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Tenor:
Die Berufung der Beklagten gegen das Urteil des Sozialgerichts
Dusseldorf vom 28.11.2001 wird zuriickgewiesen. Die Beklagte
tragt die aul3ergerichtlichen Kosten der Klagerin im
Berufungsverfahren. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand: 1

Die Klagerin wehrt sich gegen Honorarktrzungen in den Quartalen Il und 1V/1997. 2

Die Medizinischen Einrichtungen des Universitatsklinikums F, deren Rechtsnachfolgerin die 3

Klagerin ist, waren seitens der Beklagten erméachtigt, in der Zeit vom 01.01.1996 bis zum
31.12.1997 in ihren Institutsambulanzen naher bezeichnete Leistungen zugunsten der
Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung zu erbringen. Die Beklagte strich in den
Streitquartalen insgesamt 482 Ansatze nach Nr. 63 Einheitlicher Bewertungsmalf3stab (EBM-
A), 568 Ansatze der Nr. 64 EBM-A, 289 Anséatze der Nr. 65 EBM-A und 81 Anséatze der Nr.
66 EBM-A (Bescheide vom 17.12.1997, 05.03.1998, 19.03.1998 und 01.04.1998 in Gestalt
des Widerspruchsbescheides vom 24.11.1998). Zur Begrindung fuhrte sie aus, die Klagerin
habe die Leistungslegende der "Beobachtung und Betreuung eines Kranken mit
konsumierender Erkrankung ... in der Praxis unter parenteraler Behandlung mittels
Kathetersystems ..." nicht erbracht, weil sie keine "Praxis" im Sinne dieser Bestimmung

unterhalte.
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Mit der Klage zum Sozialgericht Disseldorf (SG) hat die Klagerin vorgetragen, auch ihre
Institutsambulanzen seien "Praxen” im Sinne der Nrn. 63 ff. EBM-A. Denn der EBM-A, der fur
alle vertragsarztlichen Leistungen gelte, verwende die Begriffe "Praxis" und "Arztpraxis” in
diesem Zusammenhang, um den Ort der Leistung, nicht den Status des Leistungserbringers
zu beschreiben. Auch § 120 Funftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) spreche im
Zusammenhang mit Institutsambulanzen von "Praxiskosten”. Die Institutsambulanzen
verfigten dabei Uber PraxisrAume, die denjenigen vertragsarztlicher Praxen mindestens
vergleichbar seien.

Die Klagerin hat beantragt,

die Bescheide der Bezirksstelle Ruhr der Beklagten vom 17.12.1997, 05.03.1998, 19.03.1998
in Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 24.11.1998 hinsichtlich der Streichungen der
Leistungen nach Nrn. 63 ff. EBM-A aufzuheben und die Beklagte zu verurteilen, die
entsprechenden Leistungen nachzuverguten.

Die Beklagte hat beantragt,
die Klage abzuweisen.
Sie hat die angegriffenen Bescheide verteidigt.

Das SG hat der Klage stattgegeben (Urteil vom 28.11.2001). Nrn. 63 ff. EBM-A enthielten
keinen ausreichend bestimmten Abrechnungsausschluss fir erméachtigte Einrichtungen. Der
Begriff "Praxis” meine den Ort der Leistungserbringung und schliefRe lediglich den
Leistungsansatz z.B. im Falle eines Besuchs aus.

Dagegen richtet sich die Berufung der Beklagten. Sie weist darauf hin, dass mit den Nrn. 63
ff. EBM-A die Kosten abgegolten werden sollten, die durch die Bereithaltung von geeigneten
Ruhemadoglichkeiten in entsprechenden Raumen und durch die Aufwendungen flr das
beobachtende und betreuende Personal in der postoperativen Phase entstiinden. Derartige
zusatzliche Kosten hatten Institutsambulanzen in der Regel jedoch nicht, welil die
erforderlichen Kapazitadten an Ruhemadglichkeiten und Personal ohnehin vorgehalten werden
mussten.

Die Beklagte beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Dusseldorf vom 28.11.2001 abzuandern und die Klage
abzuweisen.

Die Klagerin beantragt,
die Berufung zuriickzuweisen.
Sie héalt das Urteil des SG fur zutreffend.

Die Verwaltungsakte der Beklagten ist beigezogen worden und Gegenstand der mindlichen
Verhandlung gewesen. Wegen weiterer Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf die
Niederschrift der mindlichen Verhandlung Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde:

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19



Die zulassige Berufung ist unbegriindet. Die Beklagte hat die Gebuhrenansatze der Nrn. 63
ff. EBM-A in den Quartalen Il und 1V/1997 zu Unrecht gestrichen.

