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Aus dem BvDU

Urogister/Uroscience
Erweckung aus dem Dornrdschenschlaf

Urogister ist gescheitert. Und dabei begann alles so gut: Urogister
ist eine Software zur vereinfachten, teilweise automatisierten Mel-
dung zum Krebsregister. Jede onkologisch titige Arztin oder Arzt
muss seine selbst diagnostizierten und behandelten Tumorpatien-
ten an das fiir seine Region zustandige klinische Krebsregister mel-
den. Daftir musste friiher ein Formular ausgedruckt und dann mit
allen Daten per Hand ausgefiillt werden (Meldung fiir Diagnose,
Therapie, Verlauf, Tumorkonferenz, Tod). Wer gut organisiert war
hatte eine qualifizierte Mitarbeiterin, die zumindest schon mal
die Personen-bezogenen Daten vorausgefiillt hat. Eine mihsame
Schreibarbeit vor der sich bis heute noch viele Kollegen strauben.

Urogister bietet die Moglichkeit, die Personen-bezogenen Daten
direkt aus dem Arztinformationssystem zu {ibernehmen. Es erkennt
auch die Tumorpatienten (durch Filtern nach ICD und Abrechnungs-
ziffern) und bietet eine Vorauswahl an zu meldenden Patienten an. So
werden keine Meldungen mehr vergessen. Wer einmal die Vorziige
dieser vereinfachten Krebsregistermeldung nutzen konnte fiihlt sich
jetzt in die Steinzeit zurlickgeworfen. Die Zeitersparnis war immens.

Hier eine Riickblende:

Es begann vor ca. sechs Jahren. Die Versorgungsforschung in
der Hand von Urologen (mit dem IQUO) war gescheitert. Die Da-
tenhoheit oblag nicht den Urologen. Daraus entstand der Wunsch
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die Versorgungsforschung selbst umzusetzen. Wir Arztinnen und
Arzte sollten alleinige Besitzer der Daten sein. So kam der Berufs-
verband ins Spiel. Matthias Schulze, ehemaliges Vorstandsmitglied
im IQUO und Axel Schroeder, damaliger Prasident des BvDU, entwi-
ckelten eine Initiative fiir eine urologische Versorgungsforschung
in Zusammenarbeit mit dem SpiFa (Spitzenverband der Fachdrzte
e.V.,, der groBte Dachverband der Facharzte in Deutschland).

Das Hauptinteresse fiir den Berufsverband bestand und besteht
bis heute in der Generierung von Daten, die auch fiir berufspolitische
Zwecke genutzt werden kdnnen. Diese Daten existieren,ungenutzt”
in den Arztinformationssystemen jeder einzelnen niedergelassenen
Arztin bzw. jedes Arztes. Wenn es gelinge geniigend Kollegen und
Kolleginnen zu liberzeugen ,ihre” Daten in anonymisierter Form zur
Verfiigung zu stellen, kdnnte man aus diesen Rohdaten wertvolle
Informationen herauslesen. In der aktuellen Diskussion um die Hy-
gienekosten kdnnte man die Haufigkeit von Infektionen nach Zysto-
skopien aus den Daten von einer reprasentativen Zahl von Urologen
ermitteln. Oder erkennen wie oft (iberhaupt noch ambulant zystos-
kopiert wird im Vergleich mit den Vorjahren.

Der Berufsverband kdnnte auf Basis solcher Datenanalysen fun-
diert und nachvollziehbar Argumente fiir die Durchsetzung der In-
teressen der Urologinnen und Urologen vorlegen. Deshalb wurde
2015 das DIFA =Deutsches Institut fiir Fachérztliche Versorgungs-
forschung als 100 %ige Tochter vom Spitzenverband der Fachérzte
(SpiFa) gegriindet. Mit viel Engagement und Enthusiasmus wurde
das Konzept erarbeitet. Um moglichst viele Urologinnen und Uro-
logen zu erreichen wurde zusétzlich zur Speicherung der Daten fiir
die Versorgungsforschung ein Tool zur automatisierten Meldung
an die Krebsregister entwickelt, Urogister.

Aller Anfang ist schwer. Es dauerte ca. zwei Jahre, dann nahm
Urogister so richtig Fahrt auf. Inmer mehr Kolleginnen und Kolle-
gen nahmen an dem Projekt teil. Leider hat die Entwicklung der
Software Urogister sehr viel mehr Geld gekostet als urspriinglich
kalkuliert. Es kam zu offenbar gravierenden Zerwdirfnissen der Mit-
arbeitenden innerhalb des DIFAs. Davon hatte der Berufsverband
keine Kenntnis (einzelne Personen ausgenommen, die jedoch ihr
Wissen nicht geteilt haben). Der damalige Geschiftsfiihrer des
DIFA, Felix Cornelius, wurde entlassen. Die Hintergriinde sind bis
heute fiir den BvDU nicht einsehbar. Felix Cornelius war der An-
sprechpartner und die Vertrauensperson des Berufsverbandes fiir
das Projekt. Die mit seiner Entlassung entstandenen Rechtsstreitig-
keiten brachten den Berufsverband zwischen die Fronten. Der Ver-
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such einer Klarung scheiterte immer wieder an dem schwebenden
Verfahren und den damit verbundenen fehlenden Informationen.

Zuletzt erkldrte das DIFA, dass es im Rahmen der Auseinander-
setzung ebenfalls einen Rechtsstreit mit der Firma Litixsoft gibt. Li-
tixsoft hat die Software Urogister entwickelt. Die Juristen des DIFA
sehen erhebliche Probleme bei der Einhaltung des DSVGO fiir Uro-
gister, weil die Personen-bezogenen Daten und die librigen Melde-
daten nicht auf zwei getrennten Servern gespeichert werden von
Litixsoft. Auch bestritt Litixsoft, dass das DIFA die Exklusivrechte an
der Software Urogister und dem dazugehérigen Quellcode habe.
Eine Einigung zwischen dem DIFA und Litixsoft war dem Verneh-
men nach nicht moglich. Urogister wurde abgeschaltet.

Die einzelnen Mitglieder, die Urogister genutzt haben, sind die
Betroffenen. Der Berufsverband ist lediglich Zuschauer, aber kein
Vertragspartner. An den Entscheidungen konnte er nicht mitwir-
ken. Weder wurden ihm diese Probleme zeitnah kommuniziert
noch hatte der Berufsverband ein Mitspracherecht. Nach juristi-
scher Wertung des DIFA ist eine Speicherung der ausgefiillten Mel-
debodgen, wie es in Urogister vorgenommen wurde, grundsatzlich
nicht datenschutzkonform durchzufiihren.

Der Berufsverband konzentriert sich jetzt ganz auf die Darstel-
lung der Versorgungsrealitdt. Uroscience war und ist von all diesen
juristischen Auseinandersetzungen nicht betroffen und lauft wei-
ter. Die Teilnahme an dieser Versorgungsforschung ist kostenfrei.
Je mehr Urologinnen und Urologen sich daran beteiligen um so
groBer ist die Moglichkeit mit der Auswertung der Daten unsere
aller Interessen gegeniiber der ,Politik” und den Aufsichtsbehor-
den durchzusetzen. Ein Programm, es heif3t extrax, extrahiert ano-
nymisiert die Behandlungsdaten aus dem Arztinformationssystem
und speichert sie auf einem Server vom DIFA. Diese Daten verlassen
das DIFA nicht. Sie bleiben damit in der Hand bzw. unter der Kon-
trolle der Arztinnen und Arzte. Auf Anfrage erstellt das DIFA Ana-
lysen aus den Rohdaten. Die Ergebnisse der Analysen stellt sie den
anfragenden Firmen/Personen zur Verfligung.

