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Tenor:
Die Berufung des Klagers gegen das Urteil des Sozialgerichts
Duisburg vom 12. Februar 1999 wird zurtickgewiesen.
AulRRergerichtliche Kosten sind auch im zweiten Rechtszug nicht zu
erstatten. Die Revision wird zugelassen.

Tatbestand: 1

Streitig ist die Abrechenbarkeit der facharztgruppenspezifischen Ordinationsgebtihr nach B | 2

Ziffer 1 des einheitlichen Bewertungsmal3stabes (EBM) sowie der Konsultationsgebihr nach

B | Ziffer 2 EBM in der ab 01.01.1996 geltenden Fassung, wenn Krankenhauser ambulante

Operationen gemass 8 115 b Sozialgesetzbuch Funftes Buch - Gesetzliche

Krankenversicherung - (SGB V) durchflhren.

Die Rechtsvorgangerin des Klagers fuhrte als Universitatsklinik ambulante Operationen 3

entsprechend 8§ 115 b Abs. 1 SGB V durch und stellte der Beklagten in der Zeit vom 27.03.
bis 08.07.1996 Ordinations- und Konsultationsgebiihren in Rechnung. Mit Abrechnungen vom
11.04., 12.07., 26.07., 29.07. und 06.08.1996 kirzte die Beklagte die auf die vorgenannten
Gebtuhren entfallenden Betrage um insgesamt DM 351,-- DM. Sie begriindete die Kurzungen
hinsichtlich der Ordinationsgebihren damit, dass gemass B | Ziffer 1 EBM jeweils nach
Versichertengruppe nicht die Punktzahl fur die jeweils handelnden Fachérzte, sondern die
Punktzahl 180 anzusetzen sei, die laut EBM u.a. fur Institutionen mit
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Einzelleistungsabrechnungen gelte. Mit Abrechnung vom 12.02.1996 lehnte die Beklagte
auch die Zahlung der in Rechnung gestellten Konsultationsgebihren ab mit der Begriindung,
dass diese weder durch ermachtigte Krankenhausarzte noch durch ermachtigte Institute mit
Einzelleistungsabrechnung geltend gemacht werden kdnnten.

