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1. Der Bescheid der Beklagten vom 29.07.2016 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 21.02.2018 wird insoweit aufgehoben, als die
Beklagte nach den GOP 03360 und 03362 EBM in Ansatz gebrachte Leistungen
zurAYickgefordert hat. Weiter wird der Bescheid der Beklagten vom 29.07.2016 in
der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 21.02.2018 betreffend
RAYackforderungen von fAY%ar die Quartale 3/14 bis 1/15 abgerechneten Leistungen
mit der MaA[Jgabe aufgehoben, dass die Beklagte A¥ber die RAYckforderung unter
BerAVacksichtigung der Rechtsauffassung des Gerichts erneut zu entscheiden hat.
Im AJbrigen wird die Klage abgewiesen.

2. Die Kosten werden gegeneinander aufgehoben.
A
Tatbestand:

Zwischen den Beteiligten ist die RA%icknahme und Neufestsetzung der
Honorarbescheide fAYar die Quartale 1/12bis 1/15 (soweit sie den Honoraranspruch



fA~1/4r Regional- und Ersatzkassen betreffen) und die daraus resultierende
RAYackforderung der Beklagten in HAfhe von 55.375 a[]— streitig.

Die Beklagte leitete mit Schreiben vom 13.10.2014 beim KIAxger, der seit
01.04.1997 als hausAxrztlicher Internist in Einzelpraxis niedergelassen ist, eine
PlausibilitAntskontrolle fAY4r die Quartale 1/12 bis 4/13 wegen auffAxlligen
Zeitaufwands ein. Sie bat den KIAxger um A[Jbersendung von im Einzelnen
aufgefA¥hrten Patientendokumentation zu Leistungen nach den GOPen 01415 und
30800. Mit weiterem Schreiben vom 06.05.2015 teilte die Beklagte mit, es habe
sich gezeigt, dass die Abrechnung hinsichtlich der GOP 01415 plausibel sei, die
PrAYsfung werde aber auf abgerechnete Leistungen nach den GOPen 03360, 03362,
35110 und 35100 EBM sowie die Quartale bis 2/14 ausgedehnt. Weitere
Patientenunterlagen wurden angefordert. Mit Schreiben vom 24.09.2015 wurde die
PrA%fung dann auf die Quartale 3/14 bis 1/15 ausgedehnt. Nach der nochmaligen
Anforderung von Unterlagen unterschrieb der KIAxger am 02.06.2016 eine
RAYackzahlungsvereinbarung betreffend abgerechnete Leistungen nach der GOP
30800 EBM. Was die AVsbrigen geprAVften Leistungen betraf, lehnte er eine solche
von der Beklagten angebotene Vereinbarung ab. Der KIAxgerbevollmAxchtigte
nahm ausfAYhrlich Stellung zu der eingeleiteten PrAYfung und vertrat
insbesondere die Rechtsauffassung, eine AbrechnungsprA¥fung der Quartale 1/12
und 3/12 bis 1/15 verbiete sich bereits aus formalen GrA%nden, da fAY%r diese
Quartale kein Aufgreifkriterium erfA%llt sei. Was die geprAYsfte GOP 35100 EBM
betreffe, ergAxben sich Dokumentationsanforderungen ausschlieA[Jlich im Hinblick
auf ursAxchliche ZusammenhAxnge einer psychischen Erkrankung fAYar ein
somatisches Leiden und umgekehrt. Fraglich sei, wie eine entsprechende
Dokumentation ausgestaltet sein mAVisse, es erscheine insoweit zweifelhaft, ob das
Unterlassen einer solchen Angabe ein grob fahrlArssiges Verhalten darstelle.

Mit Bescheid vom 29.07.2016 nahm die Beklagte die Honorarbescheide fAVur die
Quartale zurAYsck, soweit sie den Honoraranspruch fAYr Regional- und
Ersatzkassen betrafen. Im A[Jbrigen blieben die Honorarbescheide bestehen. Das
Honorar wurde fAYr die einzelnen Quartale neu festgesetzt. Die Beklagte setzte
den zu erstattenden RAVackforderungsbetrag auf insgesamt 55.375 &[]— fest,
14.220,76 a[]— davon entfielen auf die GOP 35100 EBM, 15.705,14 a[]— auf die GOP
35110 EBM, 4.558,24 a[]— auf die GOP 03360 sowie 20.890,86 a[J— auf die GOP
03362 EBM. BegrA¥sndet wurde dies damit, dass der KIArgers gegen seine
Verpflichtung zur peinlich genauen Abrechnung verstoA[Jen habe. Bei den
Leistungen des Kapitels 35 EBM, wozu die geprA¥%ften GOPen 35100 und 35110
gehAqrten, handle es sich ausweislich des eindeutigen Wortlauts des EBM in der
KapitelA¥sberschrift um Leistungen gemArA[] der Psychotherapie-Richtlinie, so dass
die Vorgaben der Richtlinie in der Leistungserbringung und in der
Leistungsabrechnung zu beachten seien. Die psychosomatische Grundversorgung
orientiere sich an der aktuellen Krankheitssituation des Patienten und kAqnne nach
der Psychotherapie-Richtlinie des GBA nur im Rahmen einer A¥ibergeordneten
somato-psychischen Behandlungsstrategie Anwendung finden. Obligater
Leistungsinhalt der GOP 35100 sei laut EBM die differenzialdiagnostische KIAxrung
psychosomatischer KrankheitszustAxnde und der schriftliche Vermerk A¥ber die
Antiologischen ZusammenhArnge. Neben Punkt 2.1 der Allgemeinen



Bestimmungen des EBM fordere auch A§ 12 der Psychotherapie-Richtlinie eine
schriftliche Dokumentation der diagnostischen Erhebungen und der wesentlichen
Inhalte der psychotherapeutischen Interventionen. Ausweislich der
Patientenunterlagen fehle in allen FAxllen sowohl der im EBM geforderte schriftliche
Vermerk AVber Axtiologische ZusammenhAxnge als auch die in der Psychotherapie-
Richtlinie geforderte schriftliche Dokumentation zum Leistungsinhalt dieser Ziffer.
Nach Ansicht der Beklagten hAntte der KIAxger durch das Lesen der GOP erkennen
kAfnnen, dass er die Leistungen nur bei Patienten mit psychosomatischen
KrankheitszustArnden abrechnen dAVirfe. Die Dokumentationspflicht hAxtte er
sowohl der Psychotherapie-Richtlinie als auch Punkt 2.1 der Allgemeinen
Bestimmungen des EBM entnehmen kAfnnen. Die Auswertung der eingereichten
Patientendokumentationen des KlIArgers durch die Beklagte habe eine Fehlerquote
von 100% ergeben, im Quartal 1/15 sei bei 21 von 21 geprAYften AnsArntzen, im
Quartal 2/14 bei 7 von 7 geprA¥ften AnsAxrtzen und im Quartal 4/12 bei 10 von 10
geprAV%ften AnsAntzen keine Dokumentation zu dieser Ziffer am Abrechnungstag
vorgelegen, die Abrechnung sei somit nicht gerechtfertigt gewesen. Was die GOP
35110 betreffe, seien obligate Leistungsinhalte die verbale Intervention bei
psychosomatischen KrankheitszustAxnden, die systematische Nutzung der Arzt-
Patienten-Interaktion und eine Dauer von mindestens 15 Minuten. Das GesprAxch
entsprechend dieser Ziffer setze ein systematisches, inhaltlich strukturiertes,
therapeutisches Konzept voraus. Auch bezA%glich dieser GOP ergebe sich die
Dokumentationspflicht aus Punkt 2.1 der Allgemeinen Bestimmungen des EBM
sowie A§ 12 der Psychotherapie-Richtlinie. In den Patientendokumentationen zu
dieser Ziffer fehle in den meisten FAxllen eine Dokumentation der abgerechneten
Leistungen am Behandlungstag und somit der Nachweis einer korrekten und
vollstArndigen Leistungserbringung. Der KIAxger hAxtte durch das Lesen der GOP
erkennen kAfnnen, dass er die Leistungen nur bei Patienten mit
psychosomatischen KrankheitszustArnden abrechnen dAYrfe. Die
Dokumentationspflicht hAxtte er sowohl der Psychotherapie-Richtlinie als auf dem
Punkt 2.1 der Allgemeinen Bestimmungen des EBM entnehmen kAqnnen. Die
Auswertung der eingereichten Patientendokumentationen des KlAxgers durch die
Beklagte habe ergeben, dass im Quartal 1/2015 bei 20 von 21 geprAYiften
AnsAxtzen keine Dokumentation zu dieser Ziffer am Abrechnungstag vorlag und
deren Abrechnung somit nicht gerechtfertigt gewesen sei. Das entspreche einer
Fehlerquote von 95,24 %. Im Quartal 2/2014 seien 11 von 11 geprAYften
AnsAxtzen und im Quartal 4/2012 seien 10 von 10 geprA¥ften AnsArtzen nicht
gerechtfertigt gewesen. Das entspreche jeweils einer Fehlerquote von 100%. Die
Beklagte verwies im Bescheid auch betreffend die geprA¥ften GOPen 03360 EBM
und 03362 EBM auf die im EBM aufgefAYhrten Leistungsinhalte und vertrat die
Auffassung, in den Patientendokumentationen des KIArgers fehlten betreffend die
GOP 03360 EBM in allen FArllen AusfA¥%hrungen zu den Leistungsinhalten der
abgerechneten GOPen und somit der Nachweis einer korrekten und vollstAxndigen
Leistungserbringung. Auch was die die GOP 03362 betreffe, fehle die
Dokumentation in allen FAxllen in den Patientendokumentationen des KlAxgers, so
dass die Abrechnung dieser Ziffer in den geprAYften Quartalen implausibel sei. In
der Leistungsbeschreibung zu dieser GOP seien die Leistungsinhalte dieser Leistung
eindeutig geregelt. In Punkt 2.1 der Allgemeinen Bestimmungen des EBM sei klar
geregelt, dass die VollstArndigkeit der Leistungserbringung die Dokumentation der



