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Leistungen im Zusammenhang mit einer ambulanten Operation nach § 115 b SGB V, die entsprechend dem Regelfall gemal der Anlage zum
AOP-Vertrag ambulant durchgefihrt wurden, sind nach dem AOP-Vertrag abzurechnen.

Sofern im jeweiligen Einzelfall fur das Erfordernis einer stationaren Behandlung kein Anhaltspunkt besteht und auch keine stationare
Behandlung stattfand, scheidet eine Vergltung auf der Grundlage von § 115 a SGB V aus.

I. Auf die Berufung der Beklagten wird das Urteil des Sozialgerichts Wiirzburg vom 18. Oktober 2010 insoweit aufgehoben, dass dort eine
Verurteilung Uber einen Betrag von 119,82 Euro hinaus ausgesprochen ist und die Klage insoweit abgewiesen.

IIl. Die Kosten des Rechtsstreits werden gegeneinander aufgehoben.
Ill. Der Streitwert wird auf 231,61 Euro festgesetzt.

IV. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Die Klagerin betreibt in A-Stadt eine Herz- und GefaBklinik mit Handchirurgie. Im Jahr 2005 verfligte sie Uber 81 Betten. Nach den
Informationen auf der website der Klagerin wurden dort in der handchirurgischen Klinik im Jahr 2011 insgesamt 20.205 Patienten behandelt,
davon 14.884 ambulant und 5.128 stationar.

Zwischen den Beteiligten gilt der Vertrag nach § 115 b Abs. 1 SGB V - Ambulantes Operieren und stationsersetzende Eingriffe im
Krankenhaus (AOP-Vertrag), hier anzuwenden in der vom Bundesschiedsamt in der Sitzung am 18.03.2005 festgesetzten Fassung.

Der AOP-Vertrag regelt einheitliche Vergitungen fiir Krankenhauser und Vertragsarzte. Abgeschlossen wurde er von der Deutschen
Krankenhausgesellschaft, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und den Spitzenverbanden der Krankenkassen. Er soll dazu dienen,
einheitliche Rahmenbedingungen zur Durchfihrung ambulanter Operationen und stationsersetzender Eingriffe im niedergelassenen Bereich
und im Krankenhaus zu schaffen und die Zusammenarbeit zwischen niedergelassenen Vertragsarzten und Krankenhausern zu fordern. Er
zielt darauf ab, auf der Basis des & 39 SGB V zur Vermeidung nicht notwendiger vollstationarer Krankenhausbehandlung eine
patientengerechte und wirtschaftliche Versorgung zu sichern und die Kooperation zwischen niedergelassenem Bereich und
Krankenhausbereich zu verbessern, einschlieBlich der gemeinsamen Nutzung von Operationskapazitaten im Krankenhaus. (vgl. AOP-Vertrag
in der vom Bundes-schiedsamt in der Sitzung am 18.03.2005 festgesetzten Fassung, "Grundsatze").

Er regelt in § 2 Abs. 1 den Zugang der Patienten zu Eingriffen:

"Eingriffe gemaR § 115 b SGB V sollen in der Regel auf Veranlassung eines niedergelassenen Vertragsarztes unter Verwendung eines
Uberweisungsscheins durchgefiihrt werden. ( ...) Der fiir den Eingriff gemaR § 115 b SGB V verantwortliche Arzt entscheidet iiber Art und
Umfang des ambulanten Eingriffs."

§ 2 Abs. 2 bestimmt, dass aus dem als Anlage 1 zu § 3 des Vertrages beigefligten "Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen und
stationsersetzender Eingriffe" nicht die Verpflichtung hergeleitet werden kann, dass die dort aufgefuhrten Eingriffe ausschlieBlich ambulant
zu erbringen sind. Der Arzt ist verpflichtet, in jedem Einzelfall zu prifen, ob Art und Schwere des beabsichtigten Eingriffs unter
Berticksichtigung des Gesundheitszustandes des Patienten die ambulante Durchfiihrung der Operation nach den Regeln der arztlichen Kunst
mit den zur Verfligung stehenden Mdglichkeiten erlauben. Zugleich muss sich der verantwortliche Arzt vergewissern und dafiir Sorge
tragen, dass der Patient nach Entlassung aus der unmittelbaren Betreuung des operierenden Arztes auch im hauslichen Bereich sowohl
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arztlich als gegebenenfalls auch pflegerisch angemessen versorgt wird. Die Entscheidung ist zu dokumentieren.

