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Der gynakologische Belegarzt der gegenuber dem Neugeborenen Leistungen aulerhalb des KreiBsaals auf der Belegstation erbringt kann
diese nicht abrechnen. Es handelt sich nicht um belegarztliche Leistungen an seinem Belegpatienten.
Die Revisionen des Klagers und der Beklagten gegen das Urteil des Landessozialgerichts Rheinland-Pfalz vom 21. Februar 2002 werden
zurlickgewiesen. Der Klager hat 4/5 der auBergerichtlichen Kosten der Beklagten fiir das Revisionsverfahren zu erstatten. Die Beklagte hat
1/5 der auBergerichtlichen Kosten des Klagers fiir das Revisionsverfahren zu erstatten.

Grinde:

Die Beteiligten streiten Uber die Vergitung von Behandlungen, die der Klager als Belegarzt an Neugeborenen erbracht hat.

Der Klager, Arzt fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe, ist zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen und als Belegarzt auf der
Geburtshilfestation eines Krankenhauses tatig. Eine kinderarztliche Station ist im Krankenhaus nicht vorhanden.

Die beklagte Kassenarztlichen Vereinigung (KAV) berichtigte die Honoraranforderung des Klagers fiir das Quartal 11/1998 in 35 Fallen, in
denen dieser die Behandlung von Neugeborenen als stationare belegarztliche Falle abgerechnet hatte, und setzte insoweit die geltend
gemachten Leistungen Nr 1, 5, 28, 29, 140, 1020, 1040 und 7200 des Einheitlichen BewertungsmaRstabes fur vertragsarztliche Leistungen
(EBM-A) ab. Den Widerspruch des Klagers wies die Beklagte im Wesentlichen mit der Begriindung zurtick, allein der enge zeitliche
Zusammenhang mit der Entbindung fuhre nicht dazu, die Behandlung des Sauglings als stationaren Behandlungsfall zu qualifizieren. Ein
solcher Fall kénne erst bei einer Erkrankung des Sauglings gegeben sein.

Das Sozialgericht (SG) hat die Klage abgewiesen. Auf die Berufung des Klagers hat das Landessozialgericht (LSG) das Urteil des SG und die
angefochtenen Bescheide aufgehoben, soweit die Leistungen Nr 140 (U1-Neugeborenen-Erstuntersuchung), 1020 (Blutentnahme beim
Feten ...) und 1040 EBM-A (Reanimation eines asphyktischen Neugeborenen ...) von der Honoraranforderung abgesetzt worden waren.
Hinsichtlich der Leistungen Nr 1, 5, 28, 29 und 7200 EBM-A (Ordinationsgebiihr, Gebiihr fiir die Inanspruchnahme zur Unzeit, Regelvisite,
Einzelvisite auf der Belegstation, Kostenersatz fur den Bereitschaftsdienst des Belegarztes) hat es die Berufung zurlickgewiesen. Zur
Begrindung hat es im Wesentlichen ausgefthrt, dem Klager stehe nur ein Anspruch auf Vergitung derjenigen Leistungen der Gynakologie
und Geburtshilfe zu, die er in unmittelbarem Zusammenhang mit der Entbindung vorgenommen habe. Die Versorgung des Neugeborenen
wahrend des Krankenhausaufenthaltes der Mutter sei hingegen durch die allgemeine Krankenhausleistung und durch die Vergiitung mit
Fallpauschalen bei den Kosten fir die Versorgung der Mutter mit abgegolten.

Mit seiner Revision riigt der Klager, die Vergiitung der Leistungen Nr 1, 5, 28, 29 und 7200 EBM-A fiir die Behandlung des Neugeborenen auf
der Belegstation sei ihm zu Unrecht versagt worden. Bei diesen handele es sich ebenso wie bei den Leistungen Nr 140, 1020 und 1040 EBM-
A um stationare belegéarztliche Leistungen iS des § 121 Abs 3 Satz 1 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V). Sie fielen nicht unter die
"allgemeinen Krankenhausleistungen" iS der § 10 Abs 2, § 2 Abs 1 Satz 2, Abs 2 der Bundespflegesatzverordnung (BPflV), da zu diesen
gerade nicht die Leistungen der Belegarzte gehorten. Die Versorgung des Neugeborenen auf der Belegsation sei nicht durch den
allgemeinen Pflegesatz, der fiir den stationaren Aufenthalt der Mutter anfalle, mit abgegolten. Die von ihm - dem Klager - gegeniiber den
Neugeborenen erbrachten Leistungen wiirden von dem Krankenhaus nicht vorgehalten, sodass auch eine Doppelvergitung nicht anfalle.
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Der Klager beantragt,

