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Die Berufung der KIAxgerin gegen das Urteil des Sozialgerichts Marburg vom 7. Mai
2014 wird zurA¥ckgewiesen.

Die KIAxgerin hat auch die Kosten des Berufungsverfahrens zu tragen. Die
auA[Jergerichtlichen Kosten der Beigeladenen sind nicht erstattungsfAxhig.

Die Revision wird nicht zugelassen.
Tatbestand

Die Beteiligten streiten AViber eine sachlich-rechnerische Berichtigung der KB-
Monatsabrechnungen fAYar November 2011 im Behandlungsfall C. C., geb. 1975
(AOK Hessen) und hierbei um die Absetzung folgender Leistungen: 1 x Nr. 1435, 1 x
Nr. 1468, 1 x Nr. 1479, 1 x Nr. 1485, 1 x Nr. 2255, 5 x Nr. 7500, 3 x Nr. 7502, 2 x Nr.
7503, 2 x Nr. 7504, 2 x Nr. 7505, 8 x Nr. 7560, 7 x Nr. 7560, 7 x Nr. 7830, 7 x Nr.
7831, 1 x Nr. 8250, 7 x Nr. 8252, 14 x Nr. 8253 und 14 x Nr. 8272 GOA[]-82 sowie 3
x Nr. 03 (Zu), 6 x Nr. 37 (Nb12) und 76 x Nr. 38 (N) BEMA, insgesamt in HAfhe von
2.432,49 a[]—.



Die KIAngerin ist eine BerufsausAYbungsgemeinschaft mit Praxissitz in A-Stadt Herr
Dr. Dr. A. ist Facharzt fAYar Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie und Zahnarzt, die
AYibrigen Mitglieder sind ZahnAxrzte. Sie sind zur vertragszahnArrztlichen
Versorgung zugelassen.

Die Beklagte nahm mit Bescheid vom 14. MAxrz 2012 (Bl. 42 Verwaltungsakte &[]
VA) die strittigen Absetzungen vor. Zur BegrAYsndung fA%hrte sie aus, die Nr. 8250
GOA[-82 (Blutentnahme mittels Spritze, KanAYle oder Katheder aus der Vene) sei
einmal gestrichen worden, da Sinn und Zweck der Blutentnahme nicht erkennbar
sei. Die Nr. 37 BEMA (Stillung einer A¥%bermAxA[ligen Blutung durch Abbinden oder
Umstechen eines GefArA[]Jes oder durch Knochenbolzung) sei sechsmal gestrichen
worden. Die Stillung einer A%bermAxA[Jigen Blutung in allen vier Quadranten sei
nicht plausibel. Hier handele es sich wohl eher um die Stillung der
operationsgebietstypischen Blutungen, die integrativer Bestandteil der operativen
Hauptleistung seien. Die Nr. 2255 GOA-82 (freie Verpflanzung eines Knochens oder
von Knochenteilen [KnochenspArne]) sei einmal gestrichen worden. Die freie
Verpflanzung eines Knochenteils sei nicht nAxher dokumentarisch erklAxrt worden;
zugrundeliegender Befund, Indikation und Herkunft des Knochenteils in Angaben zur
Fixation desselben fehlten. Die Nrn. 1468 (operative ErAfffnung einer KieferhAfhle
von der Nase aus), 1485 (operative ErAqffnung und AusrAxumung der StirnhAfhle
oder KieferhAhle oder der Siebbeinzellena[]}) und 1479 (AusspA¥lung der Kiefer-,
Keilbein-, StirnhAfhle von der natAYrlichen oder kAYsnstlichen A[Iffnung ausa[]!)
GOA[]-82 seien jeweils einmal gestrichen worden. Die Indikation fAY4r die operative
KieferhAfhlenrevision sei nicht dokumentiert. Es fehlten ein entsprechender Befund
bzw. RAqntgenbefund bei befundloser KieferhAfhle im vorgelegten OPG. Die Nr.
1435 GOA-82 (Stillung von Nasenblutung mittels AJJtzung u./o. Tamponade u./o.
Kauterisationa[]}) sei einmal gestrichen worden wegen fehlender Dokumentation der
Ursache und der MaA[Jnahmen (lediglich AbrechnungskAYarzel). Die Nr. 7560
GOA[]-82 (Verweilen ohne Unterbrechung und ohne Erbringung anderer Arrztlichen
Leistungen a[JJ wegen Erkrankung erforderlich -, je angefangene halbe Stunde) sei
achtmal wegen fehlender BegrA¥ndung fAYar das Verweilen, sowie Angaben zur
verweilenden Person mit Zeitaufstellung gestrichen worden. Die Nr. 38 BEMA
(Nachbehandlung nach chirurgischem Eingriff oder Tamponieren od.
dergleichena[]}) sei viermal gestrichen worden. Die Nachbehandlung am OP-Tage
erscheine unnAftig, da keine entsprechenden besonderen Befundkriterien
aufgefA¥ihrt worden seien. Dies betreffe die am 11. November 2011 erbrachten
Leistungen. Von den am 12. bis 18. November 2011 erbrachten Leistungen seien
weitere Leistungen gestrichen worden. Die Nr. 8252 GOA[J-82 (Injektion, subkuntan,
submukAqs, intrakutan oder intramuskulArr, nicht fA%r die Injektion zu
Heilzwecken) sei siebenmal, die Nr. 8253 GOA[]-82 (Injektion, intravenAqs) sei
14-mal und die Nr. 8272 GOA[]-82 (Infusion, intravenAqs, von mehr als 30 Minuten
Dauer) sei 14-mal gestrichen worden. Alle Infusionen und Injektionen wAYrden
nicht anerkannt werden, weil der Patient mobil sei, sich also bewegen kAfnne, was
eine Thromboseprophylaxe entbehrlich erscheinen lasse. Des Weiteren kAfnne er
Antibiotika bzw. Analgetika per os einnehmen. Die Nr. 38 BEMA (Nachbehandlung
nach chirurgischem Eingriff oder Tamponieren oder dergleichena[]}) sei 68-mal
gestrichen worden. Die Nachbehandlung werde fAY%r jedes OP-Gebiet einmal
anerkannt. Eine bis zu dreimalige Nachbehandlung des Wundgebietes sei fAYr die



