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Die Berufungen der Klagerin und der Beklagten gegen das Urteil des Sozialgerichts Stuttgart vom 10.07.2014 werden zuriickgewiesen.

Von den Kosten des Berufungsverfahrens tragt die Klagerin % und die Beklagte %.
Der Streitwert wird endgultig auf 101,41 EUR festgesetzt.
Tatbestand:

Die Beteiligten streiten dartber, ob und ggf. wann von einem ambulant operierenden Krankenhaus eine Grundpauschale nach dem
Einheitlichen BewertungsmafRstab (EBM) abgerechnet werden kann.

Die Klagerin ist Tragerin der S. St. (im Folgenden: S.), die zu ambulanten Operationen sowie stationsersetzenden Eingriffen (§ 115b
Sozialgesetzbuch (SGB) V) - auch zu den im Folgenden erwahnten Operationen - zugelassen ist. Die durchgeflihrten Eingriffe sind von der
Anlage des Vertrags nach § 115b Abs. 1 SGB V - Ambulantes Operieren und sonstige stationsersetzende Eingriffe im Krankenhaus (AOP-
Vertrag) umfasst.

Am 06.07.2012 wurde die bei der Beklagten gesetzlich krankenversicherte J. L. (im Folgenden: JL) in der S. fir einen elektiven Eingriff
stationar aufgenommen. Noch am Aufnahmetag stellten die Arzte der S. fest, dass ein stationdrer Aufenthalt nicht notwendig sei. Die
Versicherte wurde ambulant operiert. Die Klagerin rechnete am 17.07.2012 den Behandlungsfall mit 714,57 EUR ab. Die Beklagte leistete
am 04.10.2012 eine Zahlung in Héhe von 691,13 EUR.

Am 20.09.2012 Uberwies Dr. E., Facharzt fir Innere und Allgemeinmedizin, den bei der Beklagten gesetzlich krankenversicherten V. K. (im
Folgenden: VK) fiir eine ambulante Knieoperation in die S ... Der Versicherte wurde am 20.09.2012 ambulant operiert. Die Klagerin rechnete
am 25.09.2012 den Behandlungsfall mit 641,97 EUR ab. Die Beklagte leistete am 24.10.2012 eine Zahlung in H6he von 618,53 EUR.

Am 27.08.2012 Uberwies Dr. R., Facharzt fur Chirurgie und Unfallchirurgie, die bei der Beklagten gesetzlich krankenversicherte D. R. (im
Folgenden: DR) fiir eine ambulante Operation in die S ... Die Versicherte wurde am 28.08.2012 ambulant operiert. Die Klagerin rechnete am
03.09.2012 den Behandlungsfall mit 558,45 EUR ab. Die Beklagte leistete am 01.10.2012 eine Zahlung in Héhe von 435,00 EUR.

Am 24.09.2012 Uberwies der Facharzt flr Kinder- und Jugendmedizin G., den bei der Beklagten gesetzlich krankenversicherten J. K. (im
Folgenden: JK) fiir eine ambulante Operation in die S ... Am 24.09.2012 untersuchten die Arzte des Krankenhauses den Versicherten und
stellten fest, dass in der Tat eine ambulante Operation indiziert und eine stationare Versorgung nicht notwendig sei. Der Versicherte wurde
noch am selben Tag ambulant operiert. Die Klagerin rechnete am 02.10.2012 den Behandlungsfall mit 458,45 EUR ab. Die Beklagte leistete
am 10.11.2012 eine Zahlung in Héhe von 435,00 EUR.

In den Uberweisungen ist jeweils nur eine Diagnose genannt bzw. auf die bekannte Diagnose verwiesen.

In allen vier Behandlungsfallen wies die Beklagte den vollstandigen Ausgleich der Rechnungen insbesondere mit der Begriindung zurtck,
eine Grundpauschale gem. der Geschaftsordnungsposition (GOP) 07211 EBM dirfe nicht abgerechnet werden.

Am 13.05.2013 erhob die Klagerin Klage zum Sozialgericht Stuttgart (SG). Sie begehrte jeweils die Erstattung der Grundpauschale gemaR
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GOP 07211 EBM und flihrte insoweit aus, § 7 Abs. 1 Satz 1 des AOP-Vertrags bestimme, dass die erbrachten Leistungen gem. den MaRgaben
des EBM zu vergliten seien. In Nr. 5 der Praambel der Ziffer 31.2.1 EBM sei geregelt, dass die GOPen des Abschnitts 31.2 EBM samtliche
durch den Operateur erbrachten arztlichen Leistungen erfassen wirden. Nr. 8 der Praambel erlaube dem Operateur allerdings die im
Einzelnen gelisteten GOPen "neben" der ambulanten Operation zu berechnen, wobei die Grundpauschale ausdriicklich genannt sei. In
Anbetracht des klaren Wortlauts bestehe flr eine Auslegung kein Raum. Daher sei die Grundpauschale abrechenbar und zwar auch bei einer
fachgleichen Uberweisung. SchlieBlich sei auch die Abrechenbarkeit der Konsultationspauschale bei einer fachgleichen Uberweisung
maoglich. Zwar wiirde in der Beschreibung der Konsultationspauschale GOP 01436 ausgefiihrt, dass diese GOP nicht neben der
Grundpauschale berechnet werden dirfe. Nur wenn ein weiterer Arzt-Patienten-Kontakt erfolge, kdnne die Konsultationspauschale neben
der Grundpauschale berechnet werden. Weshalb die Konsultationspauschale GOP 01436 bei fachgruppengleicher Uberweisung "vorrangig"
sein solle, sei jedoch nicht ersichtlich. Vielmehr sei die Grundpauschale stets abrechenbar, die Konsultationspauschale nur bei einem
weiteren Arzt-Patienten-Kontakt. Entgegen der Ansicht der Beklagten bestehe kein genereller Vorrang der Konsultationspauschale. Sie, die
Klagerin, habe daher einen Zahlungsanspruch iHv jeweils 23,44 EUR aus den Behandlungsfallen JL und VK und iHv 23,45 EUR aus den
Behandlungsfallen DR und JK, insgesamt iHv 93,78 EUR. Die Forderungen seien vier Wochen nach Rechnungszugang auch jeweils fallig
geworden (§ 18 Abs. 6 AOP-Vertrag) und ab Falligkeit mit 8% Uber dem Basiszinssatz zu verzinsen (§§ 286, 288 Abs. 2 Birgerliches
Gesetzbuch (BGB)). Darlber hinaus bestehe vorliegend fur den Behandlungsfall JL noch eine Zinsforderung flr den Zeitraum vom
18.08.2012 bis 04.10.2012 in Hohe von 7,64 EUR. Die Beklagte habe im Behandlungsfall JL auf die Rechnung vom 17.07.2012 Gber 717,57
EUR (richtig: 714,57 EUR) erst am 04.10.2012 eine Zahlung in Héhe von 691,13 EUR geleistet. Die Beklagte schulde daher aus dem
gesamten Rechnungsbetrag Zinsen ab 18.08.2012 bis 04.10.2012. Die Héhe der Verzugszinsen betrage insoweit ebenfalls 8 % Uber dem
jeweiligen Basiszinssatz.

