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Tenor:

Die Klage wird abgewiesen. Der Klager tragt die Kosten des
Verfahrens. Die Berufung wird zugelassen.

Tatbestand:
Streitig sind sachlich-rechnerische Berichtigungen.

Der Klager ist als Facharzt fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe in B niedergelassen und zur
vertragsarztlichen Versorgung zugelassen. Er ist im Ghospital B belegarztlich tatig.

Mit Abrechnungsbescheid fur das Quartal 1/2009 vom 28.07.2009 in der Gestalt des 4
Widerspruchsbescheides vom 11.11.2009 strich die Beklagte die GOP 35100 und 35110
EBM, da gemaf (richtig) 8 1 (8) Buchst. b (5) des Honorarverteilungsvertrages (HVV) die
Abrechnung der Leistungen nach dem Abschnitt 35.1 im Rahmen der belegarztlichen
Tatigkeit ausgeschlossen sei.

Hiergegen richtet sich die am 11.12.2009 erhobene Klage.

Der Klager ist der Ansicht, die Regelung des HVV stehe im Gegensatz zu der Prdambel zu
Abschnitt 36.2.1 des EBM 2009. Nach dessen hdherrangigen Bestimmungen kdnnten in
einem Zeitraum von drei Tagen, beginnend mit dem Operationstag, vom Operateur neben
der belegarztlichen Operation auch die GeblUhrenordnungspositionen des Kapitels 35 jeweils
in Verbindung mit der GOP 01414 berechnet werden. Die Ermachtigungsgrundlagen nach §
41 Abs. 2 BMV-A bzw. § 33 Abs. 2 EKV-A lieRen Regelungen nur im Rahmen der Vorgaben
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des EBM zu.
Der Klager beantragt,

den Honorarbescheid fur das Quartal 1/2009 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides
vom 11.11.2009 insoweit aufzuheben, als dort die Leistungen der
Gebuhrenordnungspositionen 35100 und 35110 EBM - mit Ausnahme der GOP 35110 im
Behandlungsfall T1 N, er-bracht am 16.02.2009 - gestrichen worden sind, und die Beklagte
zu verurteilen, die insoweit gestrichenen Leistungen nachzuvergiten.

Die Beklagte beantragt,
die Klage abzuweisen.
Sie héalt die angefochtenen Bescheide fur rechtmalig.

Sie sei berechtigt, arztliche Leistungen im Rahmen einer belegéarztlichen Tatigkeit von der
Vergutung auszuschlieRen. Nach § 41 Abs. 2 BMV-A bzw. § 33 Abs. 2 EKV-A trafen die
Partner der Gesamtvertradge nahere Bestimmungen uber die Abgrenzung, Berechnung,
Abrechnung und Vergutung der station&ren vertragsérztlichen Tatigkeit. Dies sei vorliegend
im Hinblick auf den Ausschluss der Abrechnung u.a. von Leistungen des Kapitels 35.1 des
EBM bei belegarztlicher Behandlung der Fall.

Wegen des weiteren Sach- und Streitstandes wird auf den tbrigen Inhalt der Gerichtsakte
sowie der beigezogenen Verwaltungsakten der Beklagten Bezug genommen. Dieser ist
Gegenstand der miundlichen Verhandlung gewesen.

Entscheidungsgriinde:
Die zulassige Klage ist nicht begriindet.

Der Klager ist durch die angefochtenen Bescheide nicht beschwert im Sinne des § 54 Abs. 2
des Sozialgerichtsgesetzes (SGG), da diese rechtmaliig sind.

Die Beklagte ist aufgrund von § 106a Abs. 2 Satz 1 Halbsatz 1 Sozialgesetzbuch -
Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V)) gesetzlich berechtigt und verpflichtet, die
sachlich-rechnerische Richtigkeit der Abrechnungen der Vertragsarzte festzustellen und die
Abrechnungen nétigenfalls richtigzustellen (BSG, Urteil vom 17.07.2013 - B 6 KA 14/12 R -).
Gegenstand des Richtigstellungsverfahrens ist, die Abrechnung des Vertragsarztes auf ihre
Ubereinstimmung mit den gesetzlichen, vertraglichen oder satzungsrechtlichen Vorschriften
des Vertragsarztrechts - mit Ausnahme des Wirtschaftlichkeitsgebotes - zu Gberprifen (BSG,
Urteil vom 23.06.2010 - B 6 KA 12/09 R -).

Hiernach durfte die Beklagte in den noch streitbefangenen Fallen die zur Abrechnung
gestellten Nrn. 35100 und 35110 EBM durch Streichung berichtigen.

