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Editorial

Bestandigkeit ist eine Zier ...

Liebe Leserinnen und Leser,

das einzig Bestdndige ist der Wandel. Diese Erkenntnis des Philosophen Heraklit trifft in besonderem
Mafle auf die deutsche Gesundheitspolitik zu. Hier gilt seit Jahren: Nach der Reform ist vor der Reform.
Am 1. August tritt das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) in Kraft. Bis zuletzt wurde dort
auch um Anderungen zu den Selektivvertrigen gerungen. Der Paragraf 73c SGB V (,,Besondere ambu-
lante drztliche Versorgung®) verliert zwar seine Eigenstidndigkeit, die er erst 2007 im GKV-Wettbewerbs-
stirkungsgesetz analog der Hausarztzentrierten Versorgung nach Paragraf 73b erhielt. Doch die aus Sicht
der Vertragspartner zwingend notwendigen Anderungen sind in der finalen Gesetzesversion enthalten.
Der weitere Ausbau der Selektivvertrdge kann somit auf einer verldsslichen Gesetzesbasis erfolgen. Vor-
aussichtlich noch im zweiten Halbjahr wird mit dem Urologie-Vertrag der fiinfte Facharztvertrag an den
Start gehen. Mehr dazu im ,, Leitartikel .

Sieben Jahre HZV und fiinf Jahre Facharztvertrige beweisen tédglich, dass die neue Versorgung in Baden-
Wiirttemberg als alternative Regelversorgung besser funktioniert. Im Schwerpunktthema wird das Zu-
sammenspiel von Hausdrzten und Fachédrzten néher beleuchtet. Am Beispiel der Diagnose Herzinsuffizi-
enz diskutieren ein Hausarzt, ein Kardiologe und eine Arztin der AOK iiber definierte Schnittstellen in
den 73b- und 73c-Vertragen und deren Umsetzung in der Praxis.

Auflerdem erfahren Sie mehr zu den Erkenntnissen von Kinderdrzten und Gastroenterologen. Welcher
Stellenwert dem Sozialen Dienst der AOK und der Patientenbegleitung der Bosch BKK in den Selektivver-
tragen zukommt, lesen Sie in der Reportage ab Seite 14. Die Rubrik ,,Auf den Punkt gebracht” widmet sich
dem 2014 erfolgreich gestarteten Orthopédievertrag.

Die ,NEUE VERSORGUNG®, die Sie in etwas veranderter Aufmachung in Handen halten, wird Thnen
kiinftig mit zwei Ausgaben pro Jahr interessante Hintergrundinformationen aus der Welt der Hausarzt-

und Facharztvertrige bieten. IThre Erfahrungen und Anregungen sind uns herzlich willkommen.

Schreiben Sie uns Ihre Themenvorschlége, aber auch Kritikpunkte unter www.neue-versorgung.de

eren Online-Quiz:
ptpreis ein
Personen.

Dort finden Sie auch uns
Dem Gewinner winkt als .I.-lau .
gesundes Wochenende fur zyyeu

Viel Vergniigen bei der Lektiire wiinscht Ihnen

Thr

Jirgen Stoschek
Chefredakteur




e leitartikel

Konsequenter Ausbau der Selektivvertrage

Jiirgen Stoschek

Das Versorgungsstirkungsgesetz
(GKV-VSG) wird zum 1. August in
Kraft treten. Aus Sicht der Vertrags-
partner in Baden-Wiirttemberg wur-
den im Vergleich zu den Entwurfs-
fassungen wichtige Anderungen um-
gesetzt, so dass auf dieser Basis ein
weiterer Ausbau der Selektivvertrige
erfolgen kann.

Von zentraler Bedeutung sei, dass auch
weiterhin die Moglichkeit besteht, bei
Hausarzt- und Facharztvertrigen vom
Leistungs- und Zulassungsrecht der
Kollektivversorgung abzuweichen. Ge-
rade dieses Instrument erlaubt eine re-
gional flexible Gestaltung der Versor-
gungsinhalte und -strukturen.