durchgefA¥hrte OP vA9llig unAYiblich und werde auch nicht durch die Schilderung
eines auAJergewAfhnlichen Umstandes gestAvstzt. Am 19., 23. und 24. November
2011 sei die Notwendigkeit einer Nachbehandlung nicht nachvollziehbar. Es fehlten
detaillierte Befunde zur BegrA¥sndung der NachbehandlungsbedAYarftigkeit. Nach
der Entfernung aller FAxden sei es dem Patienten mA9glich, SpA%lungen des OP-
Gebietes eigenstAnndig durchzufA%hren. Das Auftragen von Salben sei kritisch zu
bewerten, da diese auf der Mundschleimhaut nicht hafteten und so kaum Wirkung
entfalteten. Die Notwendigkeit einer Teilnahtentfernung einen Tag vor der
geplanten Nahtentfernung sei nicht nachvollziehbar. Die Nr. 7500 GOA[]-82 (Besuch,
einschlieA[Jlich Beratung und symptombezogene Untersuchung) sei fA¥nfmal, die
Nr. 7502 GOA[]-82 (Besuch, einschlieA[Jlich Beratung inkl. Zuschlag fAYar in der Zeit
zwischen 22:00 und 06:00 Uhr erbrachten Leistungen) sei dreimal, die Nr. 7503
GOA[]-82 (Besuch, einschlieA[Jlich Beratung inkl. Zuschlag fAYar in der Zeit zwischen
22:00 und 06:00 Uhr erbrachte Leistungen) sei zweimal, die Nr. 7504 GOA[J]-82
(Besuch, einschlieA[Jlich Beratung inkl. Zuschlag fAYr an Samstagen, Sonn- und
Feiertagen erbrachte Leistungen) sei zweimal, die Nr. 7505 GOA[] 82 (Besuch,
einschlieA[Jlich Beratung inkl. Zuschlag fAYar an Samstagen, Sonn- und Feiertagen
und in der Zeit von 20:00 bis 22:00 Uhr oder 06:00 bis 08:00 Uhr erbrachte
Leistungen) sei zweimal, die Nr. 7830 GOA[]-82 (Wegegeld, bei mehr als 5 km bis 10
km) sei siebenmal und die Nr. 7831 GOA[]-82 (Wegegeld, bei mehr als 5 km bis 10
km, bei Nacht [zwischen 20:00 und 08:00 Uhr]) sei siebenmal und die Nr. 03 BEMA
(Zuschlag fAYar Leistungen auA[Jerhalb der Sprechstunde) sei dreimal gestrichen
worden. Der Patient sei ambulant operiert worden. Insofern sei er Arrztlicherseits
als potenziell mobil eingestuft worden. Der Besuch der Arztpraxis sei insofern
zuzumuten, ein Hausbesuch kAYnne nur in begrAYsndeten FArllen erfolgen. Dies sei
hier nicht dokumentiert worden.

Die é%brigen Leistungen in dem streitgegenstArndlichen Behandlungsfall wurden
in HAYhe von 839,51 Euro mit der KB-Abrechnung 2012 ausgezahlt worden.

Gegen den Bescheid vom 14. MAxrz 2012 legte die KIArgerin am 3. April 2012
Widerspruch (Bl. 45 VA) ein. Zur BegrA¥indung fA%hrte sie aus (BI. 48 ff VA), die Nr.
8250 GOA[]-82 sei gerechtfertigt gewesen, da es sich um eine mehrstA%ndige
Intubationsnarkose gehandelt habe. Aus diesem Grunde sei vor dem Eingriff Blut
entnommen worden, um die NarkosefArhigkeit der Patientin kurzfristig bestimmen
zu kAfnnen. Zur Nr. 37 BEMA wies sie darauf hin, dass bei Patienten, die eine
eingeschrAnnkte Blutgerinnung hAxtten a[][] dieses sei hArufig nicht
gleichbedeutend mit einer BlutgerinnungsstAfrung a[J] die vermehrte Blutung in
aller Regel in allen vier Quadranten auftrete. So auch im vorliegenden Fall. Hier
seien Blutungsstillungen mittels Knochenbolzungen und Umstechungen notwendig
geworden. Damit sei die Leistung regelgerecht erbracht und auch
erstattungspflichtig. Der Leistungsinhalt der Nr. 2255 GOA[]-82 sei erfAYillt worden.
Es sei ein Knochendeckel nach Lindorf als Zugang zur KieferhAfhle prAxpariert
worden. Der Knochendeckel sei mit dem piezoelektronischen GerAnt in Regio 14 bis
16 prAxpariert und entnommen worden. Danach sei die KieferhAfhlenrevision mit
Entfernung entzA%ndlich verAxnderter KieferhAfhlenschleimhaut und Anlage eines
Fensters zum unteren Nasengang erfolgt. Danach sei die Replantation des
Knochendeckels erfolgt. Hinsichtlich der Nrn. 1468, 1485 und 1479 GOA[]-82



fAVshrte sie aus, die vorgesehenen Abrechnungsformulare zum Kieferbruch lieA[jen
eine umfangreiche Dokumentation der Indikation nicht zu. Es habe ein Anhalt fAYar
eine Sinusitis maxillaris auf Grund des erheblichen DruckgefAYhls im Bereich der
rechten KieferhAfhle bestanden. Die Patientin habe insbesondere bei Kopfsenkung
AYiber ein Pochen im Bereich der rechten KieferhAfhle berichtet. Der radiologische
Befund habe es ebenfalls nahegelegt, dass eine KieferhAfhlenentzAYndung
vorgelegen habe. Zu Nr. 1435 GOA[]-82 fA%hrte sie aus, die Stillung sei mittels
Kauterisation erfolgt. Damit sei die MaA[Jnahme hinreichend begrAYandet. Die
Ursache sei hier nicht zu dokumentieren. MAYglicherweise stehe die Ursache in
Verbindung mit der allgemein vermehrten Blutungsneigung der Patientin. Das
Verweilen nach Nr. 7560 GOA[]-82 sei durch Frau D. erfolgt. Das Verweilen sei auf
Grund der Kreislaufprobleme der Patientin erforderlich gewesen. Die
Nachbehandlung nach Nr. 38 BEMA sei eine Wundbehandlung in Form einer
Wundreinigung gewesen, nachdem sich erhebliche HAxmatomreste auf den
NAxhten gebildet hAxtten und das Infektionsrisiko erhAfht hArtten. Es sei eine
Reinigung mittels H202 erfolgt. Zu den Nrn. 8252, 8253 und 8272 GOA[]-82 fAYhrte
sie aus, es sei unklar, woraus die Beklagte folgere, dass die Patientin mobil
gewesen sei. Es sei nicht erkenntlich, warum eine Thromboseprophylaxe
entbehrlich gewesen sein solle. Es habe sich um einen kiefergesichtschirurgischen
Eingriff gehandelt, der diese MaAJnahmen erfordert habe. Die
Thromboseprophylaxe sei auf Grund der Tatsache, dass die Patientin die Pille
einnehme und rauche, dringend indiziert gewesen. Zudem sei sie in ihrer MobilitAxnt
erheblich eingeschrAxnkt gewesen. Die Nr. 8253 sei wegen der i. V. Applikation von
Medikamenten angesetzt worden. Die Medikamente seien mitgeteilt worden. Die i.
V. Verabreichung von Infusionen sei erforderlich gewesen, nachdem die Patienten
auf Grund erheblicher Schwellungen in der MundhAqhle nicht in der Lage gewesen
sei, Kapseln zu schlucken. Die Resorption wArre zudem unsicher gewesen. Zudem
sei zu bemerken, dass die Frage der Alternativtherapie keine Frage der sachlich-
rechnerischen Berichtigung, sondern mA9glicherweise allerhAfchstens der
WirtschaftlichkeitsprA%fung sein kAfnne. Es werde nicht begrA¥andet, weshalb die
Nachbehandlungen nach Nr. 38 BEMA im OP-Gebiet abgesetzt worden seien. Sie
habe auf die Wundreinigungen hingewiesen. Die Beklagte bestreite lediglich die
Indikation, aber nicht, dass diese MaA[Jnahme durchgefAYhrt worden sei. Auf Grund
der eingeschrAxnkten MundA9¥ffnung habe die Patientin die Wunde nicht selbst
reinigen kAfnnen. Es handele sich auch um eine Frage der Wirtschaftlichkeit. Auch
eine Teilnahtentfernung sei insbesondere dann erforderlich, wenn eine extreme
Schwellung (bzw. ein HArmatom) vorliege. Die Besuche seien durchgefA%shrt
worden. Die Indikation habe sich dadurch ergeben, dass die Patientin eben nicht
mobil gewesen sei, sondern unter einer erheblichen Schwellung, Schwindel und
BewegungseinschrArnkungen auf Grund o.g. Tatsachen gelitten habe. Die
MaA[Jnahmen seien durchgefA%hrt worden, es sei hier nicht die
WirtschaftlichkeitsprA¥fung.