Die Beklagte trat der Klage entgegen. Der Wortlaut von Nr. 5 und Nr. 8 der Préambel 31.2 EBM sei im Hinblick auf die Zul3ssigkeit einer
Abrechnung der in Nr. 8 genannten GOP neben den Leistungsbeschreibungen des Abschnitts 31.2 EBM widersprichlich. Nr. 5 besage, dass
die GOPen dieses Abschnitts "samtliche durch den Operateur erbrachten arztlichen Leistungen" umfassten, sodass es die Nr. 8 nach dem
Wortlaut in Nr. 5 gar nicht geben dtirfe. Bei systematischer und teleologischer Betrachtung und unter Beriicksichtigung der restriktiven
bundessozialgerichtlichen Rechtsprechung zur Auslegung vertragsarztlicher Vergltungsregelungen sei der Widerspruch zwischen den Nrn. 5
und 8 der Praambel deshalb dahingehend aufzulésen, dass alle Leistungen, die in Nr. 5 genannt seien, jedenfalls dann nicht gesondert nach
den in Nr. 8 genannten Gebuhrenziffern abrechenbar seien, wenn sie in einem zeitlichen und medizinisch untrennbaren, gleichsam
zwingenden Zusammenhang mit der ambulanten Operation stiinden und bei wertender Betrachtung als regelmaRiger Bestandteil des
Leistungsprogramms der ambulanten Operation vergitet wiirden. Insofern entfalte Nr. 5 eine Sperrwirkung fiir den Katalog in Nr. 8. Dariiber
hinaus sei die Konsultationspauschale der Grundpauschale vorrangig. Die doppelte Abrechnung von Grundpauschalen fir Versicherte, die
von Vertragsarzten zur Durchfihrung ambulanter Operationen an Krankenhduser Gberwiesen wirden, wirde den Zielsetzungen der
wirtschaftlichen Versorgung evident widersprechen. Zumindest in dem Behandlungsfall DR sei wegen fachgruppengleicher Uberweisung
lediglich die Konsultationspauschale und nicht die Grundpauschale abrechenbar. Die Beklagte sei in den vier streitigen Behandlungsfallen
mit ihren Einwénden gegen die Abrechnung der Grundpauschale auch nicht ausgeschlossen, auch wenn sie eine Uberpriifung durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) nicht innerhalb der Sechswochenfrist des § 275 Abs. 1c Satz 2 SGB V veranlasst habe.
Zum einen seien die Sachverhalte unstreitig, so dass es keiner weiteren Aufklarung durch den MDK auf der sogenannten dritten Stufe der
Abrechnungsprifung bedurft habe. Zum anderen ziehe die Versaumung der Sechswochenfrist zwar in gerichtlichen Verfahren ein
Beweisverwertungsverbot im Hinblick auf Informationen nach sich, die nur durch die Einschaltung des MDK auf der dritten Stufe der
Abrechnungsprifung hatten gewonnen werden kénnen. Einen darliber hinausgehenden Einwendungsausschluss zum Nachteil der
Krankenkasse gegeniber der durch den Krankenhaustrager vorgelegten Abrechnungsdokumentation lehne das Bundessozialgericht (BSG) in
standiger Rechtsprechung jedoch ab.

