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Unfallversicherung

Wegfall des Unterlassungszwangs bei 
 Berufskrankheiten – die Folgen für Hautärzte
von Rechtsanwalt Lucas Augustyn, Münster, voss-medizinrecht.de

Seit dem 01.01.2021 ist es für die Anerkennung einer Berufskrankheit nicht mehr 
erforderlich, dass der Betroffene durch die Krankheit zur Aufgabe des Berufs ge
zwungen wurde (sog. Unterlassungszwang). Im Bereich der Dermatologie  betrifft 
dies die schweren und wiederholt rückfälligen Hauterkrankungen (BK 5101) (siehe 
Interview mit Professor Dr. Christoph Skudlik im Wirtschaftsbrief Dermatologie, 
Nr. 1/2021). Wie ist hierzu der aktuelle Stand und was sollten Hautärzte beachten?

Definition der Kriterien

Mit dem Unterlassungszwang entfällt 
ein verhältnismäßig leicht feststell
bares Kriterium. Schwerer zu fassen 
sind die verbleibenden Kriterien 
„Schwere“ bzw. „wiederholte Rückfäl
ligkeit“. Die „AG Bamberger Empfeh
lung“ hat daher bereits Definitionen 
für diese beiden verbleibenden Krite
rien entwickelt. Eine schwere Hauter
krankung liegt danach i. d. R. vor, wenn 
trotz leitliniengerechter Behandlung 
über einen Zeitraum von sechs Mona
ten weiterhin relevante Hauterschei
nungen bestehen. Wiederholt rück-
fällig ist demnach eine Krankheit, 
wenn inklusive der Ersterkrankung bei 
zwischenzeitlicher Abheilung drei 
Krankheitsschübe eintreten, wobei 
der Abstand zwischen zwei Schüben 
im Sinne dieses Kriteriums zwölf 
 Monate nicht überschreiten darf. Die 
AG beabsichtigt zudem, konkrete Fall
beispiele zu veröffentlichen. 

Neue Formulare für BK 5101

Die gesteigerte Bedeutung der Krite
rien zeigt sich für den untersuchen
den Hautarzt auch in den aktualisier

ten Formularen für den Erst und Ver
laufsbericht (F 6050 und F 6052) im 
 Rahmen des Hautarztverfahrens. Der 
untersuchende Hautarzt muss nun 
die neuen Formulare nutzen (bei der 
DGUV online abrufbar unter  
iww.de/s5233). Aufgrund des erwarte
ten Anstiegs der Anerkennungsver
fahren (und dem damit verbundenen 
Aufwand) wird bereits seitens der 
 gesetzlichen Unfallversicherung über 
standardisierte Ermittlungsverfahren 
mit weniger intensiver Prüfung in 
 geeigneten Fällen nach gedacht. Es 
erscheint damit möglich, dass für ver
schiedene Fälle unterschiedliche 
 Formulare zu nutzen sein werden. 
Entwicklungen in diesem  Bereich soll
ten daher im Auge behalten werden.

Mehr Verdachtsfälle erwartet

Abseits hiervon bleibt das Hautarztver
fahren im Wesentlichen unverändert. 
Aufgrund der nun weniger strengen 
Kriterien wird es in Zukunft  jedoch häu
figer vorkommen, dass schon bei der 
Erstuntersuchung der Verdacht auf 
Vorliegen einer Berufskrankheit be
steht. In diesem Fall muss der Hautarzt 
zum einen unverzüglich die übliche 

ärztliche Anzeige dieses Verdachts 
(F 6000) an den zuständigen Unfallver
sicherungsträger erstatten. Zusätzlich 
ist aber auch der aussagekräftigere 
HautarztErstbericht zu erstatten, wenn 
zum Zeitpunkt der Untersuchung be
reits der begründete Verdacht auf das 
Vorliegen einer BK 5101 besteht. Hinter
grund ist, dass Verzögerungen im Prä
ventionsverfahren vermieden werden 
sollen, damit der Betroffene möglichst 
schnell umfassende Hilfe erhält. Der 
umfangreiche Erstbericht ist hierfür 
das bewährte Mittel, das auch in Zu
kunft  seine zentrale Bedeutung  behält. 
Dieser sollte immer schon dann erstat
tet werden, wenn mindestens die Mög
lichkeit besteht, dass die vorliegende 
Krankheit berufsbedingt verursacht ist. 