erbrachten Leistung voraussetze. Die Auswertung der eingereichten
Patientendokumentationen des KlAxgers durch die Beklagte habe betreffend beide
GOPen 03360 und 03362 eine Fehlerquote von 100% ergeben, fAYsr die GOP 03360
EBM sei im Quartal 1/15 bei 7 von 7 geprA¥%ften AnsAxtzen und im Quartal 2/14 bei
6 von 6 geprAYften AnsAntzen keine Dokumentation zu dieser Ziffer am
Abrechnungstag vorgelegen, die Abrechnung sei somit nicht gerechtfertigt
gewesen. FAY4r die GOP 03362 EBM wiederum sei im Quartal 1/15 bei 30 von 30
geprA¥%ften AnsAxtzen, im Quartal 2/14 bei 15 von 15 geprAYiften AnsAxtzen keine
Dokumentation zu dieser Ziffer am Abrechnungstag vorgelegen, die Abrechnung sei
somit nicht gerechtfertigt gewesen. Die Beklagte fA¥hrte im Bescheid neben den in
den Referenzquartalen geprA¥ften AnsAxtzen zu jedem weiteren
streitgegenstArndlichen Quartal und zu jeder geprAYsften GOP namentlich zwei
weitere geprAVfte Patienten sowie die von ihr getroffenen Feststellungen auf. Es
stehe nach ihrer A[lberzeugung fest, dass der KIAxger bei Abgabe der
SammelerklArrungen die erforderliche Sorgfalt in besonders schwerem MaA[Je
verletzt habe und deshalb zumindest grob fahrlArssig gehandelt habe. Die
SammelerklArrungen hAxtten ihre Garantiefunktion damit gAxnzlich verloren. Die
PrA%fung der restlichen Quartale 1/12 bis 3/12, 1/13 bis 1/14 sowie 3/14 bis 4/14
bezAVsglich der GOPen 35100 und 35110 bzw. der Quartale 4/13 bis 1/14 sowie
3/14 bis 4/14 bezAYaglich der GOPen 03360 und 03362 durch die Beklagte habe
weiter ergeben, dass das Abrechnungsverhalten in Bezug auf den dargestellten
Sachverhalt nach Art und Umfang jeweils mit dem Abrechnungsverhalten in den
Referenzquartalen vergleichbar sei. Im Rahmen der zulAxssigen SchArtzung sei
daher zur Bestimmung der konkreten Schadenssumme fAYr alle Quartale der in
den Referenzquartalen festgestellte Prozentsatz an unrechthnAD|g abgerechneten
Leistungen herangezogen worden. Da der Umfang an unrechthnA[hg
abgerechneten Leistungen nicht fAYr den gesamten PrAYifungszeitraum exakt
berechnet worden sei, sei ein Sicherheitsabschlag i.H.v. 15 % auf die so ermittelten
RAYsckforderungsbetrArnge zur BerA¥acksichtigung sAxmtlicher UnwAxgbarkeiten
im Rahmen der SchAxtzung bzw. Hochrechnung gewAxhrt worden.

Der KIArgerbevollmAxchtigte legte am 12.08.2016 Widerspruch ein. Zur
BegrA¥andung wurde u.a. ein VerstoA[] gegen die BegrA¥ndungspflicht gemArA[]
A§35 Abs. 1 SGB X geltend gemacht. Bei den abgerechneten Leistungen nach der
GOP 35100 habe der KIAxger neben den fAYr die Erbringung von Leistungen der
psychosomatischen Grundversorgung notwendigen psychischen Erkrankungen
gemArA[] A§ 22 der Psychotherapierichtlinie durchaus somatische/funktionelle
StAfrungen/Erkrankungen bzw. kAYrperliche Beschwerden dokumentiert. Fraglich
sei, wie eine nach Auffassung der Beklagten ordnungsgemAxA[Je Dokumentation
konkret ausgestaltet sein mAYisse. Bei den Leistungen nach der GOP 35110 sei eine
Dokumentation nicht obligater Leistungsinhalt gemA=A[] der Leistungslegende des
EBM. Davon abgesehen seien, entgegen der Ansicht des PrAYifarztes, sowohl die
Leistungszeit als auch die Inhalte der Leistungen in einem GroA[Jteil der FAxlle
dokumentiert, bekanntermaAJen kAfYnne die Dokumentation auch stichwortartig
gefA¥hrt werden. Aus dem &[J[JCurriculum psychosomatische Grundversorgungaf][]
ergebe sich, dass durchaus auch somato-psychische KrankheitszustAxnde gerade
typischerweise Gegenstand psychosomatischer Interventionen sein kAfnnten.
GleichermaA[Jen ergebe sich daraus, dass auch die Beratung in Lebenskrisen, die
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der PrAVifarzt offenbar als a[J[Jakute Alltagsproblemea[][] bagatellisieren mA9chte,
unter das Anwendungsspektrum psychosomatischer Interventionen falle. Die
verbalen Interventionen seien vielfAxltig und jeweils auf den Einzelfall abzustimmen
und ergArben sich aus dem GesprAxch heraus. In rechtlicher Hinsicht sei es indes
nach 2.1 der Allgemeinen Vorgaben des EBM nicht erforderlich, die konkrete
Intervention, zum Beispiel a[JJaktives ZuhAYrena[][] zu dokumentieren, sondern sei
es ausreichend, wenn die Intervention als solche, d.h. eben als a[J[Jverbale
Interventiona[][] neben stichwortartigen Angaben zum Inhalt des GesprAxchs
dokumentiert sei. Hinsichtlich der GOP 03360 sei die DurchfAYhrung der
entsprechenden Testverfahren-soweit ersichtlich-in allen FAxllen dokumentiert bzw.
belegt. Eine Dokumentation der Beurteilung der SelbstversorgungsfArhigkeiten
bzw. der MobilitAxt und Sturzgefahr mittels/durch die genannten Testverfahren sei
nicht Gegenstand des obligaten Leistungsinhalts. Vielmehr ergebe sich die
Beurteilung aus dem Testergebnis selbst bzw. lasse sich daraus herleiten. Eine
weitergehende Beurteilung sei weder erforderlich noch sei A¥berhaupt ersichtlich,
wie diese inhaltlich ausgestaltet sein solle. Schon gar nicht erfordere die
Leistungslegende eine Dokumentation a[J[Jdes jeweiligen Procederea[]]. Auch bei
den geprAYften Leistungen nach der GOP 03362 sei die Einleitung von
BehandlungsmaA[Jnahmen, die A[JberprA%fung/Anpassung verordneter Arzneimittel
bzw. Aktualisierung des Medikamentationsplanes dokumentiert. RegelmAxA[Jig
erfolge dies mittels/im Rahmen von GesprAxchen mit den Betreuungspersonen
/Pflegern. Was die Berechnung der RA%ckforderung betreffe werde beanstandet,
dass hinsichtlich der Mehrzahl der Quartale lediglich A[JberprA%fungen von nur
jeweils zwei BehandlungsfArllen vorgenommen und auf dieser Grundlage teilweise
AViber 100 LeistungsansAxrtze vollstAxndig bzw. unter Ansatz eines
Sicherheitsabschlags gestrichen worden seien, was ermessensfehlerhaft sei.