Zuletzt sei darauf hingewiesen, dass diese Form der flichende-
ckenden, bundesweiten Darstellung der Versorgungsrealitdt, wie
sie derzeit im niedergelassenen Sektor durchgefiihrt wird, nicht
mit den bisherigen Ansatzen zu vergleichen ist. Es gibt keine Ein-
schluss- oder Ausschlusskriterien wie bei Studien sonst Ublich.
Wenn jemand zum Beispiel wissen méchte wie lange im Durch-
schnitt Prostatakrebspatienten eine Therapie mit LHRH-Analoga
oder -Antagonisten erhalten bevor sie in den Progress kommen,
konnte man die bereits vorhanden Daten fiir eine Analyse nutzen.
Auch kénnte man erkennen wie viele Patienten eine zweite, dritte
oder vierte Behandlung erhalten und welche das ist. Daraus erge-
ben sich weitere Fragestellungen, die mit den wissenschaftlichen
Studien nicht beantwortet werden kdnnen. Aber wir haben ja auch
noch viel mehr Daten zur Verfligung. Wir kdnnen ermitteln, was die
haufigsten Erkrankungen sind und wie sei behandelt werden. Ver-
andert sich das Alter und die Anzahl der Patienten. Wie andert sich
die Verschreibung von Antibiotikern? Und so weiter.

Jedes einzelne Mitglied hat es in der Hand, durch Teilnahme an
diesem Projekt die Zukunft unserer Interessensdurchsetzung zu ge-
stalten und Teil einer proaktiv agierenden Gemeinschaft zu werden.

(Quelle/Autorin: BvDU/SEK)

Ein Kommentar zum Gendern von Dr. S. El-Khadra

Unsichtbare Frauen und
geschlechterspezifische
Medizin

Zum Jahresausklang hat PD Dr. Manfred Johannsen, Prasident der
Berliner Urologischen Gesellschaft ein schwieriges Thema auf-
gegriffen. Vorausgegangen war eine — Anfang des Jahres 2021 —
aufgekommene Diskussion, die sehr kontrovers und emotional
gefiihrt wurde unter den Berliner Urologen, zur anstehenden Um-
benennung der Zeitschrift,Berliner Arzte” der Arztekammer Berlin.

Auf der wissenschaftlichen Sitzung folgte nach einem Vortrag
zur Geschlechtergerechten Medizin eine Podiumsdiskussion mit
zwei Sprachwissenschaftlern sowie einer Universitdtsprofessorin
und Diplom-Psychologin. Auch Teile des Vorstandes der DGU nahm
an der Online-Sitzung teil. Herr Prof. Stenzel erganzte durch einen
Vortrag mit einem Statement der EAU.

Gendern soll die Halfte der Bevdlkerung sichtbar machen -
nicht nur die diversen Menschen miteinschlieBen. In unserer Spra-
che und in unseren Kdpfen werden weibliche Wesen immer nur
mitgemeint, aber nicht explizit mitberiicksichtigt. Dies fiihrt zu
einer permanenten Ungleichbehandlung, Diskriminierung und
Nichtberiicksichtigung der Belange von Frauen.

Ein sehr anschauliches Beispiel ist die Feststellung, dass die
Menschen die grausamste Spezies auf unserem Planeten sind. Die-
ser Aussage wird vermutlich jeder sofort und ohne zu zégern zu-
stimmen. Bei genauerer Betrachtung wird aber klar, dass fiir 96 %
aller Grausamkeiten der mannliche Teil der Menschheit verant-
wortlich ist (Quelle WHO). Es sind also nicht,die Menschen” grau-
sam, sondern ,die mannlichen Menschen”. Aber, der Mann ist zur
Norm geworden. Das betrifft alle Lebensbereiche, von der Stadt-
planung, Verkehrspolitik, Einstellung von Klimaanlagen tiber Un-
fallforschung und Wirkung von Medikamenten um nur einige Bei-
spiele zu nennen. Frauen sind unsichtbar. So wird aus Mannern
Menschen.

Auch in der Medizin hat das fatale Folgen. Der Herzinfarkt von
Frauen wird weiterhin viel zu spét erkannt und oft genug falsch
behandelt. Das fiihrt zu einer anhaltenden, hoheren Sterblichkeit
der betroffenen Frauen, obwohl dies seit vielen Jahren (Jahrzehn-
ten) bekannt ist.

Auch die Urologie ist von dieser ,Fehlbehandlung” von Frauen
nicht verschont. So sind zum Beispiel Medikamente fiir Frauen oft
falsch dosiert (z.B. Anticholinergika, Bisphosphonate). Sie haben
dadurch ibermédfig oft erhebliche Nebenwirkungen.

Bei der Zystektomie von Frauen wird weiterhin eine vordere
Exenteration durchgefiihrt und insgesamt zu selten eine Neobla-
se angelegt, weil die Vermeidung einer Hyperkontinenz bei Frau-
en nicht geldst ist.

Mein Fazit

Die Wichtigkeit dieses gesellschaftspolitischen Themas hat die
urologische Gemeinde und die Medizin insgesamt erreicht! Eine
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simple Antwort gibt es nicht. Eine rein auf die Sprache reduzier-
te Sichtweise wird dem Thema nicht gerecht (Sprachéstheten und
-asthetinnen entspannt euch!). Wenn wir alle anfangen, sensibler
mit der eigenen Sprache umzugehen, findet jeder auch seinen in-
dividuellen Umgang mit der gendergerechten Sprache.

(Quelle/Autorin: BvDU/SEK)

Weitere berufspolitische Meldungen

Praxen erhalten ab Januar
Hygienezuschlag

Haus- und Fachdrzte erhalten ab Januar fiir einen direkten Pati-
entenkontakt einen allgemeinen Hygienezuschlag. Fiir die KBV ist
das zumindest ein Teilerfolg. Der Erweiterte Bewertungsausschuss
hat fiir alle Arztpraxen einen Zuschlag fiir allgemeinen Hygieneauf-
wand beschlossen. Der Aufschlag betrdgt rund 22,5 Cent pro Fall.

Die Diskussionen um einen finanziellen Ausgleich fiir die allge-
meinen Hygienekosten in Arztpraxen haben zumindest ein vorldu-
figes Ende. Nachdem der Erweiterte Bewertungsausschuss (EBA)
bereits im Sommer den finanziellen Mehrbedarf fiir Hygieneauf-

wendungen in Hohe von 98 Millionen € beziffert hatte, wurde am
Mittwoch nun die Verteilung festgelegt.

Darauf weist die Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV) in ei-
ner Mitteilung hin. Der entsprechende Beschluss des EBA war bis
Freitagmittag noch nicht veréffentlicht. Er wurde laut KBV gegen
die Stimmen der Krankenkassen gefasst.

Nach Angaben der KBV ergibt sich aus dem Beschluss fiir Praxen
ein Zuschlag von zwei Punkten, der ab Januar 2022 zu jeder Grund-,
Versicherten- und Konsiliarpauschale gezahlt wird. Der Aufschlag
betrdgt damit rund 22,5 Cent pro Fall.

Damit sollen die gestiegenen Kosten fiir beispielsweise die Ver-
wendung sogenannter Safety-Produkte, Hygieneberatungen oder
Fortbildungen anfallen.

Ausgenommen von dem Zuschlag fiir allgemeinen Hygieneauf-
wand sind Falle, die ausschlief3lich als Videokontakt stattfinden und
entsprechend (iber die GOP 88220 abgerechnet werden. Der Zu-
schlag auf die allgemeinen Hygienekosten ist fachiibergreifend
gleich hoch.

KBV: ,Teilerfolg”

Die KBV bezeichnet den Beschluss als ,Teilerfolg” — auch, weil der
EBA im Gegensatz zu den Krankenkassen erkannt habe, dass der
Anstieg der Hygienekosten bis dato weder im EBM noch im Ori-
entierungswert ausreichend erfasst sei. Die Hohe der Pauschalen
deckten, so KBV-Vorstandsvorsitzender Dr. Andreas Gassen in der
KBV-Mitteilung, die gestiegenen Anforderungen,zumindest in Tei-
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len ab”. Uber die deutlich héheren Hygienekosten bei speziellen
Leistungen werde separat verhandelt werden miissen.