§ 3 legt fest, welche Operationen und Eingriffe ambulant bzw. stationsersetzend durchgefiihrt werden kénnen:

(1) In der Anlage 1 sind abschlieBend die Leistungen aufgefuhrt, die Operationen und stationsersetzende Eingriffe gemaR § 115 b SGB V
darstellen.

(2) Eingriffe gemal § 115 b SGB V, die in der Regel ambulant erbracht werden sollen, sind in der Anlage 1 gesondert gekennzeichnet. Bei
Vorliegen bzw. Erfiillung der Kriterien der allgemeinen Tatbestande gemaR § 3 Abs. 3 des Vertrages kann jedoch eine stationare
Durchfiihrung dieser Eingriffe erforderlich sein.

(3) Allgemeine Tatbestande, bei deren Vorliegen eine stationare Durchfiihrung der in der Regel ambulant durchzufiihrenden Leistungen
erforderlich sein kann, sind die Kriterien A, B, D, E und F gemal Anlage 2 zu den gemeinsamen Empfehlungen zum Priifverfahren nach § 17
¢ KHG in der giiltigen Fassung vom 15.04.2004. Die Vertragspartner priifen bei Anderungen der Kriterien bzw. der Anlage 2 zu den
Gemeinsamen Empfehlungen zum Priifverfahren nach § 17 ¢ KHG deren Anwendbarkeit im Zusammenhang mit Leistungen nach § 115 b
SGB V und entscheiden (iber deren Ubernahme in die Allgemeinen Tatbesténde nach Satz 1.

§ 4 des AOP-Vertrages regelt die praoperativen Leistungen:

(1) Zur Vermeidung von Doppeluntersuchungen stellt der Uberweisende Arzt dem den Eingriff nach § 115 b SGB V durchfiihrenden Arzt die
im Zusammenhang mit dem vorgesehenen Eingriff gemaR § 115 b SGB V bedeutsamen Unterlagen zur Verfiigung. Der
Operateur/Andsthesist hat diese Unterlagen bei seiner Entscheidung zu bericksichtigen. Werden bereits durchgefiihrte Untersuchungen
nochmals veranlasst, so sind diese in medizinisch begriindeten Fallen von den Kostentragern zu vergiten. Diese sind bei der Abrechnung zu
kennzeichnen.

(2) Erfolgt eine vollstationdre Behandlung, so sind die diagnostischen Mallnahmen, die der Vorbereitung dieser stationaren Behandlung
dienen und innerhalb der Fristen des § 115 a Abs. 2 SGB V erbracht werden, nicht als Eingriffe gemaR § 115 b SGB V abzurechnen.

(3) Der den Eingriff nach § 115 b SGB V durchfiihrende Krankenhausarzt/Anasthesist ist berechtigt, die gegebenenfalls zusatzlich
erforderlichen, auf das eigene Fachgebiet bezogenen diagnostischen Leistungen im Krankenhaus durchfiihren zu lassen, soweit das
Krankenhaus uber die hierfur erforderlichen Einrichtungen verfligt. Diese Leistungen sind mit den Krankenkassen nach MaRgabe der
Abrechnungsbestimmungen des EBM und des § 7 abzurechnen.

(4) Handelt es sich um notwendige fachgebietsbezogene Leistungen, die vom Krankenhaus nicht erbracht werden kénnen, hat der
Krankenhausarzt den Patienten an einen niedergelassenen Vertragsarzt dieses Fachgebietes, einen ermachtigten Krankenhausarzt, eine
ermachtigte arztlich geleitete Einrichtung oder eine zugelassene Einrichtung mittels Definitionsauftrag durch Verwendung des
entsprechenden Vordrucks gemaR § 13 zu Uberweisen.

In § 7 ist die Verglitung festgelegt:

(1) Die im Katalog nach § 3 aufgefiihrten ambulant durchfiihrbaren Operationen und stationsersetzenden Eingriffe und die nach §§ 4,5 und 6
erbrachten Leistungen werden auf der Grundlage des EBM, seiner Abrechnungsbestimmungen und ggf. des BMA und der E-GO nach den fir
die Versicherten geltenden vertragsarztlichen Vergutungssatzen vergutet.

(2)(..)

