Vertragsarztrecht

Die hier diskutierten SteuerungsmaBnahmen sind gerade zur Ge-
wahrleistung einer leistungsproportionalen Vergutung erforderlich.
Laborleistungen sind durch das Fehlen eines personlichen Arzt-Pa-
tienten-Kontakts gekennzeichnet. Daher werden Laborproben im
Hinblick auf ein unterschiedliches VergUtungsniveau innerhalb der
KV-Bezirke nicht selten zur Befundung in einer Praxis mit Sitz im
Bezirk einer anderen Kassenarztlichen Vereinigung verbracht. Mit
der Laborquote Q wird das Vergltungsniveau der Kostenerstattun-
gen fUr die Leistungen der Kapitel 32.2 und 32.3 EBM angeglichen,
S0 dass ein derartiger Probentourismus vermieden werden kann.

Die arztgruppenspezifische Budgetierung aufgrund der Referenz-
fallwerte findet ihre Rechtfertigung darin, dass Nichtlaboréarzte, die
als Selbstzuweiser Laborleistungen erbringen, erheblich hohere
Fallwerte aufweisen als fachgleiche Praxen mit und ohne Olll-La-
bor bei vergleichbarem Patientengut. Die Vermeidung wirtschaftli-
cher Fehlanreize stellt einen legitimen Zweck dar, der im Sinne der
Honorarverteilungsgerechtigkeit eine unterschiedliche Vergttung
zwischen Laborarzten und Nichtlaborérzten rechtfertigt.

Zudem ist die Auswahl der in den Referenzfallwerten einbezogenen
Arztgruppen fachgerecht je nach Anteil am bundesweit abgerech-
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neten Leistungsbedarf der Kapitel 32.2 und 32.3 EBM erfolgt. Aus
samtlichen Praxen der einbezogene Fachgruppe wurde der durch-
schnittliche Laborfallwert gebildet und hieraus der Referenzfallwert
generiert.

Vor diesem Hintergrund bestehen auch keine rechtlichen Beden-
ken in Bezug auf eine sachgerechte Umsetzung dieser Honorarbe-
grenzungsmaBnahmen im Zusammenhang mit den von der Recht-
sprechung entwickelten Grundsatzen.

IV. Fazit

Die Laborreform 2008 wurde insoweit relativiert, als die Beschran-
kung von Selbstzuweiser-Leistungen auf Arztgruppen, bei denen
die jeweiligen Leistungen zum Kern des Fachgebietes gehdren
nach § 25 Abs. 4a SGB V nicht zum 1.1.2014 in Kraft tritt und
stattdessen eine Regelung mit dem selben Ziel vereinbart werden
wird, deren Anwendung demgegentber rechtsicherer erscheint.
Die Laborquote Q sowie die arztgruppenspezifischen Referenzfall-
werte aufgrund der KBV-Vorgaben nach § 87b Abs. 4 SGB V Teil E
begegnen keinen rechtlichen Bedenken.

Vorlage der Dokumentation in der

Abrechnungsprufung?

I. Einleitung

Il. Exemplarische Falle

Kassenarztliche Vereinigungen gehen immer haufiger dazu Uber,
im Rahmen der Abrechnungskontrolle auf die Behandlungsdoku-
mentation des Vertragsarztes zurlickzugreifen und deren Vorlage
zu fordern. Dies betrifft sowohl Plausibilitatsprifungen als auch
Verfahren der sachlich-rechnerischen Berichtigung. Dies gilt in glei-
cher Weise flr Kassenzahnarztliche Vereinigungen und die Gremi-
en der Wirtschaftlichkeitsprifung. Der folgende Beitrag geht der
Frage nach, wie weit die Dokumentationspflichten des Vertrags-
arztes bzw. -zahnarztes gehen, inwieweit die Prifgremien auf die
Behandlungsdokumentationen zurtickgreifen durfen und welche
rechtlichen Konsequenzen vermeintliche VerstdBe gegen Doku-
mentationspflichten haben kdnnen. Dabei erfolgt die Darstellung
anhand von zwei typischen Fallen aus der Praxis.

1. Gynéakologen-Fall

Im Rahmen einer Plausibilitdtspriifung beanstandet die Kassen-
arztliche Vereinigung bei einem Gynakologen die Abrechnung der
GOP 35100 und 35110 EBM, weil er diese Leistungen mit steigen-
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der Tendenz und mehr als doppelt so haufig wie die Fachgruppe
abgerechnet hat. Die Leistungslegenden lauten:

GOP 35100

Differenzialdiagnostische Kldrung psychosomatischer Krankheits-
zusténde

Obligater Leistungsinhalt

- Differenzialdiagnostische Klarung psychosomatischer Krankheits-
zustande,

- schriftlicher Vermerk Uber &tiologische Zusammenhange,

- Dauer mindestens 15 Minuten.

