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Bis Ende des Jahres soll es die ers-
ten Indikationen geben. Aber 
noch nicht in der Urologie.

Die Ausgestaltung der ambulant 
spezialfachärztlichen Versor-
gung (ASV) ist noch offen. An-
lässlich der Komplexität geht der 
Gemeinsame Bundesausschuss 
(G-BA) bei der Etablierung der 
ASV schrittweise voran, so unser 
Eindruck bei einem Besuch beim 
G-BA Anfang des Jahres.

Das Alleinstellungsmerkmal 
des neuen § 116 b ist die interdis-
ziplinäre Versorgung von Patien-
ten mit Krankheiten, die einen 
schweren Verlauf haben und die 
auf vernetzte Strukturen im am-
bulanten, vertragsärztlichen und 
stationären Bereich setzen.

Im März wird der G-BA mit 
dem Paragrafenteil die Rahmen-
bedingungen beschlossen haben. 
Diese Richtlinien definieren die 
allgemeinen Regelungen zur 
Struktur der Behandlungsteams 
und zu der Erfordernis der Über-
weisung der Patienten. 

Man kann nur hoffen, dass 
dies differenziert geschieht und 
sich nicht nur auf einen allge-
meinen Überweisungsvorbehalt 
bezieht, wenn es  zu einer Ver-
besserung der Patientenversor-
gung kommen soll.

Die neue Versorgungsform 
wird in der Urologie erst Mitte 
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Kooperation ambulant-stationär 
– wie geht es weiter?

2014 kommen. Der erste Schritt 
wird wohl die Onkologie betref-
fen.

Nun ist die Novellierung des  
§ 116 b zwar dringend geboten, 
aber sie ist kein Allheilmittel.

Der BDU setzt deshalb auch 
weiterhin auf das Instrument der 
integrierten Versorgung nach  
§ 140a ff. Um die Integrations-
verträge ist es seit dem Auslau-
fen der Anschubfinanzierung 
Ende 2008 still geworden, doch 
wir bleiben am Ball.

Der BDU hat einige IV-Pro-
jekte in der Schublade und setzt 
künftig auf Vertragspartner die 
hier experimentierfreudiger sind. 
Spar-Effekte - etwa durch die 
Vermeidung von Krankenhaus-
einweisungen - lassen sich dabei 
wohlgemerkt erst mittel- bis lang-
fristig nachweisen. 

Für eine Investition in die Zu-
kunft zum Ausgleich von Versor-
gungsdefiziten ist genügend Geld 
da. Der Höhenflug der Über-
schüsse in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ist nach wie vor 
ungebremst: gleich einem Gold-
rausch in der GKV, doch die Per-
spektiven in Richtung neuer Ver-
sorgungsformen sind alles ande-
re als golden!

Der Berufsverband fordert, 
dieses Geld der Versorgung der 
Versicherten zuzuführen und 
nicht zu sparen oder Haushalts-
löcher zu stopfen. Der medizini-
schen Versorgung in Praxis und 
Klinik mangelt es an finanziel-
len Mitteln. Zu viele Leistungen 
werden zu schlecht oder gar nicht 
vergütet.

Daran  wird auch eine  EBM-
Reform nichts ändern, solange 
nicht frisches Geld in die  Ver-
sorgung kommt. Das Geld muss 
endlich der Leistung folgen. 

Umverteilung ist keine Lö-
sung, sondern weist nur auf eine 
Verwaltung des Mangels hin. 
Deshalb war auf der Vertreter-
versammlung der KBV Anfang 
März offene und versteckte Kri-
tik nicht zu übersehen. Die Dis-

kussion um den Hausarzt-EBM 
scheint zu eskalieren, im Fach-
arzt-EBM haben wir mit den 
fachärztlichen Berufsverbänden 
überzeugen können. So soll der 
Trennfaktor zwischen der haus-
ärztlichen und fachärztlichen 
Vergütung innerhalb von vier 
Quartalen in Euro umgewandelt 
werden. Dies halte ich für rich-
tig, denn wir wollen feste Preise 
im EBM!

Für die Fachärzte wurde eine 
fachärztliche Grundpauscha-
le beschlossen, die hauptsäch-
lich aus Honorarzuwächsen und 
Neuberechnungen technischer 
Leistungen finanziert werden 
soll. Damit bleibt die große Um-
verteilung im fachärztlichen Ver-
sorgungsbereich aus. Das ist für 
uns Urologen nicht unwesent-
lich, weil wir Grundversorger 
und spezielle Versorger sind.

Urologen können mit der 
fachärztlichen Grundpauscha-
le ein Honorarplus von über 
vier Prozent  erwarten: ein ers-
ter Schritt! Ob es zum 1. Juli 2013 
zur Umsetzung dieser Reform 
kommt, ist indes noch offen. 

