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Stellungnahme
des Bundesverbandes Geriatrie e. V.
und der Deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie e. V.

zum Entwurf fur B
eine neue Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
in der Version vom 12. September 2024

09. Oktober 2024

Der Bundesverband Geriatrie e. V. (BV Geriatrie) und die Deutsche Gesellschaft fir Geriatrie
(DGG) e. V. begriiBen ausdrticklich die Intention einer Gesamtnovellierung der Gebiihrenord-
nung fiir Arzte (GOA).

Die aktuell giiltige GOA stammt im Wesentlichen aus dem Jahr 1982 und wurde bisher lediglich
teilnovelliert. Daher bilden die Gebihrenordnungsziffern weder den Leistungsinhalt und -um-
fang noch den damit verbundenen Aufwand adaquat ab. Gleichzeitig verandert sich die Alters-
struktur der Patientinnen und Patienten durch den demografischen Wandel stetig. Insbeson-
dere durch den Eintritt der Babyboomer in die hochaltrige Lebensphase wird es in den kom-
menden Jahren eine beschleunigte Veranderung und einen Wandel der zu versorgenden Pati-
entenklientel geben. In der Folge steigt kurz- und mittelfristig der Bedarf an altersmedizini-
scher Kompetenz deutlich an. Eine zukunftsorientierte Novelle der GOA muss diese Entwick-
lungen sachgerecht aufgreifen. Ausgehend vom altersmedizinischen Versorgungsbedarf der
kommenden Jahre, ergibt sich aus geriatriespezifischer Sicht nachfolgender Anpassungsbe-
darf:

1. Geriatrisches Assessment: Beachtung der Empfehlungen der AGAST! und auskdmmliche
Vergtitung

2. Aufnahme des hausarztlich geriatrischen Betreuungskomplexes (EBM 03362)

3. Spezialisierte geriatrische Diagnostik: Aufnahme des Leistungsspektrums gema § 118a
SGB V und § 135 Abs. 2 SGB V (EBM 30.13)

4. Aufnahme weiterer geriatriespezifischer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden: z. B.
Bioimpedanz-Analyse, ernahrungsmedizinische MaBnahmen

5. Konsiliarische Erdrterung: telemedizinische Durchfiihrung

Der BV Geriatrie und die DGG nehmen im Folgenden zu ausgewahlten Inhalten des gemein-
samen Entwurfs einer neuen GOA der Bundesérztekammer (BAK) und des Verbandes der Pri-
vaten Krankenversicherung (PKV) vom 12. September 2024 gemeinschaftlich und detailliert
Stellung. Zugleich mdchten wir an dieser Stelle unser Bedauern zum Ausdruck bringen, dass
weder der BV Geriatrie noch die DGG in den bisherigen Novellierungsprozess der GOA involviert
war und somit aus unserer Sicht bis zum heutigen Tag keine ausreichende geriatriespezifische
Expertise Berlicksichtigung gefunden hat.

1 Arbeitsgruppe Geriatrisches Assessment, Hofmann 1995
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1. Geriatrisches Assessment: Beachtung der Empfehlungen der AGAST und ausk6mm-
liche Vergiitung

Der Entwurf einer neuen GOA sieht im Kapitel B ,, Grundleistungen, Allgemeinmedizin" unter
der Rubrik II ,,Spezielle Beratungen und Untersuchungen" zwei neue Geblhrenpositionen zur
Abbildung des ,,Hausarztlich-geriatrischen Basisassessments zur quantitativen Untersuchung
von Funktions- und Féhigkeitsstorungen™ (Nr. 116 und Nr. 117) vor. Der BV Geriatrie und die
DGG begriiBen ausdriicklich die Intention, das hausarztlich-geriatrische Basisassessment in die
GOA neu aufzunehmen. Aus fachlich-inhaltlicher Sicht indizieren die bisherige Bezeichnung
und Ausgestaltung jedoch Unklarheiten und sollte dringend Uberarbeitet werden.