Nach 8 1 Abs. 8 lit. b) (5) HVV in der fur das 1. Quartal 2009 geltenden Fassung (Rhein.
Arzteblatt 1/2009, 62) ist im Rahmen belegarztlicher Tatigkeit die Abrechnung der Leistungen
u.a. nach Abschnitt 35.1 EBM ausgeschlossen. Diese Voraussetzungen liegen hier vor. Die
Leistungen sind in den Behandlungsfallen T1 N, geb. 00.00.1940, und D T2, geb. 00.00.1972,
jeweils im Rahmen belegarztlicher Tatigkeit erbracht worden.

Der Abrechnungsausschluss steht mit h6herrangigem Recht in Einklang.
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Belegéarzte sind nach § 121 Abs. 2 SGB V niedergelassene Vertragsarzte, die nicht am 21
Krankenhaus angestellt sind und die berechtigt sind, ihre Patienten (Belegpatienten) im
Krankenhaus unter Inanspruchnahme der hierfur bereitgestellten Dienste, Einrichtungen und

Mittel vollstationar oder teilstationar zu behandeln, ohne hierfir vom Krankenhaus eine

Vergitung zu erhalten. Belegéarztliche Leistungen werden vielmehr gemaf 8 121 Abs. 3 Satz

1 SGB V aus der vertragsarztlichen Gesamtvergttung - und zwar auf3erhalb der arzt- und
praxisbezogenen Regelleistungsvolumina - vergutet, weil die belegérztliche Tatigkeit als Teil

der vertragsarztlichen Versorgung angesehen wird (vgl. BSG, Urteil vom 17.03.2010 - B 6 KA

3/09 R - m.w.N.).

Nach 8§ 121 Abs. 3 Satz 2 SGB V hat die Vergutung die Besonderheiten der belegéarztlichen 22
Tatigkeit zu berlicksichtigen. Dies kann durch besondere Vereinbarungen der Partner des
Gesamtvertrages geschehen (BSG, Urteil vom 01.02.1995 - 6 RKa 27/93 - zu § 35 Abs. 1
BMV-A i.d.F. vom 28.09.1990 (entsprechend § 41 Abs. 2 BMV-A bzw. § 33 Abs. 2 EKV-A
I.d.F. bis 30.09.2013); ferner BSG, Urteile vom 12.12.2001 - B 6 KA 5/01 R -; vom 28.01.2009
- B 6 KA 30/07 R - jeweils zu § 41 Abs. 2 BMV-A bzw. § 33 Abs. 2 EKV-A i.d.F. bis
30.09.2013). Hierzu z&hlt die Doppelgleisigkeit der Vergitung der Leistungen, die den
Versicherten der gesetzlichen Krankenkassen erbracht werden, einerseits durch den an das
Krankenhaus zu entrichtenden Pflegesatz, andererseits durch die davon unabhangige
Vergutung der belegéarztlichen Leistungen. In die Leistungsbewertung des EBM und damit in
die Gebuhrenpositionen flie3en nicht nur der Wert der persénlichen Dienstleistung des
Arztes, sondern auch der - oftmals dariiber hinausgehende - Kostenanteil fur die bei der
Fuhrung der Praxis und der Erbringung der jeweiligen Leistung anfallenden Kosten
(Praxiskosten) mit ein. Zu den in den berechnungsfahigen Leistungen enthaltenen
allgemeinen Praxiskosten zéhlen etwa die Ausgaben fur Praxisraume, Praxisbetrieb,
Praxispersonal, Praxiseinrichtung, Abschreibungen fur Anschaffungen, Steuern und Zinsen.
Zu ihnen kommen weitere Kosten wie die, die durch die Anwendung von &arztlichen
Instrumenten und Apparaturen entstanden sind, hinzu. Derartige Aufwendungen entstehen
dem Belegarzt bei belegarztlicher Tatigkeit nicht, weil er bei diesen Leistungen die personelle
und sachliche Ausstattung des Krankenhauses in Anspruch nimmt. Die dem Krankenhaus
hierfir erwachsenden Kosten sind wiederum im Pflegesatz enthalten.

Mit einer uneingeschrankten Vergutung belegarztlicher Leistungen ausschlie3lich nach den 23
Mal3stadben des EBM kdme es zum einen zu einer teilweisen Doppelvergitung bestimmter
Leistungsanteile sowohl tber den Pflegesatz als auch tber die Vergutung der belegarztlichen
Leistungen. Zum anderen wirden die belegarztlichen Leistungen in einer Hohe vergutet, die
sachlich nicht gerechtfertigt waren. Beide Auswirkungen stinden im direkten Widerspruch zu
dem mit dem Belegarztwesen verbundenen gesetzlichen Anliegen einer kostenginstigeren
Versorgung der Versicherten. Aus der Verpflichtung, bei der Vergitung die Besonderheiten
der belegarztlichen Tatigkeit zu berlcksichtigen, leitet sich nach allem die Befugnis der
Partner der Gesamtvertrage ab, den sich auf der Grundlage des EBM ergebenden
Vergutungsanspruch des Belegarztes zu begrenzen. Dies kann durch prozentuale Abschlage
von den Gebuhrenpositionen des EBM oder durch den Ausschluss der Abrechnungsfahigkeit
einzelner Leistungen geschehen, auch wenn bei diesen die arztliche Tatigkeit im Vordergrund
steht (BSG, Urteil vom 01.02.1995 - 6 RKa 27/93 -).