Positiv sehen die Vertragspartner im
Stidwesten auch, dass die Frage des Si-
cherstellungsauftrages eindeutig und
rechtssicher geklart wurde - er geht bei
Selektivvertriagen auf die Krankenkas-
sen iiber. Fiir alle bestehenden 73c-Ver-
trige gilt zudem Bestandsschutz. Auch
beim Thema Bereinigung hat die Politik
positive Impulse nachgelegt. Gesetzlich
steht die erfolgreich implementierte
Strategie einer alternativen Regelver-
sorgung in Baden-Wiirttemberg also
weiterhin auf sicherem Boden.

Alternative Regelversorgung
oder Add-on-Vertrage

Ein Fragezeichen verbleibt noch, was da-
ran liegt, dass das Gesetz in einer zentra-
len Frage ambivalente Signale aussendet:
Wo genau verortet der Gesetzgeber die
zukiinftige Rolle der Selektivvertrige?
Mochte er mehr Nachahmer nach dem
baden-wiirttembergischen Vorbild, die
eine echte Alternative zur Regelversor-
gung priferieren — und auch wirklich
umsetzen? Oder sieht er deren Aufgabe
primér darin, wie bei bisherigen Add-

»Die AOK Baden-Wiirttemberg
geht mit den Arztpartnern im
Land den erfolgreichen Weg
konsequent weiter und wird

die Selektivvertrige auf weitere

Bereiche ausdehnen.

Dr. Christopher Hermann,
Vorstandsvorsitzender AOK
Baden-Wiirttemberg

on-Vertrigen, einzelne Versorgungsbau-
steine zu entwickeln und sie bei Bewdh-
rung alsbald in die KV-Regelversorgung
zu iberfithren? Oder will man sich bei
der Frage ganz bewusst nicht eindeutig
festlegen, um Krankenkassen, Arzten
und anderen Protagonisten moglichst
viele Freirdume bei der Gestaltung zu
gewihren?

Das wire positiv zu beurteilen. Schlief3-
lich betont der Gesetzgeber explizit, das
Gesetz ziele darauf ab, ,,... den Gestal-
tungsspielraum der Krankenkassen ins-
besondere beim Abschluss von Vertragen

im Wettbewerb zu vergroflern®. Und an
anderer Stelle ist zu lesen: Um innova-
tive Versorgungsformen gezielt zu for-
dern, sollen ,,... die Moglichkeiten der
Krankenkassen, im Wettbewerb gute
Vertrdage abzuschlieen, durch mehr
Gestaltungsmoglichkeiten und eine Ent-
biirokratisierung der Regelungen zu Se-
lektivvertriagen erweitert” werden. Dazu
werden ,wesentliche Vertragsinhalte in
einer Vorschrift zusammengefasst -
dem neuen Paragrafen 140a (Besondere
Versorgung).

Darunter fillt bekanntlich auch die
Uberfiithrung des vormals eigenstindi-
gen Paragrafen 73c SGB V (Besondere
ambulante édrztliche Versorgung). Dieser
Paragraf wurde 2007 vom Gesetzgeber
zusammen mit Paragraf 73b (Haus-
arztzentrierte Versorgung) bewusst als
»Doppelparagraf eingefiithrt und juris-
tisch so konzipiert, um die Option einer
alternativen Versorgungskette in der Si-
cherstellungsverantwortung der Kran-
kenkassen zu befordern.

Das Gesetz lasst auch in Zukunft diese
und andere Gestaltungsoptionen einer
»Besonderen Versorgung® zu. Erst die
weitere Entwicklung der Selektivvertra-
ge auf bundesweiter Ebene wird zeigen,
ob und wie diese Chancen zum Wohle
von Versicherten und Arzten und im
Sinne des vom Gesetzgeber intendierten
Wettbewerbs um die beste Versorgung
genutzt werden.

Rechtssichere und faire
Bereinigung?