Mit Urteil vom 10.07.2014 verurteilte das SG die Beklagte, an die Klagerin 70,33 EUR nebst Zinsen aus 23,44 EUR seit dem 05.10.2012, aus
23,44 EUR seit dem 26.10.2012 und aus 23,45 EUR seit dem 03.10.2012, jeweils in Hohe von flnf Prozentpunkten uber dem jeweiligen
Basiszinssatz zu bezahlen. Im Ubrigen wurde die Klage abgewiesen. Rechtsgrundlage des Vergiitungsanspruchs der Klagerin, der sich
unmittelbar gegen die beklagte Krankenkasse richte, sei § 115b Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V i. V. m. § 7 AOP-Vertrag. Hiernach seien
Krankenhauser bei der Verglitung ambulanter Leistungen wie niedergelassene Facharzte der entsprechenden Fachrichtung einzustufen (§ 7
Abs. 4 Satz 1 AOP-Vertag). Die im Katalog nach § 3 aufgefihrten ambulanten durchfiihrbaren Operationen, stationsersetzenden Eingriffe
und die nach den 8§ 4, 5 und 6 erbrachten Leistungen des Krankenhauses und der Vertragsarzte wirden auf der Grundlage des EBM, seiner
Abrechnungsbestimmungen und ggf. des Bundesmanteltarifvertrags-Arzte (BM-A) und der Ersatzkassen-Gebiihrenordnung (E-GO) nach
einem festen Punktwert auBerhalb der budgetierten und pauschalierten Gesamtvergitung vergltet (§ 7 Abs. 1 AOP-Vertrag). Fir die
Auslegung der vertragsarztlichen Vergitungsbestimmungen sei nach der standigen Rechtsprechung des BSG in erster Linie der Wortlaut der
Regelung maRgeblich. Raum flr eine systematische Interpretation im Sinne einer Gesamtschau der im inneren Zusammenhang stehenden
vergleichbaren oder dhnlichen Leistungstatbestande sei nur dann mdéglich, wenn der Wortlaut eines Leistungstatbestandes zweifelhaft sei
und es einer Klarstellung bedUrfe. Eine entstehungsgeschichtliche Auslegung komme bei unklarer und mehrdeutiger Regelung ebenfalls in
Betracht, kénne allerdings nur anhand von Dokumenten erfolgen, in denen die Urheber der Bestimmungen diese in der Zeit ihrer
Entstehung selbst erlautert hatten. Leistungsbeschreibungen diirften weder ausdehnend ausgelegt noch analog angewendet werden. Diese
Grundsatze wirden auch fir Kostenerstattungstatbestande gelten. Hiernach sei ein ambulant operierendes Krankenhaus grundsatzlich
berechtigt, neben den Leistungen des Abschnitts 31.2 des EBM auch noch eine Grundpauschale bzw. Konsultationspauschale nach MaRgabe
der jeweiligen GOP abzurechnen. Nr. 5 der Praambel zu Abschnitt 31.2 EBM bestimme zwar, dass samtliche durch den Operateur erbrachten
arztlichen Leistungen von den GOPen dieses Abschnitts erfasst und verdrangt wiirden. Der eindeutige Wortlaut der Nr. 8 der Praambel
mache von dieser Grundregel jedoch eine Ausnahme. Mit dem Wort "neben" regele der EBM das Konkurrenzverhaltnis der GOPen
zueinander nicht aber die tatbestandlichen Voraussetzungen der einzelnen GOPen. Die Voraussetzungen flr eine Abrechnung der GOP
07211 seien in den Behandlungsfallen JL, VK und JK auch erfullt. Die chirurgischen Grundpauschalen GOP 07210 bis 07212 warden als
obligaten Leistungsinhalt lediglich einen personlichen Arzt-Patienten-Kontakt voraussetzen. Sie seien aber neben der
Konsultationspauschale GOP 01436 nicht berechnungsfahig. Es komme insoweit darauf an, ob jeweils im konkreten Behandlungsfall auch
die Voraussetzungen fiir eine Berechnung der GOP 01436 erfiillt seien. Dies sei in den genannten Behandlungsfallen nicht der Fall, da hier
keine fachgruppengleiche Uberweisung vorliege. In dem Behandlungsfall DR seien die Voraussetzungen der Konsultationspauschale
hingegen erfilllt. Es liege eine Uberweisung durch einen Facharzt fiir Chirurgie und Unfallchirurgie und somit eine fachgruppengleiche
Uberweisung vor. Die Uberweisung sei auch ausweislich des Uberweisungsscheins zur Mit-/ Weiterbehandlung erfolgt. Die Klagerin habe
zudem Leistungen nach Abschnitt 31.2 EBM erbracht. Etwas anderes kdénne nur dann gelten, wenn die Klagerin eine zusatzliche Leistung
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erbracht hatte, die Uber den Leistungsumfang einer ambulanten Operation hinausgegangen ware, was weder dargelegt noch ersichtlich sei.
Die Einwande der Beklagten gegen die Abrechnung der Grundpauschale seien nicht nach § 275 Abs. 1c Satz 2 SGB V ausgeschlossen. Fir
ambulante Operationen oder sonstige stationsersetzende Eingriffe habe der Gesetzgeber in § 115b SGB V ein spezielles, eigenes Priifregime
vorgesehen. Einen Anspruch auf Verzugszinsen habe die Klagerin (lediglich) iHv 5 Prozentpunkten Gber dem jeweiligen Basiszinssatz. Der
Vergutungsanspruch beruhe auf einem Gesetz und nicht auf einem Rechtsgeschaft. Das SG hat die Berufung wegen grundsatzlicher
Bedeutung zugelassen.

Das Urteil wurde dem Bevollmachtigten der Kldgerin am 01.08.2014 und dem Bevollméachtigten der Beklagten am 04.08.2014 jeweils
mittels Empfangsbekenntnis zugestellt.

Hiergegen richten sich die zum Landessozialgericht Baden-Wirttemberg (LSG) erhobenen Berufungen der Klagerin und der Beklagten.