Gegen diese Kirzungen hat die Rechtsvorgangerin des Klagers am 02.09.1996 Klage
erhoben und vorgebracht, die Krankenhausseite sei an der Neufassung des zum 01.01.1996
in Kraft getretenen EBM nicht beteiligt gewesen. Dieser sei auf Bundesebene zwischen der
kassenarztlichen Bundesvereinigung und den GKV-Spitzenverbanden vereinbart worden. Die
gesetzliche Regelung in 8 115 b SGB V sowie die im dreiseitigen Vertrag auf Bundesebene
vereinbarten Rahmenbedingungen zum ambulanten Operieren im Krankenhaus kdnnten
durch die Regelung in einer Gebuhrenordnung nicht aul3er Kraft gesetzt werden. Bei
Erbringung gleicher Leistungen mifdten fur Krankenh&auser und Vertragsarzte zwingend die
gleichen Punktzahlen abrechenbar sein, um dem Grundsatz einer einheitlichen Vergutung fur
Krankenh&user und Vertragsarzte gerecht zu werden. Daran andere auch nichts, dass mit
Inkrafttreten des neuen EBM bestimmte Leistungen u.a. zur Komplexgebiuhr neu
zusammengefallt und zum Teil anders bewertet worden seien. Soweit die Beklagte auf ein
unterschiedliches Leistungsspektrum im Bereich der Vertragsarzte einerseits und der
Krankenh&@user andererseits abstelle, stehe dies nicht in Einklang mit der tatséchlichen
Situation in den Krankenhausern. Es kénne nicht davon ausgegangen werden, dass der
Patient bereits vor- oder sogar ausdiagnostiziert sei, da er fur die Durchfiihrung der
ambulanten Operation im Krankenhaus nicht unbedingt der Einweisung durch einen
niedergelassenen Vertragsarzt bedirfe. Selbst im Falle einer Uberweisung auf Veranlassung
eines niedergelassenen Arztes kdnne der Krankenhausarzt geméass dem dreiseitigen Vertrag
in medizinisch begrindeten Fallen sogar bereits durchgefiihrte Untersuchungen nochmals
veranlassen bzw. zusatzlich erforderliche, auf das eigene Fachgebiet bezogene
diagnostische Leistungen im Krankenhaus durchftihren lassen. In jedem Falle sei der die
ambulante Operation durchfiihrende Arzt nach dem dreiseitigen Vertrag verpflichtet, in jedem
Einzelfall zu Gberprifen, ob der Gesundheitszustand des Patienten Uberhaupt eine
ambulante Durchfihrung der Operation erlaube. Der Aufwand im Zusammenhang mit der
Durchfuhrung einer ambulanten Operation sei in Krankenh&usern nicht geringer als der
hierbei entstehende Aufwand im vertragsarztlichen Bereich. Insofern sei es nicht
gerechtfertigt, lediglich die mit 180 Punkten bewertete Sonderordinationsgebihr anzusetzen.
Auch der von der Kassenseite haufig vorgetragene Hinweis auf den
Landesinvestitionskostenzuschuss und darauf, dass die Aufwendungen fur die Einrichtung
(wie z.B. Miete, Personal etc.) im Krankenhaus ohnehin vorgehalten und tber 6ffentliche
Mittel finanziert wirden, rechtfertige nicht die geringere Vergitung. Aufwendungen wie Miete,
Personal etc. rechneten zu den Betriebskosten, die gerade nicht tber
Investitionskostenzuschiisse, sondern durch die Abrechnung mit den Krankenkassen zu
finanzieren seien. Die Rechtsvorgangerin des Klagers hat Musterberechnungen vorgelegt
und vorgetragen, hieraus werde, bis auf eine einzige Ausnahme, durchgehend eine
signifikante Absenkung von bis zu 84,09 % der abrechenbaren Punktzahlen fir die im
einzelnen aufgefihrten Leistungen deutlich. Dies zeige, dass die angestrebte
Vergutungspraxis im Bereich der ambulanten Operationen fur die Krankenhauser zu einer
vOllig inakzeptablen finanziellen Situation fiihre. Die Regelung des § 115 b Abs. 1 Ziffer 2
SGB V bezwecke eine gleichwertige Sonderregelung fiir den Bereich des ambulanten
Operierens aul3erhalb der Regelungen fir Institutsermachtigungen mit
Einzelleistungsabrechnung. Dementsprechend verbiete sich auch eine Eingruppierung der
ambulante Operationen durchfiihrenden Krankenhauser als "erméachtigte Krankenhauséarzte"
bei der Abrechnung der Konsultationsgebihr nach B | Ziffer 2 EBM. Die Rechtsvorgangerin
des Klagers hat Kopien des am 01.04.1993 in Kraft getretenen "Vertrages nach § 115 b Abs.



1 SGB V - ambulantes Operieren im Krankenhaus - (geschlossen zwischen den gesetzlichen
Krankenkassen, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung), der am 01.01.1994 in Kraft getretenen "Vereinbarung zu den
regelungsbedirftigen Tatbestdnden des Vertrages nach 8 115 b Abs. 1 SGB V (geschlossen
zwischen der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen und den gesetzlichen
Krankenkassen) sowie der am 01.07.1993 in Kraft getretenen Vereinbarung zu den
regelungsbedurftigen Tatbestdnden des Vertrages nach 8 115 b SGB V (geschlossen
zwischen den gesetzlichen Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft)
vorgelegt, auf die Bezug genommen wird.

Die Rechtsvorgangerin des Klagers hat beantragt,

die Beklagte zu verurteilen, an sie 351,22 DM zu zahlen, hilfsweise, die Berufung zuzulassen.

Die Beklagte hat beantragt,
die Klage abzuweisen.

