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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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BDU-Journal Berufspolitik

Sie arbeiten aktiv in den Gre-
mien der Deutschen Gesellschaft 
für Urologie e.V. und des Berufs-
verbandes der Deutschen Urolo-
gen e.V. oder vertreten die Uro-

logie darüber hinaus auf natio-
naler und internationaler Ebene: 
Zahlreiche Urologinnen und Uro-
logen engagieren sich ehrenamt-
lich für ihr Fachgebiet. Darun-
ter ist auch Dipl.-Med. Timo Lie-
bald. Er ist niedergelassener Fach-
arzt für Urologie in Dresden und 
1. Vorsitzender des BDU-Landes-
verbandes Sachsen.

1. Warum haben Sie sich für 
die Urologie entschieden?
Ich habe in Varna (Bulgarien) 
von 1982-1988 Medizin studiert. 
In den letzten beiden Jahren des 
Studiums habe ich viel sowohl 

Interviewreihe

6 Fragen an  
Dipl.-Med. Timo Liebald

mit wissenschaftlichen Themen 
als auch mit praktischen Tätig-
keiten in der Urologie zu tun ge-
habt. Als Student selbst an Ope-
rationen herangeführt zu wer-
den, fand ich sehr spannend und 
entschied mich für die Urolo-
gie. Außerdem wollte ich unbe-
dingt in die Transplantations-
medizin, und so fiel meine Ent-
scheidung für die Urologische 
Universitätsklinik Rostock, um 
dort meine Facharztausbildung 
zu absolvieren. Nach der Einheit 
entschied ich mich, als Koordina-
tor zunächst für das Kuratorium 
für Dialyse und Nierentransplan-
tation e.V. (KfH), später für die 
DSO tätig zu werden.

2. Was hat Sie in die  
Verbands-/Gremienarbeit für 
Ihr Fachgebiet geführt?
Im April 1995 habe ich in Dres-
den als niedergelassener Urologe 
meine Praxis eröffnet. Im Laufe 
der ersten Jahre kamen EBM-Re-
formen, Budgets und andere ein-
schneidende Maßnahmen, wel-
che meine betriebswirtschaftli-
che Kalkulation der ersten Jah-
re in der Niederlassung deutlich 
schwieriger gestalteten, als ange-
nommen. In den Gesprächen mit 
den KollegInnen und der KV tat 
sich allgemeines Stillschweigen 
und Akzeptanz auf, womit ich 
gar nicht umgehen konnte. Und 
so erklärte ich mich bereit, nach 
der Jahrtausendwende die Be-
rufspolitik selbst aktiv mit zu ge-
stalten.

3. Was sind die aktuellen in-
haltlichen Schwerpunkte, an 
denen Sie dort mitarbeiten?
Ich bin Mitglied im Vertragsaus-
schuss der Onkologievereinba-
rung im Bereich der KV Sach-
sen (diese unterscheidet sich we-
sentlich von der Bundesvereinba-
rung), um die Onkologie im Be-
reich der ambulanten Urologie zu 
sichern.  Als Mitglied der Vertre-
terversammlung der KVS geht es 
darum, aktuelle Entwicklungen 
mit zu gestalten und die Position 
unserer kleinen Fachgruppe zu 
sichern und zu stärken.

4. Welches sind die  
langfristigen Ziele Ihres  
Engagements?
Es geht mir um die Sicherung 
der Kompetenzen der Urologen: 
Labor, Onkologie, Andrologie, 
Entwicklung von Kooperations-
formen zur Teilnahme an neu-
en Versorgungsebenen. Regio-
nal gilt es, junge, engagierte Kol-
legInnen an die Berufspolitik he-
ranzuführen, um langfristig den 
berufspolitischen Verband weiter 
zu entwickeln.

5. Woher nehmen Sie die 
Kraft für Patienten und Ihr 
Ehrenamt?
Es ist die innere Kraft und das 
Bestreben, das Berufsleben ak-
tiv mit gestalten zu wollen. Es ist 
die Gewissheit, dass meine Frau, 
meine Kinder und meine Mit-
arbeiter voll und ganz hinter die-
sem allumfänglichen Berufsle-
ben stehen. Die Sicherheit, sich 
immer auf seine Praxismitarbei-
terInnen verlassen zu können, ist 
ein unschätzbarer Wert der jah-
relangen Zusammenarbeit und 
Vertrautheit.

6. Was beschäftigt Sie,  
wenn Sie nicht in der Praxis 
aktiv sind?
Familie, Reisen, Erholung an 
der Ostsee; und natürlich mein 
schwarzer Vierbeiner - ein Schä-
ferhund, der seine Zeit einfordert. 

Durch die Dokumentation von 
bestimmten Parametern könn-
te die Qualität erfasst und medi-
zinisch wie wirtschaftlich evalu-
iert werden. 

Selbstverständlich muss der 
Vertrag Vereinbarungen zur Ver-
gütung der zusätzlichen Aufwen-
dungen erhalten, die sich aus der 
Beteiligung an dem neuen Ver-
sorgungskonzept ergeben. Dies 
gilt insbesondere für die Perso-
nalschulung, für besondere Ge-
sprächsleistungen und für die 
Rufbereitschaft im Rahmen der 
Notfallversorgung. Inwieweit 
Aufwendungen dabei pauschal 
abgegolten werden können, be-
darf der näheren Prüfung.

Fazit

Die Verbesserung der urologi-
schen Versorgung in Pflegehei-
men bietet Vorteile für Heimbe-
wohnerinnen und Heimbewoh-
ner, für die Heimträger und de-
ren Personal, für Urologinnen 
und Urologen und deren quali-
fiziertes Fachpersonal sowie für 
Kranken- und Pflegekassen. Der 

Gesetzgeber hat die Vorausset-
zungen für den Abschluss ent-
sprechender Selektivverträge 
geschaffen (Vgl. dazu den Bei-
trag von Knieps in Der Urologe, 
Band 51, Heft 8). Jetzt ist es Sa-
che der Vertragsparteien vor Ort, 
entsprechende Vereinbarungen 
zu treffen. Diese bieten sich vor 
allem da an, wo bereits Versor-
gungskonzepte für die ärztliche 
Versorgung in Pflegeheimen ent-
wickelt und implementiert wur-
den. 

Franz Knieps  
Patricia Ex  

 Franz Knieps ist Partner bei WMP 
HealthCare GmbH, einer Poli-
tik- und Strategieberatungsgesell-
schaft in Berlin. Er war bis 2002 Ge-
schäftsführer Politik im AOK-Bun-
desverband. 
Patricia Ex ist Consultant bei WMP 
HealthCare GmbH und Vorstands-
referentin Politik im BDU Haupt-
stadtbüro.  
Die Verfasser danken dem Präsi-
dium des BDU für wertvolle medizi-
nische Hinweise.
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