Zur Begrindung ihrer am 21.08.2014 eingelegten Berufung fuhrt die Kldgerin aus, das SG habe unzutreffend die Grundpauschale iHv 23,45
EUR im Behandlungsfall der Versicherten DR nicht zuerkannt. Die Versicherte habe sich am 07.05.2012 eine Fraktur des MittelfuBknochens
des kleinen Zehs (MT V Basisfraktur) zugezogen. Die Fraktur sei mittels Zuggurtungsosteosynthese therapiert worden. Hierzu sei ein
Metalldraht in/an den Knochen eingebracht worden. Am 01.08.2012 habe sich die Versicherte auf Uberweisung ihres niedergelassenen
Arztes Dr. R. in der S. vorgestellt. Sie habe dem behandelnden Oberarzt berichtet, dass sie den FuB zwischenzeitlich wieder voll belasten
kénne, gelegentlich habe sie jedoch noch Schmerzen, vor allem auf Druck bei gut tastbarem Metall. Dr. W. habe daraufhin die Empfehlung
ausgesprochen, das eingebrachte Metall operativ wieder zu entfernen. Dr. R. habe daher die Versicherte mit Uberweisungsschein vom
27.08.2012 zur Mit-/Weiterbehandlung in die S. ilberwiesen. Am Morgen des 28.08.2012 habe sich die Versicherte in der S. zur vereinbarten
ambulanten Operation vorgestellt. Sie sei von dem Assistenzarzt M. untersucht, aufgeklart und anschlieBend von diesem unter Assistenz
von Dr. W. operiert worden. Die Anasthesie sei durch Dr. Z. erfolgt. Nach Abschluss der Operation sei die Versicherte in den Aufwachraum
gebracht, dort durch den diensthabenden Anasthesisten Dr. B. um 13:30 Uhr untersucht sowie durch den Operateur M. gegen 15:30 Uhr
erneut untersucht worden. Um 16:00 Uhr habe dann der Assistenzarzt Dr. M. die Entlassfahigkeit festgestellt. Am folgenden Tag sei die
Versicherte erneut in die S. gekommen, um das Operationsergebnis zu tUberprifen. Die Assistenzarztin fir Orthopadie, Dr. St., habe eine
Réntgenuntersuchung angeordnet, die das gute Operationsergebnis vom Vortrag bestatigt habe. Damit sei es vorliegend neben der
ambulanten Operation zu zahlreichen Arzt-Patientenkontakten gekommen. Diese rechtfertigten die Abrechnung der Grundpauschale im
vorliegenden Fall. Zutreffend habe namlich das SG angenommen, dass ein Ausschluss der Grundpauschale aufgrund der Nr. 5 der Praambel
des 31.2 EBM nach Nr. 8 der Praambel nicht eingreife. Soweit das SG hingegen einen allgemeinen Vorrang der Konsultationspauschale vor
der Grundpauschale annehme, sei dies fehlerhaft. Vielmehr kénne die Grundpauschale unabhangig von der Konsultationspauschale in
Ansatz gebracht werden. Selbst wenn man dies jedoch anders sehen wiirde und fir eine Anwendbarkeit der Grundpauschale einen weiteren
Arzt-Patienten-Kontakt verlangen wiirde, sei dies nach dem oben dargestellten Sachverhalt vorliegend gegeben. SchlieBlich musste aber
selbst bei einer anderen Betrachtungsweise vorliegend zumindest eine Verurteilung zur Zahlung der Konsultationspauschale iHv 1,75 EUR
erfolgen. Im Ubrigen habe das SG in seiner Entscheidung ibersehen, dass neben den geltend gemachten Grundpauschalen nebst
Zinsanspruch im vorliegenden Fall mit der Klage zusatzlich ein selbststandiger Zinsanspruch im Fall der Versicherten JL geltend gemacht
worden sei. Im Behandlungsfall habe die Beklagte Verzugszinsen flir den Zeitraum ab Verzug (18.08.2012) bis zu Teilzahlung (04.10.2012)
zu bezahlen. Die Rechnung vom 17.07.2012 sei gem. § 18 Abs. 6 AOP-Vertrag vier Wochen nach Rechnungszugang fallig. Die Rechnung sei
am 17.07.2012 zugegangen. Entsprechend § 187 Abs. 1 BGB sei daher ab 18.08.2012 Verzug eingetreten. Die Hohe der Verzugszinsen
betrage bei allen Forderungen gem. § 69 Abs. 1 Satz 1 SGB Vi. V. m. §§ 286, 288 Abs. 2 BGB acht Prozentpunkte tUber dem jeweiligen
Basiszinssatz.

Die Beklagte hat im Hinblick auf die selbststandige Zinsforderung aus dem Behandlungsfall JL fir den Zeitraum vom 18.08.2012 bis
04.12.2012 (richtig: 04.10.2012) - ausgehend von einem Zinssatz von 5% Uber dem Basiszinssatz - 4,82 EUR an die Klagerin Uberwiesen.

Die Klagerin beantragt nunmehr,

das Urteil des Sozialgerichts Stuttgart vom 10.07.2014 abzuandern und die Beklagte zur Zahlung von weiteren 26,26 EUR nebst Zinsen aus
23,45 EUR seit 04.10.2012 in Hohe von 8 % Uber dem jeweiligen Basiszinssatz zu verurteilen, den Tenor des erstinstanzlichen Urteil
dahingehend abzuandern, dass Verzugszinsen jeweils in Hohe von 8% lber dem Basiszinssatz geschuldet werden und die Berufung der
Beklagten zuriickzuweisen, hilfsweise die Revision zuzulassen.

Die Beklagte beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Stuttgart vom 10.07.2014 abzuandern und die Klage in vollem Umfang abzuweisen und die Berufung der
Klagerin zurickzuweisen, hilfsweise die Revision zuzulassen.