Zwischen den Beteiligten steht aulRer Streit, dass der Anspruch der Klagerin auf Vergitung 20
der entsprechenden Leistungen allein davon abhangt, ob die von ihr betriebenen
Institutsambulanzen "Praxen" im Sinne der Nrn. 63 ff. EBM-A darstellen. Das ist entgegen der
Auffassung der Beklagten jedoch der Fall.

Fur die Auslegung von Gebiihrentatbestanden des EBM-A ist grundsatzlich davon 21
auszugehen, dass die Vertragspartner der vertragsarztlichen Versorgung durch den
Bewertungsausschuss den Wortlaut des EBM-A im Wege des Ausgleichs ihrer
unterschiedlichen Standpunkte und Interessen vereinbart haben und dass es vorrangig ihre
Sache ist, einen unklaren oder in der Praxis missverstandenen Wortlaut zu andern oder zu
préazisieren. Dementsprechend haben sich die Gerichte in erster Linie an den Wortlaut der
malf3geblichen Bestimmung zu halten. Eine systematische Interpretation durfen sie nur im
Sinne einer Gesamtschau der im inneren Zusammenhang stehenden vergleichbaren oder
ahnlichen Gebuhrentatbestdnden vornehmen. Eine ausdehnende, an Sinn und Zweck
orientierte Auslegung der Leistungsbeschreibungen oder -bewertungen ist demgegentber
unzulassig (vgl. zu alledem BSG, SozR 3-5533 Nr. 100 Nr. 1; SozR 3-5533 Nr. 75 Nr. 1;
SozR 3-5533 Nr. 2449 Nr. 1 m.w.N).

Dabei ist davon auszugehen, dass die im EBM-A erfassten Leistungen grundséatzlich auch 22
von Institutsambulanzen abrechenbar sind. Denn er bestimmt den Inhalt der in der

ambulanten vertragsarztlichen Versorgung abrechnungsfahigen Leistungen (8 87 Abs. 2 Satz

1 SGB V) und stellt damit u.a. diejenigen "Grundsatze" auf, nach denen auch die im

Krankenhaus erbrachten ambulanten arztlichen Leistungen der Polikliniken und der sonstigen
ermachtigten arztlich geleiteten Leistungen vergitet werden (8 120 Abs. 1 Satz 1 SGB V).

Bereits dem Wortlaut der Nrn. 63 ff. EBM-A nach lasst sich eine Beschrankung der Leistung 23
auf niedergelassene Arzte bzw. erméachtigte Krankenhausérzte nicht erkennen. Im Gegenteil
spricht die Fassung der Leistungslegende eher dafir, die Wendung "in der Praxis" als
Beschreibung des Leistungsortes zu verstehen. Wahrend es sich namlich bei den Ubrigen
Spiegelstrichen der Leistungslegende (Beobachtung und Betreuung "wéahrend der Aufwach-
und/oder Erholungszeit bis zum Eintritt der Transportfahigkeit) von selbst versteht, dass die
Leistung in den Raumlichkeiten des Leistungserbringers stattfindet, ist dies bei der hier
streitigen Variante "Beobachtung und Betreuung eines Kranken mit konsumierender
Erkrankung" nicht der Fall. Vielmehr wird die Gleichwertigkeit der Leistung mit den tbrigen
Tatbestanden hinsichtlich des Leistungsortes erst durch die Wendung "in der Praxis"
hergestellt.

Eine Gesamtschau der Gebuhrentatbestande, in denen der Bewertungsausschuss den 24
Begriff "Praxis" verwandt hat, bestétigt dieses Ergebnis. Ganz Gberwiegend wird dieser
Begriff namlich im raumlich-gegenstandlichen Sinn gebraucht (z.B. Nrn. 40, 50, 7215 EBM-A
("in der Praxis"); Nr. 3707 EBM-A ("innerhalb der eigenen Praxis"); Abschn. A ll. § 2
("auRerhalb der Praxis"); Abschn. A. II. 4 ("Praxissitz"); Nrn. 202, 7181 EBM-A ("weil er die
Praxis nicht aufsuchen kann"); Nr. 793, vor Nr. 7266 EBM-A ("Praxisdialyse")). Einen
abweichenden Sprachgebrauch hat der Bewertungsausschuss jeweils gesonders kenntlich
gemacht. Das gilt einmal, wenn der Begriff "Praxis" im abrechnungstechnischen Sinn gemeint
ist. In diesem Fall steht er entweder im Zusammenhang mit dem Zusatz "Arztnummer" (z.B.
Nr. 2176 EBM-A sowie im Abschn. O) oder tritt in zusamengesetzten Begriffen wie
"Gemeinschaftspraxis" oder "Praxisgemeinschaft” auf (z.B. Nrn. 44, 46, 50 EBM-A). Im
statusrechtlichen Sinn, d.h. zur Abgrenzung von anderen Leistungserbringern, verwendet der



