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Rechtsreport

Dialysevereinbarung ist rechtmallig

Die Partner des Bundesmantelvertrags diir-
fen die Mitnahme eines Versorgungsauf-
trags fiir die Dialyse beschrinken (§ 2 Abs.
7 BMV-A i.V.m. Anlage 9.1 BMV-A). Das
hat das Bundesverfassungsgericht (BVerfG)
entschieden. Es nahm deshalb die Verfas-
sungsbeschwerden von zwei Nephrologen
nicht zur Entscheidung an. Diese hatten
eine Verletzung ihrer Grundrechte nach
Art. 12 GG geltend gemacht. Denn § 4
Abs. 1b der Anlage 9.1 BMV-A bestimmt,
dass bei gemeinschaftlicher Berufsaus-
ibung der Versorgungsauftrag in der Dia-
lysepraxis bleibt, wenn ein Arzt aus der
Praxis ausscheidet. Eine entsprechende
Gesetzesgrundlage fanden die streitigen
Regelungen in § 72 Abs. 2 i.V.m. § 82
Abs. 1 Satz 1 SGB V. Bedenken gegen ei-
ne ausreichende demokratische Legitima-
tion der Partner des Bundesmantelvertrags
sah das Gericht nicht.

GOA-Ratgeber

Nach § 72 SGB V sei die vertragsarztli-
che Versorgung im Rahmen der gesetzli-
chen Vorschriften und der Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses durch
schriftliche Vertrage der Kassenérztlichen
Vereinigungen mit den Verbanden der Kran-
kenkassen so zu regeln, dass eine ausrei-
chende, zweckmafige und wirtschaftliche
Versorgung der Versicherten gewdhrleistet
sei. Dabei hétten die Vertragspartner jedoch
keine unbegrenzte Gestaltungsfreiheit. Das
Gesetz enthalte hinreichend bestimmte Vor-
gaben zu den Regelungszielen und zur
Reichweite des Erméchtigungsrahmens.

Die streitigen Regelungen tragen nach
Auffassung des Gerichts dem vom Gesetz-
geber hervorgehobenen Gemeinschaftsin-
teresse einer ausreichenden, zweckmalf3i-
gen und wirtschaftlichen Versorgung
hinreichend Rechnung. Durch die be-
schrinkte Erteilung von Versorgungsauf-

tragen flir Dialyseleistungen und das Mit-
nahmeverbot wiirden Wirtschaftlichkeit
und Qualitdt der Versorgung gesichert.
Denn die Regelungen verhinderten, dass
Dialysepraxen mit geringer Auslastung
betrieben wiirden und dadurch aus Kos-
tengriinden an der Qualitit der Versorgung
sparten. Auflerdem forderten die Regelun-
gen die gemeinsame Berufsausiibung. Das
trage ebenfalls zur Wirtschaftlichkeit und
Qualitdit der Leistungserbringung bei.
Denn Dialysepatienten bediirften einer
umfassenden drztlichen Betreuung, die
unter anderem eine permanente Erreich-
barkeit erfordere (§ 5 Abs. 4 Qualitétssi-
cherungsvereinbarung zu Blutreinigungs-
verfahren) und in drztlicher Kooperation
besser gewéhrleistet werden konne.
BVerfG, Beschluss vom 15. August 2018,
Az.: 1 BvR1780/17, BVR 1781/17

RAin Barbara Berner

Geriatrisches Basis-Assessment — Beratungen (1)

Im Einheitlichen Bewertungsmalistab
(EBM) gibt es seit einiger Zeit Gebiihren-
ziffern fuir das hausérztliche geriatrische Ba-
sis-Assessment. Diese Komplexleistungen
beinhalten einmal eine Art korperliche und
geistige Befunderhebung (EBM-Nr. 03360)
und zum anderen eine Art Beratungs- und
Betreuungspaket (EBM-Nr. 003362).

Die fachlichen Anforderungen an die
Arzte, die im EBM fiir das geriatrische
Basis-Assessment gefordert werden, wur-
den auch fiir die Bewertung dieser Leis-
tungen nach der Amtlichen Gebiihren-
ordnung (GOA) fiir Arzte vorausgesetzt.
Ebenfalls vorausgesetzt wurde, dass die
Patienten eine entsprechende geriatrisch
gepragte Versorgung bendtigen.

Bei den Komplexleistungen des EBM
werden zahlreiche obligate und fakultative
Leistungen mit einer Pauschale vergiitet.
Pauschalen sind in der GOA jedoch expli-
zit ausgeschlossen. Aus diesem Grund
wurde (soweit moglich) eine Zuordnung
der in den Komplexen aufgefiihrten Leis-
tungen des EBM zu einzelnen Gebiihren-
positionen der GOA vorgenommen und
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hierzu werden fiinf Ratgeber erscheinen.
Im Vordergrund bei dem geriatrischen Ba-
sis-Assessment stehen vor allem unter-
schiedliche Arten von Gesprachen (mit
dem Patienten, ggf. den Angehdrigen,
Konsil mit dem mitbehandelnden Arzt/
Arzten, dem Pflegedienst etc.), Erhebung
und Monitoring des altersspezifischen Ge-
sundheitszustandes und des Gefdhrdungs-
potenzials (zum Beispiel Sturzgefahr) so-
wie weitere koordinierende Tatigkeiten.
Die Gesprachsleistungen unterliegen in
der GOA zahlreichen Ausschliissen, sodass
auch wichtige gebtihrenrechtliche Hinwei-
se Erwdhnung finden. So sind Beratungs-
leistungen grundsatzlich nicht nebeneinan-
der berechnungsfahig. Sollten im Ausnah-
mefall zwei Gespréiche an einem Tag not-
wendig sein, so konnen durch die Angabe
der Uhrzeiten auf der Rechnung oft Miss-
verstandnisse und Riickfragen vermieden
werden. Fiir die Anleitung zur Anpassung
des familidiren und hduslichen Umfeldes
sind beispielsweise sowohl Gespriache mit
dem Patienten, den Angehorigen und gege-
benfalls dem Pflegepersonal notwendig.

Die ,Eingehende, das gewdhnliche
Maf; iibersteigende Beratung — auch mit-
tels Fernsprecher” nach Nr. 3 GOA
(150 Punkte) steht in der GOA fiir Ge-
spriache, die langer als zehn Minuten dau-
ern. Allerdings kann diese Leistung nur
als einzige Leistung oder nur neben Un-
tersuchungsleistungen nach den Nrn. 5,
6, 7, 8, 800 und 801 GOA stehen. Sobald
weitere Leistungen (wie z. B. EKG, La-
boruntersuchungen oder Injektionen)
hinzukommen, kann die Nr. 3 GOA nicht
mehr angesetzt werden. Auch muss ab
der zweiten Berechnung der Nr. 3 GOA
in demselben Behandlungsfall (Zeit-
raum ein Monat plus ein Tag) auf der
Rechnung eine Begriindung aufgefiihrt
werden. Wenn keine der nachfolgend
genannten Beratungsleistungen infra-
ge kommen und die Nr. 3 GOA wegen
weiterer Leistungen ausgeschlossen ist,
kann auf die Nr. 1 GOA (80 Punkte) ge-
gebenfalls mit erh6htem Steigerungssatz
und entsprechender Begriindung (ge-
miB § 5 Abs. 2 ff. GOA) zuriickgegriffen
werden. Dr. med. Anja Pieritz
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