Die Ablehnung der streitigen Vergutung sei zu Recht erfolgt. Die Ordinationsgebtihr sei eine
Komplexgebuhr, in der arztgruppenspezifisch verschiedene Standardleistungen
zusammengefal3t wirden. lhrer Kalkulation lagen die von der kassenarztlichen Vereinigung
ermittelten durchschnittlichen Leistungen sowie die hiermit verbundenen Kosten der
verschiedenen Arztgruppen zugrunde. Hierin seien beispielsweise auch Investitionskosten
enthalten. Die Gebihr decke den Aufwand des Vertragsarztes in einem ganzen Quartal. Der
Ansatz der Ordinationsgebthr mit 180 Punkten fir ermachtigte Krankenhaus &arzte, nicht
genannte Arztgruppen oder Institutionen mit Einzelabrechnung stehe im Einklang mit der
Auffassung der Spitzenverbéande der Krankenkassen. Dieser Ansatz sei auch sachgerecht,
weil im Krankenhausbereich weder Investitionskosten gedeckt werden muf3ten, noch der dort
iIm Zusammenhang mit einer ambulanten Operation entstehende Aufwand mit dem der
Vertragsarzte in einem Quartal zu vergleichen sei. Wahrend im Krankenhaus der Patient kurz
vor der Operation beim Operateur und unter Umstanden beim Andasthesisten vorstellig werde
und ggfls. nach der Operation zum Verbandswechsel komme, habe der ambulant
operierende Vertragsarzt nicht nur die im Zusammenhang mit der ambulanten Operation
entstehenden Kosten, sondern die im ganzen Quartal entstehenden Kosten abzudecken.
Daraus ergebe sich, dass ein vergleichbarer Sachverhalt in Relation zum niedergelassenen
Bereich im Krankenhaus nicht vorliege. Eine identische Vergitung wirde deshalb die
ungleichen Chancen des am bulant operierenden niedergelassenen Arztes im Vergleich zum
einem im Krankenhausbereich ambulant operierenden Arzt festschreiben. Das
Bundessozialgericht - BSG - habe in standiger Rechtsprechung (z.B. zu
Vergutungsabschlagen bei Notfall-Leistungen in Universitétskliniken) anerkannt, dass
sachlich bestehende Unterschiede im Interesse einer gleichwertigen Behandlung von
niedergelassenen Arzten und dem Krankenhausbereich zu beriicksichtigen seien. Die
Konsultationsgebuhr sei fur die Krankenhauser nach MaRRgabe des EBM nicht abrechenbar.
Diese Gebuhr durfe von den Vertragsarzten bei lediglich telefonischem Arzt-/Patienten-
Kontakt anstelle der Ordinationsgeblhr abgerechnet werden. Eine solche Gebihr sei auch
fir ermachtigte Krankenhausarzte im EBM nicht vorgesehen. Der EBM sei Teil eines
komplexen Vergutungssystems und solle eine Steuerung des Leistungsverhaltens bewirken.
Auch bei den Komplexgebuhren handele es sich um steuernde Bewertungsnormen, hinter
denen das Bestreben stehe, der Tendenz zu Leistungsausweitungen und einem damit
einhergehenden Punktwertverfall entgegenzuwirken.
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Mit Urteil vom 12.02.1999, auf das Bezug genommen wird, hat das Sozialgericht die Klage
abgewiesen.

Gegen dieses ihm am 22.02.1999 zugestellte Urteil hat die Rechtsvorgéngerin des Klagers 11
am 12.03.1999 Berufung eingelegt. Der Klager ist als Rechtsnachfolger mit Wirkung ab
01.01.2001 in das Verfahren eingetreten. Er wiederholt seine Auffassung, durch eine

Anderung des EBM bzw. dessen Auslegung durch die Kassenseite diirfe die Wirksamkeit der
gesetzlichen Regelung in 8 115 b Abs. 1 Ziffer 2 SGB V nicht aufgehoben werden. Zwischen

den Vertragspartnern sei eine gleiche Vergttung wie im vertragsarztlichen Bereich auf der
Grundlage des EBM vereinbart worden. Deswegen muf3ten nach Festlegung einer
facharztgruppenspezifischen Differenzierung im EBM die Krankenh&user an dieser

Vergutung teilnehmen.

