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|. Editorial

Liebe Kolleginnen und Kollegen, liebe Uro-GmbH-Partner,

Neue Regierung — neuer Gesundheitsminister — neue Themenschwerpunkte. Vorbei ist die Diskussion um
die Blrgerversicherung und auch die GoA-Reform ist erstmal bis auf weiteres erneut verschoben. Nur die
Wartezeiten auf einen Termin beim Arzt werden vom neuen Gesundheitsminister Spahn noch mit viel Popu-
lismus weiterverfolgt.

Dafiir sind neue Themenschwerpunkte aufgetaucht. Berechtigterweise die Verbesserung der Krankenpflege
in Kliniken und hauslicher Situation und die Digitalisierung im Gesundheitswesen. Letzteres wurde schon
vor 15 Jahren gefordert und eingeleitet. Aul3er viel ,verbranntem” Geld und einseitiger Beschimpfung der
Arzteschaft als Bremsklotz ist bis heute nur Punktuelles dabei herausgekommen. Dabei sind wir auBerhalb
der Medizin von der digitalen Vernetzung nahezu Uberrannt worden. Mit allen Nachteilen, wie sich seit der
US-Wahl und dem Skandal um Cambrige Analytica zeigt. Das digitale Profiling eines Menschen ist langst
keine Science-Fiction mehr. Ein solches Profiling im Gesundheitswesen birgt groRe Gefahren, deshalb ist
jetzt spatestens die Zeit, sich tiber Regeln vor weiterer digitaler Vernetzung im Gesundheitswesen Gedanken
zu machen.

Dass vernetzte Zusammenarbeit notwendig ist, steht auer Frage, weil sich ansonsten zuklinftig die Heraus-
forderungen einer alternden Gesellschaft nicht bewaltigen lassen. Die in Kraft getretene ASV Urologische
Tumore ist dazu ein Testfeld, welches wir nutzen sollten.

n In welchem juristischen Arbeitsverhaltnis wir dies tun bleibt ein weiteres Spannungsfeld im Licht des Antikor-
ruptionsparagraphen im Gesundheitswesen. Immer mehr wird eine abhangige Beschaftigung zu Lasten der
selbststandigen freien Beschaftigung beschnitten, wie ein Urteil zum Honorararztwesen zeigt.

So bleibt die gréfRte Konstante im Gesundheitswesen, dass alles einer standigen Reform unterliegt, mit zum
Teil bizarren Auswirkungen wie uns die aktuelle Laborreform zeigt.

lhre Uro-GmbH Nordrhein

A

Dr. Michael Stephan-Odenthal

(arztlicher Geschéftsfiihrer der Uro-GmbH Nordrhein)
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ll. Digitalisierung im Gesundheitswesen — TOP oder FLOP

Von der ehemaligen Bundesgesundheitsminis-
terin Ulla Schmidt 2003 initiiert, sollte elektroni-
sche Kommunikation der Leistungserbringer im
Gesundheitswesen zum Standard werden.
Auserkoren war eine Lésung nach damaliger
Vorstellung Uber Speicherung der medizinischen
Daten auf einer Speicherkarte in Taschenformat
nach Vorbild der Geldkarten zum elektronischen
Datenzugang im Bankenwesen.

Tolle Mdglichkeiten wurden angedacht, so soll-
ten Medikationsplane, Allergiepasse, Arztbriefe,
Notfalldaten Uber diese Speicherkarten ausge-
tauscht werden kénnen. Um die technischen Vor-
aussetzungen zu schaffen, wurde 2005 eigens die
Gematik (Gesellschaft fiir Telematikanwendun-
gen der Gesundheitskarte mbH) gegriindet und
bis heute mit sehr viel Geld am Leben erhalten.
Nicht bedacht hatte man die Dynamik in der Ent-
wicklung der IT-Technik, den Hunger der grof3en
Datensammler, die vorrangig kommerziellen Inter-
essen und den Datenschutz hochbrisanter per-
sOnlicher Gesundheits- bzw. Krankheitsdaten. Im
Laufe der letzten 10 Jahre hat sich daraus eine
vielschichtige Diskussion entwickelt, die von naiv bis hysterisch alle Aspekte beinhaltet und das Projekt bis
heute mehr oder wenig lahmgelegt hat. Aufer mehrfach neuen Standards zur Speicherung und Auslesung
der elektronischen Gesundheitskarten mit jeweils neuem Kauf von Lesegeraten und Ausgabe neuer eGKs hat
sich nichts getan. Heute stellt die eGK lediglich eine Ausweisfunktion der jeweiligen Krankenversicherung dar.