Das geriatrische Assessment wird nach den Empfehlungen der AGAST grundsatzlich in drei
Stufen eingeteilt?:

Das Assessment der Stufe 1 entspricht einem multidimensionalen ,Screening" mit dem Zweck
der Identifikation geriatrischer Patientinnen und Patienten. Dabei werden Instrumente einge-
setzt, die einen orientierenden Einblick in mehrere Problembereiche ermdglichen. Flir dieses
multidimensionale Screening wurde von der AGAST ausschlieBlich das Screening nach Lachs
in einer modifizierten Version genannt. Das Assessment der Stufe 2 entspricht dem , Basisas-
sessment". Hierbei lassen sich zwei Schritte unterscheiden: Der Ausschluss/Nachweis einer
Storung (Stufe 2a) und die Erfassung der Auspragung eines interventionsbeduirftigen Problems
(Stufe 2b). Erganzend werden bei Bedarf gezielt und problemorientiert Assessments der Stufe
3 angewendet. Hierbei handelt es sich um ,differenziertere und spezifische Verfahren" zur
Beantwortung spezieller Fragestellungen.

Unter dem ,Hausarztlich-geriatrischen Basisassessment zur quantitativen Untersuchung von
Funktions- und Fahigkeitsstorungen" gemal der neuen Gebulihrenpositionen 116 und 117 wird
u. a. das geriatrische Screening nach Lachs aufgefiihrt. Auch im einheitlichen Bewertungsmag-
stab (EBM) wird das geriatrische Screening nach Lachs Uber die Geblihrenposition 03360 dem
Hausarztlich-geriatrischen Basisassessment" zugeordnet. Die Leistung ist fachlich-inhaltlich
jedoch dem multidimensionalen geriatrischen Screening zuzuordnen. Um die diagnostische
Tiefe der Stufe 2 , Basisassessment" zu erreichen, misste der Leistungsinhalt der Geblhren-
positionen 116 und 117 mit entsprechenden Inhalten geflillt und unter Einbezug des hausarzt-
lichen Vorwissens ggf. auf wenige Dimensionen beschrankt werden.

Durch einen klaren Bezug zu wenigen Dimensionen ware nicht nur eine Operationalisierbarkeit
der neuen Geblihrenordnungspositionen 116 und 117 gewahrleistet, sondern auch der im Titel
geforderte , gquantitative" Bezug gegeben.

In der jetzigen Ausgestaltung erscheint eine Einordnung in die Stufen des geriatrischen Asses-
sments zumindest unklar. Zudem bestehen inhaltlich zum Teil erhebliche Unterschiede zu der
Gebihrenposition 03360 innerhalb des EBM, obwohl in beiden Systemen das ,Hausérztlich-
geriatrische Basisassessment" adressiert wird. Diese inhaltlichen Differenzen sind fachlich-in-
haltlich unbegriindet und sind flir ein gemeinsames Verstandnis bzw. die Vergleichbarkeit der
Leistungen aufzulésen. Die Notwendigkeit flir ein gemeinsames Verstandnis ergibt sich auch
in Verbindung mit dem Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) und der der
damit geplanten Foérderung der sektorentibergreifenden Versorgung. Nicht zuletzt enthalt die
bisherige Ausgestaltung der Geblihrenpositionen 116 und 117 missverstandliche Formulierun-
gen. So heiBt es u. a. ,Beurteilung von Hirnleistungsstérungen, z. B. Barthel-Index". Aus geri-
atriespezifischer Sicht ist der Barthel-Index der Dimension ,Selbsthilfeféhigkeit" zuzuordnen.

2 Vgl. S1-Leitlinie, Geriatrisches Assessment der Stufe 2, AWMF-Register-Nr. 084-002LG
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In Verbindung mit der ICD-10-GM wird der Barthel-Index zur Beschreibung von "motorischen
Funktionseinschrdnkungen (U50.-)" verwendet. Die Beschreibung von ,kognitiven Funktions-
einschrankungen (U51.-)" erfolgt hingegen unter Verwendung des erweiterten Barthel-Index.
Um Missverstandnisse zu vermeiden ist daher auch in Verbindung mit der ICD-10-GM eine
Vereinheitlichung geboten.