Die Bereinigung der Gesamtvergiitung
fiir Selektivvertrdge hat in der Vergan-
genheit fiir so manchen Arger gesorgt:
Die komplexen Vorgaben aus Berlin
waren auf der Ebene der Gesamtver-
tragspartner Kassen und KVen zum
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Teil administrativ iiberladen und auf
der Ebene der drztlichen Honorarberei-
nigung schlicht wettbewerbsfeindlich
ausgestaltet, so die einhellige Erfah-
rung der Vertragspartner. Im GKV-
VSG wird das Thema Bereinigung nun
nochmal geordnet. Nach den Vorgaben
des Gesetzgebers soll dabei vor allem
ausgeschlossen sein, dass die Berei-
nigung des zu erwartenden Honorars
iiberproportional zu Lasten der Arzte
oder Praxen geht, die an einem Selek-
tivvertrag teilnehmen. Ein erster wich-

tiger Schritt in die richtige Richtung.

»Bei der Umsetzung des Gesetzes
muss jetzt sichergestellt werden,
dass kein Arzt oder Psycho-
therapeut, der an einem Selektiv-
vertrag teilnimmt, durch die
Bereinigung finanziell benach-

teiligt wird.“

Dr. med. Werner Baumgdrtner,
Vorsitzender MEDI
Baden-Wiirttemberg

Ob das nun bundesweit durch die KBV
beziehungsweise alle einzelnen KVen
wirklich diskriminierungsfrei im Sin-
ne des Gesetzgebers in die Praxis um-
gesetzt wird, bleibt allerdings erst noch
abzuwarten.

Weiterer Ausbau der
Selektivvertrage fest im Visier

In Baden-Wiirttemberg ist auf Basis der
Hausarzt- und Facharztvertrige eine
alternative Regelversorgung bereits fest
etabliert, die auf die regionalen Gege-
benheiten und Anforderungen abge-
stimmt ist. Ein Wesenselement ist die
strukturiertere, auf hohe Evidenz und
klare Verantwortungszuschreibung be-
ruhende enge Zusammenarbeit zwi-
schen Haus- und Fachérzten. Bei teil-
nehmenden Haus- und Fachirzten so-
wie Versicherten genieflen die Vertrige
eine deutlich héhere Akzeptanz als die
KV-Regelversorgung bei nachweislich
besserer Versorgung.

Aktuell sind in den Facharztvertrigen
mehr als 1.400 Fachédrzte und Psycho-
therapeuten und tber 435.000 Versi-
cherte der AOK und der Bosch BKK
eingeschrieben. Und allein am AOK-
Hausarztvertrag nehmen inzwischen
fast 4.000 Arzte und iiber 1,3 Millionen
Versicherte teil. Wer die Dynamik der
letzten Jahre verfolgt hat, zweifelt nicht
daran, dass der seit Startschuss durch
den HZV-Vertrag (2008) anhaltende

beeindruckende Zuspruch anhalten
wird.
Die ambulant-arztliche Versorgung

wurde durch das 2010 gestartete Fach-
arztprogramm stetig um weitere Fach-
gebiete erweitert. Der 2014 gestartete
jiingste Spross im Bereich Orthopadie
entwickelt sich prachtig und noch im
zweiten Halbjahr 2015 soll in Baden-

Leitartike| ===

»Die in Baden-Wiirttemberg

erfolgreich praktizierte
ambulante Selektivversorgung
beweist, dass eine Alternative
zur KV-Versorgung dauerhaft
méglich und von vielen

erwiinscht ist.“

Dr. med. Berthold Dietsche,
Vorsitzender Deutscher
Hausdrzteverband

Baden-Wiirttemberg

Wiirttemberg mit dem Urologie-Ver-
trag der fiinfte Facharztvertrag aus der
Taufe gehoben werden. Auch dabei soll
es nicht bleiben. Die Vertragspartner
arbeiten parallel auch an einem Rheu-
matologie-Baustein. Neben weiteren
arztlichen Fachgruppen wiirden auch
sektorentibergreifende Vertrige mit
stationdren Einrichtungen eine logische
und sinnvolle Weiterentwicklung dar-
stellen, so AOK-Chef Dr. Christopher