(3) Wird ein Patient an demselben Tag in unmittelbarem Zusammenhang mit dem ambulanten Eingriff eines Krankenhauses stationar
aufgenommen, erfolgt die Vergiitung nach MaBgabe der Bundespflegesatzverordnung beziehungsweise des Krankenhausentgeltgesetzes.
(4) Krankenhauser sind bei der Verglitung ambulanter Leistungen wie niedergelassene Facharzte der entsprechenden Fachrichtung
einzustufen. ( ...)

Zu den Vordrucken bestimmt § 13 AOP-Vertrag, dass soweit Vordrucke erforderlich sind, die fur die vertragsarztliche Versorgung
vereinbarten Formulare verwendet werden. Sie werden den Krankenhdusern von den Kassenarztlichen Vereinigungen zur Verfligung
gestellt.

Dem Patienten N. G. (G) wurde vom Facharzt fiir Allgemeinmedizin Dr. M. mit Uberweisungsschein vom 15.07.2005 eine
Krankenhausbehandlung in der handchirurgischen Klinik der Kldgerin verordnet. Als Diagnose wurde angegeben: "Tendinose und leichte
Arthrose linkes Handgelenk". Daraufhin wurde G am 21.07.2005 im Krankenhaus der Klagerin klinisch untersucht und auch eine Magnet-
Resonanz-Tomografie (MRT) durchgefiihrt.

Die Klagerin rechnete einen ambulant erbrachten endoskopischen Gelenkeingriff vom 30.08.2005 ab nach dem OPS-Code 5-811.27
(Arthroskopische Operation an der Synovialis: Synovektomie, partiell: Handgelenk n.n.bez.) der Anlagel zu § 3 des AOP-Vertrages. Dieser
Eingriff ist der Kategorie "1" zugeordnet. Operationen der Kategorie 1 sind nach der Anlage zum AOP-Vertrag in der Regel ambulant zu
erbringen. Hierflr stellte die Klagerin am 02.12.2005 einen Betrag von 519,13 Euro in Rechnung, den die Beklagte bezahlte.

Fir die Untersuchungen am 21.07.2005 forderte die Kldgerin mit Rechnung vom 08.12.2005 zusatzlich einen Betrag von 297,05 Euro. Die
Rechnung gliedert sich in 100,72 Euro flr "Vorstationar Chirurgie", 163,61 Euro "MRT-Extremitat plus zwei Gelenken" und 32,72 Euro fur
"MRT-Computeranalyse, 3D-Rekonstrukt". Im Laufe des spateren sozialgerichtlichen Verfahrens wurde der Betrag fir die MRT-Untersuchung
auf 98,17 Euro korrigiert, so dass insgesamt ein Betrag von 231,61 Euro streitig ist. Die Beklagte verweigerte die Zahlung mit der
Begriindung, die abgerechneten Leistungen seien nicht zu verglten.

Am 28.04.2008 hat die Klagerin Klage zum Sozialgericht Wirzburg erhoben. Im Rahmen des sozialgerichtlichen Verfahrens hat die Klagerin
den dokumentierten Behandlungsverlauf sowie die Rechnungen der Klagerin an die Beklagte vorgelegt. Das Sozialgericht hat mit Urteil vom
18.10.2010 der Klage stattgegeben und die Berufung zugelassen. Das Sozialgericht ist von der Abrechenbarkeit einer vorstationaren
Behandlung ausgegangen neben der Vergutung der ambulanten Operation.

Die Beklagte hat dagegen Berufung eingelegt. Sie ist der Auffassung, dass die streitgegenstandliche voroperative Behandlung bereits mit
den Kosten fiir die ambulante Operation abgegolten sei. Fir die Beurteilung der Operationsindikation hatte die Klagerin eine facharztliche
Abklarung bei einem niedergelassenen Facharzt herbeifihren muissen, zumal der Zulassungsausschuss fur das Leistungsspektrum
"ambulante Untersuchung von Patienten zur Abklarung der Operationsindikation" der Klagerin eine Ermachtigung nicht erteilen konnte, da
dieser die Leistung fur die Klinik als nicht bedarfsnotwendig aufgrund der Versorgungssituation in der Region ansah.
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Die Beklagte beantragt,
das Urteil des Sozialgerichts Wirzburg vom 18.10.2010 insoweit aufzuheben, als dort eine Verurteilung iber den Betrag von 119,72 Euro
hinausgehend ausgesprochen ist und insoweit die Klage abzuweisen.

Die Klagerin beantragt,
die Berufung zuriickzuweisen.