Auch ist darauf hinzuweisen, dass die angedachte Bewertung von 8,18 € bzw. 25,02 € dem
Aufwand nicht gerecht wird. Das Vergltungsniveau liegt damit unterhalb des EBM, welcher
das Hausarztlich-geriatrische Basisassessment mit 13,49 € bewertet. Bereits die Einstufung
innerhalb des EBM ist aus fachlich-inhaltlicher Sicht nicht sachgerecht und darf keinesfalls —
wie im aktuellen Entwurf vorgesehen — unterschritten werden. Auch im Vergleich des Gesamt-
kataloges ergibt sich kein einheitliches Verglitungsniveau. So ist z. B. die Position 1801 ,Symp-
tombezogenes Assessment bei palliativmedizinischen Patienten und/oder Schmerzmedizinpa-
tienten" mit einem Betrag von 61,78 € bewertet. Die Leistung setzt die Untersuchung von
mindestens drei Bereichen der Palliativ- und/oder schmerzmedizinischen Versorgung voraus,
die mit standardisierten Messverfahren untersucht werden. Da der Leistungsinhalt vergleichbar
mit dem geriatrischen Basisassessment ist, ist das unterschiedliche Verglitungsniveau nicht
begriindet.

. Aufnahme des hausdrztlich geriatrischen Betreuungskomplexes (EBM 03362)

Neben dem ,Hausarztlich-geriatrischen Basisassessment" sieht der EBM zur Einleitung und/
oder Koordination der Behandlung von geriatrischen Syndromen auch den ,hausarztilich geri-
atrischen Betreuungskomplex (03362) "als weiterflihrende Gebilhrenposition vor. Dieses Ele-
ment ist im Sinne einer Harmonisierung von Leistungsanspriichen und -spektren in die neue
GOA zu uberfiihren.

. Spezialisierte geriatrische Diagnostik: Aufnahme des Leistungsspektrums gemaB §
118a SGBV und § 135 Abs. 2 SGBV

Das SGB V sieht in § 118a vor, dass geriatrische Fachkrankenhduser, Allgemeinkrankenhauser
mit selbststandigen geriatrischen Abteilungen sowie Krankenhausarztinnen bzw. -arzte vom
Zulassungsausschuss zu einer strukturierten und koordinierten ambulanten geriatrischen Ver-
sorgung ermachtigt werden kdénnen. Der GKV-Spitzenverband und die Kassenarztliche Bun-
desvereinigung (KBV) haben Néaheres hierzu auf Bundesebene in einer GIA-Vereinbarung® ge-
regelt. Die Vereinbarung von QualitatssicherungsmaBnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur
spezialisierten geriatrischen Diagnostik regelt zudem die fachlichen, organisatorischen, rdum-
lichen und apparativen Voraussetzungen fir die Ausfiihrung und Abrechnung von Leistungen
der Versorgung geriatrischer Patientinnen und Patienten entsprechend § 2 der Vereinbarung
nach § 118a SGB V in der vertragsarztlichen Versorgung.

Unternehmen der privaten Krankenversicherung sind aufgrund gesetzlicher Bestimmungen
dazu verpflichtet, mindestens einen Basistarif in einheitlicher Form anzubieten. Die Vertrags-
leistungen des Basistarifs sind in Art, Umfang und Héhe den Leistungen nach dem SGB V, auf
die ein Anspruch besteht, jeweils vergleichbar. GemaB § 1 Absatz 7 der der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen 2009 fir den Basistarif (AVB/BT 2009) erstreckt sich Versicherungs-
schutz mindestens auf die Heilbehandlung in der Bundesrepublik Deutschland. Der Bundesge-
richtshof (BGH) definiert in standiger Rechtsprechung die Heilbehandlung als ,jede arztliche

3 Vereinbarung nach § 118a SGB V (Geriatrische Institutsambulanzen) i. d. F. aus der Sitzung des erweiterten
Bundesschiedsamtes vom 15.07.2015 (PDF, 53 KB)
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Tatigkeit, die durch die betreffende Krankheit verursacht worden ist, sofern die Leistung des
Arztes von ihrer Art her in den Rahmen der medizinisch notwendigen Krankenpflege fallt und
auf Heilung, Besserung oder auch Linderung der Krankheit abzielt".*

Zur medizinisch notwendigen Heilbehandlung gehdért damit auch der ambulante geriatrische
Versorgungsbedarf, sodass das Leistungsspektrum der spezialisierten geriatrischen Diagnostik
und Versorgung im Sinne der §§ 118a und 135 Abs. 2 SGB V aufgrund gesetzlicher Bestim-
mungen in die GOA zu Uberfiihren ist. Der Leistungsumfang ist vergleichbar mit dem ,Stan-
dardisierten palliativmedizinischen und/oder schmerzmedizinischen Basisassessment" gemal
der Geblhrenposition 1800, sodass ein dhnliches Vergutungsniveau (118,89 €) anzustreben
ist. Analog dem EBM (Vgl. 30.13) gehoéren zur spezialisierten geriatrischen Diagnostik nachfol-
gende Leistungen:

30980 | Abklarung vor der Durchfiihrung eines weiterflinrenden geriatrischen Assess-
30981 | ments nach der Geblihrenordnungsposition

30984 | Weiterfiihrendes geriatrisches Assessment gemaB der Qualitatssicherungsverein-
barung zur spezialisierten geriatrischen Diagnostik nach § 135 Abs. 2 SGB V

30985 | Zuschlag zur Geblhrenordnungsposition fiir die Fortsetzung des weiterfiihrenden
30986 | geriatrischen Assessments

30988 | Zuschlag flir die Einleitung und Koordination der TherapiemaBnahmen gemaB
multiprofessioneller geriatrischer Diagnostik nach Durchfiihrung eines weiterfih-
renden geriatrischen Assessments

01321 | Grundpauschale fiir ermachtigte Institute

. Aufnahme weiterer geriatriespezifischer Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den: z. B. Bioimpedanz-Analyse, erndhrungsmedizinische MaBnahmen, Pertubati-
onstraining

Um den besonderen Bedarfen geriatrischer Patientinnen und Patienten gerecht zu werden, ist
die neue GOA um weitere geriatriespezifische Leistungen zu ergénzen. Hierzu gehdren u. a.
die Bioimpedanz-Analyse, erndhrungsmedizinische MaBnahmen, das Pertubationstraining und
die Evaluation des Schluckens mit flexiblem Endoskop.

Die Bioimpedanz-Analyse wird bisher im Rahmen der Analogabrechnung tber die Gebuhren-
positionen 831 ,Vegetative Funktionsdiagnostik™ und 832 , Neurologische Befunderhebung
durch Faradisation/Galvanisation" aufgefiihrt. In der neuen GOA wurden diese Gebiihrenposi-
tionen neu besetzt und sind flr eine analoge Anwendung daher nicht mehr geeignet.

Auch das Pertubationstraining bzw. die hochpreisigen gerategestiitzten Therapien wie z. B.
der Endeffektor-Gangtrainer werden in der neuen GOA nicht sachgerecht abgebildet. Uber die
Gebuihrenposition 4220 ,, Sequenz-Gerdatetraining', welche mit 45,81 € flir 45 Minuten bewertet
ist, ist keine auskdmmliche Finanzierung mdglich.

Des Weiteren werden ernahrungsmedizinische MaBnahmen bei Adipositas und Mangelernah-
rung mit der Gebulhrenposition 304 ,/ndividueller Therapieplan", welche mit 30,20 € bewertet
ist, nicht ausreichend abgebildet.

4 BGH, Urteil vom 29. Mérz 2017 - IV ZR 533/15 Rz. 21

Stellungnahme zum Entwurf fiir eine neue GOA Seite 4 von 6
BV Geriatrie und DGG



3\

G S
BUNDESVERBAND i
GERIATRIE

5. Konsiliarische Erdrterung: telemedizinische Durchfiihrung

Der Entwurf einer neuen GOA sieht im Kapitel B ,Grundleistungen, Allgemeinmedizin® unter
der Rubrik III , Visiten, Konsiliartatigkeit, Besuche, Assistenz* die Geblhrenposition 207 ,Kon-
siliarische Erérterung zwischen zwei oder mehr liguidationsberechtigten Arzten". Die Leistung
nach Nummer 207 darf dabei nur berechnet werden, wenn sich der liquidierende Arzt bzw. die
Arztin zuvor oder ,in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang" mit der konsiliarischen Erdrte-
rung im persodnlichen Kontakt mit dem Patienten bzw. der Patientin und dessen Erkrankung
befasst hat. Aus Sicht des BV Geriatrie und der DGG ist die aktuelle Formulierung nicht mit der
Muster-Berufsordnung fiir die in Deutschland tétigen Arztinnen und Arzte (MBO-A) vereinbart
und ist fiir telemedizinische Leistungen zu 6ffnen.

