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Tenor:

Unter Aufhebung des Berichtigungsbescheides vom 14.12.2016 in
der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 22.05.2017 wird die
Beklagte verurteilt, der Klägerin das Honorar für die aufgrund des
Überweisungsscheins vom 19.09.2016 bei dem Patienten B D,
geb. 00.00.1990, erbrachten Leistungen nachzuvergüten. Die
Beklagte trägt die Kosten des Verfahrens. Die Berufung wird
zugelassen.

 
Tatbestand:

Streitig ist die sachlich-rechnerische Berichtigung eines Überweisungsscheins.

Die Klägerin ist ein Medizinisches Versorgungszentrum mit Vertragsarztsitz in E, in dem u.a.
zahlreiche Fachärzte für Psychiatrie, psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie
Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten tätig
sind.

Unter dem 19.09.2016 stellte das MNS1-L1 E, Kliniken für Psychiat-rie/Psychotherapie der
I1-I2, V D einen Überweisungsschein an "Psychothera-pie" zur kurativen Mit-
/Weiterbehandlung des heilfürsorgeberechtigten (BPol) B D, geb. 00.00.1990, mit der
Diagnose/Verdachtsdiagnose F41.1 G (generali-sierte Angststörung) aus. Die S2 L2 E der
Beigeladenen waren vom Zulas-sungsausschuss gemäß § 118 Abs. 1 SGB V mit Wirkung
vom 04.12.1997 zur Durchführung von psychiatrischen und psychotherapeutischen
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Behandlungen im Rahmen einer Institutsambulanz für Allgemeine Psychiatrie und einer Insti-
tutsambulanz für Kinder- und Jugendpsychiatrie ermächtigt worden. Zum 01.04.2001 war die
Ermächtigung um die Ambulanzen Psychotherapie und Psychosomatik erweitert worden.

Mit Bescheid vom 14.12.2016 setzte die Beklagte im Wege einer sachlich-rechnerischen
Berichtigung der Abrechnung der Klägerin III/2016 den Behand-lungsfall ab: Die Überweisung
zur Mit-/Weiterbehandlung des Patienten B D ha-be der Abrechnung entnommen werden
müssen, da die MNS1-L1 nicht berech-tigt sei, Überweisungen auszustellen.

Diesem Bescheid widersprach die Klägerin. Es habe eine Überweisung zur Mit-
/Weiterbehandlung vorgelegen, die nicht als Fälschung zu erkennen gewesen sei. Die
Überweisung weise eine BSNR und eine Unterschrift auf und sei auf dem vereinbarten
Formular ausgestellt. Deshalb müsse sie davon ausgehen, dass es sich bei dieser
Überweisung um einen gültigen Behandlungsausweis handele.

Mit Widerspruchsbescheid vom 22.05.2017 wies die Beklagte den Widerspruch zurück: Die
MNS1-L1 sei gemäß § 118 SGB V zur ambulanten psychiatrischen und
psychotherapeutischen Behandlung ermächtigt. Sie sei jedoch nicht be-rechtigt,
Überweisungen auszustellen.

Hiergegen richtet sich die am 22.06.2017 erhobene Klage.

Die Klägerin trägt vor, nach § 118 Abs. 1 Satz 1 SGB V seien Psychiatrische Krankenhäuser
zur ambulanten Versorgung zu ermächtigen. Im Gesetz finde sich kein Hinweis, dass die
ermächtigte Ambulanz gehindert wäre, selbst Über-weisungen auszustellen. Auch aus einem
Umkehrschluss zu § 24 Abs. 2 BMV-Ä folge, dass ein ermächtigtes Psychiatrisches
Krankenhaus zulässigerweise Überweisungen vornehmen könne, wenn es die betreffenden
Leistungen nicht selbst erbringen könne. Rein faktisch sei die Psychiatrische
Institutsambulanz infolge mangelnder Kapazitäten nicht in der Lage gewesen, die von dem
Patien-ten abgefragten Leistungen zu erbringen. Zum 01.07.2017 habe die MNS1-L2 die in
Rede stehende Institutsambulanz mit über 600 Plätzen sogar geschlos-sen.

Soweit § 24 Abs. 3 BMV-Ä vorsehe, dass Überweisungen in der Regel nur an einen Arzt
einer anderen Arztgruppe zulässig seien, stehe dies vorliegend einer Überweisungsbefugnis
nicht entgegen. Da § 118 Abs. 1 SGB V als Ausnahme-vorschrift geschaffen worden sei, um
Versorgungslücken zu schließen, erschei-ne eine Rücküberweisung von dem Psychiatrischen
Krankenhaus in die ambu-lante Regelversorgung nicht als ein Regelfall, den § 24 Abs. 3
BMV-Ä von Überweisungen ausschließen wolle. Im Übrigen ergebe sich aus dem Rege-
lungsgehalt des § 21 Abs. 3 Sätze 1 und 2 BMV-Ä ein Schutz des Vertragsarz-tes dahin,
dass ihm seine ordnungsgemäß erbrachten Leistungen auch im Falle fehlender
Überweisungsbefugnis vergütet würden.