Hinsichtlich ihrer am 01.09.2014 eingelegten Berufung fihrt die Beklagte aus, das SG habe unzutreffend angenommen, dass die
Grundpauschale im Bereich des ambulanten Operierens abrechenbar sei. Diese sei vielmehr durch Nr. 5 der Praambel zu 31.2 EBM am
Operationstag ausgeschlossen. Dies ergebe eine systematische Betrachtungsweise. Jedenfalls sei der Ansatz der Grundpauschale fiir
standardisierte Kontakte nach dem AOP-Vertrag ausgeschlossen. Voruntersuchungen seien danach nicht vergutungsfahig (§8 2, 7 AOP-
Vertrag). Selbst wenn man dies anders sehen wiirde, habe das SG im Fall der Versicherten DR aufgrund der facharztgruppengleichen
Uberweisung grundsétzlich zutreffend den Abrechnungsvorrang der Konsultationspauschale gegeniiber der Grundpauschale angenommen.
Dies habe das BSG in seinem Urteil vom 01.07.2014 (B 1 KR 1/13 R, in juris) bestatigt. Soweit die Klagerin auf mehrfache Arzt-Patienten-
Kontakte in dem Abrechnungsfall DR hingewiesen habe, ergebe sich hieraus nichts anderes. Diese seien namlich zur Vor-/Nachbereitung
bzw. zur Operation selbst erfolgt und wiirden daher keinen weiteren Arzt-Patienten-Kontakt im Sinne des EBM darstellen. Soweit die Klagerin
im Ubrigen eine Verzinsung mit 8 % iiber dem Basiszinssatz geltend mache, stehe dem die Rechtsprechung des BSG sowie der Wortlaut des
BGB entgegen, da es sich vorliegend nicht um eine Entgeltforderung im Sinne der Vorschriften des BGB handele.

Auf Nachfrage des Senats hat die Beklagte ihr Einverstandnis erklart, dass hinsichtlich der selbstandigen Zinsforderung eine Entscheidung
des Senats ergeht.
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Wegen der weiteren Einzelheiten des Sachverhalts sowie des Vorbringens der Beteiligten wird im Ubrigen auf die Gerichtsakte erster und
zweiter Instanz sowie die vorgelegten Verwaltungsakten sowie Patientenunterlagen der Beteiligten verwiesen.

Entscheidungsgrinde:
Die Berufung der Beteiligten ist gem. §§ 143, 144, 151 Sozialgerichtsgesetz (SGG) statthaft und auch sonst zuldssig. Soweit der

Beschwerdewert des § 141 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGG (750,00 EUR) vorliegend mit dem streitigen Betrag in Hohe von 101,42 EUR nicht
Uberschritten ist, erfolgte die Zulassung der Berufung verbindlich durch die Entscheidung des SG im Urteil vom 10.07.2014.

Zulassig ist die Berufung auch hinsichtlich der Zinsforderung aus einem Betrag tGber 717,57 EUR flr den Zeitraum vom 18.08.2012 bis
einschlieBlich 03.10.2012 in Héhe von 7,41 EUR. Das SG hat in seiner Entscheidung vom 10.07.2014 hiertiber zwar nicht entschieden. Aus
der Entscheidung ergibt sich jedoch, dass das SG den Streitstand vollstdndig erfassen wollte. Insoweit handelt es sich bei der Entscheidung
des SG um ein verdecktes Teilurteil. Nachdem die Beteiligten des vorliegenden Verfahrens ihre Zustimmung erteilt haben, ist die
"Heraufholung dieses Prozessrestes" zulassig (Keller, in: Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, SGG; 11. Auflage 2014, § 140 Rdnr. 2a m. w. N.).

Nachdem die Klagerin die insoweit streitgegenstandliche Zinsforderung allerdings in Hohe von 5% (iber dem Basiszinssatz beglichen hat, ist
lediglich noch streitig, ob diese Uber den genannten Zinssatz hinaus mit 8% Uber dem Basiszinssatz zu verzinsen ist.

|. Die Berufungen der Klagerin und der Beklagten sind jedoch nicht begriindet. Zutreffend hat das SG die Beklagte zur Zahlung der
Grundpauschale i. H. v. 23,44 EUR (jeweils) in den Behandlungsfallen JL und VK sowie 23,45 EUR im Behandlungsfall JK zzgl. Zinsen in Hohe
von 5% Uber dem Basiszinssatz verurteilt und im Behandlungsfall DR die Klage abgewiesen.