das Urteil des Landessozialgerichts Rheinland-Pfalz vom 21. Februar 2002 hinsichtlich der Nrn 1, 5, 28, 29 und 7200 EBM-A und das Urteil
des Sozialgerichts Mainz vom 21. Marz 2001 sowie den Bescheid der Beklagten vom 9. September 1998 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 20. Mai 1999 aufzuheben und die Revision der Beklagten zurtickzuweisen.

Die Beklagte beantragt,

das Urteil des Landessozialgerichts Rheinland-Pfalz vom 21. Februar 2002 hinsichtlich der Nrn 140, 1020 und 1040 EBM-A abzuandern, die
Berufung des Klagers gegen das Urteil des Sozialgerichts Mainz vom 21. Marz 2001 insoweit zurlickzuweisen sowie die Revision des Klagers
zurlickzuweisen.

Die Beklagte macht mit ihrer Revision geltend, entgegen der Auffassung des LSG komme es nicht darauf an, dass die Leistungen der Nr 140,
1020 und 1040 EBM-A in unmittelbarem Zusammenhang mit der auf einer Belegabteilung erfolgten Geburt stiinden. Bei der Geburtshilfe
wurden die allgemeinen Krankenhausleistungen nach § 10 Abs 1 Nr 1 iVm § 11 BPflV dadurch vergtet, dass fur die Versorgung der Mutter
Pflegesatze im Wege von Fallpauschalen oder ggf von Sonderentgelt berechnet wiirden. Fir die Versorgung des gesunden Neugeborenen
kénne zusatzlich eine gesonderte Fallpauschale gezahlt werden, sodass daneben belegarztliche Leistungen nicht zu verglten seien. Die
Abrechnung von Betreuungsleistungen gegeniiber dem Neugeborenen setze voraus, dass dieses liberhaupt einer Betreuung bediirfe. Das
sei bei einem gesunden Neugeborenen nicht der Fall. Abrechnungen von Behandlungen bei Neugeborenen als stationare Falle fihrten im
Ubrigen zur Umgehung der im HonorarverteilungsmaRstab vorgesehenen Fallzahlbegrenzungsregelung, da belegérztliche Félle auf die
individuelle Fallzahl nicht angerechnet wiirden.

Die Revisionen des Klagers und der Beklagten sind nicht begriindet. Zutreffend hat das LSG entschieden, dass der Klager nur einen
Anspruch auf Vergiitung der im KreiRsaal erbrachten Leistungen nach Nr 140, 1020 und 1040 EBM-A hat. Die Revision der Beklagten, die
das Urteil des LSG in diesem Punkt angreift, ist zurlickzuweisen. Das gilt ebenso fur die Revision des Klagers, mit der er die Vergutung der
Leistungen Nr 1, 5, 28, 29 und 7200 EBM-A, die er gegeniiber dem S3ugling auBerhalb des KreiRsaals erbracht hat, begehrt.

Der Anspruch des Klagers auf Honorierung seiner belegarztlichen Leistungen gegen die Beklagte ergibt sich aus § 121 Abs 3 Satz 1 SGB V
idF durch das Gesundheitsstrukturgesetz vom 21. Dezember 1992 (BGBI | 2266). Danach sind belegarztliche Leistungen aus den
vertragsarztlichen Gesamtvergitungen, die von den Krankenkassen (KKn) an die KAV gezahlt werden, zu vergiiten. Was sich als
belegarztliche Leistungen im Sinne der genannten Vorschrift darstellt, erschlieBt sich aus den Regelungen der BPflV, die zwischen
Krankenhausleistungen und belegarztlichen Leistungen differenziert.