Die Klägerin beantragt,

die Beklagte zu verurteilen, an die Klägerin unter Aufhebung ihres Berich-tigungsbescheides
vom 14.12.2016 für das Quartal 3/2016 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom
22.05.2017 betreffend den Behand-lungsfall B D an die Klägerin 147,56 EUR zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,

die Klage abzuweisen.

Sie verteidigt die angefochtenen Bescheide.
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Die MNS1-L2 sei nicht berechtigt gewesen, Überweisungen auszustellen. Überweisungen
seien nur zulässig, soweit die Ermächtigung dies vorsehe; in der Ermächtigung seien die von
der Überweisungsbefugnis umfassten Leistun-gen festzulegen. Die erteilte Ermächtigung
umfasse vorliegend nicht die Veran-lassung von Überweisungen.

Darüber hinaus sei in der Regel nur die Überweisung an einen Arzt einer ande-ren
Arztgruppe zulässig. Es erscheine abwegig, dass eine Psychiatrische Insti-tutsambulanz
Überweisungen an "Psychotherapie" ausstelle, weil entsprechen-de Leistungen dort nicht
erbracht werden könnten. Denn Psychiatrische Kran-kenhäuser hätten einen Rechtsanspruch
auf Zulassung zur ambulanten psychi-atrischen und psychotherapeutischen Versorgung der
Versicherten. Es handele sich vorliegend auch nicht um eine sog. Auftragsüberweisung,
sondern um eine - fachgleiche - Überweisung zur Mit- und Weiterbehandlung.

Das Ausstellen einer Überweisung entgegen den Bestimmungen des BMV-Ä könne zum
Verlust des Vergütungsanspruchs des die Überweisung annehmen-den Arztes führen.

Der Beigeladene stellt keinen Klageantrag.

Er ist der Ansicht, die Regelung eines Überweisungsverbots in § 24 Abs. 2 Satz 4 BMV-Ä sei
mangels Ermächtigungsgrundlage rechtswidrig. Darüber hinaus bedürften ermächtigte Ärzte
und Einrichtungen keiner ausdrücklichen Rechts-grundlage in den Bundesmantelverträgen,
um gesetzlich krankenversicherte Patienten an Vertragsärzte zu überweisen.

Im Übrigen habe die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) kurz nach In-krafttreten des
neuen BMV-Ä zum 01.10.2013 in einem Rundschreiben an die Kassenärztlichen
Vereinigungen klargestellt, dass § 24 Abs. 2 Satz 4 BMV-Ä nicht für ärztlich geleitete
Einrichtungen gelte, die ihre Ermächtigung bereits vor dem 01.10.2013 erhalten hätten.

Demnach sei die Psychiatrische Institutsambulanz des LVR-Klinikums Düssel-dorf berechtigt
und berechtigt gewesen, Überweisungen auszustellen.

Wegen des weiteren Sach- und Streitstandes wird auf den übrigen Inhalt der Gerichtsakte
sowie der beigezogenen Verwaltungsvorgänge der Beklagten Be-zug genommen. Diese
Inhalte sind Gegenstand der mündlichen Verhandlung gewesen.

Entscheidungsgründe:

Die zulässige Klage ist begründet.

Die Klägerin ist durch die angefochtenen Bescheide beschwert im Sinne des § 54 Abs. 2 des
Sozialgerichtsgesetzes (SGG), weil diese rechtswidrig sind.

Rechtsgrundlage der sachlich-rechnerischen Richtigstellung ist § 106a Abs. 2 Satz 1 SGB V
(seit 01.01.2017: § 106d Abs. 2 Satz 1 SGB V). Danach stellt die Kassenärztliche
Vereinigung die sachliche und rechnerische Richtigkeit der Ab-rechnungen der Vertragsärzte
fest. Die Prüfung auf sachlich-rechnerische Rich-tigkeit der Abrechnungen des Vertragsarztes
zielt auf die Feststellung, ob die Leistungen rechtmäßig, d.h. im Einklang mit den
gesetzlichen, vertraglichen und satzungsrechtlichen Vorschriften des Vertragsarztrechts - mit
Ausnahme des Wirtschaftlichkeitsgebotes - erbracht und abgerechnet worden sind (BSG,
Urteil vom 15.05.2019 - B 6 KA 63/17 R - m.w.N.).

Die Abrechnung der Klägerin war hier gesetzes-, vertrags- und satzungskon-form. Dies gilt
auch dann, wenn das LVR-Klinikum nicht berechtigt gewesen sein sollte, die vorliegende
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Überweisung auszustellen.