1. Rechtsgrundlage des geltend gemachten Vergltungsanspruchs ist § 109 Abs. 4 S. 3 SGB V (idF durch Art. 1 Nr 3 Gesetz zur Einfihrung
des diagnose-orientierten Fallpauschalensystems fiir Krankenhauser (Fallpauschalengesetz - FPG) vom 23.04.2002, BGBI | 1412) iVm § 1
Abs. 3 S. 2 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG, idF durch Art. 5 FPG vom 23.04.2002, BGBI | 1412), § 115b Abs 2 S 4 SGB V (vgl. insgesamt
§ 115b SGB V idF durch Art 1 Nr 41b GKV-VStG vom 22.12.2011, BGBI 12983 mWv 01.01.2012) und § 7 Abs. 1 S. 1 AOP-Vertrag (in der seit
01.06.2012 geltenden Fassung). Nach § 109 Abs. 4 S. 1 SGB V wird das Krankenhaus mit einem Versorgungsvertrag nach § 109 Abs. 1 SGB
V fir die Dauer des Vertrages zur Krankenhausbehandlung der Versicherten zugelassen. Krankenhausbehandlung wird ua ambulant (§ 115b
SGB V) erbracht (§ 39 Abs. 1 S. 1 letzter Fall SGB V). Die Krankenkassen sind verpflichtet, unter Beachtung der Vorschriften des SGB V mit
dem Krankenhaustrager Pflegesatzverhandlungen nach MaRgabe des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, des KHEntgG und der
Bundespflegesatzverordnung zu fihren (vgl § 109 Abs. 4 S. 3 SGB V). Die ambulante Durchfihrung von Operationen und sonstiger
stationsersetzender Eingriffe wird fir die gesetzlich versicherten Patienten nach § 115b SGB V vergiitet (§ 1 Abs. 3 S. 2 KHEntgG). GemaR &
115b Abs. 1 S.1 Nrn. 1 und 2 SGB V vereinbaren der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft oder
die Bundesverbande der Krankenhaustrager gemeinsam und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen einen Katalog ambulant
durchfuhrbarer Operationen und sonstiger stationsersetzender Eingriffe und einheitliche Vergltungen fur Krankenhauser und Vertragsarzte.
Die Leistungen werden unmittelbar von den Krankenkassen vergutet (§ 115b Abs 2 S 4 SGB V). Die im Katalog nach § 3 AOP-Vertrag
aufgeflihrten ambulant durchfihrbaren Operationen und stationsersetzenden Eingriffe und die nach den §§ 4, 5 und 6 AOP-Vertrag
erbrachten Leistungen des Krankenhauses und der Vertragsarzte werden auf der Grundlage des EBM, seiner Abrechnungsbestimmungen
und ggf des BewertungsmaRstabs flr kassenarztliche Leistungen und der E-GO nach einem festen Punktwert auBerhalb der budgetierten
und pauschalierten Gesamtvergltungen vergutet (§ 7 Abs 1 S 1 AOP-Vertrag). Der zitierte AOP-Vertrag ist rechtswirksam. Da eine Katalog-
Vereinbarung (§ 115b Abs 1 S 1 Nr 1 SGB V) nicht zu Stande kam, setzte das Bundesschiedsamt ihren Inhalt fest (vgl § 115b Abs 3 S 1 SGB
V; AOP-Vertragsfestsetzung vom 17.8.2006).

Fir die Auslegung vertragsarztlicher Vergiitungsbestimmungen ist nach der standigen Rechtsprechung des BSG (vgl. BSG, Urteil vom
11.02.2015, - B 6 KA 15/14 R -; BSG, Beschluss vom 12.12.2012, - B 6 KA 31/12 B -, beide in juris) in erster Linie der Wortlaut der
Regelungen maRgeblich. Dies griindet sich zum einen darauf, dass das vertragliche Regelwerk dem Ausgleich der unterschiedlichen
Interessen von Arzten und Krankenkassen dient und es vorrangig Aufgabe des Normgebers des EBM-A - des Bewertungsausschusses gemaR
§ 87 Abs. 1 SGB V - ist, Unklarheiten zu beseitigen. Zum anderen folgt die primare Bindung an den Wortlaut aus dem Gesamtkonzept des
EBM-A als einer abschlieRenden Regelung, die keine Ergénzung oder Liickenfiillung durch Riickgriff auf andere Leistungsverzeichnisse bzw.
GebUlhrenordnungen oder durch analoge Anwendung zuldsst. Raum flr eine systematische Interpretation im Sinne einer Gesamtschau der
in innerem Zusammenhang stehenden vergleichbaren oder dhnlichen Leistungstatbestéande ist dann, wenn der Wortlaut eines
Leistungstatbestandes zweifelhaft ist und es einer Klarstellung bedarf; eine entstehungsgeschichtliche Auslegung kommt bei unklaren oder
mehrdeutigen Regelungen ebenfalls in Betracht, kann allerdings nur anhand von Dokumenten erfolgen, in denen die Urheber der
Bestimmungen diese in der Zeit ihrer Entstehung selbst erlautert haben. Diese Auslegungsgrundsatze gelten nicht allein fir
Vergutungstatbestande, sondern auch fir Kostenerstattungstatbestande, soweit diese nicht auf die Erstattung des konkreten
Kostenaufwands angelegt sind, sondern Pauschalerstattungen vorsehen (so: BSG, Urteil vom 11.12.2013, - B 6 KA 14/13 R - m.w.N., in juris).

Uber die Auslegung des von den zustandigen Gremien erlassenen Regelwerks fiir die Vergiitung vertragsérztlicher Leistungen muss im
Streitfall das Gericht im Wege der Rechtsanwendung, namlich der Anwendung der nach der Rechtsprechung des BSG hierfiir maBgeblichen
Auslegungsregeln, entscheiden. Die Entscheidung tber die Enge oder Weite von Leistungstatbestéanden ist eine Frage der rechtlichen
Auslegung. Auf Fragen der Medizin kommt es grundsatzlich nicht an. Sind danach allein maBgeblich juristische Auslegungsmethoden, tritt
die medizinische Beurteilung in den Hintergrund (BSG, Beschluss vom 12.12.2012, - B 6 KA 31/12 B -; vgl. auch BSG, Beschluss vom
10.03.2004, - B 6 KA 118/03 B -: u.a. Frage, welche Leistungen mit der Pauschale nach GOP 3454 EBM a.F. (bis 31.03.2005) -
Grundpauschale fiir Arzte fiir Laboratoriumsmedizin - abgegolten sind, dem Beweis durch Sachverstandigen nicht zuganglich; alle
Entscheidungen in juris).