Aus den Facharztverbdnden kam zuletzt heftige Kritik an den
98 Millionen €, die der Erweiterte Bewertungsausschuss im Som-
mer als Mehrbedarf ausgemacht hatte.

So bezeichnete etwa der SpiFa (Spitzenverband Facharzte
Deutschland) seinerzeit die Summe als, realitatsfern”, da insbeson-
dere Fachgruppen benachteiligt wiirden, die durch einen beson-
ders hohen Hygieneaufwand gekennzeichnet sind.

Auch der Berufsverband der deutschen Urologen (BvDU) sieht
die 98 Millionen € lediglich als,sehr kleinen Tropfen auf einen sehr
heiBen Stein”.

(Quelle: Arztezeitung/mu)

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Aus dem GBA

G-BA passt Sonderrege-
lungen an und gibt Planungs-
sicherheit

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat seine zeitlich befris-
teten Corona-Sonderregelungen im Bereich der Arbeitsunfahigkeit
und verordneten Leistungen bis Ende Marz 2022 verldngert. Zu-
dem reaktivierte er bereits ausgelaufene Ausnahmen bei der Quali-
tétssicherung. Bis Ende Mérz kdnnen Krankenhauser beispielsweise
von der Mindestausstattung mit Pflegefachkréften bei bestimmten
komplexen Behandlungen abweichen. Es wird bis zu diesem Zeit-
punkt in den Krankenhdusern auch auf bestimmte Kontrollen durch
den Medizinischen Dienst verzichtet. Der G-BA reagiert damit auf
die vierte Welle der Corona-Pandemie, die durch sehr hohe Infekti-
onszahlen, eine zu niedrige bundesweite Impfquote und hohe Be-
lastungen fiir die Intensivstationen der Krankenhduser gepragt ist.

,Die vierte Welle der Corona-Pandemie zeigt uns deutlich, was
es heildt, zu zdgern und zu zaudern, statt vorbeugend entschlos-
sen zu handeln: Es kostet Menschenleben’, so Prof. Josef Hecken,
unparteiischer Vorsitzen-der des G-BA. ,Mit unseren heutigen Be-
schliissen leisten wir unseren Beitrag, um Krankenhduser sowie
Arztpraxen zu entlasten und zugleich Patientinnen wie Patienten
zu schiitzen. Wir setzen durch unsere Beschliisse klare Prioritdten,
um das Funktionieren der Krankenh&user in der jetzigen Ausnah-
mesituation trotz Personalengpdssen erneut abzusichern. AuBer-
dem entlasten wir die Gesundheitsversorgung im ambulanten Be-
reich weiterhin, indem unnétige Arzt-Patienten-Kontakte reduziert
werden und so das Infektionsrisiko sinkt. Wir wollen alles daranset-
zen, die Gesundheitsversorgung fiir alle aufrechtzuerhalten, ganz
gleich, ob sie an Covid-19 erkrankt sind oder aus anderen Griinden

wie einem Herzinfarkt oder wegen einer chronischen Erkrankung
medizinische Hilfe brauchen.”

Hecken weiter:,,Die Patientenvertretung wie auch die gemein-
same Selbstverwaltung aus Arzteschaft, Krankenkassen und Kran-
kenhausvertretung sind sich einig: Wenn es hilft, Pflegekréften
sowie Arztinnen und Arzten fiir die Patientenversorgung und fiir
Impfungen Freirdume zu verschaffen, miissen Biirokratie und Do-
kumentationsvorgaben zur Qualitdtssicherung in dieser Ausnah-
mesituation erneut auf ein unverzichtbares Minimum reduziert
werden. Der G-BA kann aber nicht die grundlegenden Entschei-
dungen zum Reduzieren von Kontakten treffen, um die nach wie
vor extrem hohen Neuinfektionen einzuddmmen. Hier sind Bund
und Lander in der Verantwortung. Deshalb ersuchen wir die Bun-
desregierung und die Landesregierungen dringend, in der heuti-
gen Ministerprasidentenkonferenz das lhrige zu tun, um einen Kol-
laps der Intensivversorgung in den Krankenhdusern abzuwenden.
Unser Dank gilt an dieser Stelle den Pflegerinnen und Pflegern,
den Arztinnen und Arzten sowie all den Menschen, die in medizi-
nischen Einrichtungen oder in Pflegeheimen seit vielen Monaten
bis zur eigenen Erschopfung arbeiten und damit unbeschreiblich
viel fiir unsere Gesellschaft leisten.”

Bei den gefassten Beschliissen im Bereich der drztlich verordne-
ten Leistungen geht es um diese Sonderregelungen:

- Arbeitsunfihigkeit:

Patientinnen und Patienten, die an leichten Atemwegserkran-

kungen leiden, kdnnen wie bisher telefonisch fiir bis zu 7 Ka-

lendertage krankgeschrieben werden. Niedergelassene Arz-
tinnen und Arzte miissen sich dabei persénlich vom Zu-stand
der Patientin oder des Patienten durch eine eingehende tele-
fonische Befragung liberzeugen. Eine einmalige Verlangerung
der Krankschreibung kann telefonisch fiir weitere 7 Kalender-
tage ausgestellt werden.

Die Corona-Sonderregelungen gelten unabhangig vom kiirz-

lich gefassten, aber noch nicht rechtskréftigen Beschluss des

G-BA zur generellen Krankschreibung per Videosprechstunde.
- Erleichterte Vorgaben fiir Verordnungen:

Heilmittel-Verordnungen bleiben auch dann giiltig, wenn es zu

einer Leistungsunterbrechung von mehr als 14 Tagen kommt.

Auch Ausnahmen fiir bestimmte Fristen bei Verordnungen im

Bereich der hduslichen Krankenpflege bestehen weiter: Folge-

verordnungen missen nicht in den letzten 3 Arbeitstagen vor

Ablauf des verordneten Zeitraums ausgestellt werden. Zudem

kénnen Arztinnen und Arzte Folgeverordnungen fiir hiusli-

che Krankenpflege fiir bis zu 14 Tage riickwirkend verordnen.

Ebenfalls muss voriibergehend eine ldngerfristige Folgeverord-

nung von hduslicher Krankenpflege nicht begriindet werden.

Verordnete Krankentransportfahrten zu nicht aufschiebbaren

zwingend notwendigen ambulanten Behandlungen von nach-

weislich an COVID-19-Erkrankten oder von Versicherten, die
unter Quarantdne stehen, miissen weiterhin nicht vorher durch
die Krankenkasse genehmigt werden.

- Verlangerung der Vorlagefrist fiir Verordnungen:

Die Frist zur Vorlage von Verordnungen bei der Krankenkasse

bleibt weiterhin fiir hdusliche Krankenpflege, Soziotherapie

sowie spezialisierte ambulante Palliativversorgung von 3 Ta-
gen auf 10 Tage verldngert.
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- Verordnungen nach telefonischer Anamnese:
Folgeverordnungen fiir hdusliche Krankenpflege, Hilfsmit-
tel und Heilmittel diirfen weiterhin auch nach telefonischer
Anamnese ausgestellt werden. Voraussetzung ist, dass bereits
zuvor aufgrund derselben Erkrankung eine unmittelbare per-
sonliche Untersuchung durch die Arztin oder den Arzt erfolgt
ist. Die Verordnung kann dann postalisch an die Versicherte
oder den Versicherten ibermittelt werden. Dies gilt im Bereich
der Heilmittel auch fiir Folgeverordnungen von Zahnérztinnen
und Zahndrzten. Ebenso sind weiterhin Verordnungen von
Krankentransporten und Krankenfahrten aufgrund telefoni-
scher Anamnese mdoglich.
- Videobehandlung:
Eine Behandlung kann weiterhin auch per Video stattfinden,
wenn dies aus therapeutischer Sicht méglich und die Patien-
tin oder der Patient damit einverstanden ist. Diese Regelung
gilt flir eine Vielzahl von Heilmitteln, die von Vertrags(zahn)
arztinnen und -drzten verordnet werden kénnen. Auch Sozio-
therapie und psychiatrische hédusliche Krankenpflege kdnnen
mit Einwilligung der Patientin oder des Patienten per Video er-
bracht werden.
Bei den gefassten Beschliissen im Bereich der Anforderungen
zur Qualitatssicherung geht es um diese Sonderregelungen:
- Personal-Mindestvorgaben:
Bei bestimmten komplexen Behandlungen kénnen Kranken-
haduser von den Mindestvorgaben fiir die Ausstattung und den
Einsatz von Pflegefachkréften sowie fiir die arztliche wie pfle-
gerische Weiterbildung abweichen, die in folgenden Richtlini-
en geregelt sind:
« Qualitatssicherungs-Richtlinie Friih- und Reifgeborene
(QFR-RL)
« Richtlinie zu minimalinvasiven Herzklappeninterventionen
(MHI-RL)
« Qualitatssicherungs-Richtlinie zum Bauchaortenaneurysma
(QBAA-RL)
- Richtlinie zur Kinderherzchirurgie (KiHe-RL)
« Richtlinie zur Kinderonkologie (KiOn-RL)
« Richtlinie zur Versorgung der hiiftgelenknahen Femurfrak-
tur (QSFFx-RL)

Aussetzen von Kontrollen des Medizinischen Dienstes (MD):
Aufgrund der Corona-Pandemie werden die Kontrollen im Sinne
der MD-Qualitatskontroll-Richtlinie des G-BA erneut vom 2. De-
zember 2021 bis zum 31. Mdrz 2022 ausgesetzt. Zudem finden
keine Kontrollen des MD vor Ort in den Krankenh&usern statt, um
Kontakte und biirokratischen Aufwand zu reduzieren.

Sonderregelungen beim Entlassmanagement gel-
ten bereits bis 31. Mai 2022, da sie an §9 Absatz 1 der
SARS-CoV-2-Arzneimittelversorgungsverordnung gekniipft sind.

Samtliche vom G-BA beschlossenen befristeten Sonderrege-
lungen im Zusammenhang mit der Corona-Pandemie sind unter
folgendem Link zu finden: www.g-ba.de/service/sonderregelun-
gen-corona Fiir den Bereich der veranlassten Leistungen gibt es
zusatzlich eine Ubersicht.

Quelle: GBA-Pressemitteilungen
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G-BA weitet Moglichkeiten
zur Krankschreibung per
Videosprechstunde aus

Bereits seit Oktober 2020 kénnen Arztinnen und Arzte auch mittels
Videosprechstunde die Arbeitsunfahigkeit von Versicherten fest-
stellen. Allerdings gilt dies bislang nur fiir die Versicherten, die in
der Arztpraxis bereits bekannt sind. Zukiinftig kénnen auch Pati-
entinnen und Patienten per Videosprechstunde krankgeschrieben
werden, die der Vertragsarztin oder dem Vertragsarzt unbekannt
sind. Einen entsprechenden Beschluss hat der Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA) heute gefasst. Unterschiede gibt es jedoch bei
der Dauer der erstmaligen Krankschreibung: Fiir in der Arztpraxis
unbekannte Versicherte ist diese bis zu 3 Kalendertage mdglich, fiir
bekannte Versicherte bis zu 7 Kalendertage.

Dr. Monika Lelgemann, unparteiisches Mitglied des G-BA und
Vorsitzende des Unterausschusses Veranlasste Leistungen zu den
beschlossenen Richtliniendnderungen: ,Das Feststellen einer Ar-
beitsunfahigkeit wird nun generell per Videosprechstunde mdg-
lich - sofern die Symptomatik eine solche Abkldrung zuldsst. Sie
erganzt damit als gleichberechtigte Alternative den bisherigen
Standard der unmittelbaren personlichen Untersuchung durch
eine Arztin oder einen Arzt. Die Dauer der Krankschreibung vari-
iert allerdings, je nachdem, ob Versicherte in der Praxis bekannt
sind oder nicht: Wahrend im ersten Fall eine Krankschreibung von
bis zu 7 Tagen maglich ist, kdnnen Versicherte aus der zweiten Pa-
tientengruppe bis zu 3 Tage krankgeschrieben werden.”

Als generelle Voraussetzung fiir die Krankschreibung per Vi-
deosprechstunde gilt unverandert: Die Erkrankung muss eine Un-
tersuchung per Videosprechstunde zulassen. Zudem ist eine Fol-
gekrankschreibung iber Videosprechstunde weiterhin nur dann
zuldssig, wenn die vorherige Krankschreibung auf Grundlage einer
unmittelbaren persénlichen Untersuchung ausgestellt wurde. Ein
Anspruch der Versicherten auf Krankschreibung per Videosprech-
stunde besteht nicht.

Der Beschluss wird dem Bundesministerium fiir Gesundheit vor-
gelegt und tritt nach Nichtbeanstandung und Veréffentlichung im
Bundesanzeiger in Kraft.

Unabhéngig vom getroffenen Beschluss zur Krankmeldung per
Videosprechstunde gilt die Corona-Sonderregelung zur telefoni-
schen Krank-schreibung bis zum 31. Dezember 2021: Patientin-
nen und Patienten, die Seite 2 von 2 Pressemitteilung Nr. 41/2021
vom 19. November 2021 an leichten Atemwegserkrankungen lei-
den, kénnen nach einer telefonischen Befragung bis zu 7 Kalen-
dertage krankgeschrieben werden. Eine einmalige Verlangerung
der Krankschreibung kann auf diesem Weg fiir weitere 7 Kalender-
tage erfolgen.

Hintergrund: Arbeitsunfahigkeits-Richtlinie des G-BA

In der Arbeitsunfahigkeits-Richtlinie ist festgelegt, welche Re-
geln fiir die Feststellung und Bescheinigung der Arbeitsunfahig-
keit — die sogenannte Krankschreibung - von Versicherten durch
Vertragsarztinnen und Vertragsarzten sowie im Rahmen des Ent-
lassmanagements aus dem Krankenhaus gelten. Grundsatzlich gilt,


http://www.g-ba.de/service/sonderregelungen-corona
http://www.g-ba.de/service/sonderregelungen-corona

dass die Beurteilung der Arbeitsunféhigkeit und ihrer voraussichtli-
chen Dauer sowie die Ausstellung der Bescheinigung nur aufgrund
einer drztlichen Untersuchung erfolgen darf.

Aus dem Gesetz zur digitalen Modernisierung von Versorgung
und Pflege (DVPMG) vom Juni 2021 ergab sich flir den G-BA der
Auftrag, das Feststellen der Arbeitsunfahigkeitim Rahmen der aus-
schlieBlichen Fernbehandlung, also auch fiir in der Praxis unbe-
kannte Versicherte, zu regeln und zu beschlief8en.

Quelle: GBA-Pressemitteilungen
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Aus der Bundesarztekammer

125. Arztetag fiir Klimaneu-
tralitat des Gesundheits-
wesens bis 2030

Deutschland braucht eine nationale Strategie fiir eine klimafreund-
liche Gesundheitsversorgung. Der dafiir notwendige Investitionsbe-
darf, etwa fiir den Bau klimaneutraler Krankenhduser sowie fiir die
Nutzung klimaneutral gewonnener Energie im Gesundheitsbereich,
muss in dieser Strategie zwingend beriicksichtigt sein. Das forderte
der 125. Deutsche Arztetag im Rahmen seiner Beratungen zum The-
ma, Klimaschutzist Gesundheitsschutz”. Die Abgeordneten forderten
die Bundeslander auf, Sonderfonds zu schaffen, aus denen Kliniken
finanzielle Unterstiitzung fiir den Bau klimaschonender Infrastruktur
erhalten.