Hermann. l
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Aktuelles

B AOK-Hausarztprogramm — kontinuierliche Teilnehmerentwicklung auf hohem Niveau

Die HZV ist sieben Jahre nach ihrem
Start bei Arzten und Versicherten fest
etabliert und nachweislich akzeptiert.
Bereits rund drei Jahre nach Beginn des
AOK-Hausarztvertrages im Jahr 2008
lagen die Versichertenzahlen tiber der
Millionengrenze. Von diesem hohen
Niveau aus zeigt sich seitdem kontinu-
ierlich eine positive Weiterentwicklung.
Derzeit nehmen rund ein Drittel der
AOK-Versicherten in Baden-Wiirttem-
berg am Hausarztprogramm teil. Bei
den tber 3.600 teilnehmenden Haus-
arzten ist der weitaus grofite Teil der
relevanten Versorgerpraxen Vertrags-
partner. Hinzu kommen die seit 2014
ebenfalls teilnehmenden rund 300 Pi-
diater. Lesen Sie dazu auch den Erfah-
rungsbericht auf Seite 13.

Entwicklung Versicherte und Arzte
im AOK-Hausarztprogramm Baden-Wiirttemberg

Hausarzte* —e— —=e— Versicherte*

4.000.................3..84.4 ..... Bt 1.400.000
3500 13467 3497 3499 43540 1-34/.160
R P 2 T A T I CTRTTR LT A LT 1 S P, 1.200.000
3.000 ) 1.066.000 1.121.000
............................................... et TR0 L 1,000,000
2.500 910.000
...................................................................................................................... 800.000
2.000
F L It R R N T S e e FE T 600.000
1.500
e A E S S S 200,000
500 e L 500,000
0.819:000 | 0
2008 2009 2010 20m 2012 2013 2014 2015

*ab 2014 inklusive Pddiater in Verbindung mit HZV-Pidiatrie-Modul
Quelle: AOK Baden-Wiirttemberg

B Facharztprogramm von AOK Baden-Wiirttemberg und Bosch BKK startet durch

Das 2010 gestartete und seitdem um
weitere Arztgruppen erweiterte Fach-
arztprogramm von AOK Baden-Wiirt-
temberg und Bosch BKK entwickelt sich
ebenfalls erfreulich. Derzeit nehmen
iber 1.400 Fachdrzte und Psychothera-
peuten am Facharztprogramm teil. Nach
dem Start 2010 im Bereich Kardiologie
folgten in den Jahren 2011 und 2013
die Vertrége fiir die Indikationsbereiche
Gastroenterologie und Psychiatrie/Neu-
rologie/Psychotherapie (PNP).

Der im letzten Jahr gestartete vierte
Facharzt-Vertrag im Bereich Orthopédie
hat die Entwicklung nochmals forciert.
Allein 80.000 von 400.000 Versicherten
wurden 2014 von den Orthopédden be-
handelt. Lesen Sie dazu auch unsere Ru-
brik ,,Auf den Punkt gebracht*.

Entwicklung Versicherte und Arzte
im FA-Programm von AOK und Bosch BKK Baden-Wiirttemberg

—=e— Versicherte*

Facharzte —e—

500.000
450.000
400.000
350.000
300.000
250.000
200.000

150.000

Quelle: AOK Baden-Wiirttemberg *ab 2013 inklusive Bosch BKK
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M Kollektivvertrag: Versetzung stark gefahrdet

Anlésslich des fiinfjahrigen Bestehens
der Facharztvertrige Gastroenterologie
und Kardiologie wurde von den beteilig-
ten Facharztverbanden BNK und bng im
Mirz ein aktuelles Stimmungsbild im
direkten Vergleich zwischen 73c-Vertrag
und Kollektivvertrag Baden-Wiirttemberg
erhoben.

Das Urteil der an der Online-Befragung
teilnehmenden Arzte in puncto Arbeits-
zufriedenheit fiel eindeutig aus. Die ho-
hen Erwartungen der Arzte an die Ver-
tragsteilnahme haben sich weitgehend
bestatigt — ebenso das geringe Vertrau-
en in die Reformfihigkeit des Kollektiv-
vertrages. Mehr dazu im Beitrag ,Gute
Noten fiir den Gastro-Vertrag®, Seite 17.