Um die eGK herum hat sich aber auf dem freien Markt abseits der Gematik sehr viel getan. Mit Verbreitung
des Smartphones bei der Mehrzahl der Mitburger und den damit neu eréffneten Moglichkeiten der Datenkom-
munikation hat sich bei den APP-Entwicklern auf dem Gesundheitssektor eine wahre Goldgraberstimmung
verbreitet. Es gibt dutzende APPs, die fur Patienten die Moglichkeiten eréffnen, medizinische Dokumente,
Medikamentenplane, Réntgenbilder etc. selbst zu verwalten.

Mit den APPs werden heute schon massenhaft Gesundheitsdaten von taglicher Gehstrecke, Fitnessakti-
vitdten bis zu Gewicht, Blutdruck und Blutzuckerwerten gesammelt und grof3tenteils auf kommerziellen
Servern gespeichert. Uber Facebook, Instagram, Google und Co werden freiwillig, aber wahrscheinlich in
der Tragweite unbewusst, nutzerspezifisches Ess- und Einkaufsverhalten, Schlafverhalten und Urlaubsakti-
vitaten von den Nutzern zur Verfligung gestellt. Diese Daten stellen fir die Sammler einen Goldschatz dar,
mit dem heute schon nutzerindividuelle Gesundheitsprofile erstellt werden kénnen, die dann in kommerzielle
Angebote und lukrative Datenverkdufe umgewandelt werden. Es braucht auf dem Gesundheitssektor nun
dringend eine Regulation im Umgang mit Gesundheitsdaten. Dazu mussen folgende Prioritaten beachtet
werden:
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1. Die Daten gehdren den Patienten und nicht etwa anderen Institutionen
wie den Krankenkassen oder Unternehmen.

2. Die Speicherung der Daten sollte am besten dezentral oder auf staatlich geschiitzten Servern und
nicht auf fremden kommerziellen Servern, auch nicht auf Krankenkassenservern, gespeichert werden.

3. Die Daten durfen nicht in einer ,Black Box* fiir den Patienten liegen, wie auf einem Speicherchip
der eGK, den kein Patient auslesen und kontrollieren kann. Es braucht zertifizierte APPs,
die von Patienten benutzt und bedient werden kénnen.

4. Die Leistungserbringer im Gesundheitswesen brauchen eine Standardschnittstelle und ein
gesichertes Netz, um mit Patienten und anderen Leistungserbringern kommunizieren zu kénnen.

5. Eigentum und Schutz der persdnlichen Patientendaten missen héchsten rechtlichen Rang haben.
Mit der neuen Datenschutzverordnung ist ein Schritt in die richtige Richtung getan, jedoch muss vor
der Auswertung und Vernetzung von gesundheits- oder krankheitsbezogenen Daten der Patient
oder Arzt dartiber informiert und um Erlaubnis gefragt werden.

6. Online-Anbieter von medizinischen Dienstleistungen im Internet missen sich gleichen Qualitats-
anforderungen und Verantwortlichkeiten unterwerfen wie reale Arzte(innen) und Therapeuten(innen).

Erst wenn unter diesen Voraussetzungen die Digitalisierung im Gesundheitswesen weiterentwickelt wird,
kénnen wir uns daran beteiligen. Dabei sind Arzte und Arztinnen keinesfalls die Gegner einer Digitalisierung
wie uns Politik und Kassenverbande in der Vergangenheit vorgeworfen haben. Wir wissen aber, dass eine

n Datenkontrolle im Rahmen der Digitalisierung auch massiv das besondere Vertrauensverhaltnis zwischen
Arzt und Patient untergraben kann. Wenn wir in unseren Kliniken und Praxen weiter gezwungen werden ne-
ben den ICD-Kodierungen und Leistungsziffern patientenbezogene Daten, wie Anamnesedaten, Rontgenbil-
der, histopathologische Befunde, genetische Befunde an Krankenkassen weiterzugeben, kann daraus eine
Datenmacht werden, die jeden Patienten und jeden Arzt glasern werden Iasst. Die Daten kénnten dann, so
wie in politischen Kampagnen schon heute geschehen, dazu eingesetzt werden, um das Verhaltnis zwischen
Arzt und Patient zu manipulieren.