Die Abgeordneten des Arztetages appellierten zudem an die Ver-
antwortlichen im Gesundheitswesen, die notwendigen MalSnahmen
zum Erreichen der Klimaneutralitdt des Gesundheitswesens bis zum
Jahr 2030 zielstrebig, konsequent und zeitnah in Angriff zu nehmen.
Dafiir bediirfe es Klimaschutzplane in Einrichtungen des Gesundheits-
und Sozialwesens. Auch sollten Klimaschutzbeauftragte etabliert wer-
den, die fiir die Umsetzung dieser Pldne zustandig sind.

Wir diirfen vom Klimaschutz nicht nur sprechen, sondern miissen
ihn auch praktizieren®, sagte PD Dr. Peter Bobbert, Vorstandsmitglied
der Bundesérztekammer (BAK) auf dem Arztetag. Auch das Gesund-
heitswesen tragt zur Entstehung klimaschédlicher Emissionen bei.
Wir miissen deshalb dafiir sorgen, dass das Gesundheitswesen nicht
zu einem Trigger des Klimawandels wird", betonte Bobbert. Das miisse
eine der vordringlichsten Aufgaben der neuen Bundesregierung sein.

Es ist unsere drztliche Pflicht, die Auswirkungen des Klimawan-
dels klar zu benennen, die daraus resultierenden Gefahren fiir die Ge-
sundheit aufzuzeigen und Gegenmalinahmen einzufordern’, beton-
te Dr. Gerald Quitterer, der ebenfalls Mitglied des BAK-Vorstandes ist.
Die Arzteschaft miisse ihren Beitrag dazu leisten, dass sich das Ge-

sundheitswesen darauf vorbereitet, die Folgen des Klimawandels zu
bewidltigen. Dazu gehdre auch, sich fiir eine intakte Umwelt als Basis
fiir gesunde Lebensbedingungen einzusetzen.,,Denn Klimaschutz ist
Gesundheitsschutzund Gesundheitsschutzist Klimaschutz. Eines geht
ohne das andere nicht’, so Quitterer.

Immer hdufiger kommt es auch in Deutschland zu klimabedingten
Hitzewellen, die vor allem fiir dltere Menschen oder solche mit Vorer-
krankungen todlich verlaufen kdnnen. In einer vierstiindigen, enga-
giert gefiihrten Debatte bekréftigten die Delegierten, dass Bund, Lan-
der und Kommunen sowie die Einrichtungen des Gesundheitswesens
in der Pflicht seien, umgehend Manahmen zur Gefahrenabwehr bei
Hitzewellen zu intensivieren. Dazu gehdre, die fiir den Aufbau resili-
enter Strukturen notwendigen Finanzmittel bereitzustellen. Auch soll-
te das Wissen um die gesundheitlichen Folgen von Hitze adaquat in
die Aus-, Weiter- und Fortbildung aller Gesundheitsberufe integriert
werden.

Neben einem nationalen Hitzeschutzplan bediirfe es aus Sicht
der Arzteschaft konkreter MaBnahmenpline fiir Kliniken, Not- und
Rettungsdienste sowie Pflegeeinrichtungen zur Vorbereitung auf Ex-
tremwetterereignisse. Gesundheitseinrichtungen sollten nach dem
Willen des Arztetages an das Friihwarnsystem des Deutschen Wet-
terdienstes angeschlossen werden. Die Bevolkerung sollte auBer-
dem kontinuierlich {iber die Intensitét klimabedingter Belastungs-
faktoren wie Hitze oder erhohte Ozonwerte informiert werden.

Der Arztetag befiirwortet zudem das Ziel des BAK-Vorstandes,
die Geschiftsstelle inklusive der Gremiensitzungen sowie das Ver-
waltungshandeln der Bundesarztekammer bis zum Jahr 2030 kli-
maneutral auszugestalten.

Quelle: BAK-Pressemitteilungen

Ambulante Versorgung:
Arztetag will Einfluss
fachfremder Finanzinves-
toren begrenzen

Arztpraxen dirfen nicht zu Spekulationsobjekten von fachfrem-
den Finanzinvestoren werden. Darauf hat der 125. Deutsche Arz-
tetag in seiner Generalaussprache zur Gesundheits- und Sozialpo-
litik gedréngt. Hintergrund sind die sich hiufenden Ubernahmen
von Arztpraxen und anderen Gesundheitseinrichtungen durch so-
genannte Private-Equity-Gesellschaften. Aufgrund der vorwiegend
renditeorientierten Motivation dieser Fremdinvestoren besteht die
Gefahr, dass medizinische Entscheidungen zugunsten einer kom-
merziell motivierten Leistungserbringung beeinflusst werden. Zu
befiirchten ist auerdem eine Konzentration von investorenbetrie-
benen medizinischen Einrichtungen, vor allem in Ballungsraumen,
zulasten der Versorgung in ldndlichen Gebieten.

,Diese Kommerzialisierung bringt das Grundgeriist eines solida-
risch und gemeinschaftlich organisierten Gesundheitswesens ins
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Wanken. Um diesen Entwicklungen entgegenzuwirken, braucht es
klare gesetzliche Regelungen®, stellten die Abgeordneten des Arz-
tetages klar. Sie sprachen sich mit gro8er Mehrheit fiir ein Fremd-
besitzverbot flir Arztpraxen und Medizinische Versorgungszentren
(MVZ) aus. Demnach sollte der Besitz von arztlich geleiteten Ein-
richtungen der ambulanten Patientenversorgung unter Verande-
rung des vertragsarztlichen Zulassungsrechts auf Arztinnen und
Arzte als persénliche Rechtstrager beschrinkt werden.

Zumindest aber ist aus Sicht des Arzteparlaments erforderlich,
den Versorgungsauftrag von MVZ zur Wahrung der Tragerplurali-
tdt und der freien Arztwahl zu begrenzen. MVZ-Griindungen durch
Krankenh&user sind an einen fachlichen und rdumlichen Bezug zu
deren Versorgungsauftrag zu koppeln. Antrdge auf Zulassung so-
wie auf Anstellung einer Arztin bzw. eines Arztes im MVZ sind dann
zu versagen, wenn der Trager des MVZs dadurch in einer Region
eine marktbeherrschende Stellung erlangen wiirde.

Gewinnabfiihrungsvertrage mit externen Kapitalgebern sind
zu begrenzen, da die Gewinne aus Sozialversicherungsbeitrdgen
generiert werden.

Der 125. Deutsche Arztetag forderte auBerdem eine Veroffent-
lichungspflicht unter anderem des Leistungsangebotes, der Per-
sonalstruktur und der Eigentumsverhdltnisse von MVZ analog den
Qualitatsberichten der Krankenh&user.

Quelle: BAK-Pressemitteilungen

Dialogforum junge Arztinnen
und Arzte: In Fiihrung

gehen - Herausforderungen
fir junge Arztinnen und
Arzte

Vom ersten Tag ihrer Tétigkeit an ibernehmen Arztinnen und Arzte
Verantwortung fiir die Behandlung ihrer Patientinnen und Patien-
ten.,Um handlungssicher in diese Verantwortung und die drztliche
Rolle hineinzuwachsen, ist die Fiihrung durch erfahrene Kollegin-
nen und Kollegen von besonderer Bedeutung. Zugleich brauchen
junge Arztinnen und Arzte selbst Fiihrungskompetenzen, um die
Zusammenarbeit im interprofessionellen Behandlungsteam sou-
veran gestalten zu kdnnen.” Dies betonte Dr. Ellen Lundershausen,
Vizeprasidentin der Bundesarztekammer, zur Eréffnung der Veran-
staltung,In Fiihrung gehen — Herausforderungen fiir junge Arztin-
nen und Arzte”, die im Rahmen der Reihe,BAK im Dialog” stattfand.