Mit Widerspruchsbescheid vom 21.02.2018 wies die Beklagte den Widerspruch
zurAVack. Entgegen der Auffassung des KIArgerbevollmAxrchtigten habe der KlIAxger
nicht nur im Quartal 2/12 das Aufgreifkriterien von 780 Stunden AV¥berschritten,
sondern auch im Quartalen 1/12 (905,47 Stunden pro Quartal). In den zeitlich
auffAxlligen Quartalen seien AbrechnungsauffArlligkeiten festgestellt worden, die
eine Ausweitung der Quartale bis auf das Quartal 1/15 gerechtfertigt hAxtten. Was
die Dokumentationspflicht betreffend die GOPen 35100 und 35110 angehe, ergebe
sich ein allgemeines Erfordernis der Dokumentation bereits aus Punkt 2.1 der
Allgemeinen Bestimmungen des EBM sowie aus A§ 57 BMV-A[Jrzte. Zudem diene
eine zumindest stichwortartige Dokumentation sowohl dem behandelnden Arzt als
GedAnchtnisstAVstze als auch dessen mA9Yglichem Vertreter. Ein RAYsckschluss,
dass in den FAxrllen, in denen im obligaten Leistungsinhalt keine spezielle
Aufzeichnungs-oder Dokumentationsvorgabe enthalten sei, eine Arnrztliche
Dokumentation an sich obsolet sei, sei weder der jeweiligen GOP noch den
Allgemeinen Bestimmungen des EBM zu entnehmen und stehe im Widerspruch zur
grundsAxtzlichen Dokumentationspflicht gemAxA[] A§ 57 BMV-A[Jrzte. Der Nachweis
einer ordnungsgemArA[Jen und vollstArndigen Leistungserbringung entsprechend
der zeitlichen und inhaltlichen Vorgaben der GOP 35100 und 35110 sei vorliegend
wegen fehlender bzw. unzureichender Dokumentation nicht erbracht. Die der
Beklagten vorliegenden Unterlagen enthielten keine stichwortartigen Notizen, die
auf eine psychosomatische Grundversorgung hindeuteten und damit den
Leistungsinhalt dieser GOPen erfAVillten. Entgegen der Ansicht des



BevollmAxchtigten sei die Stellung einer entsprechenden Diagnose bzw. Codierung
Gegenstand des Leistungsinhaltes. Dem stehe auch nicht entgegen, dass der EBM
bei bestimmten Leistungen wie beispielsweise der GOP 35100 im obligaten
Leistungsinhalt konkretere Dokumentationsvorgaben mache. Der darin geforderte
schriftliche Vermerk A%ber die Arntiologischen ZusammenhAxrnge stelle vielmehr
einen konkreten Leistungsbestandteil dieser GOP dar, davon unberA¥hrt bleibe die
allgemeine Dokumentationspflicht. Die stAxndige Codierung von
SomatisierungsstAfrungen oder von kA rperlichen Beschwerden reiche als
Dokumentation nicht aus. Vielmehr mAVissten die Axrtiologischen
ZusammenhArnge aus der Dokumentation hervorgehen. Im obligaten
Leistungsinhalt der GOP 35110 sei die systematische Nutzung der Arzt-Patienten-
Interaktion gefordert. Die Diagnostik an sich beinhalte nicht nur die
differenzialdiagnostische KIArrung zu Beginn der Behandlung sondern erfordere
auch die Beurteilung des ist-Zustandes des Patienten in den darauffolgenden
Sitzungen. Hier sei auch die Beurteilung erforderlich, inwieweit die
durchgefAYhrten MaA[Jnahmen und die verbale Intervention bei den
psychosomatischen KrankheitszustArnden einen Behandlungserfolg hervorgebracht
hArtten. Demzufolge sei auch im Falle der GOP 35110 die Dokumentation der
diagnostischen Erhebungen nach A§ 12 der Psychotherapie-Richtlinie gefordert.
Auch die vom BevollmArchtigten unterbreiteten BeispielsfAxile in den
Stellungnahmen erfA%llten die Vorgaben einer ausreichenden Dokumentation
dieser GOP nicht. Das nahtlose AnknA%pfen an die Patientenbehandlung sei bei
einer Dokumentation von zwei bis drei Stichworten bei einer KIAxrung von
psychosomatischen KrankheitszustArnden bzw. einer verbalen Intervention nicht
gewAxhrleistet. Wenn der BevollmAxrchtigte angebe, dass auch die Beratung in
Lebenskrisen unter das Anwendungsspektrum psychosomatischer Interventionen
falle, kAfnnten akute Alltagsprobleme in AusnahmefAxllen eine Psychotherapie
erfordern (A§ 22 Psychotherapierichtlinie). Allerdings sei hier aus den Unterlagen
des KIAxgers nicht erkennbar, dass es eben nicht nur Bagatellprobleme seien,
sondern dass es sich um eine KIAxrung bzw. die Behandlung von
psychosomatischen KrankheitszustAxnden handle. Was die GOP 3360 betreffe,
reiche es entgegen dem Vortrag des KlAxgers nicht aus, die Testergebnisse in Form
von angekreuzten und ausgefA¥%llten TestbAfgen vorzulegen. Der obligate
Leistungsinhalt fordere den persAfnlichen Arzt-Patienten-Kontakt, welcher aus den
Aufzeichnungen des KIAxgers nicht hervorgehe. Auch den Nachweis des obligaten
Leistungsinhalts der GOP 03362 habe der KIAxger nicht erbringen kAfnnen.
Dagegen wurde am 06.03.2018 Klage zum Sozialgericht MAY4anchen erhoben. Zur
BegrA¥ndung wurden nochmals Ermittlungs-und BegrA¥sndungsdefizite geltend
gemacht. Dass eine den gesetzlichen MaA[JstAxben genA¥gende Untersuchung des
Sachverhalts im vorliegenden Fall im Hinblick auf den Bescheid vom 29.07.2016
nicht erfolgt sei, ergebe sich bereits aus dem Umstand, dass dieser Bescheid
wenige Tage nach Eingang der umfangreichen Stellungnahme der KIAxgerseite vom
25.7.2016 ergangen sei. Auch im Widerspruchsbescheid sei keine
Auseinandersetzung mit dem substantiierten Vortrag in den Stellungnahmen und
der WiderspruchsbegrAvsndung der KlAxgerseite erfolgt. Vielmehr werde allein
darauf abgestellt, dass angeblich keine Dokumentation vorliege, die die
Leistungserbringung belegen kAfnne. Auch betreffend die GOP 35110 treffe es
bereits nicht zu, dass Dokumentationen lediglich durch a[jjzwei bis drei