Was von den Datensammlern und Analytikern als Transparenz im Sinne der Versorgungsqualitat gepriesen
wird, kann genauso gut zur Manipulation von Patienten oder Arzten im Sinne einer bestimmten, von Dritten
gewinschten Versorgung genutzt werden. In Teilen haben wir solche Tendenzen heute schon, wenn man
an die derzeitige Datennutzung denkt, in der Arzte mit deutlich vom Durchschnitt abweichenden Leistungs-
oder Verordnungszahlen automatisch vom Algorithmus herausgefiltert, in Betrugs- oder Regressgefahr ge-
raten und damit aus Angst eben Patienten nur so behandeln wie der Durchschnitt, um nicht aufzufallen.
Der arztliche Beruf als freier und unabhangiger Beruf wird so ausgehebelt und das individuelle Arzt-Pati-
enten-Verhéltnis zerstért. Online-Angebote von Arzten sind zu begriiRen, wenn diese Arzte auch im realen
Leben und in Notfallen erreichbar sind. Mit einer zusatzlichen Videosprechstunde kénnen sicher Befund-
besprechungen oder Abstimmungen zur weiteren Behandlung eines Patienten von Nutzen sein. Eine aus-
schlie3liche Online-Beratung ist kritisch zu sehen, da ohne eine klinische Untersuchung und Verifizierung von
Fremdbefunden wichtige Aspekte einer Behandlung entgehen kénnen. Eine vollstandige Verantwortlichkeit
des Behandlers wie bei einer reellen Untersuchung und Beratung kann dann auch nicht gefordert werden.

Dr. Michael Stephan-Odenthal

(arztlicher Geschéftsfiihrer der Uro-GmbH Nordrhein)
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V. Laborreform 2018 - Nach der Reform ist vor der Reform
Seit 01.04.2018 haben wir eine Laborreform, die fiir alle Arztinnen und Arzte deutliche Veranderungen bringt.

Hintergrund sind seit Jahren steigende Laborkosten, die im Vorwegabzug aus der morbiditatsorientierten
Gesamtvergitung bezahlt werden. Dabei entsteht jedes Quartal zwischen den geschétzten Laborkosten bei
Festlegung der Regelleistungsvolumina und bei tatsachlicher Abrechnung der Leistungen eine Unterdeckung
bei den Laborkosten. Diese Unterdeckung wurde bisher je zur Halfte aus dem Topf der Hausarzte und Fach-
arzte zu Lasten der jeweiligen RLVs dieser Bereiche nachfinanziert. Mit einem Gerichtsurteil haben die Haus-
arzte erwirkt, dass diese Verteilung der Nachfinanzierung nun zu ihren Lasten nur noch zu 15% und damit
fur die Facharzte zu 85% erfolgt. Eine Eindammung der Laborkostensteigerungen war notwendig. Diese soll
nun mit 3 Reformmalnahmen umgesetzt werden.

Wirtschaftlichkeitsbonus: Bewertung GOP 32001 je Fachgruppe

ARZTGRUPPE Punkte
Allgemeinmedizin, hausarztliche Internisten und praktische Arzte 19
Kinder- und Jugendmedizin 17
Chirurgie 3
Gynakologie, Facharzte ohne SP Endokrinologie und Reproduktionsmedizin 10
Gynéakologie, SP Endokrinologie und Reproduktionsmedizin: Nur fiir Arzte, die die GOP 08520, 08531, 37
08541, 08542, 08550, 08551, 08552, 08560, 08561 berechnen

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 6
Dermatologie 10
Humangenetik 3
Innere Medizin, facharztliche Internisten ohne SP 15
Innere Medizin, SP Angiologie 10
Innere Medizin, SP Endokrinologie 37
Innere Medizin, SP Gastroenterologie 15
Innere Medizin, SP Hamatologie/Onkologie 23
Innere Medizin, SP Kardiologie 6
Innere Medizin, SP Nephrologie 37
Innere Medizin, SP Pneumologie 15
Innere Medizin, SP Rheumatologie 23
Neurologie, Neurochirurgie 6
Nuklearmedizin 23
Orthopadie, Facharzte ohne SP Rheumatologie 3
Orthopédie, SP Rheumatologie: Nur fiir Arzte, die die GOP 18700 berechnen 6
Phoniatrie, Padaudiologie 3
Psychiatrie 3
Urologie 15
Physikalische und Rehabilitative Medizin 3
Schmerztherapie 3
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Erstens werden die Laborkostenerstattungen in der Systematik des Vorwegabzuges anders verteilt.
Nur noch Laborkosten im Notdienst und Laborkosten auf Uberweisung ins Facharztlabor werden im Vorweg-
abzug aus der MGV berechnet. Die Laborkosten der Eigenerbringer und der Laborgemeinschaften werden
nun im Vorwegabzug der jeweiligen Hausarzt- und Facharzttépfe vor Bildung der RLVs/QZVs berechnet.
Die Leistungsziffern der Laborarzte werden dabei im Facharzttopf untergebracht.