GOP 35110
Verbale Intervention bei psychosomatischen Krankheitszustanden
Obligater Leistungsinhalt

- Verbale Intervention bei psychosomatischen Krankheitszustan-
den,

- systematische Nutzung der Arzt-Patienten-Interaktion,

- Dauer mindestens 15 Minuten.

Die GOP 35100 bezieht sich also auf die Diagnostik, die GOP
35110 auf die (verbale) Therapie bei psychosomatischen Krank-
heitszustanden.

Die Kassenarztliche Vereinigung verlangte von dem Gynékologen
die Vorlage der Behandlungsdokumentationen in 20 Prozent der
abgerechneten Behandlungsfalle. Der Gynékologe verweiger-
te die Vorlage mit der Begriindung, mit dem Heraussuchen der
Behandlungsdokumentationen sei seine Helferin mindestens drei
Tage beschéftigt. Seine vornehmliche Aufgabe sei die Versorgung
seiner Patientinnen, hierfur bendtige er die Arbeitskraft seiner Hel-
ferin.

Die Kassenarztliche Vereinigung kurzte daraufhin die abgerechne-
ten Leistungen bei beiden Positionen auf den Fachgruppendurch-
schnitt und forderte von dem Gynakologen rund 40.000,00 EUR
fUr die letzten 16 Quartale zuriick. Darliber hinaus beantragte sie
die Einleitung eines Disziplinarverfahrens mit der Begrindung, der
Gynakologe habe gegen seine Pflicht zur peinlich genauen Abrech-
nung sowie durch die Nichtvorlage der Behandlungsdokumentati-
onen gegen seine sich aus der Satzung der Kassenarztlichen Ver-
einigung ergebenden Mitwirkungspflicht versto3en.

2. Oralchirurgen-Fall

Ein Oralchirurg rechnete Uberdurchschnittlich haufig Osteotomien
nach den GOP 47a und 48 BEMA-Z ab, daflr blieb er bei ein-
fachen Extraktionen unter dem Durchschnitt. Die entsprechenden
Leistungslegenden lauten:
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GOP 43 (X 1)

Entfernen eines einwurzeligen Zahnes
einschlieBlich Wundversorgung 10 Punkte
GOP 44 (X 2)

Entfernen eines mehrwurzeligen Zahnes
einschlieBlich Wundversorgung 15 Punkte
GOP 47a (Ost 1)

Entfernen eines Zahnes durch Osteotomie
einschlieBlich Wundversorgung 58 Punkte
GOP 48 (Ost 2)

Entfernen eines verlagerten und/oder retinierten
Zahnes, Zahnkeimes oder impaktierten
Wurzelrestes durch Osteotomie

einschlieBlich Wundversorgung 78 Punkte
Zur Uberpriifung der ordnungsgemaBen Abrechnung verlangte die
Kassenzahnérztliche Vereinigung in einer Vielzahl von Féllen die
Vorlage der ebenfalls abgerechneten Rontgenbilder. Der Oralchi-
rurg erklarte, er kdnne die Rontgenbilder nicht vorlegen. Er werde
regelméBig auf Uberweisung von Hauszahnarzten tatig. Mit der Ent-
fernung der Z&hne sei die Behandlung beim ihm abgeschlossen.
Er gebe deshalb die Réntgenbilder Ublicherweise dem Patienten
mit zur Weitergabe an seinen Hauszahnarzt, der die Behandlung
fortsetzte. Die Kassenzahnérztliche Vereinigung kurzte daraufhin
mangels Nachweises die Anzahl der abgerechneten Osteotomien
auf den Fachgruppendurchschnitt und strich dartber hinaus die
ebenfalls abgerechneten, aber nicht vorgelegten Rontgenbilder mit
der Begrindung, der Oralchirurg habe nicht nachgewiesen, dass
er diese Uberhaupt angefertigt habe.

lll. Rechtsgrundlagen der
Dokumentationspflicht

1. Berufsrecht

Berufsrechtlich ist die Dokumentationspflicht in den jeweiligen Lan-
desberufsordnungen normiert. Diese Regelungen sind Ublicher-
weise § 10 Abs. 1 der Musterberufsordnung nachgebildet. Dort
ist geregelt, dass Arztinnen und Arzte tber die in Auslibung ihres
Berufs gemachten Feststellungen und getroffenen MaBnahmen die
erforderlichen Aufzeichnungen zu machen haben. In § 10 Abs. 1
S. 2 MBO-A wird ausdriicklich klargestellt, dass die arztliche Do-
kumentation nicht lediglich als Gedachtnisstutze flr den Arzt dient,
sondern die ordnungsgemaie Dokumentation insbesondere auch
(und gerade) im Patienteninteresse erfolgt.