5,11 Cent soll der Punktwert 
zum 1.Juli 2013 betragen. Die-
se Anhebung soll kostenneutral 
erfolgen. Eine  Anhebung des 
Orientierungspunktwertes auf 
5,11 Cent bei gleichzeitiger Ab-
senkung der Punktmenge ist nur 
schwer vermittelbar. Wenn das 
nicht reine Kosmetik sein soll, 
fordert der BDU eine Leistungs-
anpassung an das Geld.

Daran wird auch die neue Be-
darfsplanungsrichtlinie ab Ja-
nuar 2013 für uns Urologinnen 
und  Urologen nicht viel ändern. 
Die Neufassung enthält nur weni-
ge Änderungen, die unser Fach-
gebiet betreffen. Damit wird sich 
die Zahl der urologischen Kas-
sensitze kaum ändern. 

Diese Ergebnisse sind nicht 
zufriedenstellend und werden 
die innerärztliche Diskussion im 
Wahljahr bestimmen.
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Der BDU lehnt vermehrte Bü-
rokratie und neue Kosten für die 
Ärzteschaft strikt ab und wird 
sich gemäß der Mitgliederbe-
fragung für feste Preise im Kol-
lektivvertrag einsetzen. Sie sind 
Grundvoraussetzung für den Er-

halt des Sicherstellungsauftrags. 
Die Devise lautet: Sicherstellung 
ja, aber nicht um jeden Preis!

Dr. Axel Schroeder
Präsident

Selektive Vertragsmöglichkeiten  
in der urologischen Versorgung 
Die Versorgung urologischer Patientinnen  
und Patienten in Pflegeheimen

Die Urologie entwickelt sich – wie 
viele andere medizinische Fachge-
biete auch – zunehmend zu einem 
geriatrischen Versorgungsfach. 
Die Herausforderungen einer äl-
ter werdenden Gesellschaft ver-
langen auch von diesem Fachge-
biet eine Anpassung bei der Ge-
staltung von Versorgungsstruk-
turen und bei der Steuerung von 
Versorgungsprozessen. Der fol-
gende Beitrag erläutert, welche 
Versorgungskonzepte und Inhal-
te die Urologie bei der Versorgung 
von Menschen anzubieten hat, 
die in Pflegeheimen leben. Dabei 
liegt der Schwerpunkt des Kon-
zepts auf der Schulung des Pfle-
gepersonals für die Katheterver-
sorgung und die Gewährleistung 
des (fach-) ärztlichen Notdiens-
tes durch urologische Netzwerke.

Zur aktuellen Versorgungs-
situation

Der demografische Wandel ist 
die zentrale Herausforderung 
der Gesundheitspolitik für die 
nächsten Jahrzehnte. Mit einem 
steigenden Anteil älterer Men-
schen an der Bevölkerung wird 
auch der Anteil derjenigen stei-
gen, die pflegebedürftig werden 
und von professioneller Hilfe ab-
hängig sind. Dies bedeutet nicht 
nur eine Ausweitung der pflege-
rischen Versorgung im ambulan-
ten und stationären Sektor, son-

dern auch eine Sichtdarstellung 
einer adäquaten medizinischen 
Versorgung daheim, in neuen 
Wohnformen und in Pflegehei-
men. 

Bereits jetzt wird politisch 
diskutiert, wie eine ausreichen-
de fachärztliche Versorgung von 
Menschen in stationären Pflege-
einrichtungen sichergestellt wer-
den kann. Da sehr viele pflegebe-
dürftige Menschen Inkontinenz-
probleme haben, geht es im Fach-
gebiet der Urologie in erster Linie 
um die Katheterversorgung. Die 
in der Inkontinenzversorgung 
eingesetzten Dauerkatheter wer-
den in der Regel alle vier Wochen 
gewechselt. Diese Aufgabe erle-
digt derzeit häufig ein niederge-
lassener Urologe. Der ist jedoch 
selten verfügbar, wenn in der 
Zwischenzeit Komplikationen 
auftreten. Dies ist zum Beispiel 
der Fall, wenn der Ableitungs-
schlauch verstopft ist. Zur Be-
hebung dieser eher technischen 
Zwischenfälle werden Patientin-
nen und Patienten nicht selten 
ins Krankenhaus eingewiesen. 
Dies gilt insbesondere für Nacht-
zeiten und Wochenenden. Sol-
che kurzen stationären Aufnah-
men sind ebenso vermeidbar wie 
der ebenfalls sehr häufig durch-
geführte Routinewechsel des Ka-
theters im Krankenhaus, die mit 
erheblichen persönlichen Be-
lastungen der Patientinnen und 

Patienten und finanziellen Auf-
wendungen für die Krankenkas-
sen verbunden sind. 