Zweitens wird die Quotierung der Laborkostenerstattungspauschalen auf 89% abgesenkt.

Drittens erfolgt vor allem eine komplett neue Berechnung des Wirtschaftlichkeitsbonus. War der Wirtschaft-
lichkeitsbonus (WB) urspriinglich dafiir gedacht, einen Anreiz zum sparsamen Umgang mit Laborkosten zu
setzen, wurde er flr viele Arzte zunehmend zu einem wichtigen Faktor des Einkommens, indem Laborunter-
suchungen durch die Vorgaben getriggert taktisch indiziert wurden. Insbesondere die Laborausnahmeziffern
(LAZ), welche die Laborkosten vom Wirtschaftlichkeitsbonus ausgenommen haben, wirkten sich wirtschaft-
lich férderlich aus. Diese Berechnungsgrundlage wurde nun neu definiert.

Wirtschaftlichkeitsbonus: Arztgruppenspezifische untere und obere begrenzende Fallwerte in €

ARZTGRUPPE Falwert | Failwart
Allgemeinmedizin, hausarztliche Internisten und praktische Arzte 1,60 3,80
Kinder- und Jugendmedizin 0,90 2,40
Chirurgie 0,00 0,40
Gynakologie, Facharzte ohne SP Endokrinologie und Reproduktionsmedizin 1,00 2,60
Gynékologie, SP Endokrinologie und Reproduktionsmedizin: Nur fiir Arzte, die die 3.90 60.80
GOP 08520, 08531, 08541, 08542, 08550, 08551, 08552, 08560, 08561 berechnen ’ ’
n Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 0,10 0,80
Dermatologie 0,50 2,30
Humangenetik 0,00 2,80
Innere Medizin, facharztliche Internisten ohne SP 1,20 4,60
Innere Medizin, SP Angiologie 0,20 2,00
Innere Medizin, SP Endokrinologie 12,60 71,70
Innere Medizin, SP Gastroenterologie 1,60 6,30
Innere Medizin, SP Hamatologie/Onkologie 10,90 30,50
Innere Medizin, SP Kardiologie 0,30 1,50
Innere Medizin, SP Nephrologie 22,20 55,90
Innere Medizin, SP Pneumologie 0,80 5,20
Innere Medizin, SP Rheumatologie 8,40 35,30
Neurologie, Neurochirurgie 0,00 0,90
Nuklearmedizin 0,10 17,90
Orthopadie, Facharzte ohne SP Rheumatologie 0,00 0,40
Orthopédie, SP Rheumatologie: Nur fiir Arzte, die die GOP 18700 berechnen 0,20 1,40
Phoniatrie, Padaudiologie 0,00 0,40
Psychiatrie 0,00 0,30
Urologie 2,40 7,10
Physikalische und Rehabilitative Medizin 0,00 0,30
Schmerztherapie 0,00 0,40
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Die Bewertung fiir den WB wurde von 25 auf 15 Punkte reduziert. Der WB wird nach fachspezifischen Labor-
fallwertgrenzen gewahrt. Wer mit seinen Laborfallwerten unter der unteren Grenze bleibt, bekommt den vollen
WB, wer Uber der oberen Grenze liegt, bekommt keinen WB, und wer zwischen den Fallwertgrenzen liegt
bekommt einen anteiligen WB (siehe Abbildungen). Die LAZ wird stark auf nur noch wenige fachspezifische
Laboruntersuchungen (siehe Abbildung) eingeschrankt. Fir Urologinnen und Urologen fehlen derzeit noch
wichtige LAZ im Bereich unserer onkologischen Patientinnen und Patienten. Schon wollen aber alle Fach-
gruppen in diesem Bereich weitere Anpassungen bewirken, so dass Nachbesserungen hier schwierig werden.

Relevante Laborausnahmeziffern fiir Urologen

32012 Krea | AP GPT | ¢gGT BB Diff
Erkrankungen unter antineoplastischer | 32159 | 32163 | 32168 | 32169 | 32324 | BB | 32155 | 32156 | 32157
Therapie oder systematischer Zytostatika- | 32392 | 32394 | 32395 | 32396 | 32397 | PSA | 32376 | 32390 | 32391
Therapie und/oder Strahlen-Therapie 32400 | 32446 | 32447 | 32527

32018 HS HST | Krea K NA | Phos
Chronische Niereninsuffizienz mit einer en- | 32064 | 32065 | 32066 | 32081 | 32083 | 32197 | 32237 | 32411 | 32435
dogenen Kreatinin-Clearance <25 ml/min.