Gemäß § 24 Abs. 2 Satz 3 BMV-Ä ist der ausführende Arzt grundsätzlich an den
Überweisungsschein gebunden. Er hat, wie im Widerspruch zutreffend ausgeführt, zu prüfen,
ob die Überweisung auf dem entsprechenden Vordruck ausgestellt ist, eine BSNR und eine
Unterschrift enthält und nicht offensichtlich als Fälschung zu erkennen ist. Inhaltlich hat der
beauftragte Vertragsarzt zu prüfen, welche Art der Überweisung vorliegt (§ 24 Abs. 3 BMV-
Ä):

1. Auftragsleistung 2. Konsiliaruntersuchung 3. Mitbehandlung 4. Weiterbehandlung. 5.

Dazu bestimmt § 24 Abs. 7 Satz 2 BMV-Ä zu den einzelnen Leistungsarten:

1. Auftragsleistung

Die Überweisung zur Ausführung von Auftragsleistungen erfordert 1. die Definition der
Leistungen nach Art und Umfang (Definitionsauftrag) oder 2. eine Indikationsangabe mit
Empfehlung der Methode (Indikationsauftrag). Für die Notwendigkeit der Auftragserteilung ist
der auftragserteilende Vertrags-arzt verantwortlich. Die Wirtschaftlichkeit der
Auftragsausführung ist vom auf-tragsausführenden Arzt zu gewährleisten. Dies erfordert bei
Aufträgen nach Nr. 1 dann eine Rücksprache mit dem überweisenden Arzt, wenn der
beauftragte Arzt aufgrund seines fachlichen Urteils eine andere als die in Auftrag gegebene
Leistung für medizinisch zweckmäßig, ausreichend und notwendig hält. Auf-tragserteilungen
nach Nr. 2 erfordern eine Rücksprache nur dann, wenn der beauftragte Arzt eine
konsiliarische Absprache zur Indikation für notwendig hält.

2. Konsiliaruntersuchung

Die Überweisung zur Konsiliaruntersuchung erfolgt ausschließlich zur Erbrin-gung
diagnostischer Leistungen. Sie gibt dem überweisenden Arzt die Möglich-keit, den
Überweisungsauftrag auf die Klärung einer Verdachtsdiagnose einzu-grenzen. Art und
Umfang der zur Klärung dieser Verdachtsdiagnose notwendi-gen Leistungen sind vom
ausführenden Vertragsarzt nach medizinischem Er-fordernis und den Regeln der
Stufendiagnostik unter Beachtung des Wirtschaft-lichkeitsgebotes zu bestimmen. Die
Verantwortung für die Wirtschaftlichkeit liegt hinsichtlich der Indikationsstellung beim
auftraggebenden Vertragsarzt, hinsicht-lich der ausgeführten Leistungen beim
auftragnehmenden Vertragsarzt.

3. Mitbehandlung

Die Überweisung zur Mitbehandlung erfolgt zur gebietsbezogenen Erbringung begleitender
oder ergänzender diagnostischer oder therapeutischer Maßnah-men, über deren Art und
Umfang der Vertragsarzt, an den überwiesen wurde, entscheidet.

4. Weiterbehandlung

Bei einer Überweisung zur Weiterbehandlung wird die gesamte diagnostische und
therapeutische Tätigkeit dem weiterbehandelnden Vertragsarzt übertragen.

Daraus ergibt sich, dass bei der Überweisung zur Konsiliaruntersuchung, zur Mitbehandlung
und zur Weiterbehandlung die Bestimmung der Art und des Um-fangs der im Rahmen der
Überweisung durchzuführenden Leistungen aus-schließlich dem Arzt obliegt, an den die
Überweisung gerichtet ist. In diesen Fällen sieht der BMV-Ä auch keine
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Rückspracheverpflichtung mit dem überwei-senden Arzt vor (LSG NRW, Urteil vom
09.07.2014 - L 11 KA 142/11 -).

Weitergehende Prüfungen und Rücksprachen braucht der beauftragte Arzt auch im Übrigen
nicht vorzunehmen. Würde man dies verlangen, so müsste er sich bei Überweisungen von
ermächtigten Ärzten und Einrichtungen jeweils den Ermächtigungsbescheid der
Zulassungsgremien vorlegen lassen und den Inhalt der Ermächtigung fachlich, aber auch
rechtlich prüfen. Das zeigt gerade der vorliegende Fall. Der Beigeladene stützt sich auf ein
Rundschreiben der KBV vom 28.10.2013, nach welchem ärztlich geleitete Einrichtungen, die
ihre Er-mächtigung bereits vor Inkrafttreten des BMV-Ä zum 01.10.2013 erhalten hat-ten,
Überweisungen ausstellen durften, auch wenn dies nicht in dem Ermächti-gungsbescheid
festgelegt war. Der beauftragte Arzt kennt dieses an die Kas-senärztlichen Vereinigungen
gerichtete Rundschreiben nicht. Ihm ist es auch nicht zumutbar, in jedem Fall der
Überweisung eines ermächtigten Arztes oder einer ermächtigten ärztlichen Einrichtung
zunächst bei der Beklagten eine Aus-kunft einzuholen, ob und ggf. welche Hinderungsgründe
einer Erbringung der beauftragten Leistungen entgegenstehen, und dann diese Auskunft ggf.
rechts-anwaltlich überprüfen zu lassen.