Stichwortea[][] erfolgt seien. Der KIAxgerbevollmAxchtigte verwies auf die in seinen
Stellungnahmen aufgefAYhrten Beispiele, woraus sich auch ergebe, dass eine
AnknAYspfung an die niedergelegte Thematik ohne weiteres auch noch nach einigen
Tagen oder Wochen mAf9glich sei. Auch seien die AusfA¥hrungen zur BegrA¥andung
der KAYarzung im Widerspruchsbescheid nicht konsistent. ZunAxchst werde dort
ausgefA¥ihrt, dass die Beratung in Lebenskrisen bzw. akute Alltagsprobleme unter
das Anwendungsspektrum psychosomatischer Intervention fallen kAfnne. Dann
werde im nArchsten Satz ausgefA¥%hrt, dass aus den Unterlagen des KIArgers nicht
erkennbar sei, dass es a[J[Jeben nicht nur Bagatellproblemea[][] seien, sondern dass
es sich um eine KIAxrung bzw. Behandlung von psychosomatischen
KrankheitszustArnden handle. Soweit die Beklagte (vermutlich) meine, dass eine
Unterscheidung zwischen akuten Alltagsproblemen, die in AusnahmefAxillen eine
Psychotherapie erfordern kAYnnten und a[J[JBagatellproblemena[][] vorzunehmen sei
und es sich im vorliegenden Fall ausschlieA[Jlich um &[JJBagatellproblemea[][]
handle, so erscheine eine solche EinschAxtzung im Hinblick auf die konkreten
Aufzeichnungen bereits aus medizinischer LaiensphAxre fachlich nicht vertretbar.
Die grundlegende psychosomatische Behandlung sei vor allem durch verbale
Interventionen im Rahmen einer vertrauensvollen Arzt-Patienten-Beziehung zu
leisten (Basistherapie). Genau diese Inhalte seien den verbalen Interventionen des
KIArgers zu Grunde gelegen, was durch seine GesprAxchsaufzeichnungen belegt
werde. Hinsichtlich der GOP 03360 fAYhre die Beklagte im Widerspruchsbescheid
erstmalig aus, dass der obligate Leistungsinhalt einen persAfnlichen Arzt-Patienten-
Kontakt erfordere und deshalb vom KIAxger nicht erfA%llt worden sei, denn ein
solcher ergebe sich aus den Aufzeichnungen nicht. Es entstehe der Eindruck einer
alternativen VerlegenheitsbegrA¥sndung, da erkennbar ein Grund fA%r die
LeistungskAYarzungen im Hinblick auf die vorliegenden Testergebnisse
offensichtlich nicht gegeben sei. Auch sei erst zum Quartal 1/15 eine A[Jnderung der
Leistungslegende betreffend das Erfordernis eines persAfnlichen Arzt-
Patientenkontaktes erfolgt, die AusfA¥%hrungen der Beklagten seien auch in diesem
Punkt schlichtweg falsch. Zu den Leistungen nach der GOP 03362 wurde noch
vortragen, dass ein Medikamentenplan fAY.r die Patienten regelmAxA[Jig im
Pflege-/Altersheim vorgehalten werde und die entsprechenden Aktualisierungen
dort vermerkt wAYrden. SchlieA[Jlich verwies der KIAxgerbevollmArchtigte noch
auf eine aus seiner Sicht relevante Entscheidung des LSG Nordrhein-Westfalen vom
22.05.2019 (L11 KA 70/18 B ER) wo festgestellt werde, dass eine fehlende oder
unzureichende Dokumentation die KassenArrztlichen Vereinigungen nur dann zur
HonorarkAYarzung berechtige, wenn diese zum ausdrAVacklichen Leistungsinhalt der
GOP gehAqre, was im vorliegenden Fall nur auf die Leistungen nach der GOP 35100
EBM zutreffe. Danach verbiete sich eine HonorarkAVsrzung wie vorliegend allein mit
dem Argument einer unvollstArndigen Dokumentation. Ein Nachweis fA%r einen
Fehlansatz der Leistungen liege gerade nicht vor. Auch die Berechnung der
Honorarforderung wurde nochmals beanstandet. Neben der bereits in vorherigen
Stellungnahmen gerAYigten A[JberprA¥%fung von lediglich zwei BehandlungsfAzllen
in einer Vielzahl der Quartale werde auch der von der Beklagten in Ansatz gebracht
Sicherheitsabschlag i.H.v. 15 % beanstandet. Nach der stAnndigen Rechtsprechung
des BSG zu EinzelfallprA¥sfungen mit Hochrechnung sei mindestens ein
Sicherheitsabschlag i.H.v. 25 % in Ansatz zu bringen. Im vorliegenden Fall sei fAYar
die A¥sberwiegende Anzahl der betroffenen Quartale lediglich die A[JberprA¥fung



eines Anteils im geringen einstelligen Prozentbereich erfolgt, die AusfA¥%hrungen
des BSG seien daher im Sinne eines mindestens zu berAVacksichtigten
Sicherheitsabschlags von 25 % auf die hiesige Hochrechnung zu AVibertragen.

In der mA¥%ndlichen Verhandlung am 24.04.2019 beanstandete der
KIAxgerbevollmAxchtigte darAYber hinaus, dass im Rahmen der Berechnung der
HonorarrAV%ckforderung nicht berAVicksichtigt worden sei, dass die Beklagte in den
Quartalen 03/14 bis 1/15 aufgrund fehlenden Nachweises von Fortbildungspunkten
bereits HonorarkAYsrzungen gemAxA[] A§95d SGB V in HAYhe von 10%
vorgenommen habe, so dass insoweit eine unzulAxssige a[J[JDoppelbestrafunga[]]
betreffend die streitgegenstArndlichen GOPen vorliege. Der KIArngervertreter
vertrat in einem weiteren Schriftsatz die Ansicht, dies sei rechtlich unzulAxrssig. Der
daraus resultierende Sicherheitsabschlag von nur noch 5% stehe im Widerspruch zu
den AusfAYshrungen und Bewertungen des Beklagten im angegriffenen Bescheid. Es
erscheine auch fernliegend, wenn der Beklagte die Idee vertrete, dass es rechtlich
zulAxssig sei, SicherheitsabschlArge fAYar mehrere Quartale zu saldieren. Vielmehr
stelle die AbArnderung der ursprA¥nglichen Entscheidung zur GewArhrung eines
15%igen Sicherheitsabschlags eine unzulArssige Schlechterstellung des KlAngers
aufgrund eines Fehlers dar, der allein in der SphAxre der Beklagten zu verorten sei.
In der mAYsandlichen Verhandlung am 24.04.2019 gab der KlIAnger auA[Jerdem
betreffend die nach der GOP 03360 EBM abgerechneten Leistungen zu Protokoll,
dass er bei allen Patienten, bei denen er diese Leistungsziffer abgerechnet habe,
die sich in den Akten befindenden Testverfahren persAfnlich mit den Patienten
durchgefA¥hrt habe und in vielen FAxllen die Ergebnisse von den
Praxismitarbeiterinnen zur besseren Lesbarkeit A¥bertragen worden seien. In der
mAYandlichen Verhandlung am 23.10.2019 legte der KIAxger ein weiteres Gebinde
mit Patientenunterlagen vor.

Der KIAxgerbevollmAxchtigte stellt den Antrag aus dem Schriftsatz vom
17.05.2018.

Die Beklagtenvertreterin beantragt, die Klage abzuweisen.