32015 TPZ | Quick BB

Orale Antikoagulantient-Therapie 32026 | 32113 | 32114 | 32120

32004 (ab 01.07.2018) Urinkultur  Keimidentifizierung Resistogramm
Diagnostik vor Einleitung 32151; 32459; 32723 - 32727; 32750; 32759 - 32763;
einer Antibiotikatherapie 32772 - 32775;

Berechnung Wirtschaftlichkeitsbonus

X Laborleistungen 32.2/32.3 Z Laborleistungen mit LAZ
- Selbst erbracht - Selbst erbracht
- Veranlasst im Fachlabor B | _ Veranlasst im Fachlabor
- Veranlasst in Laborgemeinschaft - Veranlasst in Laborgemeinschaft Praxis
= spezifischer
Fallwert

2 Behandlungsfille der Praxis mit Grundpauschale
- 26210, - 26211, - 26212, - 01210, - 01211

Berechnung Wirtschaftlichkeitsbonus

| Fachspezifischer oberer Fallwert | I | Praxis spezifischer Fallwert |

mmm | Wirtschaftlich-
_— its-
| Fachspezifischer oberer Fallwert | ] | Fachspezifischer unterer Fallwert | keits-Faktor
- : - Fachspezifischer GOP 32001 mmm | Wirtschaftlich-
| Wirtschaftlichkeits-Faktor | x 15 Pkt = 1,55 € B | keits-Faktor

Insgesamt missen sich Urologinnen und Urologen, die bisher einen hohen Wirtschaftlichkeitsbonus erhalten
haben, auf einen deutlichen Rickgang dieser Honoraranteile einstellen. Urologinnen und Urologen, die in der
Vergangenheit viele Laborleistungen selber erbracht haben und damit schon bisher weniger WB erhielten,
werden eher von der Quotierung benachteiligt. In eine Gesamtberechnung der Wirtschaftlichkeit des urolo-
gischen Labors mussen bei Eigenerbringern immer die praxisspezifischen Kosten (Laborpersonal, Labor-
reagentien, Laborgerate) mit einbezogen werden. Praxen mit hohen Untersuchungskosten werden mehr ver-
lieren. Eine Konzentration von Laborleistungen in Gemeinschaftspraxen kann diesem Trend entgegenwirken.

Dr. Michael Stephan-Odenthal
(arztlicher Geschaftsfiihrer der Uro-GmbH Nordrhein)
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l1l. ASV — ein Muss

Durch das Internet geistern seit dem Ausrufen der
ASV PCA die abenteuerlichsten Artikel mit Stel-
lungnahmen gegen die ASV. Liebe Kolleginnen
und Kollegen, lassen Sie doch bitte die Kirche im
Dorf. Denken Sie bitte einmal rational!

Die Urologen behandeln die meisten Tumoren,
wenn auch nicht nur. Der Anteil der urologischen
Tumorpatienten ist von Praxis zu Praxis unter-
schiedlich, nimmt aber bis zu 25% der Patienten
in Anspruch. Da der Onkologe fast ausschlielich
Tumorpatienten behandelt, ist dort der Anteil nattr-
lich héher. Die ASV ist eine Chance, Klinik und
Praxis wirklich naher zu bringen. Vielerorts klappt
dies ohne Vertrag, aber oftmals nur halbherzig und
auf rein freiwilliger Basis. Das wird sich mit der
ASV &ndern. Auch die Kooperation mit Onkologen
ist gefordert und kann uns nur guttun. Mancherorts
— wie in KéIn — funktioniert dies bereits seit lange-
rer Zeit sehr harmonisch.

n Vorteile fur die Urologen werden sicherlich an-
fangs nicht erkennbar sein. Bis die burokratischen
Hurden genommen sind, wird es zunachst einen
Mehraufwand bedeuten. Wenn die ASV aber wirklich lauft und von allen Seiten gelebt wird, kann dies fur
Arzt und Patient schon entscheidende Vorteile mit sich bringen. Allein die Tatsache, dass bei den (dann ho-
norierten) Konferenzen mehr Kompetenz am Tisch sitzt, wird den Zugang zu neuen Therapien und ggf. auch

Studien deutlich verbessern.