Die Beklagte wies mit Wider§pruchsbesgheid vom 5. Noyember 2013 (Bl. 54 VA)
den Widerspruch als unbegrA%andet zurA%sck. Zur BegrA¥andung machte sie
umfangreiche AusfA%zhrungen zu den Grundlagen der Dokumentationspflicht und

fAYahrte weitere aus, es liege keine chronologisch nachvollziehbare plausible
Originaldokumentation vor. Es liege weder eine prAxoperative Fallplanung



(zugrundeliegende Diagnosestellung zur Behandlungsplanung, AufklArrung des
Patienten A%ber das AusmaA[] der Behandlung, etc.) noch ein OP-Bericht vor.
Lediglich zur KB-Abrechnung im November 2011 sei ein QM-Bogen
(Dokumentationsbogen) anhAxngend. Mit der WiderspruchsbegrA¥sndung seien die
medizinischen Indikationen fAY4r die jeweiligen Abrechnungsziffern nur pauschal
und nicht individuell fA%4r den jeweiligen Behandlungstag vorgetragen worden. Es
hAxtten sich insgesamt keine neuen Erkenntnisse ergeben. Sie weise darauf hin,
dass ErgAxnzungen der Dokumentation, die mehr als 8 Monate nach der
Originaldokumentation nachgeliefert worden sei, inakzeptabel und nicht verwertbar
seien. FAYr die umfangreichen ZuschlArge nach Nr. 03 (Zu) BEMA seien die
medizinische Indikation und/oder die TherapiemaA[Jnahmen nicht dokumentiert
worden. Es sei lediglich das AbrechnungskAYrzel dokumentiert worden. Andere
Dokumentationen IAxgen nicht vor. Die Leistung sei nicht nachgewiesen.
Entsprechend begrAYndete sie die Absetzungen fAY%r die A¥sbrigen Leistungen.
ErgAxnzend fA%hrte sie aus, hinsichtlich der Nr. 2255 GOA[]-82 weise sie darauf
hin, dass diese Leistung nur bei nicht ortsgleicher Entnahme und Implantationsstelle
innerhalb eines Operationsgebietes abrechenbar sei. Die Wegegelder zu Nr. 7500
bis 7505 GOA[]-82 seien zwar auf dem KB-Abrechnungsschein dokumentiert, aber
nicht abgerechnet worden. Vor diesem Hintergrund seien die Nr. 7030 und 7031
GOA[] mit 0,00 Euro ausgewiesen. Bei allen sieben Injektionen sei stereotyp
a[0Subkutane Injektion mit Heparin zur Thromboseprophylaxea[][] aufgefAYshrt
worden. Von insgesamt 14 Infusionen nach Nr. 8253 GOA[J]-82 sei siebenmal
a[JNotwendigkeit der i.v. Antibiose bei unsicherer Resorption bei oraler Aufnahme
wegen OP im Mund mit 500 ml NaCl und 1 Amp. Sobelin 600mga[]] und siebenmal
aljSchmerztherapie bei Notwendigkeit des schnellen Wirkungseintritts daher i.v.
Gabe notwendig mit 500mg NaCl und 1 Amp. Novalgina[J] dokumentiert worden.
Von insgesamt 14 Infusionen nach Nr. 8272 GOA[]-82 seien sechsmal bzw. achtmal
die gleichen Angaben dokumentiert worden.

Hiergegen hat die KIAxgerin am 6. Dezember 2013 Klage beim Sozialgericht
Marburg erhoben.A

Sie hat vorgetragen, zur KAYarzung der Nr. 8250 GOA[]-82 fehle es an einer
BegrAYsndung. Sinn und Zweck der Blutentnahme seien nicht
dokumentationspflichtig und nicht Gegenstand einer Berichtigung. Im A[Jbrigen
habe sie Sinn und Zweck bereits erlAxutert. Nach der Kommentierung zu Nr. 37
BEMA sei diese Leistung als selbstAxndige Leistung mit einem chirurgischen Eingriff
abrechenbar, wenn es zu Blutungen auch im Operationsgebiet komme, die das
normale MaA[] A¥berstiegen. Die Abrechnung setze die Zahnangabe voraus,
weitere Bemerkungen seien nicht erforderlich. Die Auffassung der Beklagten zu Nr.
2255 GOA[]-82 erschlieA[Je sich aus der Kommentierung nicht. Sie verweise im
Albrigen auf ihr Widerspruchsvorbringen. Dies gelte auch hinsichtlich der Nrn.
1468, 1485 und 1479 GOA 82. Eine a[J[JStillung von Nasenblutena[]] sei
selbsterklAxrend. sie habe zudem bereits angegeben, dass diese durch
Kauterisation erfolgt sei. Eine BegrAYsndung fA%r das Verweilen sei allenfalls im
Rahmen einer WirtschaftlichkeitsprA¥fung relevant. Die Zeitdauer sei
dokumentiert. Angaben zur verweilenden Person, die sie gemacht habe, seien nicht
erforderlich. Die AusfA¥%hrungen zur Abrechenbarkeit der Nr. 38 BEMA seien zu



unbestimmt und betrAxfen Sinn und Zweck der Leistung, was die Beklagte nicht
prAYfen dAVarfe. Zu den Nrn. 8252, 8253 und 8272 GOA[]-82 fAxnden sich in der
Karteikarte umfassende Dokumentationen zur Notwendigkeit und zu den
verabreichten Mitteln. Sie habe die Leistungen erbracht. Die Sinnhaftigkeit, die sie
im A[Jbrigen dargelegt habe, kAfnne von der Beklagten nicht A¥sberprAYsft werden.
Dies gelte auch fAYar die Notwendigkeit der Hausbesuche. Sie habe auch eine
chronologische nachvollziehbare und plausible Originaldokumentation A¥bersandt.
Die Relevanz einer prAxoperativen Fallplanung erschlieA[Je sich ihr nicht.

Die Beklagte hat auf ihre AusfA¥hrungen im angefochtenen Widerspruchsbescheid
verwiesen und ergAxnzend vorgetragen, die Blutentnahme (Nr. 8250 GOA[]-82) sei
von dem AnAxsthesisten abzurechnen. Die Nr. 37 BEMA sei wegen UnplausibilitAxt
der Zahl der Leistungen als auch fehlender Dokumentation abgesetzt worden. Eine
eingeschrArnkte Blutgerinnung sei nicht dokumentiert worden, vielmehr sei eine
Kurzanamnese am 10. November 2011 dokumentiert, nach der die Patientin keine
Vorerkrankungen habe und keine Medikamente einnehme; im RAfntgen sei eine
regulAxre Wundheilung und Ossifikation festgestellt. Hinsichtlich der Nr. 2255
GOA[-82 seien die Entnahmestelle und der Implantationsort des Knochens
ortsgleich bei Regio 16-14 gewesen. Hinsichtlich der Nr. 1468, 1485 und 1479
GOA[]-82 seien nur AbrechnungskAYsrzel dokumentiert worden. Eine Sinusitis sei
nicht dokumentiert worden. Die Stillung von Nasenblutung (Nr. 1435 GOA-82) sei
nur unzureichend dokumentiert worden. FAY4ar das Verweilen (Nr. 7560 GOA[] 82) sei
lediglich a[j45mina[]J dokumentiert worden. Das Verweilen sei nicht vom
Operateur durchgefAYhrt worden, eine Indikation hierfAYar sei nicht dokumentiert
worden. Von den insgesamt 100 Leistungen nach Nr. 38 (N) BEMA habe sie 72
abgesetzt, nArmlich die in der 2. und 3. Sitzung erbrachten Nachbehandlungen.
Eine dreimalige Nachbehandlung am gleichen Tag werde auch durch die stereotype
BegrA¥ndung der KIArgerin nicht gestAvstzt. Eine medizinische Indikation fAYar
eine subcutane Thromboseprophylaxe (Nr. 8252 GOA[] 82), intravenAqse
Schwellungsprophylaxe (Nr. 8253 GOA[]-82). intravenA9se Antibiotika-Therapie (Nr.
8272 GOA[]-82) und intravenAYse Schmerz-Therapie (Nr. 8272 GOA-82) habe nicht
vorgelegen. Diese BegrA¥indung sei nicht ausreichend fAY%r die Abrechnung. Im
Rahmen der zahnAxrztlichen Therapie wAY%rden Infusionen z. B. als Medikamente in
der Notfall-Vorbeugung oder a[J{JTherapie (Schockbehandlung) verwendet; eine
Notfallsituation sei hier nicht erkennbar. Die Hausbesuche stA¥nden hiermit im
Kontext. Zu Nr. 03 (Zu) BEMA habe die KIArgerin die Klage nicht begrA%ndet. Im
A[brigen habe die KIArngerin gegen das Splittingverbot verstoA[Jen.

