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Rundschreiben Nr. D 02/2023

Gutachter:innen fiir COVID-19-Erkrankungen
Sehr geehrte Damen und Herren,

die Begutachtung von COVID-19-Erkrankungen, insbesondere mit langen Krankheitsverlau-
fen, gewinnt fur die gesetzliche Unfallversicherung zunehmend an Bedeutung.

Dabei ist die Besonderheit zu berticksichtigen, dass vor allem Langzeitfolgen unterschiedli-
che medizinische Fachbereiche (zum Beispiel Pulmologie/Pneumologie, Neurologie, Psychi-
atrie, Psychologie und Psychosomatik, HNO, Kardiologie, Innere etc.) betreffen kénnen.

Bislang existieren keine, gemeinsam mit den jeweiligen Fachgesellschaften, abgestimmten
Anforderungen zur Aufnahme in das Gutachterverzeichnis.

Um dem wachsenden Bedarf der Sachbearbeitung in den UV-Tragern gerecht zu werden,
werden bereits jetzt potentielle Gutachter:innen, auf deren Antrag hin, fur die UV-Trager von
den Landesverbanden und dem Referat Berufskrankheiten der DGUV erfasst. Diese Erfas-
sung ist vorlaufig und erfolgt bis zur Abstimmung der Gutachteranforderungen gesondert zur
Gutachterdatenbank der DGUV.

Der Antrag, der interessierten medizinischen Sachverstandigen wird analog zum BK-Gutach-
terverfahren unter Angabe der fachlichen, persénlichen und rdumlichen Voraussetzungen,
gestellt und anhand einer Einverstandniserklarung des jeweiligen Antragstellers von den
Landesverbanden bearbeitet und vom Referat Berufskrankheiten erfasst.

Dabei soll eine bereits vorhandene fachliche Expertise zur Begutachtung von COVID-19-Er-
krankungen analog zu Antrégen fur die Gutachterdatenbank in anderen Fachgebieten mittels
anonymisierter Beleggutachten nachgewiesen werden.

Ein formloser Antrag reicht dazu aus. Die benétigten Antragsunterlagen erhalten Sie bei Inte-
resse direkt von den Landesverbanden zugeschickt.
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Sobald mit den Fachgesellschaften abgestimmte Gutachterkriterien vorliegen, erfolgt die ab-
schliefende Prifung anhand der konkreten Gutachterkriterien und ggf. die generelle Auf-
nahme in die Gutachterdatenbank der Landesverbande.

Interessierte medizinische Sachverstandige fir die Begutachtung von COVID-19-Erkrankun-
gen kénnen sich dazu ab sofort beim regional zustandigen Landesverband melden.

Vielen Dank fur Ihre Unterstutzung.

Mit freundlichen GriiRen
Im Auftrag

Battermann
Geschaftsstellenleiter
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Fragebogen/Erklarungen zur Begutachtung von
COVID-19 Erkrankungen

Ich beantrage, fir die Begutachtung von COVID-19 Erkrankungen genannt zu werden.

1. Personalien:
Titel/Name: Vorname:
geb.: in:
Praxisanschrift: Tel.:

Fax:
internet-Adresse: L | | [ [T [T T T{TTTTTTIITIPTIIITIITIIT L]
EMaiAdesse: LI [ [ [ [T T[T {PTITTTIITIPTIPTTIITILT]
2. Angaben zu Weiterbildungen?:
Gebiets-/Facharztanerkennung als Arzt fur am:
Gebiets-/Facharztanerkennung als Arzt fur am:
Schwerpunkt-/Teilgebietsbezeichnung am:
Zusatzbezeichnung am:
Psychologischer Psychotherapeut am:
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut am:
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3.

4.1

4.2

4.3

4.4

Arztliche / psychotherapeutische Tatigkeiten, in denen Kenntnisse fur die beantragten
Begutachtungsbereiche erworben wurden

von bis ausgelbte Tatigkeit |Abteilung/Station Klinik, Niederlassung 0.A.
(z. B. Assistenz-,
Ober-, Chefarzt)

Nachweise fir die fachliche Befahigung zur Begutachtung von COVID 19

. . , h
Haben Sie an Fortbildungsveranstaltungen zur Begutachtung teilgenommen? (Jja? [Jnein
Besitzen Sie Zertifikate von wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften?

. . . . ia?d i
Welche anderen Nachweise? der fachlichen Befahigung in der COVID 19 Begutachtung Llja L1 nein
einschlieBlich besonderer Kenntnisse der Diagnostik und Differenzialdiagnostik der Krankheit
kénnen Sie vorlegen?
Anzahl der in den letzten 2 Jahren erstellten Gutachten
- fir Unfallversicherungstrager:® Gutachten
- fur Gerichte in Angelegenheiten der gesetzlichen Unfallversicherung: Gutachten
- fir andere Sozialleistungstrager: Gutachten

Sonstige Bemerkungen (z. B. fachlich-medizinische Interessenschwerpunkte)

1) Bitte entsprechende Kopien beifligen.
2) Bitte Zertifikate und/oder Bescheinigungen in Kopie beifiigen.
3) Bitte Gutachten (maximal 3 in anonymisierter Form beifiigen.
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6. Erklarungen des Antragstellers zu den zu ibernehmenden Pflichten und zum Datenschutz
6.1 Pflichten

Ich bin bereit, den Vertrag gem. § 34 Abs. 3 SGB VII zwischen der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung
e.V. (DGUV), Berlin, der Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau als landwirtschaftliche
Berufsgenossenschaft (SVLFG), Kassel, einerseits und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, K.d.6.R.,
(KBV) Berlin, andererseits (iber die Durchfiihrung der Heilbehandlung, die Vergiitung der Arzte sowie die Art
und Weise der Abrechnung der arztlichen Leistungen (Vertrag Arzte/Unfallversicherungstrager) Stand: 1. Juli
2021 in der jeweils geltenden Fassung sowie die ,Empfehlungen der Unfallversicherungstrager zur
Begutachtung bei Berufskrankheiten” vom 29.11.2000 in der jeweils geltenden Fassung und insbesondere die
dort genannten Pflichten zur Fortbildung und zur zeitnahen Gutachtenerstattung anzuerkennen.

Datum Unterschrift/Stempel

6.2 Datenerfassung

Ich bin damit einverstanden, dass zur Aufnahme in ein ,Verzeichnis von Gutachtern bei COVID 19” meine
personlichen Daten: Name, Anschrift, Telefon-/Fax-Nummer, Internet- und E-Mailadresse mit dem Hinweis
auf meine Tatigkeit als Gutachter zur oben benannten Krankheit bei der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherung e. V., GlinkastraBe 40, 10117 Berlin, und vom Landesverband Nordwest der DGUV,
Hildesheimer Str. 309, 30519 Hannover, zentral erfasst und den Tragern der gesetzlichen Unfallversicherung,
den Ubrigen Landesverb&nden der DGUV und der Sozialversicherung fir Landwirtschaft, Forsten und
Gartenbau als landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft (SVLFG) ubermittelt und im Internet veréffentlicht
werden kénnen.

Datum Unterschrift/Stempel
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