Lundershausen warnte, dass mit der Kommerzialisierung im Ge-
sundheitswesen nicht nur die Zeit fiir Patientengesprache knapper
wird, sondern auch die Anleitung des &rztlichen Nachwuchses un-
ter Druck gerate. Beides sei jedoch elementar fiir die gesundheitli-

Medizinische Qualitat. Wirtschaftlicher Erfolg.

Die Zukunft-der
Urologie
gestalten!

Mehr |nformationen unter:
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che Versorgung und die drztliche Berufsaustibung und miisse sich
kiinftig konsequent in den Vergiitungssystemen abbilden.

,Junge Arztinnen und Arzte haben bereits mit Erhalt ihrer Ap-
probation eine besondere Stellung im interdisziplindren Behand-
lungsteam”, betonte PD Dr. Barbara Puhahn-Schmeiser vom Uni-
versitatsklinikum Freiburg und Vizeprdsidentin des Deutschen
Arztinnenbundes in ihrer Keynote zur Veranstaltung. ,Pflegekrif-
te, Patientinnen und Patienten sowie Angehdrige erwarten &rzt-
liche Ansprechpartner, die in medizinischen Fragen aber auch in
organisatorischen Belangen kompetent sind und denen sie ver-
trauen kénnen. Was wir Arztinnen und Arzte brauchen und uns
aneignen miissen ist Fachkompetenz, Fiihrungskompetenz, Sozial-
kompetenz und Organisationskompetenz’, so Puhahn-Schmeiser.

Zur Starkung dieser Kompetenzen bediirfe es gut strukturier-
ter Weiterbildung, die durch Mentoring begleitet werden sollte.
Der drztliche Nachwuchs sollte gleichermal3en gefordert und ge-
fordert werden. Notwendig fiir die Starkung von Fiihrungskompe-
tenz seien unter anderem Méglichkeiten fiir den Auf- und Ausbau
von fachlichen Spezialgebieten sowie ausreichend Zeit und Raum
fiir wissenschaftliche Forschung.

In einer Podiumsdiskussion diskutierten Arztinnen und Arzte
vor Ort sowie online zugeschaltete Gaste unter anderem die Frage
der Attraktivitat von Flihrungspositionen, Moglichkeiten zur Star-
kung der Fiihrungskompetenz in der Weiterbildung und den Stel-
lenwert von arztlicher Fiihrung im Rahmen interprofessioneller
und kooperativer Berufsausiibung. Ein weiterer Schwerpunkt der
Debatte war die Erhéhung des Anteils von Arztinnen in Fiihrungs-
positionen. Die Diskutanten stimmten iiberein, dass neue Ansdtze
gefordert sind, um Karriereambitionen und die Kompatibilitdt von
Beruf und Privatleben — nicht nur fiir Arztinnen - in Einklang zu
bringen. Erforderlich seien unter anderem verlassliche Arbeitszei-
ten, die Einhaltung des Arbeitszeitgesetzes, limitierte und bezahlte
Uberstunden sowie der Ausbau von Teilzeitmodellen und zeitlich
flexiblen Angeboten fiir die Kinderbetreuung.

Fiir Dr. Hans-Albert Gehle, Prasident der Arztekammer Westfa-
len-Lippe, ist der Begriff der Flihrung nicht mehr zeitgemal3, denn
,Fihrung heiBt Hierarchie”. Viel entscheidender sei heute eine mo-
derne Teamstruktur. ,In einem Team ist es wichtig, dass Jede und
Jeder in der Lage ist zu fiihren. Denn auch moderne Teamstruktu-
ren brauchen Entscheidungen®, bekraftigte Gehle zum Abschluss
der Tagung. Diese Entscheidungen sollten aber in einer ,vertrau-
ensvollen, kollegialen, von gegenseitigem Respekt und Wertschat-
zung gepragten Atmosphare getroffen werden”.

Quelle: BAK-Pressemitteilungen

Weitere
Informationen unter:

www.sgdu-mbh.de
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Spitzenverband Facharzte
Deutschlands eV,

Aus dem SpiFa

Nachhaltige Reform der stati-
onaren Versorgungsebene
notwendig

Einstimmiger Beschluss der Mitgliedsverbande des
SpiFae.V.

Im Zuge der letzten Mitgliederversammlung des SpiFa e.V. wur-
den inhaltliche Forderungen an die kommende Regierung bespro-
chen und konkret formuliert. Der SpiFa e.V. sieht demnach insbe-
sondere Handlungsbedarf im Bereich der stationdren Versorgung
und fordert eine nachhaltige Reform. Hierzu Dr. Helmut Weinhart,
stellvertretender Vorstandsvorsitzender: ,Es bedarf dringend einer
sinnvollen und bedarfsgerechten Planung von Krankenhausstruk-
turen, einer Reform des DRG-Systems mit einer Ausgliederung der
Pflegepersonal- und Arztkosten sowie eines nachhaltigen Systems
zur Krankenhausfinanzierung in Deutschland.”

»Gleiche Leistung, gleiche Qualitédt, gleicher Preis”

Um die Zusammenarbeit an der Schnittstelle zwischen stationd-
rer und ambulanter Versorgung zu verbessern und strukturell neu
aufzustellen, schlagt der SpiFa e.V. eine Reform fiir eine Struktur
und Vergiitung &rztlich intersektoraler Leistungen anhand der all-
gemein anerkannten Formel ,gleiche Leistung, gleiche Qualitét,
gleicher Preis” vor. Diese Reform stellt zugleich eine gewinnende
Losung fiir eine Absenkung der Sektorengrenze ambulant/statio-
nar dar.

Die ambulant/stationdre Weiterbildung von zukiinftigen Fach-
arztinnen und Fachdrzten versteht der SpiFa e.V. als gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe. Um eine kiinftige ausreichende Finanzierung
derselben zu garantieren, fordert der SpiFa e.V. die kiinftige Bun-
desregierung auf, konsequent alle Méglichkeiten einer zusatzli-
chen Finanzierung zu priifen, beispielsweise auch aus dem Bereich
Bildung und Forschung.

Quelle: SpiFa-Pressemitteilungen
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Budgetierung in der vertrags-
arztlichen Versorgung muss
abgeschafft werden

Die Mitgliederversammlung des SpiFa e.V. fordert von der kiinfti-
gen Bundesregierung in Deutschland die konsequente und unum-
kehrbare Beendigung der Budgetierung in der vertragsarztlichen
Versorgung.

Die Entbudgetierung war bereits in der vergangenen Legis-
latur ein besonderes Anliegen des SpiFa e.V. Bei der Mitglieder-
versammlung am vergangenen Freitag wurde nun noch einmal
von allen Seiten bekréftigt, dass das Thema verstarkt an die Re-
gierung der kommenden Legislatur herangetragen werden miis-
se. Die Budgetierung arztlicher Leistungen in der ambulanten
Versorgung sei Urheber fiir eine mangelnde Nachbesetzung von
Arztsitzen und der damit entstehenden Wartezeiten in einigen
Facharztgruppen. Damit stelle die Budgetierung in der ambulan-
ten vertragsarztlichen Versorgung eine Gefahr fiir die Versorgung
der Patienten in Deutschland dar. Der SpiFa e.V. fordert daher die
Budgetierung in der ambulanten Versorgung zu beenden und den
Vertragsarzten wieder eine faire Grundlage fiir ihre tégliche Ar-
beit zu geben.

,Die niedergelassenen und angestellten Arztinnen und Arz-
te haben in der anhaltenden Corona-Pandemie ihre Leistungs-
fahigkeit und ihren Leistungswillen unter Beweis gestellt. Ohne
die ambulante vertragsarztliche Versorgung wére es in der sta-
tiondren Versorgungsebene zu einer Uberlastung gekommen.
Daher sind Forderungen nach einer Fortsetzung und dem Aus-
bau der Budgetierung in der vertragsarztlichen Versorgung zu-
riickzuweisen und diese konsequent und unumkehrbar zu be-
enden,” so Dr. Helmut Weinhart, stellvertretender Vorsitzender
des SpiFa-Vorstands.