Mit Urteil vom 7. Mai 2014 hat das Sozialgericht die Klage als unbegrAYandet
abgewiesen. Der Bescheid der Beklagten vom 14. MArrz 2012 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 5. November 2013 sei rechtmAxA[Jig. Die Beklagte sei
wegen VerstoA[les gegen das sog. Splittingverbot berechtigt gewesen, die
Absetzungen in dem strittigen Behandlungsfall vorzunehmen. Von daher kAYnne
dahingestellt bleiben, ob darA¥%ber hinaus die im angefochtenen Bescheid und
Widerspruchsbescheid genannten GrAVsnde zutreffend seien.

Gegen das ihr am 19. Mai 2014 zugestellte Urteil hat die KIArgerin am 20. Juni 2014
Berufung eingelegt. Die Beigeladene hat u. a. mit Bescheid vom 5. Juni 2014 die



Honorarabrechnung des Dr. Dr. A. fAYar die Quartale 11/2011 bis 1/2012 wegen
VerstoA[Jes gegen das Splittingverbot korrigiert und u. a. die Leistungen im Quartal
IV/2011 in HAYhe von 1.276,22 Euro u. a. im Behandlungsfall C. C. von der
betroffenen Quartalsabrechnung abgesetzt. Es handele sich um eine
Doppelabrechnung gegenAYiber der Beigeladenen und der Beklagten in einem
einheitlichen Behandlungsfall mit Schwerpunkt im Bereich der Beigeladenen. Mit
Beschluss vom 23. Januar 2017 hat der Senat die Beiladung ausgesprochen.

Die KIArngerin verweist auf ihren erstinstanzlichen Vortrag, ergArnnzend fAYhrt sie
aus, dass die Absetzung der GOP 8252, 8253 und 8272 GOA[]-82 unter Hinweis auf
eine angeblich nicht nachgewiesene a[JJmedizinische Notwendigkeita[][] gekAVarzt
habe. Eine solche BegrA¥ndung rechtfertige die HonorarkA%rzung bereits deshalb
nicht, da Fragen der medizinischen Notwendigkeit sich auf die Wirtschaftlichkeit
bezAfgen und hat nicht der ZustAxndigkeit der Beklagten unterfielen.

Die KIArgerin vertritt weiterhin die Auffassung, das Splittingverbot sei bereits nicht
einschlAxgig, da es sich um eine KB-Abrechnung handele. Es liege kein einheitlicher
Behandlungsfall vor. Aus den Definitionen des Behandlungsfalls in Nr. 3.1 EBM, A§ 9
Abs. 1 BMV-Z und A§ 14 Abs. 1 EKV-Z ergebe sich, dass dieser sich fAYar KB-
Abrechnungen (Bema-Teil 2), welche nicht quartalsbezogen abgerechnet wAYsrden,
nicht bestA¥nden. Das Splittingverbot sei hierauf nicht anwendbar; es kAfnne sich
nicht auf die potenziell A¥ber mehrere Quartale erstreckende KB-Behandlung
beziehen. Diese Auffassung werde von der Beklagten und der Beigeladenen geteilt,
diese nAnhmen keine KA%rzungen von KB-Abrechnungen wegen eines angeblichen
VerstoA[Jes gegen das Splittingverbot vor. Das Sozialgericht habe darA%ber hinaus
das bei sachlich-rechnerischer Berichtigung bestehende Ermessen der BehAqrden
verfahrensfehlerhaft an sich gezogen. Die HonorarkAYsrzungen stellten im AJbrigen
Eingriffe in die Grundrechte nach Art. 3 und 12 GG dar. Nach der Rechtsprechung
des BSG sei eine Komplettabsetzung nicht gerechtfertigt.A

Die KIArgerin beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Marburg vom 7. Mai 2014 und den Bescheid der
Beklagten vom 14. MArrz 2012 in Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 5.
November 2013 aufzuheben.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zurA%ckzuweisen.

Die Beklagte verweist zur BegrA¥ndung auf die angegriffenen Bescheide und
macht sich die AusfA¥%hrungen im erstinstanzlichen Urteil vollinhaltlich zu eigen. Es
liege ein Fall des Splittingverbots vor, es handele sich um einen einheitlichen
Behandlungsfall, in dem die KIAxgerin sowohl gegenA¥sber der Beigeladenen als
auch ihr &[] der Beklagten &[J[] gegenA¥ber abgerechnet habe. Der finanzielle
Schwerpunkt der Behandlung habe bei ihr gelegen, da im November 2011 ein KB-
Plan in HAYhe von 3.272,00 Euro abgerechnet worden sei. A[Jber die Beigeladene
seien im Quartal IV/2011 EBM-Leistungen in HAfhe von 1.271,41 Euro abgerechnet
worden, so dass von dort die Korrektur erfolgen mAVisse.

Die Beigeladene stellt keinen Antrag.
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Sie schlieA[Jt sich hinsichtlich der Vorgehensweise bei der RAYsckabwicklung der
SplittingfAxlle unter BerAVacksichtigung des Schwerpunkts der Abrechnung
vollumfArnglich den AusfA¥%hrungen der Beklagten an. Die Vorgehensweise habe
den MaA[JstArben, die das BSG fAY%r die VerhArltnismAxA[Jigkeit der Absetzungen
nach dem wirtschaftlichen Schwerpunkt ausgestellt habe, entsprochen.A

Die Beteiligten sind mit gerichtlichem Schreiben vom 20. MAxrz 2018 zur
Entscheidung durch Beschluss nach A§ 153 Abs. 4 Satz 1 Sozialgerichtsgesetz (SGG)
angehAqrt worden.A

Wegen des Sach- und Streitstandes im Einzelnen wird auf den Inhalt der Gerichts-
und der Verwaltungsakten der Beklagten sowie der Beigeladenen Bezug
genommen, die Gegenstand der Beratung waren.

EntscheidungsgrA¥nde

Der Senat konnte nach AnhAqrung der Beteiligten (A§ 153 Abs. 4 Satz 2 SGG) durch
Beschluss ohne Beteiligung ehrenamtlicher Richterin und Richter entscheiden, weil
der Senat die Berufung einstimmig fAYr unbegrA¥ndet und eine mAYndliche
Verhandlung nicht fAYar erforderlich hAxlt (A§ 153 Abs. 4 Satz 1 SGG).