Der Klager beantragt, 12
das Urteil des Sozialgerichts Duisburg vom 12.02.1999 abzu&ndern und die Beklagte zur 13
verurteilen, an ihn, den Klager, 351,22 DM zu zahlen,

hilfsweise die Revision zuzulassen. 14
Die Beklagte beantragt, 15
die Berufung zurtickzuweisen, hilfsweise die Revision zuzulassen. 16

Sie halt das erstinstanzliche Urteil fur zutreffend. Erganzend weist sie darauf hin, im Rahmen 17
der "Anlage zu einer ergédnzenden Vereinbarung zum Vertrag Uber das ambulante Operieren

im Krankenhaus zwischen den Spitzenverbédnden der Krankenkasse und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft" sei fur die erbrachten Leistungen ein fester Punktwert von 8

Pfennigen vereinbart worden. Das bedeute, dass bei einer Steigerung der Leistungsmenge

dieses Mengenrisiko zu Lasten der direkt vergitenden Krankenkasse gehe, wéahrend im
niedergelassenen Bereich aufgrund der strikten Budgetierung der Gesetzgeber dieses Risiko

auf Seiten der Arzte angesiedelt habe.

Die Beigeladenen zu 1) und 2) schliessen sich dem Antrag des Klagers an. 18

Die Beigeladene zu 2) halt das Ergebnis und die Argumentation des Sozialgerichts fir nicht 19
uberzeugend. Das Gericht verkenne die vom Gesetzgeber vorgegebene Systematik, soweit
es ein Krankenhaus, welches ambulante Operationen durchfihre, mit den in B | Ziffer 1 EBM
aufgefuihrten "Institutionen mit Einzelleistungsabrechnung” gleichsetze. Hierunter fielen
entsprechend der in diesem Zusammenhang ebenfalls im EBM aufgefuhrten "erméchtigten
Krankenhausarzte" nur die gemass 8§ 117 ff. SGB V gesonderten ermachtigten
Institutsambulanzen. Anders stelle sich die Situation beim ambulanten Operieren gemass 8
115 b SGB V dar. Hier habe der Gesetzgeber gerade nicht den Weg uber die Verpflichtung
der Zulassungsausschisse zur Erméachtigung gewahlt. Er habe die Krankenhauser kraft
Gesetzes ohne weitere Zulassungsvoraussetzung zur ambulanten Durchfiihrung bestimmter
Operationen zugelassen. Deshalb verbiete es sich, den Krankenhausern bei der
Durchfiihrung ambulanter Operationen die Abrechenbarkeit der facharztgruppenspezifischen
Ordinationsgebihr zu verweigern. Das Sozialgericht lasse bei seiner Interpretation des § 115
b Abs. 1 Nr. 2 SGB V die Grundsatze der Vertragsauslegung vollig aul3er acht. Denn die
Vertragsparteien hatten in dem Vertrag "Ambulantes Operieren im Krankenhaus" eine
einheitliche Vergutung auf der Grundlage des EBM vereinbart. Dies bedeute
selbstverstandlich auch, dass fur den Fall der Festsetzung einer facharztgruppenspezifischen



Differenzierung im EBM beide Vertragsparteien (also auch die Krankenhauser) an dieser
facharztgruppenspezifischen Vergutung teilnehmen kénnten.

Die Beigeladenen zu 8) und 9) schliessen sich dem Antrag der Beklagten an.