Nach § 1 Abs 1 BPfIV in der bis zum 31. Dezember 2003 geltenden und hier noch malgeblichen Fassung ((aF), gedndert mWv 1. Januar 2004
durch das Fallpauschalengesetz vom 23. April 2002, BGBI | 1412) werden die vollstationaren und teilstationare Leistungen der
Krankenhauser nach dieser Verordnung vergttet. Der Begriff der Krankenhausleistungen iS des § 1 Abs 1 BPflIV wird in § 2 Abs 1 und 2 BPfIV
definiert. Diese umfassen im Einzelnen bezeichnete Leistungen, wobei zwischen allgemeinen Krankenhausleistungen und Wabhlleistungen
unterschieden wird (§ 2 Abs 1 Satz 1 letzter Halbsatz BPfIV). In § 2 Abs 1 Satz 2 BPflV ist bestimmt, dass zu den Krankenhausleistungen u a
nicht die Leistungen der Belegarzte (§ 23 BPflV) gehdren.

Nach dem in Bezug genommenen § 23 Abs 1 BPflV aF, der in Satz 1 aaO die Vorschrift des § 121 Abs 2 SGB V fast wortlich wiederholt, sind
Belegarzte im Sinne dieser Verordnung nicht am Krankenhaus angestellte Arzte, die berechtigt sind, ihre Patienten (Belegpatienten) im
Krankenhaus unter Inanspruchnahme der hierfiir bereitgestellten Dienste, Einrichtungen und Mittel stationar und teilstationar zu behandeln.
Leistungen des Belegarztes sind nach Satz 2 aaO

1. seine personlichen Leistungen,
2. der arztliche Bereitschaftsdienst flr Belegpatienten,

3. die von ihm veranlassten Leistungen nachgeordneter Arzte des Krankenhauses, die bei der Behandlung seiner Belegpatienten in
demselben Fachgebiet wie der Belegarzt tatig werden,

4. die von ihm veranlassten Leistungen von Arzten und &rztlich geleiteten Einrichtungen auRerhalb des Krankenhauses.

Die Vorschrift § 23 Abs 1 Satz 2 BPflV aF legt somit in Nr 1 fest, dass alle persénlichen - und damit arztlichen - Leistungen des Belegarztes
belegarztliche Leistungen sind, soweit sie gegenuber den Belegpatienten des Belegarztes erbracht werden (ebenso Tuschen/Quaas,
Bundespflegesatzverordnung, 5. Aufl 2001, Erlauterungen zu § 23 Abs 1 Satz 2 Nr 1). Damit stellt sich nicht die von den Beteiligten
aufgeworfene Frage, inwieweit arztliche Leistungen des Belegarztes gegeniber seinen Belegpatienten durch Pflegesatze, Fallpauschalen
oder Sonderentgelte, die die KKn an das Krankenhaus zu zahlen haben, abgegolten sein kdnnen. Persdnliche Leistungen des Belegarztes
gegenuber seinen Belegpatienten werden nicht tber Pflegesatze etc vergltet, weil es sich nicht um Krankenhausleistungen gemaR § 2 Abs
1 Satz 2 BPfIV handelt.

Um Doppelleistungen, namlich einerseits eine Vergiitung der arztlichen Leistungen aus den von den KKn an die KAV zu leistenden
Gesamtvergutungen, andererseits Uber die von den KKn an das Krankenhaus zu zahlenden Krankenhausentgelte zu vermeiden, bestimmt §
23 Abs 2 BPfIV aF, dass die Vertragsparteien der Pflegesatzvereinbarung fur die Behandlung von Belegpatienten tagesgleiche Pflegesatze
(Satz 1 aa0) bzw gesonderte Fallpauschalen und Sonderentgelte zu vereinbaren haben (Satz 2 aa0). Das bedeutet, es sind
Krankenhausentgelte zu vereinbaren, die beriicksichtigen, dass die (iblicherweise im Krankenhaus von angestellten Arzten erbrachten
arztlichen Leistungen bei Belegpatienten durch Belegarzte durchgefiihrt werden, also zu den vertragsarztlichen (ambulanten) Leistungen
zahlen und aus den von den KKn an die KAV zu leistenden Gesamtvergiitungen zu honorieren sind. Da der Belegarzt seine Honorierung aus
den vertragsarztlichen Gesamtvergiitungen erhalt, sind in den Belegpflegesatzen keine Kosten der arztlichen Dienste enthalten.
Entsprechend sind die Fallpauschalen und Sonderentgelte flr Belegpatienten niedriger als die Entgelte fir hauptamtlich gefiihrte