Die berufsrechtliche Dokumentationspflicht erstreckt sich inhaltlich
u.a. auf die Anamnese, Beschwerden unter Einschluss von Ver-
dachtsdiagnosen, Behandlung mit Medikation, Ergebnis der Be-
handlung, Art der Nachbehandlung, Operationsberichte, Anasthe-
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sieprotokolle, Einsatz besonderer Behandlungsarten, Zwischenfalle,
Réntgen- und Sonographieaufnahmen, EKG und CTG-Streifen, La-
borbefunde, Warnhinweise an den Patienten (z.B. bei Weigerung
dringend medizinisch indizierter BehandlungsmaBnahmen), Uber-
weisungsempfehlungen, Wiedereinbestellung usw.,” wobei sich
Inhalt und Umfang der erforderlichen Dokumentation immer am
konkreten Krankheitsbild und den Umstanden des Einzelfalles zu
orientieren haben.

Entspricht die Dokumentation diesen Anforderungen nicht, kom-
men berufsrechtliche, also disziplinarrechtliche MaBnahmen gegen
den Arzt in Betracht, wenngleich hiervon in der Praxis selten Ge-
brauch gemacht wird.

2. Zivilrecht

Zivilrechtlich ergibt sich die Pflicht zur ordnungsgeméaBen Doku-
mentation nach bisher einhelliger Rechtsprechung — speziell als
Verpflichtung gegentber dem Patienten — aus dem mit den Pa-
tienten geschlossenen Behandlungsvertrag. Die Dokumentati-
onspflichten des Arztes sind durch das Patientenrechtegesetz
nunmehr in § 630f BGB kodifiziert. Danach ist der Behandeln-
de verpflichtet, zum Zwecke der Dokumentation in unmittelbarem
zeitlichen Zusammenhang mit der Behandlung eine Patientenak-
te in Papierform oder elektronisch zu fUhren. In der Patientenakte
sind samtliche aus fachlicher Sicht fUr die derzeitige und kiinftige
Behandlung wesentliche MaBnahmen und deren Ergebnisse auf-
zuzeichnen, insbesondere die Anamnese, Diagnosen, Untersu-
chungen, Untersuchungsergebnisse, Befunde, Therapien und ihre
Wirkungen, Eingriffe und ihr Wirkungen, Einwilligungen und Aufkla-
rungen. Ebenso sind Arztbriefe in die Patientenakte aufzunehmen.

3. Vertragsarztrecht

a)

Die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und
Einrichtungen sind gem. § 295 Abs. 1 Nr. 2 SGB V verpflichtet, in
den Abrechnungsunterlagen fur die vertragsérztlichen Leistungen
die von ihnen erbrachten Leistungen einschlieBlich des Tages der
Behandlung, bei &rztlicher Behandlung mit Diagnosen, bei zahn-
arztlicher Behandlung mit Zahnbezug und Befunden, aufzuzeich-
nen und zu Ubermitteln. Fur die Erflllung der Aufgaben zur Abrech-
nungsprifung nach § 106a SGB V sind die an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte gem. § 295 Abs. 1a SGB V ver-
pflichtet und befugt, auf Verlangen der Kassenéarztlichen Vereinigun-
gen die fur die Prifung erforderlichen Befunde vorzulegen.