Naturlich gibt es auch Nachteile. Die Honorarfrage ist immer noch nicht abschlieRend geklart. Wenn die
Onkologie Vereinbarung eines Tages nicht verlangert wird, weil man das Geld fiir die ASV braucht, kann das
einige Urologen hart treffen. Deshalb ist das ,Mitmachen® in einem ASV-Team fir jeden Urologen wichtig.
AuBerdem sind die Investitionskosten noch nicht genau spezifizierbar und hier hoffe ich auf die Unterstiitzung
des Berufsverbandes. Ich erwarte, dass der Berufsverband einen ASV-Vertrag fir alle kostenlos zur Verfi-
gung halt (wozu zahlen wir Beitrdge) und nicht von den Vertrdgen noch profitieren will. Auch bezuglich der
Abrechnung erwarte ich da eine Service-Leistung vom BDU.

Naturlich ist die ASV besser, denn dort werden Leistungen an jeden 1:1 bezahlt. Man kann dort seinen
Aufwand gerechter honoriert bekommen und man kann auch mitmachen, wenn man als Einzelkampfer die
Mindestzahlen nicht erreichen kann. Am Anfang wird man sich zunachst auf die schweren Verlaufsformen
des Prostatatumors konzentrieren, das ist auch sinnvoll so. Dass die reinen endokrinen Therapien da nicht
dazugehdren, ist ja nicht das letzte Wort.

N
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Gerade die Therapie des Prostatakarzinoms ist derart im Fluss, dass ja auch die Leitlinie standig angeglichen
werden muss. Wir sollten die jetzige Form der ASV als ,Spielwiese” fiir zukiinftige Tumoren betrachten und
sie ernsthaft angehen. Desto leichter wird uns dann in Zukunft der Umgang mit der ASV fallen.

Die ASV ist schon sinnvoll, weil wir damit unter Beweis stellen kénnen, dass mit uns die Kooperation zwischen
Klinik und Praxis moglich ist und von uns gelebt wird. Ein Rohrkrepierer wird das Ganze nur, wenn wir uns
verweigern.

Noch einmal: Auf Dauer werden wir alle NutznieBer sein - Patient und Arzt. Die Honorarfrage wird sich klaren,
wenn wir zeigen, dass uns die ASV wichtig ist. Ich kann alle nur aufrufen mitzumachen, auch wenn die An-
fangshurden hier sehr grof3 sind. Hier haben wir endlich die Chance, die unterschiedlichen Standpunkte aus
Klinik und Praxis anzugleichen. Wir kdnnen beide voneinander lernen, das sollten wir tun.

Wenn wir die ASV leben, kann keine Krankenkasse uns das gesetzlich festgelegte Honorar verweigern.
Dies sind die typischen Spielchen der Krankenkassen, wenn es um neue Kosten geht, und dies sind ja die
ASV-Honorare, die eine dritte Saule der Versorgung darstellen sollen. Auch ich sehe, dies als eine ,Blau-
pause“ fur eine zuklnftige, gemeinsame Honorierung — ambulant und stationar - sein konnte. Wenn wir uns
verweigern, wird der Gesetzgeber ohne unser Mittun die zuklnftige Honorarfrage 16sen. Wollen Sie das?

von Dr. Reinhold Schaefer
(arztlicher Geschiftsfiihrer der Uro-GmbH Nordrhein)
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n Das Landessozialgericht Berlin-Brandenburg hat sich in einer unlangst veréffentlichten Entscheidung mit der
Frage befasst, ob ein Honorararzt im Krankenhaus eine selbstandige Tatigkeit austbt oder ob er angestellt
ist. Nachdem die Rentenversicherung ein Anstellungsverhaltnis festgestellt hatte, ist das Sozialgericht in ers-
ter Instanz von einer selbstandigen Tatigkeit ausgegangen. Das LSG hob die Entscheidung des SG auf und
bestatigte die Auffassung der Rentenversicherung:

Der Vertrag zwischen dem Honorararzt und dem Krankenhaus bestimmte, dass der Honorararzt die
Patientenversorgung in der Anésthesie selbstdndig erledigen solle und die ihm libertragenen Aufgaben
selbsténdig, gewissenhaft und ptinktlich zu erfiillen habe. In seiner &rztlichen Verantwortung sollte er
unabhéngig sein und fiir die Tétigkeit im Krankenhaus selbst eine Haftpflichtversicherung unterhalten.
Er sollte die erteilten Auftrége in eigener Verantwortung ausfiihren, aber zugleich die Interessen seines
Auftraggebers beriicksichtigen. Einem Direktionsrecht sollte er nicht unterliegen, aber die fachlichen und
organisatorischen Vorgaben des Auftraggebers insoweit beachten, als es die ordnungsgeméRe Vertrags-
durchfiihrung erforderte.

