44/17 R)).

Allerdings ersetzt die Plausibilitatsprifung allein nicht das Verfahren der sachlich-rechnerischen Richtigstellung (§ 5 Abs. 2 Satz 1 RiL).
Vielmehr muss die KV zum Ergebnis kommen, dass die Leistungen fehlerhaft abgerechnet worden sind (§ 5 Abs. 2 Satz 2 RiL).
Beweisrechtlich geht das Uber eine "Vermutung" hinaus. Sprachlich meint die Wortfolge "zum Ergebnis kommen, dass die Leistungen
fehlerhaft abgerechnet worden sind" den Vollbewesis, also die volle Uberzeugung davon, dass dem so ist. Dieser Beweisgrad kann nach § 5
Abs. 2 RiL auf zweierlei Weg erreicht werden. Die volle Uberzeugung kann allein auf der Plausibilitatspriifung oder auf weiteren
Feststellungen beruhen (§ 5 Abs. 2 Satz 2 Halbsatz 1 RiL). Zwar ist das Ergebnis der Plausibilitatsprifung dem Indizienbeweis zuzurechnen.
Sind Tages- bzw. Quartalsprofile allerdings unter Beachtung der oben aufgezeigten Kriterien erstellt worden, ist es rechtlich unbedenklich,
aus ihnen bei entsprechenden Ergebnissen im Wege des Indizienbeweises darauf zu schlieBen, dass der betreffende Arzt Leistungen
abgerechnet hat, die er nicht abrechnen durfte, weil sie entweder nicht, nicht vollstandig oder nicht von ihm selbst erbracht worden waren
(so BSG, Urteil vom 24.11.1993 - 6 RKa 70/91 -). Dem ist zuzustimmen, denn beweisrechtlich hat der Indizienbeweis keinen minderen
Beweiswert. Auch er ist ein Vollbeweis (so Bundesverwaltungsgericht, Beschluss vom 14.10.2004 - 6 B 6/04 -; hierzu auch Oberlandesgericht
(OLG) Dresden, Urteil vom 18.04.2017 - 4 U 1564/16 -; OLG Hamm, Beschluss vom 01.08.2016 - 6 U 170/14 -; OLG Celle, Urteil vom
10.05.2012 - 8 U 213/11 -). Der weitergehenden Frage, ob und unter welchen Voraussetzungen der Antragsteller die Beweisfiihrung mittels
eines Indizienbeweises zu Fall bringen kann (Erschiitterungsbeweis oder Beweis des Gegenteils), stellt sich nicht. Die Antragsgegnerin hat
ihre Entscheidung nicht allein auf eine mit vollem Beweiswert versehene Plausibilitatsprifung gestitzt. Sie hat sich vielmehr mittels
weiterer Feststellungen die volle Uberzeugung davon verschafft, dass der Antragsteller fehlerhaft abgerechnet hat (§ 5 Abs. 2 Satz 2
Halbsatz 1, 2. Variante RiL). Sie hat zunachst die zeitlichen Implausibilitaten dargestellt (Bescheid unter Il. 1) a)) und dann auf ca. drei
Seiten eine Vielzahl weiterer Feststellungen getroffen und bewertet (Bescheid unter II. 1) b)). Hierzu rechnen u.a. die fehlerhaft
abgerechneten "Besuche bei Asylbewerbern" (Bescheid S. 5, 6), auffallig wenig Abrechnungen tber die Primarkassen und eine hohe
Frequenz bei den "Sonstigen Kostentragern" (Bescheid S. 6), Abrechnungsscheine geben die behaupteten Diagnosen nicht wieder (Bescheid
S. 6), die behaupteten Krankheitsbilder (viele demente, schizophrene und bettlagerige Patienten) stimmen nicht mit den auf den
Abrechnungsscheinen eingetragenen ICD-10-Codierungen iiberein (Bescheid S. 6), Anlegen von Abrechnungsscheinen fiir ganze Familien
(Luftleistungen (Bescheid S. 6, 7)), fehlerhafte Abrechnung flir die Behandlung chronisch erkrankter Patienten (Bescheid S. 7),
Falschabrechnung der Kompressionstherapie (Bescheid S. 8).

Infolgedessen hat die Antragsgegnerin den Beweis nicht auf Vermutungen gestutzt, vielmehr die infolge der Plausibilitatsprifung
vermerkten Auffalligkeiten zum Anlass genommen, weitere Feststellungen zu treffen. Dieses Vorgehen entspricht nicht nur den Richtlinien
zu § 106a SGB V, sondern flhrt nach allgemeinen beweisrechtlichen Grundsatzen dazu, dass die Antragsgegnerin sich die volle
Uberzeugung von der fehlerhaften Abrechnung verschafft hat. Das SG ist dem nach eigener Uberpriifung gefolgt und hat minutiés dargelegt
und festgestellt, dass und warum der Antragsteller fehlerhaft abgerechnet hat. Der Senat tritt dem nach derzeitiger Einschatzung der Sach-
und Rechtslage bei. Ausgehend hiervon hat der Antragsteller einen anderen Geschehensablauf bislang nicht glaubhaft gemacht.