Sie ist der Auffassung, dass ihr neben der Vergltung fur die ambulante Operation auch eine Pauschale fir vorstationare Leistungen zustehe.

In der miindlichen Verhandlung hat die Beklagte eine Gegentiberstellung der von der Klagerin abgerechneten und der nach dem AOP-
Vertrag abrechenbaren Positionen vorgelegt. Daraufhin haben die Beteiligten auf der Grundlage dieser Aufstellung tbereinstimmend erklart,
dass die bildgebenden Verfahren nach dem EBM zutreffend abgerechnet worden sind mit einem Betrag von 119,82 Euro. Darin ist auch
enthalten der "Konsultationskomplex", d.h. die klinische praoperative Untersuchung. Die Beklagte hat daraufhin einen Betrag von 119,82
Euro als korrekt nach EBM abgerechnet anerkannt und insoweit auf eine weitere Rechnungsstellung verzichtet. Die Prozessbevollmachtigte
der Klagerin hat auf den zunachst geltend gemachten Zinsanspruch verzichtet.

Zum Sach- und Streitstand wird erganzend Bezug genommen auf die Verfahrensakten beider Rechtszuige sowie auf die Akte der Beklagten.
Entscheidungsgriinde:

Die Berufung der Beklagten ist zulassig (8§ 143, 151 Sozialgerichtsgesetz -SGG) und auch begriindet. Die Klagerin hat neben der Vergltung
fur das ambulante Operieren keinen Anspruch auf eine Pauschale fur eine vorstationare Behandlung.

Die Leistungen der Klagerin sind vielmehr ausschlieBlich nach dem gemaR § 115 b Abs. 1 Ziffer 2 SGB V geschlossenen AOP-Vertrag
abzurechnen. Hieraus hat die Klagerin einen Anspruch gegen die Beklagte auf 119,82 Euro.

1. Bei der ambulanten Operationstatigkeit im Krankenhaus handelt es sich rechtssystematisch um ambulante (vertragsarztliche) Versorgung
kraft gesetzlicher Zulassung, die der Gesetzgeber der "Krankenhausbehandlung" im Sinne von § 39 Abs. 1 Satz 1 SGB V zurechnet (Hencke
in Peters, Handbuch der Krankenversicherung, Sozialgesetzbuch V, Stand 1. 1.2012, § 115 b Rz. 5; BSG, Urteil vom 23.03.2011, B 6 KA
11/10 Rz. 20).

Mit der Einflhrung der Méglichkeit des ambulanten Operierens in Krankenhdusern bedeutet die Verordnung von Krankenhausbehandlung
daher nicht mehr regelmaRig die Verordnung einer stationaren Behandlung. Das vom Facharzt fur Allgemeinmedizin Dr. M. verwendete
Uberweisungsformular sieht dementsprechend keine Differenzierung vor zwischen stationarer und ambulanter Krankenhausbehandlung.

Insbesondere bei den Mallnahmen, die nach dem Katalog nach § 115 b Abs. 1 Ziffer 1 SGB V in der Regel ambulant durchzufihren sind, wird
man daher in der Regel die Verordnung einer ambulanten Behandlung in Betracht ziehen mussen. Dies findet seine Bestatigung in der Zahl
der jahrlich bei der Klagerin durchgeflihrten ambulanten Operationen. Nur etwa ein Viertel der Operationen erfolgt stationar. Das bedeutet,
dass die Verordnung einer Krankenhausbehandlung in der weit Gberwiegenden Zahl der Falle letztlich in eine ambulante Operation mindet.
Daher stellt die Verordnung von Krankenhausbehandlung nicht selbstverstandlich die Verordnung einer stationaren Behandlung dar.
Insbesondere bei den Eingriffen, die nach der Anlage zum AOP-Vertrag gemaR § 115 b Abs. 1 Satz 1 Ziffer 1 SGB V in der Regel ambulant
erbracht werden kénnen, ist daher grundsatzlich zunachst von der Verordnung einer Krankenhausbehandlung in Form einer ambulanten
Operation auszugehen sofern aufgrund des Gesundheitszustands des Patienten eine ambulante Operation nicht von vornherein ausscheidet.