FUR: Kollektivvertrag

FACH: Arbeitszufriedenheit

Beurteilt von: NOTE
Gastroenterologen 4,3
Kardiologen 4,

\/eréefzanﬁ
stark
3&1(’ vihrdet 111

Aktuelles

FUR: Selektivvertrag

FACH: Arbeitszufriedenheit

Beurteilt von: NOTE
Gastroenterologen 1,9
Kardiologen 2,6

-

@ Weiter So:

Fragestellung: Wie beurteilen Sie Ihre derzeitige Arbeitszufriedenheit
im 73c-Vertrag im direkten Vergleich zum Kollektivvertrag?

B EFA-Unterstiitzung auch fiir Kardiologen und Gastroenterologen

»Entlastungsassistentinnen in der Fach-
arztpraxis“ (kurz: EFA) konnen, ahnlich
der VERAH in Hausarztpraxen, delega-
tionsfdhige Aufgaben tibernehmen, die
entweder auf einzelne Facharztgrup-
pen oder auf bestimmte Erkrankungen
innerhalb einer Facharztgruppe zuge-
schnitten sind. Die in den Facharztver-
tragen gesondert vergiitete Leistung der
EFA stellt ein wichtiges Unterstiitzungs-
angebot dar, das zur Verbesserung der
Patientenversorgung beitrdgt. 2014 star-
teten im PNP-Vertrag die ersten 40 EFAs

mit bislang sehr positiver Resonanz.
Ab Sommer folgen nun die ersten ,,Kar-
dio-EFAs und Gastro-EFAs® Die teil-
nehmenden MFAs absolvieren dazu eine
spezifische Weiterbildung durch das In-
stitut fiir fachtibergreifende Fortbildung
und Versorgungsforschung der MEDI
Verblinde (IFFM). Die Inhalte fiir den
Bereich Kardiologie betreffen unter an-
derem das notwendige Wissen zum Um-
gang mit den Krankheitsbildern Hyper-
tonie, Herzrhythmusstérungen, Herz-
insuffizienz, Vitien und KHK, zur Pla-

Bl Urologievertrag: Start im 2. Halbjahr geplant

Die Vertragsverhandlungen zwischen
AOK Baden-Wiirttemberg, MEDI Ba-
den-Wiirttemberg, Bosch BKK und dem
Berufsverband Deutscher Urologen e.V.
(BDU) sowie der Arbeitsgemeinschaft
Niedergelassener Urologen e.V. (AGNU)
sind in vollem Gange. Mit der Vertrags-
unterzeichnung des fiinften Facharztver-

trags und der Arzteinschreibung wird
im Laufe des zweiten Halbjahres gerech-
net. Die Vertragspartner setzen damit
auch im Rahmen der im GKV-VSG
veranderten Rahmenbedingungen fiir
Selektivvertrage ihren Ausbau einer
flichendeckenden Alternative zur Regel-
versorgung konsequent fort.

nung und Umsetzung von Patienten-
schulungen sowie zur speziellen und in-
tensiven Patientenbetreuung.

Fir den Bereich Gastroenterologie wur-
de von der Akademie fiir Medizin und
Management (AkaMeMa) in Koope-
ration mit dem Berufsverband der nie-
dergelassenen Gastroenterologen in Ba-
den-Wirttemberg und MEDI Baden-
Wiirttemberg ebenfalls ein entsprechen-
des 80-stiindiges Curriculum fiir die
Schulungen entwickelt.

Seit Start des Hausarztvertrages 2008
und des ersten Facharztvertrages 2010
haben sich rund 1,4 Millionen Versi-
cherte der AOK Baden-Wiirttemberg
und der Bosch BKK im Hausarztvertrag
eingeschrieben. Mehr als 430.000 Versi-
cherte beider Kassen nehmen am Fach-
arztprogramm teil.
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Im Dialog

Herzinsuffizienz: Haus- und Facharzt als Schnittstellen-Manager

Ruth Auschra

Was bedeuten Hausarztzentrierte Ver-
sorgung und Facharztvertrag Kar-
diologie fiir die Versorgung von Pati-
enten mit Herzinsuffizienz? In einem
Gespriach tauschten sich Hausarzt
Dr. med. Thomas Heyer, Kardiologe,
PD Dr. med. Ralph Bosch und die AOK-
Arztin PD Dr. med. Sabine Knapstein
iiber die bisherigen Erfolge aus, spra-
chen aber auch iiber offene Fragen.