Soweit er versucht, dem unter Hinweis auf die Rechtsprechung des BVerfG (Beschluss vom 14.09.2016 - 1 BvR 1335/13 -)
entgegenzutreten, gelingt das nicht. In jenem Fall hat das BVerfG moniert, das Oberverwaltungsgericht habe keinen Versuch unternommen,
die RechtmaRigkeit der vorzeitigen Besitzeinweisung zu tberpriifen, obwohl es erkannt habe, dass durch den Vollzug der vorzeitigen
Besitzeinweisung ein Zustand geschaffen werde, der zulasten der Beschwerdefiihrerin die Hauptsache vorwegnehme; es habe sich darauf
beschrankt, zunachst die Fehlerhaftigkeit des verwaltungsgerichtlichen Beschlusses insoweit aufzuzeigen, als dieser die Bindung der
Beschwerdefuhrerin an den wasserrechtlichen Planfeststellungsbeschluss angenommen habe und benenne sodann die im
Hauptsacheverfahren zu klarenden Rechtsfragen. Eine inhaltliche Annaherung an die Lésung der aufgeworfenen offenen Fragen und deren
Auswirkungen auf die RechtmaRigkeit der vorzeitigen Besitzeinweisung sei indes nicht erfolgt, so das BVerfG. Eine vergleichbare Situation
vermag der Senat vorliegend nicht zu erkennen. Das SG und der Senat haben sich mit der Sach- und Rechtslage eingehend
auseinandergesetzt. Die Beurteilung fallt allerdings nicht so aus, wie vom Antragsteller gewlinscht. Beweiserhebungen kommen nicht in
Betracht. Der Senat hat derzeit keinen Zweifel daran, dass die den Tages- und Quartalsprofilen zugrundeliegenden Zeitvorgaben verwertbar
sind. Eine Vernehmung von Patienten und/oder Arzthelferinnen scheidet ohnehin aus (hierzu BSG, Urteil vom 24.11.1993 - 6 RKa 70/91 -).
Das wurde der Zielrichtung der Plausibilitatsprifung (§ 106d SGB V) zuwiderlaufen. Anderes mag unter besonderen Umstanden
ausnahmsweise in Betracht kommen. Solche Umstande sind indes weder dargetan noch ersichtlich.

(4) Der Klager hat wenigstens grob fahrlassig in seiner Abrechnungs-Sammelerklarung fehlerhafte Angaben insoweit gemacht, als er mit
seiner Unterschrift bestatigt hat, jeweils alle Voraussetzungen flr die Abrechnung der jeweiligen Leistungen - auch die zeitlichen Vorgaben -
eingehalten zu haben. Rechtsfolge einer Abrechnungsauffalligkeit ist, dass die KV im Fall einer grob fahrlassig falschen Abrechnungs-
Sammelerklarung ein weites Schatzungsermessen fur die Berichtigung der Honorarabrechnungen hat (LSG Schleswig-Holstein, Urteil vom
13.06.2017 - L 4 KA 16/14 -; LSG Niedersachsen-Bremen, Urteil vom 08.06.2016 - L 3 KA 28/13 -, LSG Bayern, Urteil vom 11.03.2015-L 12
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KA 25/13 -, LSG Hessen, Urteil vom 26.11.2014 - L 4 KA 2/11 -). Die Schatzung des neu festzusetzenden Honorars erdffnet der KV jedoch
keinen der Gerichtskontrolle entzogenen Beurteilungsspielraum. Vielmehr hat das Gericht die Schatzung selbst vorzunehmen bzw. jedenfalls
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 Uberzeugende Ausfiihrungen zur
Schatzung enthalt, reicht es aus, wenn das Gericht diesen Ausfihrungen beitritt und sie in den Entscheidungsgrinden nachvollzieht (vgl.
BSG, Urteil vom 17.09.1997 - 6 RKa 86/95 -; LSG Schleswig-Holstein, Urteil vom 13.06.2017 - L 4 KA 16/14 -). Der Senat macht sich, wie das
Sozialgericht, die zutreffenden Ausfiihrungen in den Bescheiden der Beklagten zu Eigen und nimmt hierauf Bezug.

2. Die Antrage zu 2. und zu 3.

Die Beschwerde hat aus den vom SG genannten Griinden keinen Erfolg (§ 142 Abs. 2 Satz 3 SGG).
Ml

Die Streitwertfestsetzung beruht auf § 53 Abs. 2 Nr. 4 Gerichtskostengesetz (GKG) i.V.m. § 52 Abs. 1 GKG. MaRgebend ist danach die sich
aus dem Antrag fir den Antragsteller ergebende Bedeutung der Sache. Diese wird durch sein wirtschaftliches Interesse daran bestimmt, der
Ruckforderung jedenfalls fur die Dauer des Beschwerdeverfahrens nicht ausgesetzt zu sein. Im einstweiligen Rechtsschutzverfahren erfolgt
keine endgultige Zuweisung der Forderung. Das Interesse des Antragstellers ist daher darauf gerichtet, zumindest fir die Dauer des
Hauptsacheverfahrens das einbehaltene Honorar ausgekehrt zu erhalten. Demzufolge wird das wirtschaftliche Interesse durch die Faktoren
"Lange des Verfahrens" und "Zinsinteresse" bestimmt (Senat, Beschluss vom 13.06.2016 - L 11 KA 75/15 B ER -). Das Zinsinteresse
konkretisiert sich darin, nicht auf eine etwaige Zwischenfinanzierung angewiesen zu sein. Das erfasst zunachst das Widerspruchs- und
jedenfalls das nach Sachlage zu erwartende erstinstanzliche Hauptsacheverfahren. Bei einer geschatzten Dauer fiir das erstinstanzliche
Hauptsacheverfahren von anderthalb Jahren und einem halben Jahr fiir das noch anhangige Widerspruchsverfahren ergibt sich angesichts
eines durchschnittlichen Kreditzinses von derzeit ca. 5 % ein Streitwert von 5 % aus 250.470,65 EUR = 12.523,53 EUR x 2 (Jahre) =
25.047,06 EUR.

Die Kostenentscheidung folgt aus § 197a Abs. 1 Satz 1 Halbsatz 3 SGG i.V.m. § 154 Abs. 2 Verwaltungsgerichtsordnung.

Dieser Beschluss ist mit der Beschwerde nicht anfechtbar (§ 177 SGG).
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