Fazit

Mit ein wenig erhöhter Aufmerk
samkeit bezüglich der Entwicklung 
des Hautarztverfahrens – speziell 
der zu verwendenden For mulare – 
sind die Änderungen für den Haut
arzt gut beherrschbar.



Vergütung

KV-Honorar 2019 – Die Eckdaten für Dermatologen
Die KBV veröffentlicht regelmäßig für jedes Quartal einen Bericht über die Ergeb
nisse der Honorarverteilung, zu den Fallzahlen und zum Honorar sowie Tabellen 
mit den wesentlichen Eckdaten der verschiedenen Fachgruppen. Aus diesen 
 Tabellen haben wir die DurchschnittsUmsätze, Fallzahlen und Fallwerte von fast 
3.800 Dermatologen für das Jahr 2019 zusammengefasst.

Honorarkennzahlen für Dermatologen 2019

KV

KV-Umsatz 2019 
je Arzt und 

Quartal (Euro)

Fälle 2019 
je Arzt und 

Quartal

Fall-
wert 

(Euro)
BadenWürttemberg 64.546 1.499 43,05

Bayern 60.252 1.379 43,68

Berlin 49.188 1.439 34,17

Brandenburg 52.227 1.668 31,32

Bremen 57.197 1.602 35,71

Hamburg 73.196 1.845 39,67

Hessen 65.612 1.570 41,80

MecklenburgVorpommern 61.242 1.643 37,28

Niedersachsen 60.770 1.568 38,75

Nordrhein 57.746 1.566 36,87

RheinlandPfalz 50.482 1.350 37,39

Saarland 58.576 1.558 37,61

Sachsen 68.962 1.714 40,24

SachsenAnhalt 58.193 1.556 37,39

SchleswigHolstein 59.663 1.532 38,95

Thüringen 52.955 1.509 35,09 

WestfalenLippe 69.215 1.839 37,64 

Durchschnitt alle KVen 60.940 1.552 39,27
Quelle: Abrechnungsstatistik der KBV; in die Berechnung eingeflossen sind die Daten zugelassener und 
angestellter Ärzte nach Teilnahmeumfang;  eigene Berechnungen.

Hamburg vor Westfalen-Lippe
Den höchsten durchschnittlichen 
 Honorarumsatz erzielten in 2019 die 
Dermatologen im Bezirk der KV Ham
burg, gefolgt von der KV Westfalen
Lippe, die im Jahr 2018 diese Statistik 
anführte, und der KV Sachsen. 
Schlusslichter in der Umsatzstatistik 
für das Jahr 2019 sind die KVen Berlin, 
RheinlandPfalz und Brandenburg. 
Die Fallwerte schwanken  zwischen 
43,68 Euro (Bayern) und 31,32 Euro 
(Brandenburg).

KV-Umsatz angestiegen
Im Vergleich zu 2019 ist der durch
schnittliche KVUmsatz der Dermato
logen bei einer praktisch unveränder
ten Fallzahl um 2,8 Prozent gestiegen. 
Die Auszahlungsquote für alle abge
rechneten Leistungen hat sich leicht 
von 94,0 auf 94,5 Prozent erhöht. 

 ↘ WEITERFÜHRENDER HINWEIS

• Honorarberichte sowie Kenn zahlen 
der Fachgruppen bei der KBV online 
unter iww.de/s5267

Privatliquidation

Hautkrebsscreening nach 
GOÄ abrechnen – Tipps 
und  Einschätzungen
Das HautkrebsScreening mit Anam
neseerhebung, Untersuchung der 
 gesamten Haut, Befundung und 
 Beratung ist bei Privatpatienten nach 
Nr. 1 GOÄ (80 Punkte) oder Nr. 3 GOÄ 
(150  Punkte) für die Beratung (Nr. 3 
GOÄ bei einer Dauer von mindestens 
zehn Minuten) sowie Nr. 7 GOÄ 
 (160  Punkte)  für die Untersuchung 
berechnungs fähig. Die Abklärung/
Untersuchung durch Dermatosko 
pie erfolgt nach Nr.  750 GOÄ 
 (120  Punkte) , wobei diese  Position 
nicht  neben Nr. 3 GOÄ abgerechnet 
 werden kann. 