Der SpiFa e.V. fordert daher die kiinftige Bundesregierung
auf, alle relevanten Betreuungs- und Koordinationsleistungen
sowie die Leistungen, die die Abrechnung der pauschalierten
facharztlichen Grundvergiitung (PFG) nicht verhindern, gesamt-
haft in die Extrabudgetdre Gesamtvergiitung (EGV) zu tberfiih-
ren. Weinhart weiter:,,In diesem Zusammenhang muss auch ge-
sichert sein, dass die gesetzlichen Krankenkassen, wie gesetzlich
vorgesehen, auf Dauer und unumkehrbar das Morbiditatsrisiko
Ubernehmen.”

Quelle: SpiFa-Pressemitteilungen
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Karrieresprechstunde

Die Arztbriefschreibung -
Last oder Chance?

Nach Abschluss des Examens und Erlangung der Approbation freut
sich vermutlich jede/-r Arzt/Arztin darauf, endlich mit und am Men-
schen arbeiten zu kénnen. In der Realitat ist es jedoch so, dass die
administrativen Aufgaben wie die Arztbriefschreibung nicht nur
in konservativen, sondern auch in chirurgischen Fachgebieten wie
der Urologie einen nicht unerheblichen Teil der Arbeit ausmachen.

Gerade in der Urologie gibt es einen hohen Durchlauf an Patien-
ten, die kleinere Eingriffe wie eine ureterorenoskopische Steinthe-
rapie oder transurethrale Resektion der Blase oder Prostata erhal-
ten und nach einem oder zwei Tagen wieder entlassen werden.
Jeder von ihnen erhilt bei der Entlassung einen Arztbrief, in dem
alle wichtigen Informationen inclusive Therapieempfehlung doku-
mentiert sein miissen (solange bei Entlassung alle Befunde vor-
liegen). Schnell kann sich die Frage stellen: Habe ich Medizin stu-
diert, zudem mit der Urologie ein chirurgisches Fach gewdhlt, um
dann mehrere Stunden am Tag am PC zu sitzen und Arztbriefe zu
schreiben?

Man kann dieses Thema auch von einer anderen, positiven Sei-
te sehen. Um einen (guten) Arztbrief zu schreiben, bedarf es eines
gewissen klinischen Verstandnisses. Dieses kann man als frischer
Assistenzarzt natiirlich (noch) nicht haben. Aber wie kann man es
erwerben? Erfahrene Kolleginnen haben ldngst ein System ent-
wickelt mit den {blichen Formulierungen und diese wissen auch
genau, welche Informationen fiir diesen Arztbrief wichtig sind. Es
gibt in vielen Kliniken sogar Standard-Arztbriefe zu nahezu jedem
urologischen Eingriff, der dann an den klinischen Verlauf des zu
betrachtenden Patienten angepasst werden muss. Allein der Arzt-
brief zum Standard-Eingriff der TUR-Prostata bietet viele Moglich-
keiten, den klinischen Horizont zu erweitern. In den ersten Brief-
Versuchen werden oft lediglich die aus den alten Briefen kopierten
Diagnosen, das Datum der OP, der Tag der Katheterentfernung und
der,unkomplizierte postoperative Verlauf” aufgezahlt. Nimmt man
sich jedoch die Akte genau vor, liest ggf. im Lehrbuch noch einmal
das zugehorige Kapitel, kommt man einen groBen Schritt weiter
und hat den notwendigen Vorgang des Briefe-Schreibens maximal
zur Weiterbildung genutzt. Aufgrund welcher Beschwerden wurde
die Indikation des Eingriffs gestellt? Kam es zu einem Harnverhalt,
besteht eine chronische Uberlaufblase, wie groB war die Prostata,
wurden weitere Untersuchungen praoperativ (z.B. eine Uroflow-
metrie) durchgefiihrt, ist der PSA-Wert bestimmt worden, bestand
bereits eine medikamentdse Therapie? Gabe es in der Anamnese
weitere Diagnosen, die eine Blasenentleerungsstérung verursa-
chen kdnnten? Besteht postoperativ noch Restharn? Der Blick wird
auch fiir primar nicht-urologische Fragestellungen gescharft: Be-
steht eine orale Antikoagulation? Muss ein Bridging erfolgen, wenn
ja, wie lange? Ist eine passende Diagnose zu dieser Antikoagulation
im Arztbrief aufgefiihrt?

Natiirlich ist die Arztbriefschreibung vor allem in der fortge-
schrittenen Weiterbildungsphase ein notwendiges Ubel und wird

sicher von fast allen so empfunden. Aber auch da finden sich tag-
lich Herausforderungen — zum Beispiel bei weniger haufigen Fal-
len eines Peniskarzinoms. Der histologische Befund nach Penistei-
lamputation ist da, die interdisziplindre Tumorkonferenz hat noch
nicht stattgefunden- welche Therapieempfehlung sollte nach den
Leitlinien unter Berlicksichtigung der weiteren Befunde im Arzt-
brief ausgesprochen werden? Kontrolle: Kam die Tumorkonferenz
spater zum gleichen Ergebnis?

Zusammenfassend sollte die Arztbriefschreibung mindestens
in der Weiterbildungsphase als nicht endende Fortbildung, bei der
man tdglich neue Aspekte zu scheinbar simplen Féllen erkennt, an-
gesehen werden. Und je effizienter die Briefe vorbereitet werden,
desto mehr kann man sich den Patienten widmen.

Dr. Linda Stahl

Funktionsoberarztin der Klinik fir Urologie Klini-
kum Lippe Detmold

Mitglied des AK Angestellte Arzte des BvDU

Ihr gutes Recht (D+B)

Jobsharing: Zur Verbind-
lichkeit der Leistungsober-
grenzen

Haben Sie die vom Zulassungsausschuss fiir die gemeinsame Ta-
tigkeit im Jobsharing festgelegte Leistungsobergrenze (LOG) ein-
mal akzeptiert, kénnen Sie sich im Nachhinein im Regelfall nicht
mehr auf deren Rechtswidrigkeit berufen — etwa fiir den Fall, dass
die Kassenarztliche Vereinigung wegen Uberschreitung der Ober-
grenze eine Berichtigung des &rztlichen Honorars vornimmt. Das
hat das BSG in einem aktuellen Urteil klargestellt (BSG, Urt. v.
21.07.2021 — B 6 KA 12/20 R). Priifen Sie daher bereits bei erstma-
liger Festsetzung der LOG durch den Zulassungsausschuss, ob die
Festsetzung korrekt erfolgte.

Was ist Jobsharing?

Das Jobsharing bietet eine Moglichkeit, in einem fiir weitere ver-
tragsarztlichen Zulassungen gesperrten Planungsbereich, ver-
tragsarztlich tatig zu werden. In diesem Fall teilt sich ein Ver-
tragsarzt seine Zulassung mit einem weiteren Arzt der gleichen
Arztgruppe unter Verpflichtung zur Einhaltung einer bestimmten
LOG. Die erstmalige Festlegung der LOG fiir das erste Leistungsjahr
des Jobsharings erfolgt durch den Zulassungsausschuss (im Regel-
fall auf Basis des Abrechnungsvolumens im jeweiligen Vorjahres-
quartal zzgl. 3 % des Fachgruppendurchschnitts). Fiir die weiteren
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Leistungsjahre erfolgt eine Anpassung der LOG durch die Kassen-
arztliche Vereinigung mittels eines sog. Anpassungsfaktors. Haben
z.B. Anderungen des EBM spiirbare Auswirkungen auf die Berech-
nungsgrundlage, kann ein Antrag auf Neufestsetzung der LOG ge-
stellt — zustdndig ist ebenfalls der Zulassungsausschuss. Die KV
priift die Einhaltung der LOG und nimmt bei Uberschreitung ggf.
(unmittelbar mit der Honorarfestsetzung oder nachtraglich) eine
sachlich-rechnerische Richtigstellung vor.