2. Die von der Klagerin erbrachten Leistungen sind von der Beklagten nach dem AOP-Vertrag zu vergiten gemaR § 7 i.V.m. § 4 Abs. 3 AOP-
Vertrag. Der AOP-Vertrag regelt gemaR § 115 b Abs. 1 Ziffer 2 SGB V einheitliche Vergltungen fur Krankenhauser und Vertragsarzte.
Abgeschlossen wurde er von der Deutschen Krankenhausgesellschaft, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und den Spitzenverbanden
der Krankenkassen um einheitliche Rahmenbedingungen zur Durchfiihrung ambulanter Operationen und stationsersetzender Eingriffe im
niedergelassenen Bereich und im Krankenhaus zu schaffen und die Zusammenarbeit zwischen niedergelassenen Vertragsarzten und
Krankenhausern zu fordern. Auf der Basis des § 39 SGB V sollen nicht notwendige vollstationare Krankenhausbehandlungen vermieden und
zugleich eine patientengerechte und wirtschaftliche Versorgung gesichert werden. Ziel ist auch, die Kooperation zwischen
niedergelassenem Bereich und Krankenhausbereich zu verbessern, einschlieflich der gemeinsamen Nutzung von Operationskapazitaten im
Krankenhaus. (vgl. AOP-Vertrag in der vom Bundesschiedsamt in der Sitzung am 18.03.2005 festgesetzten Fassung, "Grundsatze").

Das Krankenhaus und damit die Klagerin ist gemaR § 115 b Abs. 2 Satz 3 zur Einhaltung des Vertrages verpflichtet. Das Bundessozialgericht
hat sich im Urteil vom 23.03.2011 (B 6 KA 11/10 R, Rz. 51 ff) umfassend damit auseinandergesetzt, dass die Regelungen und Begrenzungen
im AOP-Vertrag fir die verschiedenen Kooperationsformen sowie zu den Abrechnungsverfahren fir die Krankenhauser bindend sind. Den
Krankenhausern sind ambulante Tatigkeiten auf der Grundlage des § 115 b SGB V i.V.m. dem AOP-Vertrag nur in den Formen gestattet, die
im AOP-Vertrag angefihrt sind (BSG a.a.O. Leitsatz Ziff. 3).

Gemal § 4 Abs. 3 AOP-Vertrag ist der den Eingriff nach § 225 b SGB V durchfiihrende Krankenhausarzt berechtigt, die gegebenenfalls
zusatzlich erforderlichen, auf das eigene Fachgebiet bezogenen diagnostischen Leistungen im Krankenhaus durchfiihren zu lassen, soweit
das Krankenhaus uber die hierflr erforderlichen Einrichtungen verfiigt. Diese Leistungen sind mit den Krankenkassen nach MaRgabe des § 7
AOP-Vertrag abzurechnen. Gemal § 7 AOP-Vertrag werden die Leistungen nach § 4 AOP-Vertrag auf der Grundlage des EBM und
gegebenenfalls des BMA und der E-GO nach den fiir die Versicherten geltenden vertragsarztlichen Vergiitungssitzen vergiitet. Nach § 7 Abs.
4 AOP-Vertrag sind die Krankenhauser bei der Vergitung ambulanter Leistungen wie niedergelassene Facharzte der entsprechenden
Fachrichtung einzustufen.

Hieraus folgt der Anspruch der Klagerin auf Vergltung des MRT bzw. der Rontgenaufnahme in Hohe von insgesamt 118,04 Euro.

Dem G wurde eine Krankenhausbehandlung verordnet aufgrund einer Tendinose und einer leichten Arthrose. Ob und welche Art von
Krankenhausbehandlung notwendig war, stand zunéchst weder nach der Uberweisung des Dr. M. noch nach Art und Schwere der
Erkrankung noch aus der bisherigen Diagnostik fest. Deshalb war im Krankenhaus eine umfangreiche klinische Untersuchung durch einen
Fachchirurgen erforderlich sowie auch eine MRT. Erst danach konnte entschieden werden, welche Art der Behandlung unter Beachtung des
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Gesundheitszustandes des G erforderlich und geeignet war. Nachdem keine aussagekraftige MRTgefertigt worden war, wurde dieses im
Hause der Klagerin erstellt. Diese Leistung hat die Beklagte zu vergliten gem. § 7 i.V.m. § 4 Abs. 3 AOP-Vertrag.

