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/wischen Pflicht und Kur

Richtige Dokumentation bringt betriebswirtschaftlichen Nutzen

Eine ausfiihrliche und liickenlose
Dokumentation hat in der Zahn-
arztpraxis einen hohen Stellen-
wert. Sie ermoglicht eine korrekte
Abrechnung zahndrztlicher Leis-
tungen, verhindert Honorarver-
luste und dient als Nachweis bei
Haftungsfragen.

Obwohl die Karteikartenfithrung
und die Mindestanforderungen an
die Aufzeichnungen gesetzlich vor-
geschrieben sind, hat mancher Zahn-
arzt noch Nachholbedarf in puncto
Dokumentationspflicht. Dies kann
nicht nur abrechnungstechnisch oder
haftungsrechtlich unangenehme Fol-
gen haben, sondern auch zu Umsatzliicken fiihren.
Fiir viele Praxen ist eine ausfiihrliche Dokumenta-

Foto: privat

tion eine lastige Pflicht, fiir die im hektischen Pra-
xisalltag kaum Zeit eingeplant wird. Die Folge ist
eine nur rudimentdre Dokumentation der Behand-
lungsleistungen. Eine ausfithrliche Dokumentation
bildet jedoch die unerldssliche Basis fiir die The-
rapiesicherung und dient als Geddchtnisstiitze bei
Weiterbehandlungen des Patienten in der Praxis
selbst oder in Vertretungsfdllen. Auch bei Arbeits-
teilung (beispielsweise in einer Berufsausiibungs-
gemeinschaft) gibt eine ausfiihrliche Dokumen-
tation dem Folgebehandler Auskunft tiber bereits
durchgefiihrte Befunde und Therapien. Schlie}lich
dient eine ordnungsgemafie Dokumentation als
Nachweis der durchgefiihrten Untersuchung, Be-
ratung oder Aufkldrung und wird insbesondere bei
Rechtsstreitigkeiten als Beweismittel herangezogen.

Dokumentation ist Pflicht

Einige Praxen arbeiten noch mit Karteikartensys-
temen. Dies macht im Einzelfall Sinn, zum Beispiel
bei Rontgenaufnahmen. Aber wie viel Zeit kostet es,
nach Informationen in der Karteikarte zu suchen
und diese eventuell nicht mehr zu finden? Fehlende
Dokumentationen ziehen Zeitverzdégerungen in
den Behandlungsabldufen nach sich. Zudem miis-
sen die Karteikarteneintréige dann ohnehin in der
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Praxissoftware eingegeben werden.
Dies bedeutet Doppelerfassung und
Zeitverlust.
Der Zahnarzt schuldet dem Patien-
ten als vertragliche Nebenpflicht aus
dem Behandlungsvertrag die aus-
fuhrliche, sorgfdltige und vollstin-
dige Dokumentation der zahndarzt-
lichen Behandlung. Die Dokumen-
tationspflicht ist in verschiedenen
gesetzlichen und vertraglichen Be-
stimmungen geregelt. Durch die Ein-
flihrung des Patientenrechtegeset-
zes 2013 hat die Dokumentations-
pflicht an Bedeutung gewonnen.
Der Zahnarzt ist verpflichtet, in
unmittelbarem zeitlichem Zusam-
menhang, spatestens aber am Ende des einzelnen
Behandlungsabschnitts, die vorgenommene The-
rapie vollstdndig in der Patientenakte zu doku-
mentieren. Diese Niederschrift kann in Papierform
oder elektronischer Form durchgefiihrt werden.
Korrekturen in der Patientenkarte sind erlaubt,
wenn der urspriingliche Inhalt erkennbar bleibt.
Vergessene Leistungen diirfen zeitnah nachgetra-
gen werden. Der Bundesgerichtshof (BGH) hat da-
rauf hingewiesen, dass die Pflicht zur Dokumen-
tation ,selbstverstdndliche therapeutische Pflicht”
gegentiiber dem Patienten ist. Die Dokumentation
soll also eine sachgerechte Behandlung und Wei-
terbehandlung ermdglichen. Zudem kommt der
Zahnarzt seiner Rechenschaftspflicht gegenitiber
dem Patienten, aber auch gegeniiber den Kosten-
trdgern nach.
Folgende Dokumentation ist in der (elektronischen)
Karteikarte festzuhalten:
- Wesentliche Vorgdnge der Behandlung
- Mafinahmen und deren Ergebnisse (Anamnese,
Diagnosen)
- Untersuchungen, Untersuchungsergebnisse, Be-
funde, Therapien und ihre Wirkungen
- Eingriffe und ihre Wirkungen
- Einwilligungen und Aufkldrungen
- Behandlungsdatum mit zeitlichem Ablauf/Be-
handlungsdauer




- Behandlungsdaten, Behandlungsart (Regio, be-
handelte Zdhne, Materialien, Medikamente)

- Behandlungsschwierigkeiten

- Durchfithrung der Behandlung auf Wunsch des
Patienten

- Operationsberichte, eventuell Behandlungszwi-
schenfdlle

- Erstellte Heil- und Kostenpldne

- Arztbriefe und Uberweisungen (Grund der Uber-
weisung, Empfdanger, mitgelieferte Unterlagen)

- Bestdtigung der Entgegennahme von Rontgen-
bildern durch den Patienten

- Griinde fiir nicht wahrgenommene oder abge-
sagte Termine

- Einwilligungserkldrung des Patienten, beispiels-
weise flir chirurgische Leistungen

Erbrachte Leistungen sind grundsdtzlich gemaf3 den
Vorschriften der jeweiligen Abrechnungsgrundlagen
in den Unterlagen aufzuzeichnen. Dabei muss die
spatere Abrechnung selbstverstindlich den doku-
mentierten Behandlungen entsprechen.