Umstrittene Nebeneinander-
Abrechnung 

Auch die Abrechnung der Nr. 612 
 analog GOÄ (für die Videosystem 
gestützte Untersuchung und Bild
doku menta tion von Muttermalen, ein
schließlich digitaler Bildweiterverarbei 
tung und auswertung [z. B. Vergröße
rung und Vermessung]; 757  Punkte) 
kann in Einzelfällen notwendig wer
den. Umstritten und häufig beanstan
det ist allerdings die Nebeneinander
berechnung der Nr. 750 GOÄ und der 
Nr. 612 analog GOÄ. Von den Kosten
trägern übersehen wird hierbei, dass 
die Diagnostik meist stufenweise 
 erfolgt. Somit erfolgt die Videoderma
toskopie erst dann, wenn bereits der 
vollständige Leistungs inhalt der Nr. 
750 GOÄ erbracht ist. Daraus ist zu 
folgern, dass die zusätzliche Video
dermatoskopie nicht  obligat, sondern 
nur fakultativ der Auflichtmikroskopie 
folgt. 

Nach § 4 Abs. 2a GOÄ ergibt sich nur 
dann eine Leistungsüberschneidung, 
wenn eine Leistung (obligater!) Be
standteil einer bereits berechneten 
Leistung ist. >>



Keine Leistungsüberschneidung

Auch aus den Leistungslegenden er
gibt sich keinesfalls eine Leistungs
überschneidung. So bezieht sich 
Nr.  750 GOÄ lediglich auf eine Auf
lichtmikroskopie der Haut, die bei 
 unterschiedlichen Krankheitsbildern 
vorgenommen wird. Hingegen ist in 
der Leistungsbeschreibung von 
Nr.  612 analog GOÄ ausschließlich 
von Muttermalen die Rede und nicht 
von sonstigen Hautauffälligkeiten, die 
 mittels Auflichtmikroskopie nach 
Nr.  750 GOÄ ebenfalls abgeklärt 
 werden können. Zumindest in dieser 
Konstella tion ist die Nebeneinander
berechnung zweifelsfrei möglich!

Praxistipp

Für den Fall, dass Sie bei der 
Video dermatoskopie neben Mut
termalen auch andere Hautverän
derungen mittels Auflichtmikros
kopie untersucht haben,  nehmen 
Sie im  Beanstandungsfall bei einer 
Gegenargumentation –  neben der 
Dokumentation – auch auf die in 
der beanstandeten  Liquidation 
angegebenen Diagnosen Bezug.
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Vertragsarztrecht

Keine Dokumentation der Größe der Exzisionen 
 ambulanter Operationen nach Kapitel 31 EBM – 
 Honorar muss zurückgezahlt werden
von Rechtsanwalt, Fachanwalt für Medizinrecht Sven Rothfuß,  
Kanzlei am Ärztehaus, Köln, kanzlei-am-aerztehaus.de
Dermatochirurgische Eingriffe u. a. nach den EBMNrn. 31102 und 31103 sind im
mer wieder Gegenstand von Abrechnungsprüfungen der KVen. Damit hatte sich 
auch das Bundessozialgericht (BSG) in einem  Beschwerdeverfahren gegen die 
Nichtzulassung der Revision zu beschäftigen. Die Entscheidung legt  insbesondere 
Anforderungen an die Nachweispflicht des Vertragsarztes fest, abgerechnete 
Leistungen auch vollständig erbracht zu haben. Das BSG legt die Hürden für den 
Vertragsarzt hoch (Beschluss vom 25.11.2020, Az. B 6 KA 6/20 B).

Der Fall

Der klagende Facharzt für Dermato
logie und Venerologie führte in den 
Quartalen III/2011 bis I/2015 ca. 9.000 
Hautexzisionen durch, die er über die 
EBMNrn. 31102 und 31103 abrech
nete. Die KV führte eine Abrechnungs
prüfung durch. Anlass  dafür war zum 
einen eine statistisch überdurch
schnittliche Abrechnung der Nrn. 31102 
und 31103, zum anderen die Feststel
lung, dass der Arzt in demselben Zeit
raum die Nrn. 10343 und 10344 ((Teil)
Exzisionen kleiner Hautveränderun
gen) praktisch nicht zur Abrechnung 
gebracht hatte. Der  Dermatologe 
 habe nicht den Nachweis führen kön
nen, dass die Exzidate die notwendige 
Größe nach der Definition in Ziffer 
4.3.7 der Allgemeinen Bestimmungen 
zum EBM („radikale und ausgedehnte 
Exzision von erkranktem Gewebe und 
Unterhaut“) gehabt  hätten; die Doku
mentationen des  Klägers enthielten 
keine Größenangaben zu den Exzida
ten und auf die Größen könnte – auch 
bei einer maximalen Schrumpfung 
von 50 Prozent – nicht aus den histo
logischen Befunden geschlossen wer
den. Die KV strich ihm die Ansätze der 
Nr. 31102 in 99 Prozent und der 
Nr.  31103 in 75   Prozent der Fälle, hob 
die Honorarbescheide des Prüfzeit
raums auf und forderte einen sieben
stelligen Honorarbetrag von dem 
 Kläger  zurück. Die Streichungen führ