B 6 KA43/02R


https://dejure.org/gesetze/SGB_V/121.html
https://dejure.org/BGBl/BGBl%20I%201992,%202266
https://dejure.org/BGBl/BGBl%20I%202002,%201412
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/121.html

B 6 KA 43/02 R - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

Krankenhausabteilungen, da sie um die Kostenanteile zu verringern sind, die der Belegarzt gegeniiber der KAV abrechnen kann (vgl zum
Ganzen Tuschen/Quaas, aa0, Erlauterungen zu § 23 Abs 2).

Der Klager kann nach allem nur solche Leistungen abrechnen, die er gegenuber seinen Belegpatienten erbracht hat. Belegpatient ist in den
hier streitigen Fallen die Gebarende. Nicht gefolgt werden kann der Beklagten, soweit sie die Abrechenbarkeit der Leistungen Nr 140, 1020
und 1040 EBM-A verneint. Diese werden zwar gegeniiber dem Feten bzw dem Neugeborenen erbracht, stehen aber, wie das LSG zu Recht
entschieden hat, in unmittelbarem Zusammenhang mit der Behandlung der Gebarenden wahrend und nach der Geburt und kénnen daher
von dem geburtsleitenden Gynakologen berechnet werden. Wahrend die - allgemeine - Betreuung des Neugeborenen unmittelbar nach der
Entbindung von den nach Nr 1022 und 1025 EBM-A abzurechnenden Leistungen der "Leitung einer Geburt ..." erfasst wird, ist - von
Notfallbehandlungen abgesehen, deren Vorliegen hier nicht geltend gemacht wird - die Leistung Nr 140 EBM-A (Neugeborenen-
Erstuntersuchung) gesondert abrechenbar. Sie ist unmittelbar nach der Geburt vorzunehmen (vgl Richtlinien des Bundesausschusses der
Arzte und Krankenkassen iiber die Friiherkennung von Krankheiten bei Kindern bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres, B 1. -
Neugeborenen-Erstuntersuchung). Auch die Leistung Nr 1020 EBM-A (Blutentnahme beim Feten ...) kann der Gynakologe abrechnen. Das
gilt gleichfalls fiir eine MaRnahme der Reanimation, die der Gynékologe zusatzlich zur Geburtsleitung nach Nr 1040 EBM-A (Reanimation
eines asphyktischen Neugeborenen ...) berechnen kann (Kélner Kommentar zum EBM, 2. Aufl, Stand: 1. Oktober 2003, Anm zu Nr
1020-1022).

Ebenfalls zutreffend hat das LSG entschieden, dass die Beklagte die vom Klager aulerhalb des Kreifsaals wahrend des Aufenthalts der
Mutter auf der Belegstation gegeniiber dem Saugling erbrachten Leistungen (Nr 1, 5, 28, 29 und 7200 EBM-A) zu Recht berichtigt hat. Die
Abrechenbarkeit scheitert schon daran, dass er diese Leistungen nicht gegeniiber seinen Belegpatienten (§ 23 Abs 1 Satz 1 iVm Satz 2 Nr 1
BPfIV aF) erbracht hat; denn der Saugling ist nicht Belegpatient des Gynakologen. Seine Behandlung kann der gynakologische Belegarzt -
von Notféllen abgesehen - nicht abrechnen. Sollte eine Behandlungsbediirftigkeit bestehen, sind ggf andere Arzte zur Behandlung
hinzuziehen. Eine solche Fallgestaltung liegt hier indessen nicht vor.

Nach allem haben die Revisionen der Beteiligten keinen Erfolg.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 Abs 1 und 4 SGG in der bis zum 1. Januar 2002 geltenden und hier noch anzuwendenden Fassung
(vgl BSG SozR 3-2500 § 116 Nr 24 S 115 ff).
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