Der Beigeladene zu 10) hat schriftsatzlich vorgebracht, die Bemessung der
Ordinationsgebuhr fir ambulante Operationen im Krankenhaus entsprechend dem
Fachgebiet des die Operation durchfiihrenden Arztes ware nicht sachgerecht. Bei ambulant
durchgefuhrten Operationen im Krankenhaus wtrden in der Regel nur der Eingriff selbst und
die direkt unmittelbar darauf folgenden Leistungen, z.B. Verbandsleistungen, durch das
Krankenhaus erbracht. Die weitere ambulante Behandlung Gibernehme in der Regel ein
niedergelassener Vertragsarzt. Werde dagegen ein Patient ambulant von einem
niedergelassenen Vertragsarzt operiert, z.B. einem Frauenarzt, so befanden sich die
Patienten in der Regel in langerer Behandlung dieses Arztes, der dann auch im
Zusammenhang mit der ambulant durchgefiihrten Operation alle weiteren Folgeleistungen
durchfuhre. Allerdings muf3te darauf hingewiesen werden, dass die Beigeladene hinsichtlich
der Zuordnung ambulant operierender Krankenh&user zur Ordinatsgebuhr 1 friher eine
andere Auffassung vertreten habe. Die damals im Kreise der Mitglieder des
Arbeitsausschusses des Bewertungsausschusses gefaldte Meinungsbildung sei inzwischen
nach mehrmaligen erneuten Erérterungen revidiert worden. Der Arbeitsausschuss des
Bewertungsausschusses sehe es eher als sachgerecht an, ambulant operierende
Krankenh&auser den "Institutionen mit Einzelleistungsabrechnung” in der Ordinationsgebuhr
Nr. 1 zuzuordnen. Speziell auch fur ambulant operierende Krankenhauser sei letztendlich
diese Formulierung zur Ordinationsgebuhr Nr. 1 in den EBM aufgenommen worden. Zur
Klarstellung gegeniber der friheren Meinungsbildung habe der Arbeitsausschuss des
Bewertungsausschusses am 29.09.1999 den Interpretationsbeschluss Nr. 43 gefalit, der
laute: "Krankenh&user, die unter den Vorgaben des § 115 SGB V ambulante Operationen als
vertragsarztliche Leistungen durchfiihren, werden hinsichtlich der Ordinationsgebuhr Nr. 1
den "Institutionen mit Einzelleistungsabrechnung" zugeordnet. (Ordinationsgebuhr: 180
Punkte)." Dieser Interpretationsbeschluss Nr. 43 werde in einer der ndchsten Ausgaben des
Deutschen Arzteblattes veroffentlicht. Er solle die einheitliche Handhabung bei der
Zumessung der Ordinationsgebihr Nr. 1 bei der Durchfihrung ambulanter Operationen in
Krankenh&usern sicherstellen. Durch die Zuordnung ambulant operierender Krankenh&auser
zu den "Institutionen mit Einzelleistungsabrechnung” ergebe sich, dass die
Konsultationsgebihr Nr. 2 von Krankenhdusern, die auf der Basis des 8 115 b SGB V
ambulante Operationen durchftihren, nicht berechnet werden kénne. Die Auflistung von
Arztgruppen in der Legende der Konsultationsgebihr Nr. 2, welche diese Position abrechnen
kodnnen, sei abschliel3end.

Die Verwaltungsakten der Beklagten haben neben der Prozessakte vorgelegen. Wegen
weiterer Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf den Inhalt der Akten, der
Gegenstand der miundlichen Verhandlung gewesen ist, ergdnzend Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde:

Die Berufung ist zulassig. Insbesondere ist der Klager aktivlegitimiert. Denn der
Vergutungsanspruch eines geméss 8§ 115 b Abs. 2 SGB V zur ambulanten Durchflihrung von
Operationen zugelassenen Krankenhauses richtet sich nach § 115b Abs. 2 Satz 4 unmittelbar
gegen die Krankenkasse. Mit Wirkung ab 01.01.2001 ist der Klager als selbstéandige Anstalt
des offentlichen Rechts an die Stelle der bisherigen medizinischen Einrichtung der Universitat
getreten. Die dem Aufgabenbereich der medizinischen Einrichtungen zuzurechnenden
Rechte und Pflichten des Landes und der Universitat sind im Wege der
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Gesamtrechtsnachfolge auf den Klager Ubergegangen. Gemass § 2 Abs. 3 der "Verordnung
tber die Errichtung des Universitatsklinikums xxxxx als Anstalt des 6ffentlichen Rechts" vom
01.12.2000 (Gesetz- und Verordnungsblatt fir das Land NRW Nr. 54 vom 22.12.2000 S. 725)
werden vom Klager auch die den Fachbereich Medizin betreffenden Verwaltungsaufgaben
einschliel3lich der Wirtschaftsverwaltung wahrgenommen. Nach § 5 Abs. 1 Satz 1 dieser
Verordnung erfolgt die gerichtliche und auf3ergerichtliche Vertretung durch den Vorstand.

Die Berufung ist aber nicht begriindet. Das Sozialgericht hat die Klage zu Recht abgewiesen.
Die Beklagte durfte die fur die streitgegenstandlichen, nach § 115b Abs. 1 SGB V
durchgefiihrten ambulanten Operationen in Rechnung gestellten Vergutungen hinsichtlich der
Ordinationsgebuhr auf einen Punktwert von 180 kiirzen und bezulglich der
Konsultationsgebiihr génzlich ablehnen.