ten gleich zeitig zur entsprechenden 
 Streichung der postoperativen Be
handlungs und Überwachungsziffern. 
Das Sozial und das Landessozial
gericht wiesen die Klage bzw. die 
 Berufung des Dermatologen ab.

Die Entscheidung

Das BSG folgte den Einwänden des 
Dermatologen gegen die vorausge
gangenen Entscheidungen nicht. Es 
stellte im Wesentlichen  darauf ab, dass 
den Dermatologen grundsätzlich die 
Beweislast dafür trifft, die Voraus-
setzungen für seinen Vergütungs-
anspruch erfüllt zu haben. Ziffer 4.3.7 
der Allgemeinen Bestimmungen zum 
EBM definiere die gemäß Anhang 2 
zum EBM nach dem OPSSchlüssel 
erfor derliche radikale und ausgedehn
te Ex zision von erkranktem Gewebe 
und Unterhaut. Der operative Eingriff 
müs se danach größer als 4 cm² oder 
1  cm³ sein. Der Arzt habe aber die 
 erforderliche Größe bzw. das erforder
liche  Volumen der Exzidate nicht doku
mentiert. Dies gehe zu seinen Lasten, 
da er die Feststellungslast trage.

Das BSG folgte auch der Rechtsauffas
sung des Arztes nicht, nach der dieser 
zumindest die Umwandlung der 
höher bewerteten EBMZiffer in  eine 
niedrigbewertete Ziffer, deren Leis
tungsinhalt erfüllt worden sei, bean
spruchte. Dieser Einwand habe  keine 

grundsätzliche rechtliche Bedeutung, 
die in einem Revisionsverfahren zu 
 klären  wäre, sondern sei immer eine 
Einzel fallentscheidung. Die unterblie
bene  Umwandlung sei zudem vom 
Schätz ungsermessen der KV bei der 
Honorar berichtigung gedeckt

Fazit

Die Rechtsprechung des BSG 
zeigt hier einmal mehr ihre sehr 
formale Sicht auf die vertragsärzt
liche Abrechnung und die 
 Erfüllung der Abrechnungsvor
aussetzungen. Jeder Vertragsarzt 
ist daher gut beraten, wenn er auf 
die Dokumentation seiner Leistun
gen auch dann peinlich genau 
achtet, wenn die EBMNr. selbst 
keine spezielle Dokumentations
pflicht als Abrechnungsvorausset
zung definiert. Dies ist nicht nur 
aus forensischen Gründen zur 
 Abwehr von Arzthaftungsan
sprüchen geboten, sondern nach 
Auffassung des BSG die Grund
lage dafür, dass ein Vertragsarzt 
im Streitfall die ordnungsgemäße 
und vollständige Leistungserbrin
gung auch nachweisen kann.

Exzisionen nach EBM  
(Hinweis der Redaktion)

Im Vertragsarztwesen sind „kleine“ 
oder  „große“ Exzisionen zu unter
scheiden, zudem findet sich die 
Beschreibung „radikal und ausge
dehnt“. „Groß“ bedeutet dabei 
nicht gleichzeitig auch „radikal 
und ausgedehnt“. Dies ist insbe
sondere bei Eingriffen an Kopf und 
Händen  relevant. Während Ein
griffe dort grundsätzlich als „groß“ 
gelten, müssen die Grenzwerte für 
die Einstufung „radikal und ausge
dehnt“ – größer als 4 cm² oder 1 
cm³ – dennoch erfüllt sein (siehe 
„Der Deutsche Dermatologe“ 2014; 
62 (12), S. 874–878).