Weiter hat die Klagerin einen Anspruch aus § 7 i.V.m. § 4 Abs. 3 AOP-Vertrag fur die klinische Untersuchung des G. in Héhe von 1,78 Euro.
Die klinische Untersuchung vor der Operation unterfallt nicht § 2 Abs. 2 Satz 2 AOP-Vertrag denn die am 21.07.2005 bei G durchgefiihrte
klinische Untersuchung einschlieBlich MRT-Diagnostik wurde nicht lediglich zur Prifung durchgefiihrt, ob eine ambulante oder eine
stationare Operation durchzuflihren war (§ 2 Abs. 2 Satz 2 AOP-Vertrag). Vielmehr handelt es sich um eine praoperative Untersuchung zur
Abklarung der gesamten weiteren HeilmaBnahmen im Sinne von § 4 Abs. 3 AOP-Vertrag. Diese sind nach § 7 Abs. 1 AOP-Vertrag gesondert
zu verguten ist. Hierflr kann die Klagerin entsprechend der Aufstellung der Beklagten den "Konsultationskomplex" abrechnen.

Nicht zu folgen ist der Ansicht der Beklagten, dass das Krankenhaus zu den durchgefiihrten Untersuchungen im Rahmen und zur
Vorbereitung der ambulanten Operation nicht befugt gewesen ware. Denn diese Befugnis folgt allein schon aus den verschiedenen
Leistungs- und Abrechnungstatbestanden des AOP-Vertrages. Diese Leistungen sind zu unterscheiden von ambulanten Behandlungen ohne
den Zusammenhang mit einer Operation. Zu diesen ware die Klagerin, wie die Beklagte zu Recht einwendet, nicht zugelassen.

3. Die Klagerin hat keinen Anspruch auf die Vergiitung einer vorstationaren Behandlung nach § 115 a SGB V flr "Vorstationar Chirurgie" in
H6he von 163,61 Euro (vgl. Rechnung vom 8.12.2005).

Die von der Klagerseite geltend gemachte vorstationare Behandlung setzt notwendigerweise voraus, dass auch eine stationare Behandlung
stattfand. Eine vorstationare Behandlung muss im Vorfeld einer vollstationaren Krankenhausbehandlung stattfinden gemaR § 115 a Abs. 1
Hs. 2 SGB V. Insoweit geht es bei der vor- und nachstationaren Behandlung um eine "Leistungserbringung eigener Art" als Annex zur
vollstationaren Versorgung im Krankenhaus und somit um stationare Behandlung im weiteren Sinne (vgl. BSG, Urteil vom 10.03.2010, B 3
KR 15/08 R Rdziff. 10, zitiert nach juris), die jedoch von der vollstationaren, der teilstationaren und der ambulanten Krankenhausbehandlung
zu trennen und daher auch gesondert zu vergliten ist. Voraussetzung fiir eine vorstationare Behandlung im Sinne von § 115 a SGB V ist
daher regelmaRig eine nachfolgende vollstationare Versorgung. Erfolgt allerdings eine ambulante Operation, richtet sich die Vergitung des
Leistungserbringers nach § 115 b SGB V i.V.m. dem AOP-Vertrag.

Im hier zu entscheiden Fall wurde eine ambulante Operation vorgenommen i.S.v. § 115 b SGB V, denn G hat die Nacht vor und die Nacht
nach der Operation nicht im Krankenhaus verbracht (vgl. BSG, Urteil vom 04.03.2004, B 3 KR 4/03 R, Rdziff. 27, zitiert nach juris). Fir eine
Anwendung von § 115 a SGB V ist in diesen Fallen jedenfalls dann kein Raum, wenn der AOP-Vertrag spezifische Vergltungstatbestande
vorsieht.

Im AOP-Vertrag sind gerade fir die hier streitigen voroperativen Untersuchungen umfassende Vergltungstatbestande geschaffen, die keiner
Frist wie in § 115 a Abs. 2 SGB V unterliegen. Zu nennen sind insbesondere die hier streitgegenstandlichen diagnostischen MaBnahmen
gemaR § 4 AOP-Vertrag. Weiter regelt § 4 Abs. 2 AOP-Vertrag, dass in den Fallen, in denen trotz der Planung einer ambulanten Operation
dennoch eine stationare Behandlung erforderlich wurde, die vorbereitenden MaRnahmen, die innerhalb der Frist von § 115 a Abs. 2 SGB V
erbracht wurden, nicht als Eingriffe nach § 115 b SGB V abzurechnen sind. MaBnahmen auBerhalb der Frist sind damit in diesen Fallen
gesondert nach dem AOP-Vertrag abrechenbar. So steht den Krankenhausern jederzeit die Moglichkeit offen, von einer geplanten
ambulanten Operation doch zu einer stationaren Operation Uberzugehen, ohne finanzielle EinbuBen zu erleiden. Wird ein Patient an
demselben Tag in unmittelbarem Zusammenhang mit dem ambulanten Eingriff eines Krankenhauses stationar aufgenommen, erfolgt die
Vergutung nach MaBgabe der Bundespflegesatzverordnung beziehungsweise des Krankenhausentgeltgesetzes (§ 7 Abs. 3 AOP-Vertrag).