Rechtsgrundlage des Vergitungsanspruchs ist 8 6 Abs. 1 des am 01.04.1993 in Kraft
getretenen "Vertrages nach 8 115b Abs. 1 SGB V - Ambulantes Operieren im Krankenhaus -
", geschlossen zwischen den Spitzenverbanden der Krankenkasse, der Deutschen
Krankenhausgesellschaft und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung. Danach werden die
im Katalog des § 3 und die pra- und postoperativen Leistungen nach 88 4 bzw. 5 "auf der
Grundlage des EBM nach den fir die Versicherten geltenden vertragsarztlichen
Vergltungssatzen vergutet". Von der in 8 6 Abs. 3 vorgesehenen Mdglichkeit, in geeigneten
Fallen Komplexgeblhren fir die Vergutung von operativen Leistungen und Nebenleistungen
zu vereinbaren, haben die Vertragspartner nach den Gbereinstimmenden Ausfiihrungen aller
im Termin erschienenen Beteiligten bislang keinen Gebrauch gemacht.

Mit dieser dreiseitigen Vereinbarung entsprachen die Deutsche Krankenhausgesellschaft, die
Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Spitzenverbande der Krankenkassen dem
gesetzlichen Auftrag des 8 115b Abs. 1 SGB V, einen Katalog ambulant durchfthrbarer
Operationen sowie einheitliche Vergitungen flr Krankenhauser und Vertragsarzte und
MalRnahmen zur Sicherung der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit zu vereinbaren. Mit
Wirkung vom 01.01.1993 hatte der Gesetzgeber mit Einfiigung des 8 115b durch Art. 1 Nr. 71
des Gesundheitsstruktur-Gesetzes vom 21.12.1992 (BGBI. | S. 2266) das Leistungsspektrum
des Krankenhauses um die Moglichkeit des ambulanten Operierens erweitert. Nach der
amtlichen Begriindung im Gesetzentwurf der Fraktionen vom 06.11.1992 (Bundestags-
Drucksache 12/3608, S. 103) sollten teure vollstationdre Behandlungen vermieden werden,
wenn medizinisch aufgrund der Fortschritte im operativen Bereich eine ambulante
Durchfihrung operativer Eingriffe moglich sei. In § 115b Abs. 4 SGB V hat der Gesetzgeber
eine Ubergangsregelung fir die Zeit bis zum Abschluss dreiseitiger Vertrage getroffen. Sie
gestattete den Krankenhausern nach entsprechender Mitteilung tber die beabsichtigten
ambulant durchfiihrbaren operativen Eingriffe deren Abrechnung. Beziglich der Vergitung
regelte 8 115b Abs. 4 Satz 3: "Die Vergutung richtet sich nach dem einheitlichen
Bewertungsmalstab mit den fir die Versicherten gelten den Verglitungssatzen”.

Zum Zeitpunkt des Abschlusses des am 01.04.1993 in Kraft getretenen Vertrages wie auch
zum Zeitpunkt des Erlasses der gesetzlichen Vergiitungsregelung fiir die Ubergangszeit
enthielt der einheitliche Bewertungsmal3stab (EBM) einzeln aufgefliihrte und bewertete
Leistungen ohne Differenzierung nach der Zugehorigkeit des Ausfiihrenden zu einer
Facharztgruppe oder zum Bereich der niedergelassenen Arzte/erméachtigten
Krankenhausarzte bzw. Institutionen mit Einzelleistungsabrechnung. Es bestand deshalb fur
die Vertragspartner der dreiseitigen Vereinbarung wie auch den Gesetzgeber bei Schaffung
der Ubergangsregelung des § 115b Abs. 4 SGB V keinerlei Anlass, sich tiber eine
diesbezugliche Differenzierung bei Anwendung des EBM Gedanken zu machen. Die
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Abrechnung der ambulant durchgefuhrten operativen Eingriffe sollte auf der Grundlage des
EBM nach vertragsarztlichen Vergutungssatzen folgen. Eine dartiber hinausgehen de
differenzierende Willensbildung und Willensbetéatigung hat nicht stattgefunden.