Die Vorlagepflicht gem. § 295 Abs. 1 SGB V bezieht sich dabei auf
die generell von jedem Vertragsarzt im Rahmen seiner quartalswei-
sen Abrechnung zu Ubermittelnden Daten. Diese Vorschrift bein-
haltet hingegen keine Beschrankung der Vorlagepflicht im Rahmen
einer Abrechnungsprifung. § 295 Abs. 1a SGB V ergéanzt vor-
nehmlich aus datenschutzrechtlichen Griinden die Verpflichtung
des Vertragsarztes zur Ubermittlung von personenbezogenen Da-

ten an die Kassendrztliche Vereinigung um medizinische Befunde,
die fUr eine Plausibilitatsprifung gem. § 106a SGB V erforderlich
sind. Diese Verpflichtung besteht nur auf ausdrickliches Verlangen
der Kassendrztlichen Vereinigung im Einzelfall und setzt das Erfor-
dernis der Einbeziehung entsprechender Befunde in die Plausibili-
tatsprifung voraus.?

b)

Dartber hinaus enthdlt der Bundesmantelvertrag nunmehr eine
konkrete Verpflichtung auch zur Vorlage der Behandlungsunterla-
gen im Rahmen der Abrechnungsprifung. Wéhrend § 57 Abs. 1
BMV-A a.F. den Vertragsarzt lediglich verpflichtete, die Befunde,
die BehandlungsmaBnahme sowie die veranlassten Leistungen
einschlieBlich des Tages der Behandlung in geeigneter Weise zu
dokumentieren ohne eine Verpflichtung, die Dokumentation auch
vorzulegen, geht der BMV-A in der ab 1.10.2013 geltenden Fas-
sung einen erheblichen Schritt weiter:

Gem. § 36 Abs. 2 BMV-A hat der Vertragsarzt im Rahmen der ge-
setzlichen Vorgaben der Kassenéarztlichen Vereinigung sowie den
bei ihr errichteten Gremien und den Prifungseinrichtungen die fur
die Erfullung ihrer Aufgaben im Einzelfall notwendigen Auskinfte
zu erteilen, nunmehr explizit auch durch Vorlage der Behandlungs-
unterlagen.

o)
SchlieBlich sind Dokumentationspflichten in den Allgemeinen Be-
stimmungen zum EBM enthalten. Diese lauten

,2.1 Vollstandigkeit der Leistungserbringung

Eine Gebuhrenordnungsposition ist nur berechnungsfahig, wenn
der Leistungsinhalt vollstandig erbracht worden ist.

Die Vollstandigkeit der Leistungserbringung ist gegeben, wenn die
obligaten Leistungsinhalte erbracht worden sind und die in den
Prdambeln, Leistungslegenden und Anmerkungen aufgefiihrten
Dokumentationspflichten ... erflllt sowie die erbrachten Leistungen
dokumentiert sind.”

4. Vertragszahnarztrecht

Im Vertragszahnarztrecht sind Dokumentationspflichten nur in den
Bundesmantelvertragen, nicht hingegen im BEMA-Z normiert.

1 Ratzel, in Ratzel/Lippert, Kommentar zur Musterberufsordnung der deutschen
Arzte (MBO), 5. Aufl. 2010, § 10 Rn 4.

2 Kasseler Kommentar — Hess § 295 SGB V Rn 6 unter Hinweis auf die Ge-
setzesbegriindung zu Art. 3 Nr. 12 Buchst. b 2. SGB V — AndG. BT-Drucks
12/6334 S. 8.




Gem. § 5 Abs. 1 BMV-Z ist der Vertragszahnarzt verpflichtet,

,aber jeden behandelten Kranken Aufzeichnungen zu machen, aus
denen die einzelnen Leistungen, die behandelten Zdhne und, so-
weit erforderlich, der Befund sowie die Behandlungsdaten ersicht-
lich sein mtssen.*

Gem. § 7 Abs. EKV-Z hat der Vertragszahnarzt

,die Befunde, die BehandlungsmaBnahmen sowie die veranlassten
Leistungen einschlieBlich des Tages der Behandlung mit Zahnbe-
zug fortlaufend in geeigneter Weise zu dokumentieren.”

Eine Pflicht zur Vorlage der Dokumentation wird in untergesetzli-

chen Normen nicht angeordnet.

IV. Folgen fir die Beispielfalle

1. Aufgaben der Kassen(zahn)arztlichen Vereinigungen

Nach § 75 Abs. 2 S. 2 SGB V haben die Kassen(zahn)arztlichen
Vereinigungen die Erflllung der den Vertrags(zahn)arzten obliegen-
den Pflichten zu Uberwachen. Zu den Pflichten der Vertrags(zahn)-
arzte gehort u.a. auch eine ordnungsgemaie Abrechnung der von
ihnen erbrachten Leistungen. Die Kassen(zahn)arztliche Vereini-
gung stellt die sachliche und rechnerische Richtigkeit der Abrech-
nungen der Vertrags(zahn)arzte fest. Dazu gehort auch die arztbe-
zogene Prifung der Abrechnung auf Plausibilitat (§ 106a SGB V).
Im Rahmen der Uberpriifung der RechtméBigkeit und Plausibilitat
der Abrechnungen haben die Kassen(zahn)arztlichen Vereinigun-
gen auch zu Uberprifen, ob der in den Leistungslegenden be-
schriebene Leistungsumfang vollstandig erbracht wurde.