In § 7 Absatz 4 der MBO-A heiBt es: ,Arztinnen und Arzte beraten und behandeln Patientinnen
und Patienten im personlichen Kontakt. Sie konnen dabei Kommunikationsmedien unterstiit-
zend einsetzen. Eine ausschlieBliche Beratung oder Behandlung tiber Kommunikationsmedien
st im Einzelfall erlaubt, wenn dies arztlich vertretbar ist und die erforderiiche arztliche Sorgfalt
insbesondere durch die Art und Weise der Befunderhebung, Beratung, Behandlung sowie Do-
kumentation gewahrt wird und die Patientin oder der Patient auch lber die Besonderheiten
der ausschlieBlichen Beratung und Behandlung tiber Kommunikationsmedien aufgekiart wird."

Den Arzten obliegt somit ein Ermessenspielraum bei der Durchfiihrung von Konsilen. Die Ent-
scheidung, ob ein Konsil in Prasenz oder im Rahmen der Telemedizin durchgefiihrt wird, richtet
sich nach den medizinischen Erforderlichkeiten. Der 121. Deutsche Arztetag hat sich im Jahr
2018 fiir diese Option ausgesprochen und damit das Verbot der reinen Fernbehandlung und -
beratung aufgehoben. Ziel dieser Offnung ist, den Patientinnen und Patienten auch mit der
Fort- und Weiterentwicklung telemedizinischer, digitaler, diagnostischer und anderer vergleich-
barer Mdglichkeiten eine dem anerkannten Stand medizinischer Erkenntnisse entsprechende
arztliche Versorgung anbieten zu kénnen.

Die telemedizinische Durchfiihrung des Konsils ist innerhalb des arztlichen Berufsrechts damit
anerkannt und nicht mehr ausgeschlossen. Das Angebot von Telekonsilen entspricht vielmehr
den allgemeinen Regeln der Stufendiagnostik unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes,
wie es auch der Bundesmantelvertrag — Arzte in § 24 Absatz 7 Nr. 2 fiir Konsiliaruntersuchun-
gen vorsieht.

GemaB § 87 Absatz 2a Satze 14 und 15 SGB V diirfen seit Oktober 2020 Arzte aller Fachgrup-
pen Telekonsile in der vertragsarztlichen und in der sektoreniibergreifenden Versorgung im
weiten Umfang in Anspruch nehmen.

Dariliber hinaus sind (telemedizinische) Konsile im Bereich der Geriatrie bereits seit 2016 in-
nerhalb der spezialisierten geriatrischen Diagnostik im ambulanten Bereich verankert. Die spe-
zialisierte geriatrische Versorgung setzt nach den Vorgaben der Vereinbarung gemaB § 135
Absatz 2 SGB V im Vorfeld eine patientenorientierte Vorabklarung mit dem Uberweisenden
Vertragsarzt voraus, welche explizit keinen direkten Patientenkontakt vorschreibt.> Auch der
Gesetzgeber nennt die Geriatrie in der Gesetzesbegriindung zum Digitale-Versorgung-Gesetz
als Best-Practice-Beispiel: ,Eine sektorenlibergreifende arztliche Behandlung durch Konsilien
ist bereits heute im EBM z. B. im Rahmen der spezialisierten geriatrischen Diagnostik und

5 KBV (2016): Vereinbarung von QualitatssicherungsmaBnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur spezialisierten ge-
riatrischen Diagnostik (Qualitatssicherungsvereinbarung Spezialisierte geriatrische Diagnostik)
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Versorgung durch ermachtigte Geriatrische Institutsambulanzen nach § 118a vorgesehen. Dar-
Uber hinaus werden Telekonsilien derzeit in vielen einzelnen Projekten erprobt (z. B. Exper-
tenkonsilium PadExpert, ZNS-Telekonsilium, Telederm)."® Das Digitale-Versorgung-Gesetz zielt
auf die Verbesserung der Versorgung der Versicherten ab. Um diese zu erreichen, soll durch
das Gesetz die Anwendung von Telemedizin gestarkt werden. Ein Konsilium kann dabei gemaB
der Gesetzesbegriindung sowohl bei An- oder Abwesenheit der Patientinnen bzw. Patienten
erfolgen.

6 BMG (2029): Gesetzentwurf der Bundesregierung Entwurf eines Gesetzes fiir eine bessere Versorgung durch
Digitalisierung und Innovation (Digitale-Versorgung-Gesetz — DVG), Seite 54
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