Ab 01.01.1996 ist der EBM geandert worden. Die bisher einzeln aufgefiihrten und bewerteten
Leistungen wurden zu Leistungskomplexen nach dem gesetzlichen Auftrag des § 87 Abs. 2a
SGB V zusammengefalt. Die herausragendste Anderung stellt die Zusammenfassung von
friher 128 Einzelleistungen zu den Ordinations- und Konsultationsgebihren (Nr. 1 und 2), zur
Verwaltungsgebuhr (Nr. 3) und zur Konsiliarpauschale (Nr. 4) dar. Die Ordinationsgebthren
der Nr. 1 fallen fur die verschiedenen Facharztgruppen unterschiedlich hochaus (60 bis 555
Punkte). FUr erméachtigte Krankenhausarzte, nicht genannte Arztgruppen oder "Institutionen
mit Einzelleistungsabrechnung" ist die Gebulhr mit 180 Punkten festgelegt. Die
Konsultationsgebuhr betragt fur die im einzelnen aufgefuhrten Arztgruppen 50 Punkte. Nicht
aufgefuhrte Arztgruppen "einschliel3lich ermachtigter Krankenhausarzte" kbnnen die
Konsultationsgebuhr nur abrechnen, wenn es sich ausschliel3lich um einen telefonischen
Arzt-Patienten-Kontakt gehandelt hat. Der einheitliche Bewertungsmalf3stab ist die auf der
Grundlage von § 87 Abs. 1 SGB V zwischen der kassenarztlichen Bundesvereinigung und
den Spitzenverbanden der Krankenkassen im Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 3 SGB
V vereinbarte Abrechnungsgrundlage. Deshalb geht der Einwand der Krankenhausseite im
vorliegenden Rechtsstreit, sie sei an der Anderung des von dem dreiseitigen Vertrag in
Bezug genommenen EBM nicht beteiligt gewesen, ins Leere.

Nach Auffassung des Senats lassen sich die Konsequenzen aus der Anderung des EBM fur
die Auslegung des § 6 der dreiseitigen Vereinbarung nicht im Wege der einfachen
Vertragsauslegung ermitteln. Zwar ist grundséatzlich zunachst vom tbereinstimmenden
Parteiwillen auszugehen und bei unterschiedlicher Auffassung die Billigkeitmaf3geblich, d.h.
das im Einzelfall objektiv nach den Umstanden, den Verhaltnissen der Parteien und ihren
Erklarungen als angemessen gewollte, § 157 Burgerliches Gesetzbuch (BGB). Da sich der
Parteiwille bei der Vereinbarung einer Vergutung auf der Grundlage des EBM nach
vertragsarztlichen Vergutungssatzen nicht auf eine Differenzierung, wie sie ab 01.01.1996 im
EBM vorgenommen worden ist, erstreckte, reicht die einfache Auslegung nicht, um zu einem
nach dem Willen der Parteien gerechten Ergebnis zu gelangen.

Es kann dahingestellt bleiben, ob insofern von einer Liicke im Vertrag oder einem Wegfall der
Geschaftsgrundlage (Anderung duRerer Umstande, die nach den Vorstellungen der
Beteiligten fur den Vertragsabschluss wesentlich gewesen sind) auszugehen ist. Denn im
ersten Fall ist es richterliche Aufgabe, die in dem Vertrag vorhandene Liicke durch
sinngeméalRe Ergdnzung des Parteiwillens auszufillen und Widerspriiche zu beseitigen. Im
zweiten Fall fuhrt der Wegfall der Geschaftsgrundlage zu einer Anpassung des Vertrages an
die verdnderten Umstande durch das Gericht. Erklartes Ziel dieses Rechtsstreites ist eine
Erganzung bzw. Anpassung des Vertrages. Die Vertragsparteien selbst sind zu keinem
Zeitpunkt davon ausgegangen, dass mit der durch die Anderung des EBM bestehenden
neuen Situation mangels vertraglicher Regelung jeglicher Vergutungsanspruch entfallen
sollte. Die Krankenkassen haben, so die tibereinstimmenden Erklarungen der Beteiligten im
Termin zur mindlichen Verhandlung vor dem Senat, seither entweder wie hier im streitigen
Fall abgerechnet oder die hohere Gebuhren unter Vorbehalt gezahlt.