Patienten mit chronischen Krankheiten
sind nicht nur eine Herausforderung fiir
das Gesundheitssystem, das unter stei-
genden Ausgaben und einer Zunahme
von lebensstilbedingten Erkrankungen
stohnt. Chronisch Kranke fordern auch
ganz alltiglich die behandelnden Haus-
und Fachérzte. Im Rahmen der Regel-
versorgung ist die Last auf den Schul-
tern der Grundversorger grofy und die
Wartezeit auf einen Facharzttermin lang.
Gleichzeitig ist die Lebens- und Versor-
gungsqualitit der Patienten verbesse-
rungswiirdig.

Als Losung empfehlen Experten seit
Jahren kooperative und vernetzte Ver-
sorgungsstrukturen. 2008 starteten AOK
und Bosch BKK gemeinsam mit den
arztlichen Partnern in Baden-Wiirt-
temberg die Selektivvertrige, um diese
Situation nachhaltig zu verandern. Die
Ziele sind hoch gesteckt: Fiir Arzte, Pa-
tienten und Krankenkassen sollen aus
der gemeinsamen Versorgungskette der
Haus- und Facharztvertrage nach den
Paragrafen 73b und 73c SGB V spiirbare
Verbesserungen resultieren.

Wesentlicher Bestandteil der prakti-
schen Umsetzung ist ein gemeinsam
erarbeitetes und vertraglich festgelegtes
Schnittstellen-Management. Es regelt in
verbindlicher Form das Zusammenwir-
ken von Facharzt und Hausarzt und zielt
darauf ab, die Vertragsziele ,,bessere Pati-

entenversorgung” und ,héhere Arbeits-
zufriedenheit der Arzte“ zu erreichen.
Auflerdem tréagt es zur Refinanzierung
der Vertrdge bei, unter anderem durch
vermiedene Krankenhauseinweisungen
und eine rationale Arzneimitteltherapie.

Krankenhauseinweisungen —
ein zunehmendes Problem

AIDS, Depressionen, Herzinfarkte oder
Drogenabhingigkeit — es gibt Krank-
heiten, die haufig im Fokus der offent-
lichen Wahrnehmung stehen. Bei der
Herzinsuffizienz ist das anders. Zahlen
dokumentieren jedoch, wie bitter diese
chronische Erkrankung fiir Patienten
und Angehdrige ist, wie unbefriedigend
fiir behandelnde Arzte und wie teuer fiir
die Krankenkassen.

So ist die Diagnose ,Herzinsuffizienz
bundesweit der haufigste Grund fiir ei-
nen stationiaren Krankenhausaufenthalt,
Tendenz steigend. Die verursachten
Krankenhaustage sind zwischen 2000
und 2013 um 20,6 Prozent auf 4,13 Mil-
lionen angestiegen, obwohl die durch-
schnittliche Liegedauer im gleichen
Zeitraum von 14,3 auf 10,7 Tage zuriick-
gegangen ist (Quelle: Wachter et al.: Clin
Res Cardiol 104, Suppl 1, April 2015).

Auch die Zahlen der AOK Baden-
Wiirttemberg zeigen zwischen 2008 und
2013 eine uberproportionale Zunahme
der Einweisungen um rund 17 Prozent
von 18.377 auf 21.454 Fille. Die Kosten
nahmen sogar um 29 Prozent von 67
Millionen Euro auf 86,4 Millionen Euro
zu. Ohne aktive Gegensteuerung sind
solche alarmierenden Entwicklungen
nicht in den Griff zu bekommen. Und
genau darum geht es bei den Selektivver-
tragen. Schicksalhaft sind diese Krank-
heitsverldufe mit hoher Tendenz zur sta-
tiondaren Behandlung namlich nicht.