2. Gynakologen-Fall

In dem eingangs dargestellten Gynakologen-Fall stellt sich die Fra-
ge, ob die Kassenérztliche Vereinigung berechtigt war, zur Uber-
prufung der vollstandigen Erbringung der Leistungen nach den
GOP 35100 und 35110 sich die Behandlungsdokumentation des
Gynakologen vorlegen zu lassen.

Dies ist stets dann zu bejahen, wenn die Dokumentation nach der
Leistungslegende Bestandteil der vollstandigen Leistungserbringung
ist. Die GOP 35100 verlangt als Bestandteil des obligaten Leistungs-
inhalts einen ,schriftlichen Vermerk Uber &tiologische Zusammen-
hange*“. Der geforderte schriftliche Vermerk kann sich nur in der Be-
handlungsdokumentation des Vertragsarztes befinden, so dass die
KV berechtigt ist, sich diese Behandlungsdokumentation zur Uber-
prufung der vollstandigen Leistungserbringung vorlegen zu lassen.

Fraglich ist, ob auch die Ubrigen obligaten Leistungsinhalte zu do-
kumentieren sind, namlich das Vorliegen eines psychosomatischen
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Krankheitszustandes und die Dauer der differenzialdiagnostischen
Klarung bzw. verbalen Intervention von mindestens 15 Minuten.
Die vollstandige Leistungserbringung lasst sich sicher nicht allein
dadurch dokumentieren, dass die Leistung abgerechnet wurde,
oder durch Wiederholung des Wortlauts der Leistungslegende. Ein
psychosomatischer Krankheitszustand l&sst sich durch Angabe
einer (Verdachts-) Diagnose belegen. Auch wird es nicht zu bean-
standen sein, wenn die Dokumentation der Dauer des Gesprachs,
also z.B. 16, 18 oder 20 Minuten, verlangt wird.

Ahnliche Dokumentationspflichten, die obligater Bestandteil der
Leistungsbeschreibungen sind, finden sich beispielsweise in der
GOP 02313 EBM (Kompressionstherapie bei der chronisch-vendsen
Insuffizienz, beim postthrombotischen Syndrom, bei oberflachlichen
und tiefen Beinvenenthrombosen und/oder beim Lymphddem). Zum
obligaten Leistungsinhalt dieser GebUhrenordnungsposition gehort
u.a. die

»,Dokumentation des Beinumfangs an mindestens 3 Messpunkten
zu Beginn der Behandlung, danach alle vier Wochen.”

Ebenso beinhaltet der obligate Leistungsinhalt der

Zusatzpauschale Behandlung und/oder Betreuung eines Patienten
mit einer gesicherten onkologischen Erkrankung ...

nach der GOP 13435 EBM die
»,Dokumentation des Therapieerfolges*.

In diesen Fallen sind die Prufgremien berechtigt, sich die Doku-
mentationen vorlegen zu lassen zur Uberpriifung, ob der obligate
Leistungsinhalt der entsprechenden GOP vollstandig erflllt wurde.
Rechtsgrundlage ist in diesen Fallen § 295 Abs. 1a SGB V i.V.m.
§ 106 Abs. 1 und 2 SGB V und § 36 Abs. 2 BMV-A.

In der Abrechnungsprifung ist der Vertragsarzt gehalten, den Nach-
weis zu fuhren, dass er die von ihm abgerechnete Leistung vollstan-
dig erbracht hat. Kann oder will er diesen Nachweis nicht fuhren
gilt auch hier die aus dem Arzthaftungsrecht bekannte Vermutung:
Was nicht dokumentiert ist, wurde im Zweifel nicht erbracht! Dieser
Grundsatz wurde von der Rechtsprechung vornehmlich fUr die ver-
tragszahnarztliche Abrechnungsprifung wiederholt bestatigt:®

Sind von einem Zahnarzt abgerechnete Leistungen aus den Kran-
kenblattern nicht ersichtlich, so ist zunachst davon auszugehen,
dass er diese Leistungen tatsachlich nicht erbracht hat.