Diese Regelungen bringen zum Ausdruck, dass grundsatzlich stationare MaBnahmen nach § 115 a SGB V zu vergiten sind, wahrend
ambulante Operationen § 115 b SGB V i.V.m. dem AOP-Vertrag unterliegen. Daher waren zur Vermeidung von Unklarheiten die besonderen
Regelungen erforderlich flr den Fall, dass von einer geplanten ambulanten auf eine stationare Behandlung ausgewichen werden muss, d.h.
in einem Behandlungsfall sowohl eine "praoperative Leistung" i.S.v. § 4 AOP-Vertrag bzw. eine ambulante Operation als auch eine stationare
Behandlung erfolgt.

In dem hier zu entscheidenden Fall besteht kein Anlass, bei Durchfiihrung voroperativer Untersuchungen im Vorfeld einer ambulanten
Operation ohne stationare Aufnahme auf § 115 a SGB V zurlckzugreifen und die unterschiedlichen Systeme miteinander zu vermischen. Bei
G wurde eine Arthroskopie der linken Hand vorgenommen, die im Regelfall dem ambulanten Operieren zugewiesen ist gemaR OPS-Code
5-811.27 der Anlage zum AOP-Vertrag. Vom Regelfall abzuweichen besteht im Fall des G kein Anhalt. Es steht fest, dass im Fall des G nach
der diagnostizierten Erkrankung nicht von vornherein das Erfordernis einer stationaren Behandlung in Betracht zu ziehen war. Internistische
Begleiterkrankungen und ahnliches, welche ein ambulantes Operieren erschweren bzw. ausschlieRen, lagen bei G nicht vor.
Dementsprechend erfolgte der Eingriff am 30.08.2005 auch ambulant. Er wurde auch als ambulante Operation abgerechnet und als solche
von der Beklagten bezahlt. Abgerechnet wurde ein Gelenkeingriff nach dem OPS-Code 5-811.27 (Arthroskopische Operation an der
Synovialis). Dieser ist in der Anlage zum AOP-Vertrag mit der Kategorie der Ziffer 1 versehen. Diese Ziffer kennzeichnet Leistungen, die in
der Regel ambulant erbracht werden. Ein solcher Regelfall lag bei G nach der medizinischen Dokumentation vor. Aus der dokumentierten
Diagnostik ist auch nicht ersichtlich, dass zu irgendeinem Zeitpunkt die stationare Durchfiihrung der Operation im Raum stand.

4. Die Klagerin kann einen Anspruch auf vorstationare Behandlung auch nicht aus der Pflegesatzvereinbarung 2005 herleiten, da diese
gemaR § 2 Nr. 4 Krankenhausentgeltgesetz (KHG) nur flr stationare und teilstationare Behandlungen abgeschlossen werden darf. Liegt eine
ambulante Krankenhausbehandlung vor, scheidet eine auf die Vorschriften des KHG und der Bundespflegesatzvereinbarung gestiitzte
Vergltung aus (vgl. BSG, Urteil vom 04.03.2004, B 3 KR 4/03, Rdziff. 17, zitiert nach juris).

5. Eine anderweitige Rechtsgrundlage fur den geltend gemachten Vergltungsanspruch der Klagerin ist nicht ersichtlich. Nachdem
landesvertragliche Regelungen gemaR § 115 a Abs. 2 SGB V nicht bestanden, sind die "gemeinsamen Empfehlungen fiir die Vergiitung von
vor- und nachstationarer Behandlung nach § 115 a Abs. 3 SGB V" vom 30.12.1996 heranzuziehen (§ 115 a Abs. 3 Satz 4 SGB V).

