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Wechsel in einen anderen Versorgungsbereich

Wechselt ein hausérztlich titiger Internist
mit Schwerpunkt in den fachdrztlichen
Versorgungsbereich, diirfen bei der Frage,
ob hierdurch eine Verbesserung der Ver-
sorgung zu erwarten ist, die von ihm bis-
lang erbrachten Leistungen im Schwer-
punktgebiet nicht beriicksichtigt werden.
Das hat das Landessozialgericht (LSG)
Berlin-Brandenburg entschieden. Beim
Wechsel eines Versorgungsbereichs sei
Art. 12 Abs. 1 GG zu beachten. Das erfor-
dere eine Uberpriifung des beantragten
Wechsels anhand der Bedarfsplanung und
der Versorgungslage. Ergében sich keine
Bedenken, sei der Wahl des Versorgungs-
bereichs zu entsprechen. Fiir Ermessens-
erwdgungen sei hier regelmifBig kein
Raum, entschied das LSG.

Im vorliegenden Fall hatte ein Internist
mit Schwerpunkt Rheumatologie die Um-
wandlung seiner hausérztlichen in eine

GOA-Ratgeber

fachérztlich rheumatologische Zulassung
beantragt, weil er fast ausschlieBlich
Rheumapatienten behandele. Der Zulas-
sungsausschuss lehnte den Antrag ab. Zur
Begriindung hiell es, dass einem Fach-
gruppenwechsel nach § 101 Abs. 5 Satz 6
SGB V Zulassungsbeschrankungen fiir die
Fachgruppe der Fachinternisten entgegen-
stiinden und § 73 Abs. la Satz 5 SGB V
nur auf Fachérzte fiir Allgemeinmedizin
und Arzte ohne Gebietsbezeichnung An-
wendung finde.

Nach Meinung des LSG ist der Zulas-
sungsausschuss dagegen verpflichtet, dem
Rheumatologen den Wechsel zu genehmi-
gen. Das SGB V enthalte keinen Anhalts-
punkt dafiir, dass ein Wechsel zwischen
haus- und fachérztlichem Versorgungsbe-
reich grundsitzlich ausgeschlossen sein
solle. Vielmehr sei ein Wechsel des Fach-
gebiets unter den Voraussetzungen von

§ 38 Bedarfsplanungsrichtlinie zuléssig.
Bei der Priifung, ob durch den Wechsel ei-
ne Verbesserung der Versorgung zu erwar-
ten sei, dirfe die bisherige Leistungser-
bringung nicht beriicksichtigt werden.
Eine Genehmigung sei allerdings auf die
Abrechnung von Leistungen zu beschrin-
ken, die im Zusammenhang mit der Be-
handlung rheumatologischer Erkrankun-
gen stehen. Denn nach § 36 Abs. 6 Be-
darfsplanungsrichtlinie habe die Zulassung
wegen qualifikationsbezogenem Sonder-
bedarf mit der Maf3gabe zu erfolgen, dass
nur die édrztlichen Leistungen abrech-
nungsfihig seien, die im Zusammenhang
mit dem Ausnahmetatbestand stehen. Bei
einem Wechsel des Versorgungsbereichs
gilt dies nach Meinung des LSG ebenso.

LSG Berlin-Brandenburg, Urteil vom 28.
November 2018, Az.: L 7 KA 30/16,
rechtskraftig

RAin Barbara Berner

Abrechnung einer Blutdruckmessung im stationaren Bereich

Im Rahmen eines stationdren Aufenthaltes
von Patienten im Krankenhaus wird im
tiglichen Verlauf regelhaft der Blutdruck
gemessen. Zunehmend fiihrt die zusatzli-
che privatérztliche Abrechnung dieser sta-
tiondren Leistung auf Grundlage der Amt-
lichen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
zu Auseinandersetzungen zwischen Arz-
ten und Kostentrigern. Hierzu folgende
Anmerkungen:

In Abschnitt B 1. GOA (Allgemeine Be-
ratungen und Untersuchungen) ist u. a. fiir
die Messung von Korperzustinden die
Gebiihrenposition Nr. 2 GOA vorgesehen.
Die Nr. 2 GOA vergiitet die ,, Ausstellung
von  Wiederholungsrezepten — und/oder
Uberweisungen und/oder Ubermittlung
von Befunden oder drztlicher Anordnun-
gen — auch mittels Fernsprecher — durch
die Arzthelferin und/oder Messung von
Korperzustinden (z. B. Blutdruck, Tempe-
ratur) ohne Beratung, bei einer Inan-
spruchnahme des Arztes.

Die Leistung nach Nr. 2 GOA ist, wie
der Leistungslegende (z. B. Uberweisung,
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Arzthelferin, Wiederholungsrezept etc.) zu
entnehmen, auf das Leistungsgeschehen
in der ambulanten Versorgung zugeschnit-
ten. Im stationdren Bereich ist die Abrech-
nung einer Messung von Korperzustinden
mit dem Ansatz der Nr. 2 GOA als dele-
gierte drztliche Leistung gemal § 4 Abs. 2
GOA gebiihrenrechtlich-formal nicht aus-
geschlossen.

Allerdings wird eine Berechnung dieser
Gebiihrenposition im Regelfall bei statio-
nédrer Behandlung nicht in Betracht kom-
men, da zum einen die Nr. 2 GOA anliss-
lich einer Inanspruchnahme des Arztes
nicht zusammen mit anderen Gebiihren
berechnet werden darf und zum anderen
die Nr. 2 GOA gemiB § 4 Abs. 2 GOA am
Aufnahme- und Entlassungstag nur als
wahlarztliche Leistung berechnet werden
kann, wenn diese vom Wahlarzt oder des-
sen stindigem drztlichen Vertreter person-
lich erbracht wird.

Dementsprechend hat auch der Aus-
schuss ,,Gebiihrenordnung™ der Bundes-
arztekammer bereits am 4. November 1997

beschlossen (publiziert im Deutschen Arz-
teblatt vom 10. September 1999), dass die
Nr. 2 GOA im Rahmen der wahlérztlichen
Behandlung im stationdren Bereich in aller
Regel nicht berechenbar ist.

Davon abgesehen ist eine Blutdruck-
messung wihrend eines stationdren Kran-
kenhausaufenthaltes als pflegerische, nicht-
arztliche Leistung bereits im Pflegesatz
enthalten und nicht als drztliche Leistung
berechnungsfahig.

Gebiihrenrechtlich ist es auch nicht
moglich, anstelle der Nr. 2 GOA die Nr.
638 GOA zu berechnen. Die Nr. 638 GOA
stammt aus dem Abschnitt F (Innere Me-
dizin, Kinderheilkunde, Dermatologie)
und beschreibt die punktuelle Arterien-
und/oder Venenpulsschreibung.

Die Leistung nach der Nr. 638 GOA er-
fordert eine grafische Darstellung der
Pulskurve. Eine solche Darstellung er-
folgt jedoch bei der unblutigen Blut-
druckmessung nach Riva-Rocci unter
Ausnutzung des Korotkow-Gerdusches
nicht. Sandra Hoppe
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