Die Berichtigung der Honorarabrechnung des Gynékologen ist
deshalb nicht zu beanstanden. Eine andere Frage ist es indessen,
ob der auch bestandskréftig gewordene Berichtigungsbescheid

3 LSGBayern, Urt.v. 7.7.2004 - L 3 KA 510/02 — Rn 25 juris; SG Marburg, Urteile
vom 7.7.2010 = S 12 KA 325/09 - und S 12 KA 768/09 - juris (Leitsatze).
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genugt, dem Gynakologen im Disziplinarverfahren einen VerstoR
gegen seine Verpflichtung zur peinlich genauen Abrechnung nach-
zuweisen. Hier muss der Disziplinarausschuss dem Gynakologen
— wie im Strafverfahren — eine objektiv fehlerhafte Abrechnung und
ein Verschulden nachweisen. Dies wird mit den Mitteln des Dis-
ziplinarverfahrens kaum gelingen. Der Berichtigungsbescheid der
Kassenarztlichen Vereinigung ersetzt diesen Nachweis nicht, ins-
besondere dann, wenn die fehlerhafte Abrechnung aufgrund der
fehlenden Mitwirkung des Vertragsarztes nur vermutet wurde. Die-
se Vermutung gentgt fur eine Honorarberichtigung, nicht hingegen
fur die Verhdngung einer DisziplinarmaBnahme.

3. Oralchirurgen-Fall

Der Oralchirurgen-Fall wurde in dieser oder ahnlicher Konstellation
bereits mehrfach vom Sozialgericht Marburg entschieden.

a)

Das Sozialgericht Marburg hat entschieden, dass die Notwendig-
keit einer Osteotomie — das Gleiche gilt flr eine Zystektomie nach
der Nr. 56a BEMA-Z — vornehmlich durch ein Réntgenbild nachzu-
weisen sei. Anhand eines Rontgenbildes kénne im Regelfall fest-
gestellt werden, ob der Zahn so gelegen ist, dass eine Osteotomie
vorgenommen werden muss. Nur dann, wenn die Indikation an-
hand des Rontgenbildes nicht ganz eindeutig sei, so dass die Vor-
nahme einer Osteotomie fUr einen zahnarztlichen Betrachter ohne
Weiteres nachvollziehbar ist, kdnne der Nachweis durch weitere
Aufzeichnungen des Vertragszahnarztes, insbesondere durch ei-
nen OP-Bericht erbracht werden.* Soweit bereits kein Rontgenbild
vorlag, kdnne dessen Beweiskraft durch einen OP-Bericht allenfalls
dann ersetzt werden, wenn aus zahnmedizinischen Grinden ein
Rontgenbild nicht angefertigt werden konnte.®

Diese Auffassung geht zu weit. Rontgenbilder mégen zwar geeig-
net sein, die Notwendigkeit einer Osteotomie zu belegen. Allerdings
dient eine Réntgenaufnahme primér der Diagnostik, ggf. auch der
Erfolgskontrolle, z.B. nach einer Wurzelkanalbehandlung. Rént-
genaufnahmen haben jedoch nicht die Aufgabe des Nachweises
der vollstandigen Leistungserbringung. Dies lasst sich auch nicht
aus denin § 5 Abs. 1 BMV-Z bzw. § 7 Abs. 3 EKV-Z normierten
Dokumentationspflichten herleiten. Mindestens gleichwertig ist die
schriftliche Dokumentation Uber den klinischen Befund des Zah-
nes anzusehen, etwa in einem OP-Bericht. Dann muss allerdings
hieraus deutlich hervorgehen, dass der Zahn verlagert und/oder
retiniert war und worin der erhéhte Aufwand seiner Entfernung lag
im Vergleich zur einfachen Extraktion, wenn die deutlich hdherbe-
wertete Ost 2 abgerechnet worden ist.

b)