Der Normgeber des EBM hat bei der Abfassung der Vergiitungstatbesténde im Ubrigen eine weite Gestaltungsfreiheit (vgl. etwa BSG, Urteil
vom 28.05.2008, - B 6 KA 9/07 R -, in juris). Er hat insbesondere die Befugnis zur Generalisierung, Pauschalierung, Schematisierung und
Typisierung. Unwirksam ware eine Regelung nur dann, wenn sie nicht sachgerecht ware. Ob dies der Fall ist, ist nach rechtlichen Kriterien zu
beurteilen. Einwendungen aus medizinischer Sicht sind grundsatzlich unerheblich (jurisPK-SGB V/Clemens § 106a Rdnr. 96 m. N.).
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2. Davon ausgehend ergibt die hier maBgebliche Wortauslegung nach Auffassung des Senats in Ubereinstimmung mit dem SG, dass auch in
den Fallen des ambulanten Operierens die Abrechnung einer Grund- und Konsultationspauschale mdglich ist. Nr. 5 der Praambel zum
Abschnitt 31.2 EBM bestimmt zwar, dass samtliche durch den Operateur erbrachten arztlichen Leistungen von den GOPen dieses Abschnitts
erfasst, alle anderen GOPen hingegen verdrangt werden. Der eindeutige Wortlaut der Nr. 8 der Prdambel macht von dieser Grundregel
jedoch eine Ausnahme fir die dort abschlieBend genannten GOPen, zu denen auch die Grund- und Konsultationspauschale zahlt. Insoweit
wird mit dem Wort "neben" das Konkurrenzverhaltnis dergestalt geregelt, dass die dort genannten GOPen abrechenbar sind. Fir die von der
Beklagten angenommene systematische Auslegung ist angesichts der oben genannten Grundsatze kein Raum. Insoweit weist der Senat
erganzend darauf hin, dass auch das BSG in seinem Urteil vom 01.07.2014 (B 1 KR 1/13 R, in juris) von der Anwendbarkeit der
Konsultations- und Grundpauschale ausgeht. Eine Zuriickverweisung ware nicht ndtig gewesen, wenn die genannten Pauschalen generell im
Fall des ambulanten Operierens ausgeschlossen waren (LSG Baden-Wirttemberg, Beschluss vom 10.03.2015, - L 4 KR 3613/14 NZB -, n.v.,
unter Hinweis auf BSG, Urteil vom 01.07.2014, - B 1 KR 1/13 R -, in juris).

3. Die Voraussetzungen fir eine Abrechnung der GOP 07211 sind in den Behandlungsfallen JL, VK und JK auch erfullt (hierzu a)). Im
Behandlungsfall DR sind sie hingegen nicht erfiillt (hierzu b)).

Nach der Rechtsprechung des BSG (BSG, Urteil vom 01.07.2014, - B 1 KR 1/13 R -, in juris) setzt die Abrechnung der Grundpauschale
voraus, dass eine Uberweisung zur Mitbehandlung erfolgt ist und dass aufgrund dieser Uberweisung ein weiterer persénlicher Arzt-
Patienten-Kontakt erfolgte, der tber das von der Konsultationspauschale erfasste, hinausgeht. Der Senat schliet sich nach eigener
Uberzeugung diesen Ausflihnrungen des BSG an. Fiir die Abrechnung der Grundpauschale ist damit Voraussetzung, dass keine
Auftragsuberweisung vorliegt. Dies ist in den vorliegenden streitigen Behandlungsfallen allesamt nicht der Fall. Ausweislich der Vordrucke
wird dort lediglich eine Diagnose genannt. Ein weiterer Inhalt lasst sich der Uberweisung nicht entnehmen. Im Hinblick auf die vom BSG
statuierte Abgrenzung mittels der vorgenommenen Uberweisung ergibt sich hieraus, dass vorliegend keine Auftragsiiberweisung vorlag.

a) In den Behandlungsfallen JL, VK und JK ist vorliegend auch ein entsprechender Arzt-Patienten-Kontakt gegeben, der tber die
Konsultationspauschale hinaus geht. Da in den Fallen JL, VK und JK keine fachgleiche Uberweisung vorliegt, ist bereits kein Patientenkontakt
im Sinne der Konsultationspauschale gegeben, sodass zur Uberzeugung des Senats der Erstkontakt zwischen Arzt und Patient den
Tatbestand der Grundpauschale erfillt.

Die S. ist zu den durchgeflihrten Leistungen auch zugelassen. Dass die Leistungen von der Zulassungsmitteilung der S. umfasst sind, haben
die Beteiligten bestatigt. Die Leistungen unterfallen auch dem Leistungskatalog des § 115b SGB V. Sie sind in der Anlage zum AOP-Vertrag
jeweils aufgefiihrt. Soweit der Verglitungsanspruch zusatzlich erfordert, dass die Klagerin die Leistungen wirtschaftlich und qualitatsgerecht
erbrachte, hat dies die Klagerin ebenfalls erfillt. Die Beklagte hat dies geprdft (vgl. § 115b Abs. 2 S. 5 Halbs 1 SGB V), hier aber nicht in
Zweifel gezogen. Soweit im Fall JL keine Uberweisung zur ambulanten Operation erfolgt ist, ist dies gem. § 2 Abs. 1 AOP-Vertrag zulassig.
Zwar sollen Eingriffe gemals § 115b SGB V in der Regel auf Veranlassung eines niedergelassenen Vertragsarztes unter Verwendung eines
Uberweisungsscheins durchgefiihrt werden. Da vorliegend eine Einweisung zur stationiren Operation erfolgt war, die Notwendigkeit zur
stationaren Operation freilich nicht bestand, ist die Vorlage eines Uberweisungsscheins gem. § 2 Abs. 1 AOP-Vertrag nicht notwendig.

b) Im Behandlungsfall DR hingegen lag vorliegend unstreitig eine fachgleiche Uberweisung vor. Damit ist zunéchst die
Konsultationspauschale abrechenbar, sodass hiernach ein "weiterer Patientenkontakt" fur die Abrechenbarkeit der Grundpauschale
notwendig ist. Wie das BSG in der Entscheidung vom 01.07.2014 (B 1 KR 1/13 R, in juris) ausgefihrt hat, ist hierfir nicht ausreichend ein
tatsachlicher weiterer Kontakt, sondern vielmehr ein Kontakt, der Gber den notwendigen Patientenkontakt im Sinne der
Konsultationspauschale hinaus geht (so auch Terminbericht vom 31.05.2016, - B 1 KR 39/15 R -, in juris). Dies ist vorliegend nicht gegeben,
da sowohl die Vorberatung als auch die nachoperative Behandlung ebenso wie die Behandlung am selben Tag in unmittelbarem
Zusammenhang mit der ambulanten Operation stehen und damit Bestandteil der Konsultationspauschale sind, die samtliche Diagnostik und
Behandlung im Zusammenhang mit dem ambulanten Operieren erfasst (vgl. LSG Baden-Wirttemberg, Beschluss vom 10.03.2015, - L 4 KR
3613/14 NZB -, n.v.).