Die Beklagte vertrat auch im Klageverfahren die Ansicht, eine ordnungsgemArA[Je
Untersuchung des Sachverhalts nach A§ 20 SGB X sowie eine ausreichende
BegrAYsndung nach A§ 35 SGB X IAxgen vor. Insbesondere seien die eingereichten
Dokumentationen ausfA%hrlich geprA¥%ft und zur abschlieA[Jenden Beurteilung
einem medizinischen Fachexperten A¥ibergeben worden. DarA%ber hinaus kAfnne
die Beklagte Art und Umfang der Ermittlungen selbst bestimmen. FAYr die
BegrA¥ndung nach A§ 35 Abs. 1 S. 2 SGB X reiche die Angabe der tragenden
ErwArgungen aus. Soweit von KlArgerseite die HAfhe des Sicherheitsabschlags
i.H.v. 15 % beanstandet werde, verkenne diese, dass es sich bei dem zitierten Urteil
des BSG um eine Entscheidung aus der WirtschaftlichkeitsprA%fung und damit um
ein vATllig anderes PrAYfverfahren, nArmlich eine rein statistische PrA%fung des
Abrechnungsverhaltens im Vergleich zur Fachgruppe, handle. Auch verbleibe
vorliegend kein Restrisiko, dass der hochgerechnete KAY4rzungsbetrag unrichtig
und damit zu hoch sei. Die Quartale 4/12, 2/14 und 1/15 seien als Referenzquartale
festgesetzt und umfassend geprAYift worden. Insgesamt seien, anknAYpfend an die
AnsatzhAnufigkeit der jeweiligen GOPs in den Referenzquartalen, 10 % der
Dokumentationen angefordert und auch unter Hinzuziehung des medizinischen
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Fachexperten ausgewertet worden mit dem Ergebnis einer Fehlerquote von 100% in
fast allen FArllen. Die PrAYfung der Abrechnung habe ergeben, dass die
AnsatzhAnufigkeit in sAamtlichen von der PrA%fung umfassenden Quartalen im
Wesentlichen gleich gewesen sei. AuA[Jerdem habe die Beklagte anhand der fAYar
die Zwischenquartale angeforderten Dokumentationen feststellen kAqnnen, dass
auch hier eine unvollstAxndige Dokumentation vorliege und somit der Nachweis der
vollstAxndigen Leistungserbringung nicht habe erbracht werden kAYnnen. Da das
Abrechnungsverhalten in Art und Umfang mit den geprA%ften Quartalen
vergleichbar gewesen sei, sei die Fehlerquote im Rahmen der zulAxssigen
SchAxtzung auf diese Quartale umgelegt worden. Wegen des AYber einen
|Axngeren Zeitraum gleichbleibenden Sachverhalts, welcher von der Beklagten
umfassend geprAYift worden sei, sei auch ein Sicherheitsabschlag von 15 %
angemessen. Auch sei die Anforderung von lediglich zwei BehandlungsfArllen in
den Zwischenquartalen nicht ermessensfehlerhaft, da die PrAY4fung der
Zwischenquartale lediglich dem Nachweis der falschen Abrechnung diene, die
Berechnungsbasis sei jedoch ausschlieA[Jlich aus den vollumfAxnglich geprA¥ften
Referenzquartalen herangezogen worden. Die Beklagte sei nicht verpflichtet,
sAxmtliche Quartale umfassend zu prAYfen, sondern kAqnne die in den
Referenzquartalen festgestellten Fehlerquoten im Rahmen der SchAxtzung auf die
AVibrigen Quartale A%bertragen, in denen ebenfalls ein PflichtverstoA[] festgestellt
worden sei. Es sei stAxndige Rechtsprechung des BSG, dass eine gewissenhafte,
peinlich genaue Abrechnung zu den Grundpflichten des Vertragsarztes gehAqre.
Der Leistungsinhalt der geprA¥ften GOP 35100 sei in den geprAVften FAxllen
entgegen der Ansicht des KIArgervertreters nicht vollstArndig erfAYllt. Es fehle in
allen FArllen der im EBM geforderte schriftliche Vermerk der Antiologischen
ZusammenhArnge, sowie die in A§ 12 der Psychotherapierichtlinie geforderte
schriftliche Dokumentation zum Leistungsinhalt dieser GOP. Aus den vorgelegten
Dokumentationen lasse sich nicht erkennen, ob die Ursachen der Beschwerden
abgeklAxrt worden seien, folglich, ob A¥berhaupt eine psychosomatische
Erkrankung vorliege. Es handle sich nicht um Dauerdiagnosen, sondern z. T. nur um
kurzfristige Erkrankungen. AuA[Jerdem fehle in den schriftlichen Aufzeichnungen ein
Therapieansatz als Ausdruck der A¥%bergeordneten Behandlungsstrategie und
Abgrenzung zu anderen Arzt-Patienten-GesprArchen. Auch das BSG habe in einem
Beschluss vom 17.3.2016 auf das Erfordernis einer ordnungsgemArA[jen
Dokumentation hingewiesen. Entgegen der Ansicht des KIAxgers sei auch bei der
GOP 35110 eine Dokumentation der erbrachten Leistungen erforderlich. Neben
Punkt 2.1 der Allgemeinen Bestimmungen des EBM fordere A§ 12 der
Psychotherapierichtlinie eine schriftliche Dokumentation der diagnostischen
Erhebungen und der wesentlichen Inhalte der psychotherapeutischen
Interventionen. Der Begriff a[JJdiagnostische Erhebungena[][] beschrAxnke sich
somit nicht auf die KIAxrung des Krankheitszustands im Rahmen der GOP 35100,
sondern beschreibe die jeweilige Beurteilung des Ist-Zustandes und bisherigen
Behandlungsansatzes/-erfolges im Rahmen der psychosomatischen
Grundversorgung. Zum Nachweis der ordnungsgemAxA[Jen Leistungserbringung
seien daher zumindest stichpunktartig die wesentlichen Behandlungsschritte
erforderlich. Auch hier finde die Richtlinie durch den Verweis in der A[Jberschrift in
Kapitel 35 des EBM (a[J[lJgemAxA[Ja[][]) Anwendung. Die unterschiedlichen Zwecke
und Zielsetzungen der Dokumentationspflichten eines Arztes ergArben sich auch



aus dem Urteil des SG Stuttgart vom 14.9.2017. In den Dokumentationen des
KIArgers fehle immer die Beurteilung des Ist-Zustandes des Patienten. AufgefAYshrt
werde allein die differenzialdiagnostische KIAxrung zu Beginn der Behandlung. Auch
nach A§ 21a Abs. 1 der Psychotherapierichtlinie mAYasse zumindest stichpunktartig
das aktuelle psychosomatische Krankheitsbild des Patienten aus den
Dokumentationen hervorgehen. Ohne entsprechende Dokumentation aus der sich
die BehandlungsansArntze und die entsprechenden Behandlungserfolge oder
-misserfolge ergArben, sei es aus Sicht der Beklagten nicht mA9glich, A¥%ber einen
|Axngeren Zeitraum hinweg eine Behandlungsstrategie zu entwickeln bzw. einem
strukturierten therapeutischen Konzept zu Folgen. Gerade bei den
psychosomatischen GOP sei eine Abgrenzung zu simplen GesprArchsleistungen
sowie zur Grundpauschale erforderlich. Im Gegensatz zu allgemeinen
GesprAxchsleistungen wie beispielsweise der GOP 03230, handle es sich bei der
verbalen Intervention im Sinne der GOP 35110 um eine spezielle
genehmigungspflichtige Leistung, die eine entsprechende Qualifikation des Arztes
voraussetze und die Teil einer A¥sbergeordneten Behandlungsstrategie sei. Aus der
Dokumentation mAVssse sich zumindest stichpunktartig der Inhalt der verbalen
Intervention ergeben, um eine Abgrenzung zu normalen GesprArchsleistungen
vornehmen zu kAfnnen. Dass eine Abgrenzung zur Grundpauschale vorgenommen
werden mAYisse, bestAntige auch das SG Kiel in einer aktuellen Entscheidung vom
7.11.2017. Klarzustellen sei weiter, dass die KAY4rzung der GOP 03360 erfolgt sei,
weil die obligaten Leistungsinhalte ausweislich der eingereichten Dokumentationen
nicht erfA%llt worden seien. Zwar habe die PrA%fung der Dokumentationen
ergeben, dass die geforderten Testverfahren durchgefA%hrt worden seien. Eine
Axrztliche Bewertung der durchgefA¥hrten Tests-wie vom KlAngervertreter
behauptet- finde sich jedoch an keiner Stelle. Dass die bloA[Je DurchfAYhrung der
Testverfahren nicht ausreichend sei, folge bereits aus dem obligaten Leistungsinhalt
dieser GOP. WAYirde alleine die DurchfAY:hrung der Testverfahren ausreichen,
hAxtte es der weiteren Formulierung a[J[JBeurteilunga[][] nicht bedurft. Nichts
Anderes ergebe sich aus dem erwArhnten Beschluss des Bewertungsausschusses,
wonach die Aufnahme des persAfnlichen Arzt-Patienten-Kontaktes in den obligaten
Leistungsinhalt lediglich zur Klarstellung erfolgt sei, dass das geriatrische Basis-
Assessment mit Arrztlicher Beteiligung erbracht werden mAVisse. BezAVaglich der
geprA¥%ften GOP 03362 EBM lege schon Abschnitt 3.2.4. Punkt 2 des EBM fest, dass
die Berechnung dieser GOP die Angabe eines ICD-Codes gemAxA[] der ICD-10-GM
voraussetze, der den geriatrischen Versorgungsbedarf dokumentiere. In den
vorgelegten Dokumentationen fehle jedoch in allen FAxrllen die Dokumentation des
hausArrztlich-geriatrischen Betreuungskomplexes. Eine Einleitung oder
Koordination der Behandlung sei nicht ersichtlich. AuA[Jerdem sei kein
Medikationsplan vorgelegt worden. SAxmtliche Leistungen, die der Arzt in seinen
Aufzeichnungen nicht dokumentiert habe, gArlten als nicht erbracht. Entgegen der
AusfAYshrungen des KIAxgervertreters sei der obligate Leistungsinhalt dieser GOP
nicht vollstArndig erfA%llt. Was die vom KIAxgervertreter angesprochene
KAYarzung gemAxA[] A§95d SGB V, die sich jeweils auf die gesamte Leistungsgruppe
beziehe, betreffe, sei diese bei den streitgegenstArndlichen gekAVrzten Leistungen
nicht automatisiert berA¥cksichtigt worden. Dies stehe der RechtmArA[Jigkeit der
streitigen KA%rzungen aber nicht entgegen, ein zusArtzlicher Abschlag sei in den
drei betroffenen Quartalen angesichts des durchweg gewAxhrten