Ganzlich verfehlt ist die Auffassung des Sozialgerichts Marburg, wenn
es sogleich auch die Berichtigung der abgerechneten, aber nicht vor-
gelegten Rontgenbilder billigt.t Das Sozialgericht Marburg verweist in
diesem Zusammenhang auf die zeitliche Dauer der Pflicht, Aufzeich-
nungen aufzubewahren. Die Verletzung dieser Aufbewahrungspflicht
rechtfertige sogleich die Nichtvergitung der Rontgenaufnahmen.
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Die Aufbewahrung von Rontgenbildern ist primér eine berufsrechtli-
che und zivilrechtliche Pflicht, deren Verletzung disziplinarrechtliche
oder haftungsrechtliche Konsequenzen haben kann. Auch wenn
Aufbewahrungsfristen in den Bundesmantelvertrdgen enthalten
sind, ist die Aufbewahrung von Rdéntgenbildern nicht Bestandteil
der Leistungslegenden des BEMA-Z. Die Vergltung wird gewahrt
fir das Vorhalten eines Rdntgengerats und die Anfertigung der
Roéntgenaufnahme, nicht fir deren vertragsgeméaBe Aufbewah-
rung. Auch der Zahnarzt, der eine Rontgenaufnahme (zur Vermei-
dung einer erneuten Strahlenexposition) an einen Nachbehandler
herausgibt, behalt seinen Vergttungsanspruch. Die Berichtigung
des Honorars fur die nicht vorgelegten Réntgenaufnahmen hat
deshalb wohl eher den Charakter einer Disziplinierungsmafnah-
me flr einen aufmupfigen oder nachlassigen Zahnarzt, fUr die es
jedoch keine Rechtsgrundlage gibt.

V. Prozessuale Konsequenzen

In prozessualer Hinsicht stellt sich die Frage, ob eine — aus welchen
Grinden auch immer — unterbliebene Vorlage von Behandlungs-
dokumentationen oder Rontgenbildern im Verwaltungsverfahren
im anschlieBenden gerichtlichen Verfahren vor dem Sozialgericht
nachgeholt werden kann. Auch hier hat sich wiederum das So-
zialgericht Marburg mit einer bemerkenswerten Rechtsprechung
hervorgetan:

Die Vollstandigkeit der Leistungserbringung sei grundsétzlich be-
reits mit der Abrechnung nachzuweisen. Werde die vollstandige
Leistungserbringung im Rahmen der Abrechnungspriifung ange-
zweifelt, habe der Vertragszahnarzt seiner Nachweispflicht jeden-
falls im Widerspruchsverfahren nachzukommen. Im Gerichtsver-
fahren k&nne die Dokumentation weder nachgereicht noch erganzt
werden. Insoweit sei die Amtsermittlungspflicht beschrankt. Die
Amtsermittlungspflicht gelte nur fur die Frage, in welchem Umfang
im Verwaltungsverfahren Unterlagen vorgelegt wurden und ob die-
se zum Nachweis der Leistungserbringung ausreichend waren.”

Diese Rechtsprechung ist erfreulicherweise vom Hessischen Lan-
dessozialgericht korrigiert worden.® Die vom Sozialgericht Marburg
vertretene Auffassung treffe nur flr den Bereich der Wirtschaftlich-
keitsprifungen zu. Dort stehe den Prifgremien ein erheblicher Be-
urteilungsspielraum zu. Oftmals mussten besondere Verhéltnisse
des Einzelfalls berticksichtigt werden. Diese kdnnten aber grund-
satzlich nur dann Bertcksichtigung finden, wenn sie vom Zahnarzt
geltend gemacht wirden. Dieser misse daher allein Einwande

4 SG Marburg, Urt. v. 3.6.2009 — S 12 KA 520/08 — Rn 39 juris.

5 SG Marburg a.a.0. Rn 40.

6  SG Marburg, Urteile vom 3.6.2009 - S 12 KA 520/08 - und vom 20.6.2012 - S
12 KA 152/12 —juris.

7 SG Marburg, Urteile vom 7.7.2010 - S 12 KA 212/09, S 12 KA 768/09, S 12 KA
325/10 und S 12 KA 440/10 —juris.

8 LSGHessen, Urt. v. 20.3.2013 - L 4 KA 60/10 —juris.




bereits im Verwaltungsverfahren vortragen; die den Prifgremien
vorbehaltene Prifung durfe nicht in das gerichtliche Verfahren ver-
lagert werden. Bei der Priifung der sachlich-rechnerischen Richtig-
keit handele es sich jedoch um einen Abrechnungsstreit, bei dem
eine Leistung auf ordnungsgemaBe Erbringung und Abrechnung
untersucht wird und bei dem die Erkenntnismittel des Gerichts im
Wesentlichen denen der Kassenzahnarztlichen Vereinigung ent-
sprechen. Daher kénne es dem Zahnarzt nicht verwehrt werden,
den Nachweis der korrekten Leistungserbringung auch noch im
gerichtlichen Verfahren zu fuhren.