Nach diesen Empfehlungen sind VergUtungen fir die vor- und nachstationdren Behandlungen im Krankenhaus nur dann abrechenbar, wenn
die durchgefuhrten Leistungen nicht ber andere Behandlungsformen abgegolten werden. Hierzu zahlt auch die ambulante Operation. Wie
ausgefiuhrt sind die erbrachten Leistungen im Zusammenhang mit der ambulanten Operation abrechenbar nach dem AOP-Vertrag.
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6. Das abweichende Urteil des LSG Saarbricken vom 14.12.2011, L 2 KR 122/09 Iasst sich auf den hier zugrunde liegenden Sachverhalt
nicht Ubertragen. Das LSG Saarbriicken hat entschieden, dass nach einer Verordnung von Krankenhausbehandlung durch einen Vertragsarzt
das Krankenhaus eine gesonderte Vergitung nach § 115 a Abs. 3 i.V.m. Abs. 1 Nr. 1 SGB V verlangen kann, wenn es im Rahmen von
Untersuchungen die Erforderlichkeit einer vollstationaren Behandlung klart, auch wenn sich daran eine Behandlung nach § 115 b SGB V
(ambulantes Operieren im Krankenhaus) anschlieBt. Es sei ohne Bedeutung, dass diese Leistungen auch auBerhalb des Krankenhauses
erbracht werden kénnen (Landessozialgericht Saarbriicken a.a.0., Leitsatz). Der Entscheidung lag ein Fall einer ambulanten Gastroskopie
bei Verdacht auf ulcus zugrunde. Aus dem Urteil geht nicht hervor, ob der speziell hier durchgefiihrte Eingriff nach der Anlage zum AOP-
Vertrag eine Operation war, die in der Regel ambulant durchzufiihren ist.

Der dortige Sachverhalt lasst weiter offen, inwieweit aufgrund der Besonderheiten der Erkrankung bzw. des Alters des Patienten eine
stationare oder eine ambulante Behandlung geplant war. Dem Urteil ist auch nicht zu entnehmen, ob gegebenenfalls Erkrankungen des
Patienten einer ambulanten Durchfiihrung mdglicherweise hatten entgegenstehen kénnen.

Das LSG Saarbriicken hat insbesondere ausgefuhrt, dass es bei der Anwendung von § 115 a SGB V weder auf die Abgrenzung zwischen
ambulantem und stationarem Sektor ankomme noch darauf, ob die vorstationar erbrachte Leistung auch ambulant von Arzten im
niedergelassenen Bereich hatte erbracht werden kénnen (LSG Saarbrlcken , a.a.0, Rdziff. 27, zitiert nach juris). Auch setze die Befugnis zur
vorstationaren Behandlung nicht stets voraus, dass sie im Vorfeld zu einer stationaren Behandlung stattfindet. Insoweit steht die
Entscheidung des LSG Saarbriicken ganzlich nicht im Einklang mit der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts, wonach vor- und
nachstationare Behandlung eine "Leistungserbringung eigener Art" darstellen als Annex zur vollstationaren Versorgung im Krankenhaus und
somit stationare Behandlung im weiteren Sinne (vgl. BSG, Urteil vom 10.03.2010, B 3 KR 15/08 R Rdziff. 10, zitiert nach juris), die jedoch
von der vollstationaren, der teilstationaren und der ambulanten Krankenhausbehandlung zu trennen und daher auch gesondert zu vergiiten
ist.

Die Entscheidung des LSG Saarbrlcken lasst dartber hinaus nicht erkennen, ob bei dem zugrundeliegenden Behandlungsfall zunachst eine
stationare Durchfiihrung der MaBnahme geplant war oder ob von Anfang an nur eine ambulante Gastroskopie angestrebt wurde. Auch
deshalb kann das Urteil des LSG Saarbriicken nicht auf den hier zu entscheidenden Sachverhalt (ibertragen werden.

Die Kostenentscheidung folgt aus § 197 ai.V.m. § 155 VwGO.

Der Streitwert wird gemaR § 197 a SGG i.V.m. §§ 52 Abs. 3, 47 GKG auf 231,61 Euro festgesetzt.

Grunde, die Revision zuzulassen, sind nicht ersichtlich, § 160 Abs. 2 SGG.
Rechtskraft

Aus

Login

FSB

Saved

2014-11-25

L5 KR 473/10


https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=L%202%20KR%20122/09
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/115a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/115b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/115a.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%203%20KR%2015/08%20R
https://dejure.org/gesetze/VwGO/197a.html
https://dejure.org/gesetze/VwGO/155.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/197a.html
https://dejure.org/gesetze/GKG/52.html
https://dejure.org/gesetze/GKG/47.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/160.html