Fir den Patienten ist es schwierig, dem Zahnarzt
einen schuldhaften Behandlungsfehler nachzuwei-
sen. Wirft der Patient dem Zahnarzt vor, nicht ge-
niigend iiber die Folgen und Risiken einer bestimm-
ten Behandlungsmafinahme aufgeklart worden zu
sein, muss der Zahnarzt beweisen, dass er seinen Pa-
tienten hinreichend aufgeklart hat. Hat ein Zahn-
arzt zum Beispiel eine Untersuchung oder eine zahn-
medizinisch notwendige Mafinahme nicht dokumen-
tiert, wird zu seinen Lasten vermutet, dass die Un-
tersuchung beziehungsweise die Mafinahme auch
nicht erfolgt ist. Die Beweislast verlagert sich vom
Patienten auf den Zahnarzt. Vor Gericht bekommt
derjenige Recht, der sein Recht auch beweisen kann.

Effektive Abrechnung

Neben der gesetzlich vorgeschriebenen Dokumen-
tation werden weitere Informationen aus dem Be-
handlungsbereich benétigt, um die erbrachten Leis-
tungen korrekt abrechnen zu kénnen. Es reicht nicht
aus, lediglich die jeweilige Abrechnungsposition zu
notieren. Daraus ldsst sich nicht immer ein zutref-
fender Befund ableiten. Als Grundsatz gilt: Was nicht
dokumentiert ist, wurde nicht durchgefiihrt! Fiir
eine rechtssichere Abrechnung ist eine umfassende,
liickenlose Dokumentation der Behandlungsdaten
unabdingbar. Dokumentiert der Zahnarzt eine zahn-
medizinisch notwendige Mafsnahme nicht in der
Patientenakte, wird vermutet, dass er diese Leis-
tung auch nicht erbracht hat.
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Erfahrungen aus der externen Abrechnung, wie sie
zum Beispiel von der Premium Abrechnung Bayern,
einem Tochterunternehmen der eazf, erbracht wird,
lassen vermuten, dass in vielen Praxen nur eine
liickenhafte Aufzeichnung der vorgenommenen
Behandlungen in der Patientenkartei erfolgt. Bei-
spielsweise ist fiir die Beantragung eines Zahnersat-
zes der Vermerk ,, Bitte Krone beantragen” nicht aus-
reichend, um eine richtige Therapieplanung zu
erstellen. Selbst bei langer Zusammenarbeit und
grofiter Sorgfalt der Mitarbeiter ist es kaum mog-
lich, auf Basis dieser Aufzeichnung die gewtlinschte
Versorgungsart zu erahnen. Nachfragen fiihren
dann zu zusdtzlichem Zeitaufwand in der Abrech-
nung. Wird eine falsche Therapieplanung erstellt,
sind Anderungen notwendig.

Dokumentation und QM

Die Dokumentation erbrachter Behandlungsleis-
tungen in der Karteikarte kann nicht losgelost vom
Qualitdtsmanagement-System betrachtet werden,
sondern ergdnzt die Gesamtdokumentation auf
Basis der gesetzlichen Anforderungen. Beispiels-
weise steht der Zahnarzt in der Pflicht, die fortlau-
fend und fiir jeden Patienten getrennt aufgezeich-
neten Befunde und Behandlungsmafnahmen nach
gesetzlichen und vertraglichen Vorschriften aufzu-
bewahren. Patientenakten miissen fiir die Dauer
von zehn Jahren nach Abschluss der Behandlung
archiviert werden. Es ist davon auszugehen, dass
von dieser Vorschrift alle Patientenunterlagen ein-
schliefdlich Planungsmodellen erfasst werden. Ront-
genbilder und die Aufzeichnungen von Réntgen-
untersuchungen eines Patienten, der das 18. Lebens-
jahr noch nicht vollendet hat, sind gemaf} Ront-
genverordnung bis zur Vollendung des 28. Lebens-

jahres aufzubewahren.
Brigitte Kenzel

Miinchen

Kurs bei der eazf

In der Reihe ,Praxismanagement” veranstaltet die eazf
am 4. Mai in Minchen den Tageskurs , Vermeidung
von Honorarverlusten durch richtige Dokumentation”.
Nahere Informationen und Anmeldung:
eazf

FallstralRe 34, 81369 Miinchen

Telefon: 089 72480-450

Fax: 089 72480-188

E-Mail: info@eazf.de

Internet: www.eazf.de E
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