¢) Ausgeschlossen ist die Beklagte mit der Streichung auch nicht gemal § 275 Abs. 1¢c SGB V, weil sie eine Priifung der Leistungen durch
den MDK nicht durchfiihren lieB. § 115b SGB V verweist nicht auf § 275 SGB V.

4. Die Klagerin hat keinen Anspruch auf Zahlung der Konsultationspauschale im Behandlungsfalle DR. Zwar ist die Konsultationspauschale
nach den obigen Ausflihrungen abrechenbar. Sie ist aber mangels Rechnungsstellung nicht fallig (vgl. § 18 AOP-Vertrag).

5. Die Klagerin hat einen Anspruch auf Verzugszinsen aus § 69 Abs. 1 Satz 3 SGB V i.V.m. §§ 286, 288 Abs. 1 BGB in Héhe von (lediglich) 5
Prozentpunkten Uber dem jeweiligen Basiszinssatz.

Fur die Rechtsbeziehungen der Krankenkassen zu den Krankenhausern gelten die Zinsvorschriften des BGB entsprechend, soweit nicht in
den nach offentlichem Recht zu beurteilenden Vertragen im Krankenhausbereich nach § 112 SGB V etwas anderes geregelt ist. Vorschriften
des SGB V, des KHG, des KHEntgG und die dazu ergangenen Rechtsvorschriften enthalten keine entgegenstehenden Regelungen; die
Anwendung der Verzugsvorschriften des BGB ist auch mit den Vorgaben des & 70 SGB V und den ubrigen Aufgaben und Pflichten zwischen
Krankenkassen und Krankenhausern vereinbar. Somit sind Geldforderungen aus Rechtsbeziehungen zwischen Krankenkassen und
Krankenhausern im Falle des Verzugs grundsatzlich nach den allgemeinen Regeln zu verzinsen (BSG, Urteil vom 8.9.2009 - B 1 KR 8/09 R -;
BSG, Urteil vom 2.7.2013 - B 1 KR 18/12 R -, beide in juris).

Die Klagerin kann sich jedoch nicht mit Erfolg darauf berufen, dass bei Rechtsgeschaften, an denen ein Verbraucher nicht beteiligt ist, der
Zinssatz fir Entgeltforderungen acht Prozentpunkte Gber dem Basiszinssatz betragt (§ 288 Abs. 2 BGB), denn es geht hier nicht um
Entgeltforderungen bei Rechtsgeschaften. "Entgeltforderungen” sind grundsatzlich aus gegenseitigen Vertragen erwachsende
Geldforderungen, die einen Anspruch auf Entgelt flr eine vom Glaubiger erbrachte oder zu erbringende Leistung von Diensten oder
Lieferungen betreffen. Krankenhausvergitungen fur die Behandlung von GKV-Versicherten werden von § 288 Abs. 2 BGB nicht erfasst, da es
sich um einen gesetzlich begrindeten Verglitungsanspruch aus § 109 Abs. 4 Satz 3 SGB V handelt (BSG, Urteil vom 08.09.2009 - B 1 KR
8/09 R -, in juris; vgl. auch Terminsbericht Uber die Sitzung vom 15.06,2016, - B 6 KA 22/15 -, in juris). Soweit der Klagervertreter auf die
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Entscheidung des Senats vom 20.05.2015 (L 5 KR 3551/13) Bezug nimmt, ergibt sich hieraus nichts anderes, da auch hier § 288 Abs. 1 BGB
ausweislich der Griinde zum Tragen kam. Fir ambulante Operationen im Krankenhaus gilt nichts anderes. Die Verglitungspflicht der
Krankenkassen entsteht nach § 115b Abs. 2 S. 4 SGB V kraft Gesetzes durch die Inanspruchnahme der Leistung durch den Versicherten.
Durch den AOP-Vertrag wird der Vergltungsanspruch nicht begrindet.

IIl. Die Klagerin hat keinen Anspruch auf Verzugszinsen in Héhe von 8% Uber dem Basiszinssatz flr den Zeitraum vom 18.08.2012 bis
einschlieBlich 03.10.2012 aus einem Betrag in Hohe von 717,57 EUR und fiir den 04.10.2012 aus einem Betrag in Hohe von 23,44 EUR aus
dem Behandlungsfall JL. Vielmehr sind Verzugszinsen entsprechend den obigen Ausfiihrungen in Héhe von 5 % Uber dem jeweiligen
Basiszinssatz zu bezahlen. Da die Forderung unter Zugrundelegung dieses Zinssatzes unstreitig zwischen den Beteiligten beglichen wurde,
war die darliber hinausgehende Berufung zurlickzuweisen.

Ill. Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs. 1 Satz 1 SGG i.V.m. § 155 Abs. 1 Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO).

Die Festsetzung des Streitwerts beruht auf § 52 Abs. 3 GKG.

Griinde fur die Zulassung der Revision bestehen nicht (§ 160 Abs. 2 SGG).
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