https://dejure.org/gesetze/SGB_V/95d.html

Sicherheitsabschlags in HAfhe von 15%, der die vorangegangene KAY4rzung in
HAfhe von 10% AVbersteige, nicht zwingend geboten. Entscheidend sei, dass die
HAqhe des Sicherheitsabschlags vorliegend ausreiche, um sowohl die
durchgefAYhrte SchArtzung als auch die KAYarzung nach A§95d SGB V in 3 der 13
Quartale hinreichend zu berAVcksichtigen. Dies sei gerade im Hinblick auf die
hohen festgestellten Fehlerquoten von 100% bzw. von 97,92% bei der GOP 35110
EBM, die eine grundsAntzlich unzureichende Dokumentation und somit fehlerhafte
Abrechnung des KIArgers belegten, der Fall. AuA[Jerdem ergAxbe sich, selbst wenn
man davon ausginge, dass in den 3 von 13 betroffenen Quartalen der gewAxhrte
Sicherheitsabschlag zum groA[Jen Teil zur BerA¥cksichtigung der vorangegangenen
KAYarzung aufgebraucht werde, fAYar den gesamten PrAYfzeitraum immer noch ein
durchschnittlicher Sicherheitsabschlag von deutlich A¥ber 10%. SchlieA[lich wies
die Beklagte noch darauf hin, dass A¥ber die Frage der RechtmAxA[Jigkeit der og.
HonorarkAYsrzung nach A§95d SGB V eine Berufung vor dem Bayerischen LSG
anhAxngig sei und sie diese Frage im Hinblick auf die KIAxrung einer mAfglichen
DoppelkAYarzung fAYar vorgreiflich halte.

Zur ErgArnzung des Tatbestands wird auf die vom Gericht beigezogene Akte der
Beklagten sowie die Gerichtsakte und die dort enthaltenen SchriftsAntze, die
Gegenstand der mAYandlichen Verhandlung gewesen sind, verwiesen.

EntscheidungsgrA%nde:

Die Klage ist zulAxssig und in der Sache zum Teil auch begrAvandet. Der KIAxger ist
durch den angefochtenen Bescheid vom 29.07.2016 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheids vom 21.02.2018 insoweit in seinen Rechten verletzt, als die
Beklagte zu Unrecht vom KlArger in Ansatz gebrachte Leistungen nach den GOP
03360 und 03362 aufgehoben, ein niedrigeres Honorar festgesetzt und den
AYiberzahlten Betrag vom KlAxger zurAVickgefordert hat. Der Bescheid war auch
insoweit aufzuheben und an die Beklagte zurAYackzuverweisen, als bei der
RAY.ckforderung von in den Quartalen 03/2014 bis 1/2015 in Ansatz gebrachten
Leistungen bei Berechnung der RAYsckforderungssumme die HonorarkAY%arzung
gemAxA[] A§95d SGB V nicht berAV%cksichtigt wurde. Die Beklagte hat A¥ber die
KAYarzungen in diesen drei Quartalen unter BerAYicksichtigung der
Rechtsauffassung des Gerichts erneut zu entscheiden. Im A[Jbrigen war die Klage
abzuweisen, da sich der Bescheid als rechtmAxA[ig erweist.

Die ZulArssigkeitsvoraussetzungen der erhobenen Anfechtungsklage sind erfAvllt,
insbesondere wurde das Widerspruchsverfahren durchgefA¥%hrt und die Klagefrist
eingehalten. Wie von der Beklagten vorgetragen, ist die Frage der
RechtmArA[Jigkeit der HonorarkA%rzung nach A§95d SGB V durch die Beklagte in
den Quartalen 3/2014 bis 1/2015, die von der Kammer bejaht wurde (S 49 KA
575/17) und wogegen eine Berufung beim Bayerischen LSG (L 12 KA 22/19)
anhArngig ist, vorgreiflich gemAxA[] A§114 Abs. 2 S.1 SGG. Wie unten ausgefAYihrt
hAxIt die Kammer die NichtberAVYicksichtigung dieser KAYarzung im Rahmen der von
der Beklagten vorzunehmenden SchAxtzung fAYar ermessensfehlerhaft. Die
Kammer sieht vorliegend aber nach AnhAfrung der Beteiligten, die sich gegen bzw.
nicht fA%r eine Aussetzung aussprachen, aus prozessAYkomischen GrAYinden von
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einer Aussetzung, die im Ermessen des Gerichts liegt, ab. Dies insbesondere im
Hinblick auf den Vortrag der KIAxgerseite, dass von Seiten der Beklagten bereits
weitere PlausibilitAntsverfahren zu den streitgegenstAxndlichen
GebAY%hrenordnungspositionen fA%r nachfolgende Quartale sowie ein
Disziplinarverfahren eingeleitet worden seien, so dass ein dringendes Interesse an
zeitnaher Entscheidung AViber die streitgegenstAxndlichen Fragen bestehe.

Rechtsgrundlage fAYsr die Honoraraufhebung und Neufestsetzung ist A§ 106d SGB V
(in der Fassung vom 16.07.2015), wonach die KassenAxrrztliche Vereinigung die
sachliche und rechnerische Richtigkeit der Abrechnungen der VertragsAxrzte
feststellt. Eine Richtigstellung hat demnach zu erfolgen, wenn ein Vertragsarzt
GebAYshrenordnungspositionen zur Abrechnung bringt, deren Tatbestand durch
seine Leistungen nicht erfA%llt ist oder die er aus anderen GrAYsnden nicht in
Ansatz bringen darf. Eine Leistungsposition darf von der Beklagten richtiggestellt
werden, wenn deren Voraussetzungen erweislich nicht vorliegen oder wenn sich ihr
Vorliegen im Einzelfall nicht nachweisen |Axsst (BSG vom 6.9.2000, B 6 KA 17/00 B).
Die Beklagte kann nach gefestigter Rechtsprechung des BSG (BSG vom 17.09.1997,
6 RKa 86/95) A¥ber die Berichtigung einzelner Leistungspositionen hinausgehend
den gesamten Honorarbescheid aufheben und das Quartalshonorar neu festsetzen,
wenn die Honorarabrechnung des Vertragsarztes erwiesenermaA[jen einen
Fehlansatz aufweist, bei dem ihm a[J[] wie teilweise vorliegend a[][] grobe
FahrlAnssigkeit vorzuwerfen ist. In diesem Fall erfAYlit die der Quartalsabrechnung
beizufAYsgende sogenannte SammelerklAxrung nicht mehr ihre Garantiefunktion
und gilt damit als nicht wirksam abgegeben, so dass die gesamte quartalsbezogene
Honorarabrechnung zu Fall kommt (Clemens, jurisPK-SGB V, 3.Aufl., A§106d Rn.
248). Die Aufhebung des gesamten Honorarbescheids hat zur Folge, dass das
Honorar insgesamt neu festzusetzen ist, wobei eine SchArtzung erfolgen kann.

Eine formelle Rechtswidrigkeit des streitgegenstAxndlichen Bescheids vermag die
Kammer entgegen der Argumentation des KIAxgerbevollmArchtigten nicht zu
erkennen. Sofern der KIAxgerbevollmAxchtigte den Erlass des Bescheids vom
29.07.2016 wenige Tage nach Eingang einer umfangreichen Stellungnahme
moniert, ergeben sich daraus keine Hinweise auf einen AnhAfrungsmangel. Eine
Rechtswidrigkeit vermag die Kammer insbesondere auch weder im Hinblick auf
einen BegrAYsndungsmangel (A§35 Abs. 1 S.1 SGB X) zu erkennen noch liegt eine
fehlende Bestimmtheit (A§33 SGB X) vor. Die Beklagte hat vielmehr im Einzelnen
dargestellt, welche GOPen geprAYift wurden und aus welchen rechtlichen
ErwArgungen die rAVackgeforderten Leistungspositionen als nicht erbracht
angesehen wurden. Weiter enthalten der Bescheid bzw. der Anhang dazu eine
detaillierte, nach Quartalen unterteilte Aufstellung der im Einzelnen geprA¥%ften
FArlle und die von der Beklagten jeweils getroffenen Feststellungen. Auch die
Berechnung der RA%ckforderungssumme wurde nachvollziehbar dargestellt.
DarAYberhinausgehende Belehrungen des seit AVber 20 Jahren als Vertragsarzt
niedergelassenen KIAxgers zum Inhalt einer ordnungsgemAxA[Jen Dokumentation
sind nicht notwendiger Bestandteil eines Honoraraufhebungs- und
RAYsckforderungsbescheides.