Zur Vermeidung unnötiger 
Transporte und Krankenhaus-
einweisungen sollte vor allem 
das Pflegepersonal durch Urolo-
gen geschult werden. Dem Perso-
nal in den Heimen sollte neben 
Basiskenntnissen zur Inkonti-
nenz das nötige Wissen für die 
Versorgung und Wartung der 
Katheter durch niedergelasse-
ne Urologen bzw. deren quali-
fizierten Fachpersonal vermit-
telt werden. Dann könnte die ge-
ringe Quote der Katheterwech-
sel durch Pflegekräfte in Heimen, 
die nach Studien und Umfragen 
bei nur rund 10 % liegt, deutlich 
gesteigert werden. Zugleich ließe 
sich durch strukturierte Fortbil-
dung des Pflegepersonals die Er-
krankung an Harnweginfektio-
nen und deren Komplikationen 
reduzieren. Eine solche Optimie-
rung der Versorgung ist auch ein 
wesentlicher Beitrag zur Errei-
chung der Ziele des Pflege-Neu-
ausrichtungs-Gesetzes vom 23. 
Oktober 2012, das in § 119 b Abs. 
2 SGB V explizit mehr Vereinba-
rungen zwischen Pflegeheimen 
und Ärzten fordert, die auch die 
Zusammenarbeit niedergelasse-
ner Fachärzte mit dem örtlichen 
Pflegepersonal regeln sollen. 

Ziele und Inhalte  
eines Selektivvertrages

Das übergeordnete Ziel eines 
Selektivvertrages mit Kranken- 
und Pflegekassen sowie Heim-
trägern ist die leitliniengerech-
te Optimierung der medizini-
schen Versorgung von Patientin-
nen und Patienten in vollstatio-
nären Pflegeeinrichtungen. Da-
zu sollten auf Seiten der Urolo-
gen regionale Netzwerke gebildet 
werden, die Abläufe und Leistun-
gen in der Versorgung effektiver 
und effizienter machen. Inhaltli-
che Schwerpunkte sind die Redu-
zierung unnötiger Krankenhaus-
transporte und Krankenhausein-
weisungen und damit eine deut-
liche Verbesserung der Lebens-
qualität der Patientinnen und 
Patienten. Medizinisch lassen 

sich zudem Harnwegsinfektio-
nen und deren Komplikationen 
reduzieren sowie die Hilfsmittel-
versorgung qualitativ und wirt-
schaftlich verbessern. 

Zugleich lassen sich Kompe-
tenz und Motivation des Pflege-
personals in Heimen durch fach-
liche Weiterbildung und Über-
nahme neuer Aufgaben steigern. 
Damit wird Teamarbeit gefördert 
und eine direkte Kommunika-
tion zwischen Ärzten und Pflege-
kräften eingeführt. Auch für das 
Personal der beteiligten Urologen 
lassen sich neue Aufgabenfelder 
definieren.

Die beteiligten Urologen 
selbst sollten mindestens ein Mal 
pro Quartal eine Visite in der zu 
betreuenden Pflegeeinrichtung 
durchführen und bei einer Fall-
konferenz die wichtigsten Prob-
leme direkt mit dem Pflegeper-
sonal besprechen. Mindestens 
ein Mal pro Jahr sollte im Heim 
eine umfangreiche Schulung des 
Pflegepersonals stattfinden und 
praktisches Erfahrungswissen 
weitergegeben werden.

Spezielle Vereinbarungen 
sollten einen strukturierten Ab-
lauf für Notfälle vorsehen. In 
einem urologischen Netzwerk 
muss die telefonische Erreich-
barkeit eines Urologen gesichert 
werden. Dieser Urologe kommt 
bei dringendem Bedarf auch 
selbst in die Einrichtung. Er ent-
scheidet dann vor Ort, ob eine 
Einweisung in eine Klinik erfor-
derlich ist. Diese sollte nur in ab-
soluten Notfallsituationen erfol-
gen. Auf Wunsch können die nie-
dergelassenen Urologen den Pfle-
geheimen bei der Auswahl geeig-
neter Hilfsmittel behilflich sein. 

Das Versorgungskonzept soll-
te den Patientinnen und Patien-
ten sowie deren Angehörigen in 
einem Einführungsgespräch ver-
mittelt werden. Dabei kommt es 
besonders darauf an, Vertrauen 
in die neuen Kompetenzen des 
Heimpersonals und gegebenen-
falls des eigenen qualifizierten 
Fachpersonals herauszustellen. 

Schließlich sollte der Selek-
tivvertrag spezielle Vereinbarun-
gen zur Qualitätssicherung und 
zum Qualitätscontrolling haben. 
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