Die zulAxssige Berufung gegen das der KIAxgerin am 19. Mai 2014 zugestellte Urteil
ist form- und insbesondere fristgerecht am Freitag, den 20. Juni 2014, eingelegt
worden. Die einmonatige Berufungsfrist (A§ 151 Abs. 1 Sozialgerichtsgesetz a[][]
SGG) endete gem. A§ 64 Abs. 3 SGG am 20. Juni 2014, weil der 19. Juni 2014 auf
einen gesetzlichen Feiertag (Fronleichnam) in Hessen fiel.A

Die Berufung ist aber nicht begrA¥ndet. Im Ergebnis zutreffend hat das
Sozialgericht die zulAxssige Klage als unbegrAYandet abgewiesen, denn der
Bescheid vom 14. MAxrz 2012 in Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 5.
November 2013 ist rechtmArA[Jig und verletzt die KIAxgerin nicht in ihren
Rechten.A

Rechtsgrundlage fAYar den streitgegenstArndliche sachlich-rechnerische
Richtigstellung ist 106a Abs. 1 Sozialgesetzbuch FAYnftes Buch a[JJ Gesetzliche
Krankenversicherung (SGB V) in der bis zum 31. Dezember 2016 gAYltigen Fassung
(des Gesetzes zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung vom 14.
November 2003 , a. F.), der nach A§ 72 Abs. 1 Satz 2 SGB V auch fA%r ZahnArrzte
gilt. Danach prAYfen die K(Z)AVen und die Krankenkassen die RechtmArxA[Jigkeit

und PlausibilitAxt der Abrechnungen in der vertragsAxrztlichen Versorgung. Nach A§

106a Abs. 2 Satz 1 Teilsatz 1 SGB V a. F. ist die Beklagte berechtigt und
verpflichtet, die vom Vertragsarzt eingereichten Honorarforderungen rechnerisch

und gebA%hrenordnungsmAxA[ig zu prAYsfen und ggf. richtigzustellen.

Die PrAY4fung auf sachlich-rechnerische Richtigkeit einer Abrechnung erstreckt sich
auf die Frage, ob die abgerechneten Leistungen ordnungsgemAxA[] &[][] somit ohne
VerstoA[] gegen gesetzliche oder vertragliche Bestimmungen mit Ausnahme des
Wirtschaftlichkeitsgebotes A erbracht worden sind. Solche VerstAYA[Je kAfnnen z.
B. darin liegen, dass die Leistungen A%berhaupt nicht, nicht in vollem Umfang,
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ohne die zur Leistungserbringung erforderliche spezielle Genehmigung oder unter
A[berschreitung des Fachgebietes erbracht worden sind (vgl. BSG, Urteil vom 1. Juli
1998 a[J] B 6 KA 48/97 R -). Vorliegend ist aber eine Absetzung der Leistungen nicht
mehr &[J[] wovon auch die Beteiligten A¥berstimmend ausgehen &[J[] wegen eines
VerstoA[Jes gegen das sog. Splittingverbot nach Nr. 6.3 der Allgemeinen
Bestimmungen des EBM-A[] in der ab dem 1. April 2005 gA¥%ltigen Fassung, wonach
VertragsAxrzte, die auch als VertragszahnArnrzte gemAxA[] A§ 95 Abs. 1 SGB V an
der Versorgung teilnehmen, die in einem einheitlichen Behandlungsfall
durchgefA¥hrten Leistungen entweder nur A¥ber die KA[JV oder nur AViber die
KZA[V abrechnen dA%rfen, zu rechtfertigen, nachdem die Beigeladene mit
Bescheid vom 5. Juni 2014 die unter VerstoA[] gegen das Splittingverbot sowohl bei
der Beklagten als auch der Beigeladenen abgerechneten Leistungen im Rahmen der
sachlich-rechnerischen Richtigstellung der vertragsArrztlichen Honorarabrechnung
fAYur das Quartal IV/2011 mit entsprechend dem Schwerpunkt der
Leistungserbringung im zahnAxrztlichen Bereich abgesetzt hat.

Die Beklagte durfte die streitgegenstArndlichen Leistungen indessen von der KB-
Abrechnung fAYur November 2011 absetzen, weil die ordnungsgemArA[Je
Erbringung der streitgegenstAxndlichen Leistungen nicht zur A[Jberzeugung des
Senats durch die als Behandlungsdokumentation vorgelegten Unterlagen
nachgewiesen ist.

Nach der stAxndigen Rechtsprechung des Senats (Urteil vom 27. Mai 2015, L 4 KA
50/12; Beschluss vom 17. September 2018, L 4 KA 45/14; Urteile vom 24. Oktober
2018, L4 KA 47/12, L4 KA 48/12, L 4 KA 49/12) ergeben sich Nachweisa[][] und
Dokumentationspflichten bezAYaglich der (vertrags-)Arrztlichen bzw.
(vertrags-)zahnAxrztlichen Leistungen fAY4ar den behandelnden Arzt aus
unterschiedlichen Gesichtspunkten und Perspektiven mit je unterschiedlichen
Anforderungen. So erfordert die abstrakte MAglichkeit eines Arztwechsels oder
einer Folgebehandlung durch einen anderen Arzt eine Dokumentation von Diagnose
und Axrztlicher Behandlung, die einen anderen Arzt in die Lage versetzt, die
Behandlung fortzusetzen. Hierauf zielen entsprechende berufs- und
standespolitische Standards, sowie die Verpflichtung des Kassenzahnarztes, dem
Vertrauensarzt auf Anforderung die diagnostischen Unterlagen bestimmter
BehandlungsfAxrlle zur VerfAYagung zu stellen (A§ 16 Abs.1 BMV-Z). Gesichtspunkte
der Haftung und des Regresses legen es dem behandelnden Arzt nahe, seine
Behandlung so zu dokumentieren, dass er eine lege artis durchgefAYhrte
Behandlung nachweisen kann um einer Haftung oder auch nur einer
Beweislastumkehr im Haftungsprozess entgehen zu kAfnnen. Hierzu hat
insbesondere der BGH entsprechende GrundsAxtze entwickelt.A

Hiervon zu unterscheiden sind die Aufzeichnungs- und Dokumentationspflichten des
behandelnden Arztes im Rahmen der vertrags(zahn)Arrztlichen
Leistungserbringung.A

Nach A§ 5 des BMV-Z (Stand 1. Februar 2008) ist der Vertragszahnarzt verpflichtet,
AYiber jeden behandelten Kranken Aufzeichnungen zu machen, aus denen die
einzelnen Leistungen, die behandelten ZAxhne und, soweit erforderlich, der Befund
sowie die Behandlungsdaten ersichtlich sein mAYsssen (Abs. 1). Diese
Aufzeichnungen sowie die diagnostischen Unterlagen bei kieferorthopAxdischen
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Behandlungen sind vom Vertragszahnarzt mindestens vier Jahre nach Abschluss der
Behandlung aufzubewahren. Die Aufbewahrungsfrist fA%r RAfntgenaufnahmen
richtet sich nach der RAqntgenverordnung (Abs. 2).A

A§ 7 des Ersatzkassenvertrags a[J[] ZahnArrzte (EKVZ) schreibt dem
Vertragszahnarzt vor, die Befunde, die BehandlungsmaA[Jnahmen sowie die
veranlassten Leistungen einschlieA[Jlich des Tages der Behandlung mit Zahnbezug
fortlaufend in geeigneter Weise zu dokumentieren. Die zahnAxrztlichen
Aufzeichnungen und sonstigen Behandlungsunterlagen, Kiefermodelle, ggf.
Fotografien, und bei kieferorthopArdischen MaA[Jnahmen HNO-Befund, dessen
Einholung der Vertragszahnarzt bei Mundatmung veranlassen kann, sind vier Jahre
nach Abschluss der Behandlung aufzubewahren, soweit nicht andere
Aufbewahrungsfristen vorgeschrieben sind (Abs. 1). Die Aufzeichnungspflichten
bezAYsglich der RAfntgendiagnostik sind in A§ 28 der RAfntgenverordnung
geregelt.A