Eine Rechtswidrigkeit der streitgegenstArndlichen Entscheidung ergibt sich
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entgegen der Ansicht der KIAxgerseite auch nicht daraus, dass es fAYur die
Einleitung einer AbrechnungsprA¥sfung durch die Beklagte am Vorliegen von
Aufgreifkriterien (nach der Anlage 1 zur Vereinbarung nach A§106a Abs. 5 SGB V)
fehlen wAY%rde. Abgesehen davon, dass von Seiten der Beklagten vorgetragen
wurde, dass diese Aufgreifkriterien in zwei Quartalen erfAYllt gewesen seien,
handelt es sich insofern nicht um eine Frage der RechtmAxA[Jigkeit der
durchgefA¥hrten sachlich-rechnerischen Richtigstellungen.

Der streitgegenstAnndlichen Honoraraufhebung steht auch nicht der Ablauf einer
Ausschlussfrist entgegen, da der Bescheid vom 29.07.2016 noch vor Ablauf der
Vierjahresfrist ergangen ist.

Als rechtswidrig erweist sich die Honoraraufhebung allerdings insoweit, als
Leistungen nach den GOP 03360 und 03362 EBM aufgehoben wurden, so dass der
Bescheid der Beklagten insoweit aufzuheben war. Der KIAxger hat in den
geprAViften Quartalen 04/13 bis 01/15 nach Ansicht der Kammer bei den
abgerechneten Leistungen nach der GOP 03360 EBM jeweils den obligaten
Leistungsinhalt erbracht, so dass die Voraussetzungen fA%r eine Richtigstellung
durch die Beklagte nicht vorlagen. Nach der Leistungslegende setzt die Abrechnung
des hausAxrztlich-geriatrischen Basisassessments obligat die Erhebung und/oder
Monitoring organbezogener und AYbergreifender motorischer, emotioneller und
kognitiver FunktionseinschrAxnkungen, die Beurteilung der
SelbstversorgungsfAxhigkeiten mittels standardisierter, wissenschaftlich validierter
Testverfahren und die Beurteilung der MobilitAnt und Sturzgefahr durch
standardisierte Testverfahren voraus. Erst ab dem letzten geprA¥ften Quartal sieht
die Leistungslegende einen persAfnlichen Arzt-Patienten-Kontakt vor. Unstreitig
zwischen den Beteiligten und durch die Kammer anhand der vorgelegten
Beklagtenakte nachvollziehbar, enthAxlt die Patientendokumentation des KIAxgers
in den geprAYften FArllen die ausgefA¥liten und den Anforderungen der
Leistungslegende entsprechenden TestbAfgen. Wie vom KlAxgervertreter
ausgefA¥hrt, ergibt sich aus den jeweiligen TestbAYgen das Testergebnis, woraus
sich wiederum anhand der auf den BAYgen z. B. enthaltenen a[JJErklAxrunga[]
oder a[JJInterpretation des Testergebnissesa[][] eine Beurteilung der
SelbstversorgungsfAxhigkeiten und der MobilitArt und Sturzgefahr ergibt. Aufgrund
der Aussage des KIAxgers in der mAYandlichen Verhandlung 24.04.2019, die
Testverfahren jeweils persAfnlich durchgefA¥hrt zu haben, so dass unabhAxngig
von der expliziten Regelung ab dem Quartal 01/2015 jeweils ein persAfnlicher Arzt-
Patientenkontakt stattfand, ist die Kammer deshalb der Ansicht, dass der KlIArger
die Voraussetzungen fAYr die Abrechnung dieser Leistungsziffer erfA%llt hat.
Ebenfalls als rechtswidrig erweist sich die Aufhebung der abgerechneten Leistungen
fAVar den hausArrztlich-geriatrischen Betreuungskomplex nach der GOP 03362 EBM
in den Quartalen 04/2013 bis 01/2015 durch die Beklagte. Entgegen der Ansicht der
Beklagten ist die sachkundig besetzte Kammer nach einer Durchsicht der vom
KIArger vorgelegten Patientendokumentationen der Ansicht, dass daraus ersichtlich
ist, dass der KIAxger die Leistungslegende dieser GOP erfAYllt hat. Zwar ist die
Ansicht der Beklagten, dass eine ordnungsgemAxA[Je Dokumentation z. B.
erfordere, dass nicht lediglich dokumentiert wird, a[JJGesprAnch Schwester,
MedPlanAxnderunga[][], nachvollziehbar. Allerdings ist die Kammer, auch vor dem
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Hintergrund des Vortrags des KIAxgers, der Medikamentenplan werde jeweils im
Pflegeheim aufbewahrt, gleichwohl der Ansicht, dass sich aus der Dokumentation
des KIAxgers jedenfalls die Tatsache der Leistungserbringung durch den KlAxger
nachweisen |Axsst,

Im Grundsatz nicht zu beanstanden ist die Honoraraufhebung und -neufestsetzung
hinsichtlich der in den Quartalen 0 abgerechneten Leistungen nach den GOPen
35100 und 35110. Obligater Leistungsinhalt der differentialdiagnostischen KIAxrung
psychosomatischer KrankheitszustAxnde nach GOP 35100 ist unter anderem ein
schriftlicher Vermerk AVsber Axntiologische ZusammenhAxnge. Ein solcher Vermerk
findet sich in keiner der geprAViften Dokumentationen zu dieser Leistungsziffer, so
dass schon aus diesem Grund in keinem der geprAY%ften FArlle der Leistungsinhalt
dieser GOP erfA%llt ist. Auch von KlArgerseite wird nicht vorgetragen, dass eine
dementsprechende Dokumentation erfolgt sei, es wird lediglich die Notwendigkeit
einer solchen in Frage gestellt. DarA¥ber hinaus ist darauf hinzuweisen, dass die
vorgelegten Patientendokumentationen in den meisten FAxllen keinerlei
Dokumentation oder Hinweise darauf enthalten, dass der KIArger eine somatische
Befundung vorgenommen hat, die nach Ansicht der sachverstAxndig besetzten
Kammer aber unabdingbar notwendig wAxre, um rein somatische Ursachen
auszuschlieA[Jlen. Rechtlich zutreffend geht die Beklagte auch davon aus, dass der
KIAxger in den von ihr geprAYften FAxllen den Leistungsinhalt der verbalen
Intervention bei psychosomatischen KrankheitszustAxnden nach der GOP 35110
EBM nicht vollstAxndig erbracht hat. Auf die diesbezAYsglichen zutreffenden und
ausfA¥hrlichen AusfA¥%hrungen der Beklagten im angegriffenen Bescheid sowie im
Widerspruchsbescheid wird ausdrAVscklich verwiesen (A§136 Abs. 3 SGG). Auch
nach Ansicht der sachkundig besetzten Kammer fehlt es in der
Patientendokumentation des KlAxgers insbesondere jeweils an einer nach A§A§12
und 21a der im Zeitpunkt der Leistungserbringung geltenden Psychotherapie-
Richtlinie erforderlichen Dokumentation des jeweiligen Ist-Zustandes am
Behandlungstag sowie von Fortschritten, Erfolgen und Misserfolgen der
Interventionen. Auch wesentliche Inhalte der verbalen Interventionen mAYissen
dokumentiert werden, um eine AnknA%pfung an die verbale Intervention zu einem
spAnteren Zeitpunkt zu ermA9glichen. Im Hinblick auf die Argumentation der
KIArgerseite, die Dokumentationspflicht sei kein obligater Leistungsinhalt dieser
Ziffer sowie den diesbezAViglichen Verweis auf den Beschluss und die
Argumentation des LSG NRW (aaO) vertritt die Kammer die Rechtsansicht, dass die
Dokumentation Axrrztlicher Leistungen auch der NachweisfAYzhrung dient, ob eine
Leistung erbracht ist (SG MAYnchen vom 25.07.2018, S 38 KA 645/16). Nicht
hinreichend dargelegte, dokumentierte und nachgewiesene Leistungen sind deshalb
als nicht erbracht bzw. als nicht erfA%llt anzusehen und kAfnnen nicht abgerechnet
werden. DarA%ber hinaus befindet sich die vorliegend geprAVifte GOP, ebenso wie
die geprAVifte GOP 35100, im Kapitel 35 des EBM mit der A[Jberschrift
a[J0Leistungen gemAxA[] den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
AViber die DurchfA%hrung der Psychotherapie (Psychotherapie-Richtlinien)a[] und
darf gemAxA[] 35.1 Nr. 1 des EBM ausschlieA[Jlich von VertragsArrzten bzw.
-therapeuten berechnet werden, die A¥%ber eine Genehmigung zur AusfA%hrung
und Abrechnung psychotherapeutischer Leistungen gemAxA[] den
Psychotherapievereinbarungen verfA¥gen. Die Kammer ist insoweit nicht der
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Ansicht des LSG NRW, dass der Verweis auf die Psychotherapie-Richtlinien eine rein
abgrenzende bzw. systematische Funktion habe. In Verbindung mit der Anforderung
in 35.1. Nr. 1, dass die Leistungen der psychosomatischen Grundversorgung eine
Genehmigung nach dieser Richtlinie voraussetzen, ergibt sich daraus vielmehr ein
Qualifikationserfordernis Die Anforderungen der Psychotherapie-Richtlinie,
vorliegend insbesondere A§12 und A§21a, wonach die psychosomatische
Grundversorgung eine schriftliche Dokumentation der diagnostischen Erhebungen
und der wesentlichen Inhalte der psychotherapeutischen Interventionen bedarf,
sind deshalb notwendiger Leistungsinhalt der GOP 35110 EBM. Das BSG fAYhrt im
Leitsatz einer Entscheidung vom 16.05.2018 (B 6 KA 16/17R) aus, dass der
notwenige Leistungsinhalt einer GOP des EBM fAYar die Axrztlichen Leistungen sich
auch nach den normativen Vorgaben der Bundesmantelvertragspartner zur
QualitArtssicherung bestimme. Auch die GOP, um deren Auslegung es in dieser
Entscheidung ging, nahm in ihrer obligaten Leistungslegende keinen Bezug auf die
Vereinbarung zu Ultraschalldiagnositik, auf die das BSG in dieser Entscheidung
abstellt. Da auch die Psychotherapie-Richtlinie des GBA insoweit eine normative
Vorgabe darstellen, auf die der EBM in der KapitelAYsberschrift sowie der PrAxambel
35.1 Nr. 1 ausdrAYacklich Bezug nimmt, sind die dort enthaltenen
Dokumentationsanforderungen fAYar den KlArger verbindlich. ErfA%llt er diese
nicht, darf die Beklagte die betreffende Leistung absetzen.