VI. Fazit

Wie im Arzthaftungsrecht gewinnt eine vollstandige und sorgféltige
Dokumentation der erbrachten Leistungen auch in der Abrech-
nungsprufung einen erhéhten Stellenwert. Untermauert wird dies
durch die in § 295 Abs. 1a SGB V und jungst in § 36 Abs. 2 BMV-A
normierte Pflicht des Vertragsarztes zur Vorlage von Behandlungs-
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unterlagen, soweit diese zur Uberpriifung seiner Abrechnung er-
forderlich sind. Wie die Praxis lehrt, hat sich dies noch nicht bei
allen Vertragsarzten herumgesprochen. Ergeben sich Defizite im
Rahmen der Prifung der Abrechnung in einem aktuellen Quartal,
werden diese haufig zum Anlass genommen, auch die Abrech-
nungen der vergangenen Quartale einzubeziehen, soweit eine Ab-
rechnungsprifung noch nicht verfristet ist, also meist bis zu 16
Quartalen. Dies fuhrt haufig zu empfindlichen, bisweilen existenz-
gefahrdenden Honorarberichtigungen. Zur Vermeidung solcher
Konsequenzen sind Vertragséarzte im eigenen Interesse gehalten,
ihre Dokumentationspraxis zu Uberprifen. Meist stellt sich dabei
heraus, dass damit keine unzumutbaren Anforderungen zu erfll-
len sind. Im Zeitalter der elektronischen Dokumentation sind die
meisten Dokumentationsprogrammme in der Lage, den Vertragsarzt
mit alternativ auszuwéahlenden Textbausteinen und auszuflllenden
LUcken (Diagnosen, Zeitdauer usw.) zu unterstitzen. Andererseits
muss Uberzogenen Anforderungen der Prifgremien, flr die es kei-
ne Rechtsgrundlage gibt, entschieden entgegengetreten werden.

RichtgroBenprifung — Beratung vor Regress

. Gesetzeslage

Mit dem GKV-VStG hat der Gesetzgeber zum 1.1.2012 die Vor-
schrift des § 106 Abs. 5e in das Sozialgesetzbuch V eingefugt.
Danach erfolgt bei einer erstmaligen Uberschreitung des Richtgrd-
Benvolumens um mehr als 25 % eine individuelle Beratung. Ein
Erstattungsbetrag kann bei kiinftiger Uberschreitung erstmals fir
den Prifzeitraum nach der Beratung festgesetzt werden.

Mit dieser Vorschrift ist dem Verlangen der Arzteschaft, die Regres-
se endlich vollstéandig abzuschaffen, nicht nachgegeben worden.
Allerdings ist die Einfuhrung der zwingenden Beratung vor Regress
zumindest als ein positives Signal seitens des Gesetzgebers zu
deuten. Die Notwendigkeit der Uberpriifung der Wirtschaftlichkeit
der Verordnungsweise wird nach wie vor gesehen, allerdings soll
der Arzt nunmehr mit einer letzten Warnung darauf aufmerksam
gemacht werden, dass ihm ein Regress droht, wenn er seine Ver-
ordnungsweise nicht umstellt.

Schon die systematische Einbettung des Grundsatzes ,Beratung
vor Regress” in den 5. Absatz des § 106 SGB V macht deutlich,
dass dieses Instrument nur bei RichtgréBenprifungen anwendbar

sein soll. Auch der Wortlaut des Gesetzes ist insofern eindeutig.
Das Bundessozialgericht hat im Urteil vom 15.8.2012 — B 6 KA
45/11 ausdrlcklich betont, dass dieser Grundsatz nur bei Richt-
gréBenprifungen gilt.

In der Praxis war nach Einfuhrung der Vorschrift der zeitliche und
sachliche Anwendungsbereich umstritten. Dadurch sah sich der
Gesetzgeber veranlasst, mit dem Zweiten Gesetz zur Anderung
arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschriften vom 19.10.2012
mit Wirkung zum 26.10.2012 die oben genannte Vorschrift um fol-
genden Satz 7 zu erganzen:

LDieser Absatz gilt auch fur Verfahren, die am 31.12.2011 noch
nicht abgeschlossen waren.”

In der Gesetzesbegriindung' wird ausgefihrt, es handele sich bei
dieser Erganzung um eine Klarstellung der Rechtslage. Zudem

Rechtsanwaltin, Fachanwaltin fur Medizin- und Sozialrecht, Wirtschaftsmedia-
torin, Kanzlei am Arztehaus, Dorpatweg 10, 48159 Munster.
1 BT-Drucks 17/10156, S. 95.
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