Der Honorararzt hatte das Recht, die vereinbarten Leistungen durch Dritte zu erbringen. Er sollte die Pati-
enten aufklédren und eine sachgerechte Dokumentation fiihren. Schliel3lich war der Honorararzt verpflich-
tet, die arztlichen Leistungen ausschlie3lich im Krankenhaus und mit dessen Geraten und Einrichtungen
zu erbringen. Er hatte die medizinische Dokumentation nach den Vorschriften und Vorgaben der Kldgerin
anzufertigen. Die Tétigkeit wurde mit einem Honorar von 80,- € die Stunde verglitet. Der Vertrag sah aus-
driicklich das Recht des Honorararztes vor, einzelne Auftrdge ohne Angabe von Griinden abzulehnen.
Die zeitliche und organisatorische Einordnung des Auftragnehmers in das Dienstplansystem sollte nur
mit dessen Einverstdndnis méglich sein.
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Das LSG urteilte im Ergebnis, dass ein abhangiges Beschéaftigungsverhaltnis vorliege. Zwar hatten der
Honorararzt und das Krankenhaus mit den vertraglichen Abreden bewusst eine selbstandige Téatigkeit
gewollt, allerdings musse die von den Parteien beabsichtigte Selbsténdigkeit in der tatsachlichen taglichen
Praxis auch wirklich gelebt werden. Sofern die Tatigkeit ,funktionsgerecht als dienende Teilhabe an einem
fremden Arbeitsprozess® zu bewerten sei, kdbnne auch bei anspruchsvollen Tatigkeiten ein Anstellungs-
verhaltnis bestehen:

Der Honorararzt sei nicht vollstdndig weisungsungebunden tétig gewesen, so das LSG. Vielmehr habe
das Krankenhaus ein Weisungsrecht hinsichtlich der fachlichen und organisatorischen Vorgaben gehabt.
Unter dem Gesichtspunkt der dienenden Teilhabe weist das Gericht darauf hin, dass der Honorararzt nur
wenig eigene Gestaltungsméglichkeiten (ber die fachliche und medizinische Notwendigkeit hinaus ge-
habt habe und weiter in die rdumlichen, sachlichen und zeitlichen Voraussetzungen mit eingebunden sei.

So sei die zeitliche und organisatorische Einordnung des Honorararztes in das Dienstplansystem des Kran-
kenhauses zwar nur mit Einverstandnis des Arztes moglich gewesen. Erteilte er aber sein Einversténdnis,
so habe er die Arbeit im Rahmen der organisatorischen Vorgaben und Strukturen bewaltigen missen, die
ausschlieRlich vom Krankenhaus geschaffen und bestimmt worden seien. So seien etwa zwischen den zur
Verfligung stehenden Anasthesisten die Operationssale mit den dort jeweils vorgesehenen Eingriffen verteilt
worden und nicht einzelne Patienten. Damit habe das Krankenhaus durch die Zuweisung der Patienten zu
bestimmten Salen, Ort, Zeit und Gegenstand der Tatigkeit des Honorararztes bestimmt. Demnach habe der
Honorararzt seine Tétigkeit nach Ubernahme eines OP-Saales wie ein abhéngig beschaftigter Arzt in den
vom Krankenhaus geschaffenen, organisatorischen und sachlichen Vorgaben verrichtet, was die Annahme
einer abhangigen Beschaftigung begriinde.

Im Gerichtsverfahren wurde zudem offengelegt, dass das Krankenhaus mit dem Honorararzt vorhandene
Licken schliefien wollte, die durch Kindigungen abhangig beschéaftigter Narkosearzte entstanden waren.
Dies bekréftigte, dass in der Tatigkeit keine wesentlichen Unterschiede zu den angestellten Anasthesisten
bestanden.