Der KIArger hat diese AbrechnungsverstAA[Je auch zumindest grob fahrlArssig
verursacht. Gem. A§ 45 Abs. 2 Satz 3 Nr. 3 SGB X liegt grobe FahrlAxssigkeit vor,
wenn der BegAYinstigte die erforderliche Sorgfalt in besonders schwerem MaA[Je
verletzt hat. Vorliegend handelt es sich um die Nichterbringung obligater
Leistungsinhalte, die deutlich in den EBM-Leistungslegenden bzw. der
Psychotherapie-Richtlinie, auf die der EBM Bezug nimmt, benannt werden und
zudem gebrAxuchliche GebA%hrenordnungsziffern betreffen. Zweifel hinsichtlich
des Vorliegens zumindest grob fahrlArssigen Handelns bestehen daher nicht.

Nach der Rechtsprechung des BSG entfAxlIt im Fall der grob fahrlAxssigen
unrichtigen Abrechnungs-SammelerklAxrung fAYar die KassenArrztliche Vereinigung
grundsAxtzlich die Verpflichtung, als Voraussetzung der Rechtswidrigkeit des
Honorarbescheides dem Arzt mehr als eine unrichtige Abrechnung pro Quartal
nachzuweisen. Sie ist rechtlich nicht gehalten, in allen BehandlungsfAxllen, in
denen sie unrichtige Abrechnungen vermutet, den Nachweis der Unrichtigkeit zu
fAVshren. Im Ergebnis liegt somit das Honorar-Risiko auf der Seite des Arztes, der in
seiner Honorarabrechnung unrichtige Angaben gemacht hat (BSG, Urteil vom
17.09.1997, Az. 6 RKa 86/95). Der Wegfall der Garantiefunktion der Abrechnungs-
SammelerklArrung bei Vorliegen schon einer einzelnen grob fahrlArssig falschen
Angabe auf einem Behandlungsausweis a[J[] mit der Folge, dass der
Honorarbescheid fAYr das Quartal im Ganzen rechtswidrig ist a[J[] unterliegt nach
dieser Rechtsprechung auch keinen Bedenken unter dem Gesichtspunkt der
VerhAxltnismAxA[Jigkeit. Denn das bedeutet nicht, dass dem Arzt A¥%berhaupt kein
Anspruch auf VergAYtung fAY%r die in dem Quartal erbrachten Leistungen zusteht.
Soweit davon auszugehen ist, dass Leistungen tatsAxchlich und ordnungsgemAxA[]
erbracht wurden, hat die KassenArrztliche Vereinigung nach Aufhebung des
unrichtigen Honorarbescheides das dem Vertragsarzt fAYur diese Leistungen
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zustehende Honorar neu festzusetzen. Bei der Neufestsetzung hat sie, wie von der
Beklagten in ihrem Bescheid ausgefA¥hrt, allerdings ein weites
SchArtzungsermessen. Bei SchAxtzungen besteht nach der Rechtsprechung kein
der Gerichtskontrolle entzogener Beurteilungsspielraum. Sie gehAfren vielmehr zu
den Tatsachenfeststellungen, fAYsr die die Tatsacheninstanzen ihrerseits zustAxndig
sind. Das Gericht hat deshalb die SchAxtzung selbst vorzunehmen bzw. jedenfalls
selbst nachzuvollziehen (BSG, ebenda, Rn. 28). Nach neuerer Rechtsprechung des
BSG kann der Bescheid in den FAxllen, in denen klar ist, dass ein neuer
Richtigstellungsbescheid mit geringerer RAVackforderung zu erlassen ist, auch
zurAVackverwiesen werden (Clemens in juris-PK-SGB V, 3. Aufl., A§106d Rn. 67.1
mwN).

Vorliegend hat die Beklagte das ihr im Rahmen der Honorarneufestsetzung
zustehende weite SchArtzungsermessen teilweise fehlerhaft ausgeAvsbt. Nicht zu
beanstanden ist es, dass die Beklagte jeweils (nur) 10% der LeistungsansAxtze in 3
Referenzquartalen geprA¥ft hat. Die von der KIArgerseite zitierte Rechtsprechung
zu einer statistischen WirtschaftlichkeitsprA¥fung ist hier nicht AVsbertragbar,
insoweit ist auf die AusfA¥%hrungen der Beklagten zu verweisen. Nicht zu
beanstanden ist weiter, dass die Beklagte in den verbleibenden Quartalen jeweils
lediglich zwei im Bescheid im Einzelnen aufgefAYshrte LeistungsansAxtze geprAYaft
hat. Diese PrA%fungen mit dem Ergebnis der Falschabrechnung fA%hren vorliegend
zum Wegfall der Garantiefunktion der SammelerklAxrung in allen geprAYiften
Quartalen. Nach der Rechtsprechung des BSG (aaO) wAxre, wie ausgefAYhrt, auch
der Nachweis einer einzigen Falschabrechnung ausreichend. Im Hinblick auf die
hohe Fehlerquote von 100% bzw. 97,92 % erscheint vorliegend auch ein
Sicherheitsabschlag von 15% unbedenklich. In rechtlicher Hinsicht zu beanstanden
ist lediglich, dass der Beklagte bei AusA¥bung seines SchArtzungsermessens die
zuvor durchgefA¥%hrte und auch die hier streitgegenstArndlichen Ziffern
betreffende HonorarkAYsrzung gemAxA[] A§95d SGB V unstreitig nicht
berA¥%icksichtigt hat. Die bereits erfolgte KA%rzung um 10% wurde von der
Beklagten ausweislich ihres Vortrags und der AusfA¥%hrungen im Bescheid nicht in
die ErmessenserwArgungen einbezogen. Die Beklagte wird A¥ber die HAYhe des
Sicherheitsabschlages deshalb unter BerA¥%cksichtigung der bereits erfolgten
KAYarzung um 10% erneut zu entscheiden haben. Aufgrund der Tatsache, dass
AYiber die Frage der RechtmAxA[Jigkeit der HonorarkAYarzung noch nicht
rechtssicher entschieden ist, hArlt die Kammer deshalb insoweit eine
ZurAYickverweisung der Entscheidung an die Beklagte fAY4r sachgerecht.

Die Kostenentscheidung basiert auf A§ 197a Abs. 1 Satz 1 SGG i.V.m. A§ 155 Abs. 1
Satz 1 VwGO. Da sich Obsiegen bzw. Unterliegen vorliegend in etwa die Waage
hielten, waren die Kosten gegeneinander aufzuheben (vgl. Schmidt in Meyer-
Ladewig/Keller/Leitherer/Schmidt, SGG, 12. Auflage, A§197a, Rn.15a).
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