Bewertungsausschuss ihn nur in eindeutiger Form (z.B. Abschn. A Il 8 1 ("gebietsbezogene
Leistungen, die ein ermachtigter Krankenhausarzt oder Belegarzt im Krankenhaus von
Angestellten des Krankenhauses fir seine ambulante Praxis erbringen lasst"); vor Nr. 25
EBM-A ("in freier Praxis niedergelassener Arzt")). Das gilt insbesondere fiir statusbezogene
Leistungsausschlusse (z.B. Abschn. A ll. 8 1 ("Leistungen ..., die ein Krankenhaus als
Institutsleistungen durchfthrt, dirfen von einem ermachtigten Krankenhausarzt nicht
berechnet werden") sowie bei den Laborleistungen nach Nrn. 3450, 3452 EBM-A). Fiir einen
in diesem Sinne gemeinten, von der tblichen Bedeutung als Beschreibung des
Leistungsortes abweichenden, Sprachgebrauch bestehen bei Nrn. 63 ff. EBM-A
demgegenuber keinerlei Anhaltspunkte. Letztlich spricht auch der Umstand, dass der
Bewertungsausschuss in der unzweifelhaft auch fur die Klagerin geltenden Bestimmung der
Abschn. A I. Teil A Nr. 2 EBM-A von "Praxiskosten” spricht, gegen die Annahme, der Begriff
"Praxis" sei auf niedergelassene Vertragsarzte beschrankt.

Demgegenduber ist fur die von der Beklagten beflrwortete teleologische Reduktion des 25
Anwendungsbereichs der Nrn. 63 ff. EBM-A auf lediglich niedergelassene Vertragsarzte und
ermachtigte Krankenhausarzte schon aus den bereits dargelegten methodischen Grinden
kein Raum. Im Ubrigen uberzeugt die Argumentation der Beklagten aber auch insoweit nicht.
Es steht auRRer Zweifel, dass die Nrn. 63 ff. EBM-A dazu dienen, besonderen Aufwand fur den
Einsatz von Raumlichkeiten und Personal bei der Beobachtung und Betreuung bestimmter
Patientengruppen "in der Praxis" zu verguten. Ein derartiger Aufwand entsteht jedoch auch
bei Institutsambulanzen, die ebenso wie niedergelassene Praxen Raumlichkeiten und
Personal vorhalten missen, um die Beobachtungs- und Betreuungsleistungen erbringen zu
kénnen. Es ist nicht anzunehmen, dass es sich dabei, wie die Beklagte offenbar meint,
ausschlief3lich um sog. Sowieso-Kosten handelt. Dass ein zusatzlicher Beobachtungs- und
Betreuungsaufwand fur ambulant behandelte Patienten zu erhéhtem Personalaufwand fthrt,
liegt dabei auf der Hand. Hinsichtlich der Sachkosten hat der Gesetzgeber dem Umstand,
dass jedenfalls 6ffentlich geférderte Krankenhauser die nach dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz von den Landern zu finanzierenden Investitionsguter z.T.
auch in der ambulanten Versorgung nutzen kdnnen, durch die in 8 120 Abs. 3 Satz 2 SGB V
vorgesehenen pauschalen Abschlage bereits Rechnung getragen. Jedenfalls hat die
Annahme der Beklagten aber, wie dargelegt, in den normativen Festsetzungen des fiur die
Leistungsbewertung ausschlie3lich zustandigen Bewertungsausschusses keinen Widerhall
gefunden.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 Sozialgerichtsgesetz (SGG) in der bis zum 26
01.01.2002 geltenden Fassung (BSG SozR 3-2500 § 116 Nr. 24).

Fur die Zulassung der Revision (8 160 Abs. 2 SGG) besteht kein Anlass. Der Senat hat nach 27
dem Ergebnis der Befragung der erschienenen Beteiligten in der mindlichen Verhandlung

nach weiteren Streitsachen nicht feststellen kdnnen, dass die durch den Rechtsstreit
aufgeworfene Rechtsfrage Uber den Einzelfall hinaus gehende Bedeutung hat.
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