Bei der hiernach erforderlichen Interessenabwagung erscheint es dem Senat billig und
gerecht, die nach § 115b SGB V ambulant durchgefiihrten Eingriffe im Krankenhaus mit der
im EBM vorgesehenen Gebuhr fur "erméchtigte Krankenhausarzte" bzw. "Institutionen mit
Einzelleistungsabrechnung" zu verguten. Das bedeutet im vorliegenden Falle, dass die
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Ordinationsgebihr ohne Berilicksichtigung einer Zugehdorigkeit zu einer Facharztgruppe mit
einem einheitlichen Punktwert von 180 anzusetzen ist und eine Konsultationsgebihr
grundsatzlich nicht anfallt (hier beschrénkte sich die arztliche Leistung nicht allein auf
telefonische Arzt-Patienten-Kontakte). Dies erscheint dem Senat schon allein deshalb als
gerechtfertigt, da beim niedergelassenen Arzt die Ordinationsgebuhr fiir das ganze Quartal
im Behandlungsfall nur ein Mal abrechnungsfahig ist. Dabei tibersieht der Senat nicht, dass
das ambulant operierende Krankenhaus sehr wohl die in den 88 4 und 5 der dreiseitigen
Vereinbarung aufgefuhrten pra- und postoperativen Leistungen zu erbringen hat. Bezuglich
der postoperativen Leistungen ist allerdings in diesem Zusammenhang darauf hinzuweisen,
dass von fachlich verantwortlichen Krankenhausérzten nur postoperative Leistungen
durchgefuhrt werden kdnnen, die erforderlich sind, um den Behandlungserfolg der im
Krankenhaus durchgefuhrten ambulanten Operationen zu sichern bzw. zu festigen, und dass
die Behandlungsdauer 14 Tage nicht Uberschreiten soll, ohne dass es einer erneuten
Uberweisung bedarf. Insofern trifft auch das von der Beigeladenen zu 10) vorgebrachte
Argument zu, dass das ambulant operierende Krankenhaus in der Regel nur den Eingriff
selbst und die unmittelbar sich anschlieRenden Leistungen (z.B. Verbandsleistungen)
erbringt, die weitere ambulante Behandlung aber ein niedergelassener Vertragsarzt
tbernimmt. Wird dagegen ein Versicherter ambulant von einem niedergelassenen Arzt
operiert, befindet er sich langere Zeit in der Behandlung dieses Arztes, der dann auch alle
Folgeleistungen durchfihrt.

Die gesetzliche Regelung des § 115b SGB V steht dem zur Uberzeugung des Senats nicht
entgegen. Insbesondere zwingen weder die in§ 115b Abs. 1 Satz 1 Ziffer 2 gewahlte
Formulierung "einheitliche Vergutung fur Krankenhauser und Vertragsarzte" noch die fur die
Ubergangszeit in Abs. 4 gewéhlte Vergitungsregelung zu der Festlegung auf eine identische
Punktzahl wie fur niedergelassene Fach arzte. Denn der Gesetzgeber wollte, wie eingangs
dargelegt, mit der Erweiterung des Leistungsspektrums der Krankenhauser um die
Madoglichkeit des ambulanten Operierens die bis dahin bestehende Trennung zwischen
ambulanter Versorgung einerseits und Krankenhausbehandlung andererseits durchbrechen
und unter gleichartigen Leistungs- und Vergutungsbedingungen einen Wettbewerb zwischen
niedergelassenen Vertragsarzten und Krankenhausern 6ffnen. Zum damaligen Zeitpunkt
regelte der von 8§ 115b Abs. 4 Satz 3 in Bezug genommene EBM einheitliche
Vergutungssatze fur Krankenhauser und Vertragsarzte.

Der niedrigere Ansatz erscheint auch deshalb sachgerecht, da im Falle wiederholter
ambulanter Operationen in einem Quartal der betreffende Punktwert mehrfach abgerechnet
werden darf.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 Sozialgerichtsgesetz (SGG).

Der Senat hat die Revision nach § 144 Abs. 2 Ziffer 2 SGG zugelassen, da er der hier
streitigen Abrechenbarkeit der facharztgruppenspezifischen Ordinationsgebuhr nach B | Ziffer
1 EBM sowie der Konsultationsgebuhr nach B | Ziffer 2 EBM in der ab 01.01.1996 geltenden
Fassung bei Durchfiihrung ambulanter Operationen in Krankenhauser gemass § 115b SGB V
grundsatzliche Bedeutung beimif3t.
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