Das gilt auch in Fällen einer fachgleichen Überweisung. Nach § 24 Abs. 3 Satz 2 BMV-Ä ist in
der Regel nur die Überweisung an einen Arzt einer anderen Arztgruppe zulässig. Es gibt
keine gesetzliche oder untergesetzliche Verpflich-tung des beauftragten Vertragsarztes zu
prüfen, aus welchen Gründen die überweisende Einrichtung von dieser Regel abgewichen ist
und die Überwei-sung ausgestellt hat. Er hat auch keine Einblicke in die innere Organisation
der überweisenden Einrichtung, kann nicht beurteilen, ob, inwieweit und weshalb die
überweisende Einrichtung möglicherweise nicht in der Lage war, selbst die ent-sprechenden
Leistungen zu erbringen, und wäre selbst bei telefonischer Rück-sprache auf die Auskunft der
überweisenden Einrichtung angewiesen. Die Rich-tigkeit einer solchen Auskunft kann der
beauftragte Vertragsarzt schon im Tat-sächlichen nicht überprüfen. Erst recht vermag er als
Nicht-Jurist mit den ihm mitgeteilten Angaben keine rechtssichere Auslegung des Regel-
Ausnahme-Verhältnisses in § 24 Abs. 3 Satz 2 BMV-Ä vorzunehmen.

Das Risiko, dass sich bei einer rechtlichen Bewertung ex post erweisen sollte, dass eine
Überweisung unzulässigerweise ausgestellt war, trägt nicht der be-auftragte Vertragsarzt. Es
handelt sich auch nicht um einen Fall der sachlich-rechnerischen Berichtigung.

Vielmehr liegt es in der Zuständigkeit der Prüfgremien gemäß § 106c SGB V, Fehler des
Arztes bzw. der ermächtigten Einrichtung bei der Verordnung von Arznei- oder Heilmitteln
oder der Ausstellung von Überweisungen, die nicht schon Gegenstand der
Wirtschaftlichkeitsprüfung im engeren Sinne sind, im Rahmen der Feststellung "sonstiger
Schäden" gemäß § 48 Abs 1 BMV-Ä zu prüfen und ggf. zu sanktionieren (dazu näher BSG,
Urteil vom 20.03.2013 - B 6 KA 17/12 R -). Entsprechend sieht auch § 16 Nr. 1 der
Prüfvereinbarung ab 01.01.2008 (§ 15 Nr. 1 der Prüfvereinbarung ab 01.01.2017) [Prüfung in
be-sonderen Fällen] vor, dass die Prüfungsstelle auf Antrag der Vertragspartner auch prüft,
ob der Vertragsarzt

b) durch Veranlassung von Auftragsleistungen [ ] gegen das Wirtschaftlich-keitsgebot
verstoßen hat e) durch schuldhafte Verletzung vertragsärztlicher Pflichten einen sonstigen
Schaden verursacht hat.

In diesem Rahmen wäre die Zulässigkeit der vorliegenden Überweisung zu prü-fen. Dabei
mag die Beklagte die Meinung ihres Vorstandes aus dem Jahre 2001 hinsichtlich der
Ausstellung von Überweisungen und Verordnungen durch Psychiatrische
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Institutsambulanzen (PIA) einbringen, dass die pauschalierte Vergütung von Leistungen der
PIA unmittelbar von den Krankenkassen [außer-halb der Gesamtvergütung] die gesamte
Behandlung des Patienten abdecke und eine darüber hinausgehende Verlagerung der
Behandlungskosten, wie die-se durch Überweisungen und Verordnungen der PIA stattfinde,
nicht zugelas-sen werden könne.

Die Kammer hatte keine Veranlassung, sich hiermit näher zu befassen. Jeden-falls scheidet
eine sachlich-rechnerische Berichtigung gegenüber der Klägerin durch Absetzung des
Behandlungsfalles B D unter allen rechtlichen Gesichts-punkten aus.

Die Kostenentscheidung folgt aus § 197a Abs. 1 SGG in Verbindung mit §§ 154 Abs. 1, 162
Abs. 1 der Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO).

Wegen der grundsätzlichen Bedeutung der Rechtssache hat die Kammer die Berufung
zugelassen (§ 144 Abs. 2 Nr. 1 SGG).
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