Diese allgemeinen Nachweisa[][] und Dokumentationspflichten werden konkretisiert
durch Darlegungs-, Nachweis- und Dokumentationspflichten, die sich fAY4r den
Vertrags(zahn)arzt aus dem vertrags(zahn)Arrztlichen Abrechnungsrecht und dem
allgemeinen Grundsatz ergeben, dass dieser im Rahmen seiner Abrechnung die
Voraussetzungen der beanspruchten GebAYshrenpositionen unter Beachtung des
unmittelbar verpflichtenden Gebots der Wirtschaftlichkeit jedenfalls nach
Beanstandungen und Nachfragen der Beklagten nachzuweisen hat. Dies gilt auch
fAYur die besonderen Leistungsvoraussetzungen von qualifizierten, d.h.
aufwAxndigeren und daher hAfher dotierten Leistungspositionen. Allein der
Umstand, dass eine Dokumentationspflicht den Zweck hat, das
Wirtschaftlichkeitsgebot sicherzustellen, fA%hrt noch nicht dazu, dass es der
Beklagten verwehrt wAxre, eine hAfherwertige, nicht dokumentierte Leistung
abzusetzen, weil der Nachweis ihrer Erbringung nicht erbracht ist. Je nach Eigenart
der Leistung oder der Beschreibung der hAfherwertigen Leistung im Tatbestand der
GOP bzw. GebAYshrenziffer im Vergleich zu einer Grundleistung 0.Axr. kann es daher
ausnahmsweise im Einzelfall auch geboten sein, dass nachgewiesen wird, dass die
aufwAxndigere (und daher hAfher honorierte) Leistung gegenAViber einer weniger
aufwArndigen (geringer honorierten) Leistung erforderlich war, d.h. die den
hAfheren Aufwand fAY.r den Leistungserbringer bedingenden UmstArnde mAVissen
ebenfalls nachgewiesen werden. Dies ist dann der Fall, wenn die Erforderlichkeit
bzw. Indikation das einzige Abgrenzungskriterium der beiden Leistungen
voneinander ist. In diesem Fall fAxlit der Nachweis der Leistungserbringung der
hAfherwertigen Leistung mit der Erforderlichkeit oder Indikation zusammen (vgl.
Senatsurteil vom 15. Januar 2020 a[J{J L 4 KA 4/17 in Konkretisierung des
Senatsurteils vom 27. Mai 2015 a[J[J L 4 KA 50/12 a[][], juris Rn. 170).
SelbstverstAxndlich ist, dass ein Arrztlicher Leistungserbringer nur Leistungen
abrechnen darf, die er tatsAxchlich auch erbracht hat, andernfalls wAxre der
objektive Straftatbestand des Betruges (A§ 263 StGB) erfA%llt. UnzulAxssig und
wohl auch strafrechtlich erheblich wArre auch die Abrechnung von Leistungen, die
medizinisch nicht erforderlich sind, wobei die Therapiefreiheit des
Leistungserbringers zu wahren ist. Im A[Jbrigen stellen sich die Darlegungs-,
Nachweis- und Dokumentationspflichten der (Zahn-)A[Jrzte im Leistungsrecht der
gesetzlichen Krankenversicherung als Obliegenheiten dar: Soweit diesen nicht
hinreichend nachgekommen wird, wird der entsprechende Honoraranspruch
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verwirkt. Nicht hinreichend dargelegte, dokumentierte und nachgewiesene
Leistungen (GebAYhrenpositionen) sind als nicht erbracht bzw. als nicht erfAYllt
anzusehen und kAfnnen daher nicht abgerechnet werden (st.Rspr., vgl. Senatsurteil
vom 27. Mai 2015, L 4 KA 50/12; Beschluss vom 17. September 2018, L 4 KA 45/14;
Urteile vom 24. Oktober 2018, L 4 KA 47/12, L 4 KA 48/12, L 4 KA 49/12; s.a. LSG
Niedersachsen-Bremen, Urteil vom 26. November 2014, Az.: L 3 KA 70/12, in diesem
Sinne begrA¥ndet das Fehlen der Dokumentation einer aufzeichnungspflichtigen
Arnrztlichen MaA[Jnahme im Arzthaftungsrecht nach st. Rspr. des BGH >z. B. Urteil
vom 11. November 2014 Az.: VI ZR 76/13; vgl. nunmehr auch A§ 630h Abs. 3 BGB

Der Umfang der Darlegungs-, Nachweis- und Dokumentationspflichten bzw.

A obliegenheiten im vertrags(zahn)Arrztlichen Abrechnungsrecht bestimmt sich
nach den jeweiligen Voraussetzungen der GebAYihrenpositionen sowie ggf. nach
ergArnzenden Vorschriften (zur Relevanz der Richtlinienvorgaben des G-BA fAYar
die VergAVstung fAYar Substitutionsbehandlungen s. BSG, Urteil vom 23. Juni 2010,
B 6 KA 12/09 R). Die Leistung ist im Einzelfall hinsichtlich der (gebAYshrenrechtlich)
wesentlichen UmstArxnde und den konkreten BehandlungsmaA[Jnahmen (insbes.
hinsichtlich des betroffenen Zahns, ggf. der Zeit) konkretisiert nachzuweisen (zur
Nachweispflicht s. Ossege, in: Berchtold/Huster/Rehborn (Hrsg.), Gesundheitsrecht
2015, A§ 106 SGB V, Rn. 13). Die Dokumentation einer (zahn)Arrztlichen
Behandlung hat auch zeitnah zu erfolgen, da mit zunehmender zeitlicher Distanz
immer weniger gewAxrhrleistet ist, dass die Dokumentation auch der erfolgten
Behandlung entspricht. Einem erst nach Jahren erstellten Operationsbericht kann
daher der Beweiswert abgesprochen werden.A

Unter BerAVicksichtigung dieser GrundsAxtze hat die Beklagte hat die
streitgegenstAxndlichen Leistungen zu Recht abgesetzt, denn die
Leistungserbringung ist nicht zur AJberzeugung des Senats mit der erforderlichen,
an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit durch die von der KIAxgerin als
Behandlungsdokumentation vorgelegten Unterlagen nachgewiesen.

Hinsichtlich der nach Nr. 8250 GOA[]-82 (Blutentnahme mittel Spritze, KanAYle oder
Katheter aus der Vene), Nr. 37 BEMA (Stillung einer AYsbermAxA[Jigen Blutung)
6mal, Nr. 2255 GOA[]-82 (Freie Verpflanzung eines Knochens oder von
Knochenteilen), Nr. 1468 GOA[]-82 (Operative ErAfffnung einer KieferhAfhle), Nr.
1485 GOA[]-82 (Operative ErAfffnung und AusrArumung der StirnhAfhle oder der
KieferhAfhle oder der Siebbeinzellen von auA[Jen), Nr. 1479 GOA[]-82 (AusspAYilung
der Kiefer-, Keilbein, StirnhAqhlea[]!), Nr. 7560 GOA[]-82 (Verweilen, ohne
Unterbrechung und ohne Erbringung anderer Axrztlicher Leistungen A wegen
Erkrankung erforderlich a[J[J je angefangen halbe Stunde) 2mal in der ersten Sitzung
des Behandlungstags 11. November 2011 abgerechneten Leistungen ist das
konkrete Leistungsgeschehen anhand der vorliegenden Unterlagen nicht
zweifelsfrei nachzuvollziehen; es fehlt insbesondere an einem Operationsprotokaoll,
aus dem sich die DurchfA¥%hrung einer Operation, die Art der Operation, die hiervon
betroffene Kiefer- bzw. Zahnregion und die konkret erfolgten operativen
MaA[Jnahmen ergeben.A