Schliel3lich habe der Honorararzt auch kein Unternehmerrisiko tragen missen, sondern auf die Sachmittel
des Krankenhauses zurlckgreifen kdnnen. Die eigentlich fir eine selbststdndige Tatigkeit sprechende
Abrede, dass der Honorararzt seine personliche Leistungserbringung durch Dritte ersetzen durfe, kam keine
Bedeutung zu, da dies nie praktisch gelebt wurde. (Landessozialgericht Beriin-Brandenburg, Urteil vom 07. Juli 2017 — L 1 KR 101/14)

Fazit: Das Urteil des LSG Berlin-Brandenburg deckt sich mit gleichlautenden Entscheidung des LSG
Niedersachsen-Bremen, des LSG Hessen und des LSG Baden-Wirttemberg. Auch wenn natirlich
jeder Einzelfall unterschiedlich gelagert ist, zeichnet sich eine Tendenz ab, wonach Honoraréarzte in den
meisten Konstellationen tatséchlich abhangig Beschéaftige sind. Bedauerlich ist, dass Arzten und Kran-
kenhausern gleichermalien die Méglichkeit genommen wird, kurzfristig und flexibel selbstandige Einsatz-
mdglichkeiten zu finden und Versorgungsengpasse zu uberbriicken.

Praxistipp: Zu beachten ist, dass bei tatsachlichem Bestehen einer abhangigen Beschaftigung samtliche
Regelungen des Arbeitsrechts greifen wie z.B. Arbeitszeitgesetz, Tarifvertrage, Uberstundenvergiitun-
gen, Kindigungsschutz etc. — und zwar unabhangig davon, was im Honorararztvertrag vereinbart wurde.

von RA Olaf Walter
(Justiziar der Uro-GmbH Nordrhein)
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VI. Friherkennung von Aneurysmata
der Bauchschlagader und Abdomensonographie

Honorar

) e

In einem Urteil des Landessozialgerichts in NRW wurde 2009 die Klage eines Urologen in Nordrhein zur Ab-
rechnung der Abdomensonographie abgewiesen. Damals lag dem Urteil die Stellungnahme eines Beauftrag-
ten der Arztekammer Nordrhein zugrunde, die eine Abdomensonographie als urologisch fachfremd einstufte.
Daraufhin hat die KVNO aus formalen Griinden die Abrechnung der Leistung fiir Urologen grundsatzlich
verweigert. Auf Initiative unseres damaligen BDU-Landesvorsitzenden Richard Berges (selig) wurde eine
Revision dieses Urteils angestrengt. Diese wurde aber mit gleicher Begriindung abschlagig entschieden.

Nach einer offiziellen Intervention des BDU Nordrhein und der Uro-GmbH Nordrhein bei der Arztekammer
mit Verweis auf die Musterweiterbildungsordnung, in der die Abdomensonographie Bestandteil der urolo-
gischen Ausbildung ist, hat die AKNO dann die Abdomensonographie fir Urologen als nicht fachfremd ein-
gestuft. Dies hat die KVNO aber nicht zum Umdenken bewegt, da fur die Juristen der KYNO das LSG-Urteil
verbindlicher war. Damit waren die Urologen in Nordrhein bundesweit benachteiligt.

Die Juristen der KVWL haben sich tbrigens nie an das Urteil des LSG NRW gehalten. Dank eines Muster-
klagers wurde die Revision von Urologen aus Nordrhein bis zum BSG getragen. Auch eine nochmalige Besta-
tigung der AKNO der Fachzugehérigkeit hat allerdings noch kein Umdenken bewirkt. Erst mit der Einflhrung
der neuen Praventionsleistung zur Friherkennung von Aneurysmen der Bauchschlagader ist Bewegung in
die Sache gekommen, denn die KBV hat als Leistungserbringer explizit auch Urologen definiert. Damit wurde
die Sonderbenachteiligung der Urologinnen und Urologen in Nordrhein noch einmal sehr deutlich.

Nach erneuter Intervention des BDU und der Klage eines BDU-Mitglieds hat die Juristische Abteilung
der KVNO dankenswerter Weise ihre Position geandert und zunachst die Praventionsleistung Aorte-
naneurymascreening und dann auch die Abdomensonographie fir Urologinnen und Urologen als ab-
rechenbar freigegeben. Grundlage der Abrechnung ist allerdings die Ultraschallvereinbarung, nach der
die KVNO die Leistung auf Antrag genehmigen muss. Das Antragsformular finden Sie auf der KVNO-
Internetseite. https://www.kvno.de/downloads/quali/Antrag_Ultraschall.pdf

Dr. Michael Stephan-Odenthal

(arztlicher Geschéftsfiihrer der Uro-GmbH Nordrhein)
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,Wir packen es (an)!“

Hohenstaufenring 48 - 54
50674 Koln

Telefon: 0221/ 139 836 - 55
Telefax: 0221 / 139 836 - 65
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