Was hat das BSG entschieden?

Die KV hatte aufgrund Uberschreitungen der Jobsharing-LOG sach-
lich-rechnerische Berichtigungen des vertragsdrztlichen Honorars
in Hohe von insgesamt ca. 230.000 € vorgenommen. Der Zulas-
sungsausschuss hatte der klagenden Berufsausiibungsgemein-
schaftim Jahr 1997 die gemeinsame vertragsarztliche Tatigkeit im
Jobsharing genehmigt und eine (nach mehreren Rechtsstreitigkei-
ten letztlich verbindliche LOG) festgesetzt. Im Jahr 2009 nahm die
beklagte KV eine sachlich-rechnerische Berichtigung fiir den Zeit-
raum von 2004 bis 2007 wegen der Uberschreitung der LOG vor.
Hiergegen wandete sich die Arztpraxis und begehrte eine Anhe-
bung der LOG wegen eines lokalen Sonderbedarfs und wegen der
Strukturverdnderungen durch Einfiihrung des EBM 2000+ - ohne
Erfolg. Das BSG stellte klar, dass die einmal vom ZA festgelegten
LOG sowohl fiir die Kldgerin als auch die beklagte KV (und auch die
Gerichte) bindend sind. Auch fiir einen Antrag auf Neubestimmung
der LOG ist allein der ZA zustandig. Die Argumente der Arztpraxis
in dem KV-Verfahren wegen der sachlich-rechnerischen Richtig-
stellung konnten daher nicht mehr durchgreifen. Im Ubrigen sei
auch die von der KV ermittelten Anpassungsfaktoren korrekt. Ins-
besondere ist es nach Ansicht des BSG nicht zu beanstanden, wenn
die KV hierbei Differenzierungen innerhalb einer Arztgruppe vor-
nimmt. Dies sei sachgerecht, weil damit die Wachstumsmaoglichkeit
der Job-Sharing-Praxis enger an ihr tatsachliches Leistungsspekt-
rum angebunden werde.

Was sollten Sie beachten?

Priifen Sie die Hohe der fiir lhre Praxis festgelegten LOG unmittel-
bar nach Bekanntgabe. Unterschreiben Sie eine vom ZA ggf. gefor-
derte Verpflichtungserklarung zur Einhaltung der LOG nur dann,
wenn Sie mit der Hohe einverstanden sind. Machen Sie ggf. beste-
hende Einwande fristgemaf3 gegeniiber dem Zulassungsausschuss
geltend. Sind Sie der Meinung, dass die einst festgelegte LOG nicht
mehr sachgerecht ist, sollten Sie sich ebenfalls an den ZA wenden.
Wichtig: Ist die Hohe der LOG streitig, vergessen Sie nicht, paral-
lel gegen eine ggf. von der KV erfolgte sachlich-rechnerische Be-
richtigung (z. B. mittels Honorarbescheid) Widerspruch einzulegen.

Rechtsanwaltin Constanze Barufke,
D+B Rechtsanwalte Partnerschaft mbB
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2022

Januar

21.-22. Januar 2022
Berlin

ganztagig
Niederlassungsworkshop

22.-23. Januar 2022
Hannover

ganztagig
Praxisgriindungsseminar

Februar

01. Februar 2022

Online

19.00-19.30 Uhr

Webinar: Update Kassenabrech-
nung | Kennen Sie diese Ziffern?
| Berlin

08. Februar 2022

Online

19.00-19.30 Uhr

Webinar: Update Kassenabrech-
nung | Kennen Sie diese Ziffern? |
Brandenburg

10. Februar 2022

Online

19.00-19.30 Uhr

Webinar: Update Kassenabrech-
nung | Kennen Sie diese Ziffern? |
Saarland

17. Februar 2022

Online

19.00-19.30 Uhr

Webinar: Update Kassenabrech-
nung | Kennen Sie diese Ziffern? |
Rheinland-Pfalz

18.-19. Februar 2022

Ratingen

ganztagig

MFAWissen - Qualifizierungskurs
zur Hygiene und der Aufbereitung
von Medizinprodukten

19.-20. Februar 2022
Neu-Ulm

ganztagig
Praxisgriindungsseminar

SPUig)

MFAW|ssen @

22. Februar 2022

Online

19.00-19.30 Uhr

Webinar: Update Kassenabrech-
nung | Kennen Sie diese Ziffern?
| Hessen

24. Februar 2022

Online

19.00-19.30 Uhr

Webinar: Update Kassenabrech-
nung | Kennen Sie diese Ziffern? |
Niedersachsen

Mérz

01. Mérz 2022

Online

19.00-19.30 Uhr

Webinar: Update Kassenabrech-
nung | Kennen Sie diese Ziffern?
| Sachsen

03. Médrz 2022

Online

19.00-19.30 Uhr

Webinar: Update Kassenabrech-
nung | Kennen Sie diese Ziffern? |
Nordrhein

04.-05. Mérz 2022

Leipzig

ganztagig

7. Urologisches Friihjahrsforum
CME-Punkte werden beantragt

08. Mérz 2022

Online

19.00-19.30 Uhr

Webinar: Update Kassenabrech-
nung | Kennen Sie diese Ziffern? |
Sachsen-Anhalt

10. Marz 2022

Online

19.00-19.30 Uhr

Webinar: Update Kassenabrech-
nung | Kennen Sie diese Ziffern? |
Westfalen-Lippe

15. Mérz 2022

Online

19.00-19.30 Uhr

Webinar: Update Kassenabrech-
nung | Kennen Sie diese Ziffern? |
Thiringen

Wichtige Hinweise zu unseren
Veranstaltungen

Unsere Veranstaltungen finden selbstverstandlich unter Beriicksichti-
gung der geltenden Hygienevorschriften statt.

Im Einzelfall kann dies zu einer Begrenzung der Teilnehmerzahl fiihren.
Wenn maglich, bieten wir derzeit als Prasenzveranstaltung geplante
Seminare digital, z. B. als Webinare, an. Zum Teil kann es aber ebenso
zu Terminverschiebungen kommen. Wir informieren Sie natrlich
rechtzeitig Giber mégliche Anderungen - vielen Dank fiir Ihr Verstandnis!

17. Marz 2022

Online

19.00-19.30 Uhr

Webinar: Update Kassenabrech-
nung | Kennen Sie diese Ziffern? |
Baden-Wiirttemberg

22. Mérz 2022

Online

19.00-19.30 Uhr

Webinar: Update Kassenabrech-
nung | Kennen Sie diese Ziffern?
| Bremen

24. Médrz 2022

Online

19.00-19.30 Uhr

Webinar: Update Kassenabrech-
nung | Kennen Sie diese Ziffern? |
Hamburg

26.-27. Médrz 2022

Bad Nauheim

ganztdgig
Praxisgriindungsseminar

29. Marz 2022

Online

19.00-19.30 Uhr

Webinar: Update Kassenabrech-
nung | Kennen Sie diese Ziffern? |
Schleswig-Holstein

31. Mérz 2022

Online

19.00-19.30 Uhr

Webinar: Update Kassenabrech-
nung | Kennen Sie diese Ziffern? |
Mecklenburg-Vorpommern

Mai

07.-08. Mai 2022

Essen

ganztagig
Praxisgriindungsseminar

20.-21. Mai 2022

Hamburg

ganztagig

13. Urologisches Sommerforum
CME-Punkte werden beantragt

Sie mochten eine Veranstaltung
durchfiihren oder zertifizieren
lassen? Sprechen Sie uns an, wir
helfen gerne weiter.

Boris Rogowski

Tel: 030 887 22 55-1

E-Mail rogowski@sgdu-mbh.de,
www.sgdu-mbh.de

Anmeldungen unter www.
sgdu-mbh.de/veranstaltungen
oder diesem QR-Code
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