Der im Verwaltungsverfahren vorgelegte QM-OP Dokumentationsbogen vom 11.
November 2011 (Bl. 15a Verwaltungsakte) erfAvlit diese Anforderungen ersichtlich
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nicht, er dokumentiert bei OP-Art a[J[JZ. n. Bimax, jetzt Metallentfernunga[][] also
lediglich die nach Nr. 2694 GOA[]-82 (Operative Entfernung von
Osteosynthesematerial aus einem Kiefer- oder Gesichtsknochen, je Fraktur)
abgerechnete Leistung. Allein die angegebene Operationsdauer von fAYanf Stunden
deutet auf einen umfangreicheren Eingriff als die bloA[Je Entfernung des
Osteosynthesematerials hin, ohne aber RAYsckschlAVssse auf ein konkretes
(Operations-)Geschehen zu erlauben.A

Auch der auf den 19. Dezember 2011 datierte auszugsweise Ausdruck aus der
Patientendatei (BI. 18 VA) ist zum Nachweis der DurchfAYzhrung der nach Nrn.
2255, 1468, 1485, 1479 GOA[]-82 und Nr. 37 BEMA abgerechneten Leistungen nicht
geeignet, nachdem sich die Eintragungen a[J[] mit Ausnahme der Eintragungen zu
Nr. 8272, 8252 und 8253 GOA[] 82 &[] auf die Angabe der
GebAYihrenordnungsziffer, eine Kurzwiedergabe der Leistungslegende und teilweise
der Angabe, welche Zahnregion betroffen ist, beschrArnken. Individuelle Angaben
AYiber ein konkretes Operationsgeschehen, ein Operationsprotokoll oder ein Befund
sind hier nicht enthalten. Auch die Angaben fAYar 10. November 2011 (BI. 17 VA),
die neben der Anamnese (a[J[JZ. n Bimax-OP am 24.09.2009a[][], a[l[jkeine
Vorerkrankungena[][], keine Medikamentea[][]), die Angabe a[JJAusfA%hrliche
AufklArrung (Narbenbildung, Blutungen, Infektionen, WundheilungsstAfrungen)a[][]
auch einen Befund enthalten, deuten nicht auf eine Kiefern- oder
StirnhAfhlenoperation hin. Hier ist lediglich angegeben: a[J[JNeutralverzahnung mit
frontal leicht offenem BiA[], ausgeprAxgte Narbenbildung im Bereich der
Osteotomien, ansonsten 0.B., im RAqntgen regulAxre Wundheilung und
Osstifikationa[]], mithin kein Befund, der mit den abgerechneten,
streitgegenstAxndlichen Leistungen in A[Jbereinstimmung zu bringen wAxre. Soweit
die KIArgerin im Widerspruchsverfahren vorgetragen hat, es habe ein Anhalt fAYar
eine Sinusitis maxillaris aufgrund des erheblichen DruckgefA¥%hls im Bereich der
rechten KieferhAfhle bestanden, die Patientin habe insbesondere berichtet, bei
Kopfsenkung A%ber ein Pochen im Bereich der rechten KieferhAfhle, der
radiologische Befund habe nahegelegt, dass eine KieferhAfhlenentzA%ndung
gelegen habe (Ss. vom 27. Juli 2012, Bl. 48ff, 49 VA), steht dieser Vortrag nicht im
Einklang mit dem prAxoperativ erhobenen und dokumentierten Befund vom 10.
November 2011, der auch und gerade in Bezug auf die bildgebende Diagnostik die
im Widerspruchsverfahren behauptete KiefernhAfhlenentzA¥andung nicht belegt.A
Nicht mit der erforderlichen an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit ist auch
die Erbringung der Leistung nach Nr. 8250 GOA[]-82 (Blutentnahme mittels Spritze,
KanAYle oder Katheter aus der Vene) nachgewiesen. Der auf den 19. Dezember
2011 datierte auszugsweise Ausdruck aus der Patientendatei (Bl. 18 VA)
beschrArnkt sich insoweit ebenfalls nur auf die Angabe der Leistungsziffer und die
Wiedergabe der Leistungslegende, eine Dokumentation des Leistungsgeschehens
ist nicht erfolgt, insbesondere sind auch nicht die sich aus der Blutentnahme
ergebenden Befunde (Laborwerte) dokumentiert. Gerade dies wArre aber zu
erwarten, wenn die Blutentnahme A wie von der KIAxgerin im
Widerspruchsverfahren vorgetragen a[J[] zur Bestimmung der NarkosefArhigkeit der
Patientin vorgenommen worden wAxre, wobei der Senat ohne nAxhere
Dokumentation eines medizinischen Grundes die Vorgehensweise einer
Blutentnahme am Operationstag selbst durch den Operateur fAY4r mindestens
unA¥blich hAxlt, da die Beurteilung der NarkosefArhigkeit Aufgabe des



AnAnsthesisten sein dAYarfte.A

Ebenso ist auch die Erbringung der Leistungen nach Nrn. 8272 (Infusion,
intravenAqs, von mehr als 30 Minuten Dauer), 8252 (Injektion, subkutan,
submukA9s, intrakutan oder intramuskulArr nicht fAY4r die Injektion zu
Heilzwecken) und 8253 (Injektion, intravenAqs) GOA[] 82 nicht zur A[Jberzeugung
des Senats nachgewiesen, obwohl insoweit jeweils ein medizinischer Anlass
(Schmerztherapie, Notwendigkeit der Antibiose, Thromboseprophylaxe,
Schwellungsprophylaxe) rudimentAxr dokumentiert wurde, sowie sich die Art der
Medikation aus dem Ausdruck aus der Patientendatei ergibt, weil diese Leistungen
in der Sitzung der Operation also entweder intraoperativ oder in unmittelbaren
zeitlichen Zusammenhang mit der Operation unter Vollnarkose erbracht worden
sein sollen, was ohne nAxhere Dokumentation der Befundsituation nicht
nachvollziehbar ist. Soweit die KIAxgerin im Widerspruchsverfahren hierzu
ausgefA¥hrt hat, dass die Thromboseprophylaxe indiziert gewesen sei, weil die
Patientin a[J]die Pillea[][] einnehme und rauche sowie in ihrer MobilitAxt erheblich
eingeschrArnkt gewesen sei, ergeben sich solche UmstArxnde an keiner Stelle aus
den als Behandlungsdokumentation vorgelegten Unterlagen, vielmehr ist fAYar 10.
November 2011 (Bl. 17 VA) in der Anamnese das Gegenteil dokumentiert, nArmlich,
dass die Patientin a[JJkeine Medikamentea[][] einnehme. Anhand dieser ersichtlich
unvollstAxndigen, in sich sogar teilweise widersprA¥chlichen Dokumentation IAxsst
sich aber die Erbringung der streitgegenstArndlichen Leistungen nicht zweifelsfrei
beweisen.A