Dem steht nicht entgegen, dass die Vergutung belegarztlicher Leistungen nunmehr auf EBM- 24
Ebene durch Abschnitt 36 geregelt wird, welcher eine fiktive Klirzung um die in DRG bzw.
Pflegesatz enthaltenen Kostenanteile vorsieht (dazu naher z.B. Wezel-Liebold, Kommentar

zu EBM und GOA, 17. Lfg., Januar 2009, zur Praambel zu Kap. 36.2.1). Denn diese fiktive
Kirzung bezieht sich im Wesentlichen nur auf die operativen Leistungen, nicht jedoch auf



Leistungen der psychosomatischen Grundversorgung, wie sie hier streitig sind.

Sofern demnach gemanR der Praambel zu Abschnitt 36.2.1 EBM in einem Zeitraum von drei
Tagen, beginnend mit dem Operationstag, vom Operateur neben der belegérztlichen
Operation auch die Gebuhrenordnungspositionen des Kapitels 35 jeweils in Verbindung mit
der GOP 01414 berechnet werden kénnen, schliel3t dies nicht aus, dass die Partner der
Gesamtvertrage berechtigt sind, auf der Grundlage der § 41 Abs. 2 BMV-A und § 33 Abs. 2
EKV-A weitergehende Einschrankungen zu vereinbaren.

Dabei ist allerdings ein volliger Ausschluss der Vergutung fur einen gesamten
Leistungsbereich mit den gesetzlichen Vorgaben in 8§ 121 Abs. 3 Satz 1 und 2 i.V.m. § 85
Abs. 4 Satz 1 bis 3 SGB V nur dann vereinbar, wenn Besonderheiten der belegérztlichen
Tatigkeit dies rechtfertigen, d.h. sofern sachlich rechtfertigende Griinde vorhanden sind. Ein
eigenstandiger Gestaltungsspielraum zum volligen Ausschluss der Honorierung notwendiger
belegarztlicher Leistungen von der Vergutung ohne rechtfertigenden Grund steht weder den
Gesamtvertragspartnern noch - solange und soweit gesamtvertragliche Regelungen im Sinne
von § 41 Abs. 2 BMV-A bzw. § 33 Abs. 2 EKV-A nicht existieren - der Kassenarztlichen
Vereinigung bei Erlass ihres HVM zur Verfligung (BSG, Urteil vom 28.01.2009 - B 6 KA 30/07
R-).

Diese Grenzen sind vorliegend nicht Gberschritten. Die Partner des Gesamtvertrages haben
in 8 1 Abs. 8 lit. b) (5) HVV eine Regelung im Sinne von § 41 Abs. 2 BMV-A bzw. § 33 Abs. 2
EKV-A getroffen. Diese Regelung schlie3t nicht einen gesamten Bereich notwendiger
belegarztlicher Leistungen von der Vergutung vollig aus. Unbeschadet der Frage, inwieweit
Leistungen der psychosomatischen Grundversorgung im Rahmen belegarztlicher Tatigkeit
notwendig sind und nicht vor oder nach der Operation ambulant erbracht werden kénnen,
schliel3t der HVV nur die Abrechnung der nicht antragspflichtigen Leistungen des Abschnitts
35.1 und der antragspflichtigen Leistungen des Kapitels 35.2 EBM im Rahmen belegarztlicher
Tatigkeit aus, nicht jedoch die psychodiagnostischen Testverfahren des Kapitels 35.3 EBM.

Der Ausschluss der Abrechnungsfahigkeit der Leistungen nach GOP 35100 und 35110 EBM,
auch wenn bei diesen die arztliche Tatigkeit im Vordergrund steht, stellt sich damit als
rechtm&Rig dar.

Die Kostenentscheidung folgt aus § 197a Abs. 1 SGG in Verbindung mit 8§ 154 Abs. 1 Satz
1, 162 Abs. 1 der Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO).

Wegen der grundsatzlichen Bedeutung der Rechtssache hat die Kammer die Berufung
zugelassen (8 144 Abs. 2 Nr. 1 SGG).
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