Nur ergArnzend ist deshalb darauf hinzuweisen, dass bei Nr. 2255 GOA[]-82 (Freie
Verpflanzung eines Knochens oder von Knochenteilen ) nach der Rechtsprechung
des Senats die Leistung abrechenbar ist je freier Knochenverpflanzung, also
Entnahme und Einpflanzung innerhalb eines operativen Eingriffs bei nicht
ortsgleicher Entnahme und Implantationsstelle (Senatsurteile vom 24. Oktober
2018, L4 KA 47/12, und vom 15. Januar 2020, L 4 KA 44/15), so dass vorliegend die
Absetzung der Leistung auch deshalb gerechtfertigt ist, weil die Entnahme- und
Implantationsstelle der Behandlungsdokumentation nicht zu entnehmen ist. Nach
dem Vorbringen der KIArgerin im Widerspruchsverfahren, nach dem ein
Knochendeckel nach Lindorf prAxpariert und reimplantiert wurde, wurde eine nicht
ortsgleiche Entnahme und Implantationsstelle auch gar nicht durchgefA¥hrt, so
dass die Voraussetzungen fAYur die Abrechenbarkeit von Nr. 2255 GOA[]-82 nicht
gegeben sind.A

Auch die Absetzung der VerweilgebAYshren Nr. 7560 GOA[]-82 (Verweilen, ohne
Unterbrechung und ohne Erbringung anderer Axrztlicher Leistungen a[J[] wegen
Erkrankung erforderlich -, je angefangene halbe Stunde) ist nicht zu beanstanden,
denn die VerweilgebAYhr darf nur berechnet werden, wenn der Arzt nach der
Beschaffenheit des Krankheitsfalls mindestens eine halbe Stunde verweilen muss
und wAxhrend dieser Zeit keine Arrztliche(n) Leistung(en) erbringt; die Leistung ist
nicht abrechnungsfAxhig, wenn sie nicht durch die Beschaffenheit des
Krankheitsfalles begrAYandet wird, weshalb nach der Senatsrechtsprechung (Urteil
vom 15. Januar 2020, L 4 KA 44/15) die Beschaffenheit des Krankheitsfalles, die das
Verweilen notwendig macht, als Voraussetzung fAY%r die Abrechenbarkeit der
Leistung dokumentiert werden muss. Dies ist hier nicht der Fall, da sich die
Angaben in dem Ausdruck aus der Patientendatei auf die Dauer des Verweilens
beschrAnnkt. Der diesbezAvigliche Vortrag der KIArgerin aus dem
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Widerspruchsverfahren, wonach Kreislaufprobleme das Verweilen erforderlich
gemacht habe, erfolgte auAJerhalb der Dokumentationsunterlagen und ist daher
lediglich als Beteiligtenvorbringen zu werten.

Soweit die Beklagte ferner am Behandlungstag 11. November 2011 Nr. 38 (N) BEMA
(4x) abgesetzt hat, ist dies im Ergebnis nicht zu beanstanden, denn der Senat
konnte sich bereits von der ordnungsgemArA[Jen Erbringung der operativen
Hauptleistung am selben Tag nicht AVuberzeugen. Da aus der unzureichenden
Dokumentation insbesondere nicht deutlich wurde, an welchen
Zahn-/Kieferbereichen welche konkrete kieferchirurgische MaA[Jnahme
durchgefA¥hrt worden sein soll, ist auch die Erbringung der Nachbehandlung in den
Zahnbereichen 18-11, 21-28, 38-31 und 41-48, mithin also in allen Quadranten,
nicht mit der erforderlichen Sicherheit aus den vorliegenden Unterlagen
nachzuvollziehen. A[Jberdies soll die Nachbehandlung nach den sich aus dem
Ausdruck aus der Patientendatei vom 19. Dezember 2011 ergebenden
Abrechnungspositionen in einer zweiten postoperativen Sitzung nachts
stattgefunden haben a[J[] was sich aus dem Ansatz von Ziff. 7502 GOA[]-82 (Besuch
einschlieAlich. Beratung und Untersuchung zwischen 20 22 und 6-8 Uhr) in der
ersten postoperativen Behandlungssitzung und dem Ansatz von Nr. 7831 GOA[]-82
(Wegegeld, bei mehr als 5 km bis 10 km, bei Nacht ) in der zweiten postoperativen
Sitzung schlieA[Jen |Axsst. Es erscheint dem Senat ohne weitere Angaben in der
Dokumentation aber wenig plausibel, dass am Operationstag nachts ein erster
Besuch stattgefunden haben soll, bei dem MaA[Jnahmen der Blutstillung und ein
Verweilen von zwei Stunden und 10 Minuten (Nr. 7560 GOA[]-82) abgerechnet
wurden und in einer weiteren nAxchtlichen Sitzung sodann die
streitgegenstArndliche Nachbehandlung zur Wundreinigung mit Injektionen zur
Antibiose und Schmerztherapie.A

Auch soweit die Beklagte hinsichtlich der Behandlungstage 12. November 2011 bis
24. November 2011 Leistungen im Rahmen der Nachbehandlung abgesetzt hat, ist
dies nicht zu beanstanden. Denn der Senat konnte sich &[J[] wie ausgefA¥hrt &[]
nicht mit der erforderlichen an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit von der
operativen Hauptleistung selbst, insbesondere hinsichtlich der abgerechneten
KiefernhAfhlenoperation A¥berzeugen, da es insbesondere an einem
Operationsprotokoll, jedoch auch sonst einer in sich schlAY4ssigen und aus sich
heraus widerspruchsfreien und nachvollziehbaren Dokumentation des
Behandlungsgeschehens fehlt. Auch die abgerechnete Nachbehandlung ist nicht
hinreichend dokumentiert, fehlt es doch auch insoweit an einer hinreichenden
Befundangabe. DarA¥ber hinaus fAxllt auf, dass an den streitgegenstAxndlichen
Behandlungstagen die angegebenen Abrechnungsziffern in dem Ausdruck der
Patientendatei auf eine Behandlungssitzung in der Praxis hindeuten, die weiteren
bis zu zwei Sitzungen jedoch als Besuch abgerechnet wurden, ohne dass sich aus
der vorgelegten Behandlungsdokumentation ergeben wAYsrde, dass die Patientin
aus gesundheitlichen GrAYanden nicht in die Praxis einbestellt werden konnte.
Soweit die KIAxgerin bei diesen Sitzungen Nr. 03 BEMA in Ansatz gebracht hat, ist
weiter darauf hinzuweisen, dass diese GebAYshrenordnungsposition ist immer dann
berechnungsfArhig ist, wenn der Zahnarzt auA[Jerhalb seiner Sprechzeit von einem
nicht bestellten Patienten in einem dringenden notwendigen Fall innerhalb der



eigenen PraxisrArume in Anspruch genommen wird (vgl. auch Liebold/Raff/Wissing,
Kommentar zu BEMA und GOZ, 123. Lieferung Stand: August 2019 zu Nr. 03 BEMA,
Ziff. 2.1), sich aus den Behandlungsunterlagen im vorliegenden Fall die dringend
Notwendigkeit aber nicht ergibt.

Nach alledem durften auch die abgerechneten, mit der Hauptleistung in
Zusammenhang stehenden Neben- und Folgeleistungen, wie die Nachbehandlung,
die Antibiose und die Schmerztherapie sowie auch die Besuchsleistungen nebst
Wegegeldern abgesetzt werden.A

Die Kostengrundentscheidung beruht auf A§ 197a Abs. 1 Satz SGGi. V. m. A§ 154
Abs. 1 Satz 1 Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO). Die Erstattung der
auA[Jergerichtlichen Kosten der Beigeladenen nach A§ 162 Abs. 3 VWGO ist nicht
veranlasst, da diese keine AntrAxge gestellt hat.

GrAYande fAYar die Zulassung der Revision nach A§ 160 Abs. 2 SGG liegen nicht vor.

Erstellt am: 05.01.2022

Zuletzt verandert am: 22.12.2024
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