PD Dr. med. Sabine Knapstein

Gut fiir die Patienten,
wenn Haus- und Facharzt
abgestimmt handeln

Die Basis der Schnittstellen bilden indi-
kationsspezifisch definierte Versorgungs-
ziele und daraus abgeleitete und vertrag-
lich fixierte Diagnose- und Therapiepfade
anhand der giiltigen Leitlinienempfeh-
lungen. Im Detail beschrieben sind die-
se in Anlage 17 der jeweiligen Vertrige.
»Deren gemeinsamer Erarbeitung geht
stets eine umfassende auf Sachverstin-
digenratsgutachten beruhende Analyse
der spezifischen Versorgungslage mit
Fokus auf Uber-, Unter- und Fehlver-
sorgung voraus*, unterstreicht Knapstein
(siehe Abb. 1).

Deutlich weist sie darauf hin, dass chro-
nisch Kranke primér nicht stationdr,
sondern ambulant behandelt werden
sollen. ,,Auf eine vorausschauend koor-
dinierte Betreuung kommt es deshalb
bei Diagnose und Therapie der Herzin-
suffizienz und im Zusammenspiel von
Haus- und Facharzt besonders an‘, so
Knapstein weiter.

»Gerade bei Patienten mit chronischen
Erkrankungen wie Herzinsuffizienz
nehmen unnotige Klinikeinweisungen in
den letzten Jahren deutlich zu®

PD Dr. med. Sabine Knapstein, AOK
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Fir die Erarbeitung der Schnittstellen
sind etliche Fragen zu beantworten,
unter anderem:

® Wann und wie haufig ist welche Leis-
tung sinnvoll?

® Bei welchem Schweregrad der Herz-
insuffizienz eignen sich welche Kont-
roll-Intervalle?

® Welche Aufgaben soll der Hausarzt,
welche der Kardiologe iibernehmen?

Die leitlinienorientierte Behandlung und
ganzheitliche Beratung mit rascher und
verldsslicher Befundiibermittlung und
Kommunikation sind weitere Bausteine
der interdisziplindren Schnittstellenbe-
schreibung.

Im KV-System héngt es haufig von der
individuellen Eigeninitiative ab, wann der

Herzinsufhizienz-Patient welchen Arzt
aufsucht und welche Leistung er dort
erhélt. Wahrend manche Patienten am
liebsten wochentliche Facharzt-Termine
in Anspruch nehmen wiirden, negieren
andere einfach ihre Erkrankung, bis sie
irgendwann notfallmiflig in der Klinik
vorstellig werden. Und die einzelnen Be-
handler wissen oft gar nicht, wann ,,ihr®
Patient bei welchem Kollegen gewesen
ist, welche Medikamente er bekommt
und welche Diagnostik bereits vorliegt.

Das Sachverstandigenratsgutachten zur
Entwicklung im Gesundheitswesen prig-
te 2009 hierfiir den Begriff einer ,frag-
mentierten Versorgungssituation®

Fir jeden Versicherten im Haus- und
Facharzt-Programm mit Verdacht auf
Herzinsuffizienz ist eine facharztlich-

Uberversorgung

ware

Unterversorgung

durch den Hausarzt

Fehlversorgung

Abb. 1: Herzinsuffizienz — Beispiele fiir
Uber-, Unter- und Fehlversorgung

® Eine ungeplante Hospitalisierung auf Grund einer Dekompensation,
die durch eine bessere ambulante Betreuung vermeidbar gewesen

® Der zu haufige Besuch beim Kardiologen mit Anliegen,
die auch in der hausarztlichen Praxis tbernommen werden konnten

® Die alleinige Versorgung eines schwer herzinsuffizienten Patienten

® Versorgung eines herzinsuffizienten Patienten in einer kardiologischen
Praxis mit nicht ausreichender technischer Ausstattung

® Eine suboptimale medikamentdse Verordnung

® Eine nicht leitliniengerechte, nicht EBM-basierte Versorgung

Im Dialog

PD Dr. med. Ralph Bosch

kardiologische Abklarung der Diagnose
im Gegensatz dazu obligatorisch. Eben-
so die nach Schweregrad festgelegten
maximalen Kontrollintervalle beim Kar-
diologen.

Im Therapiepfad sind auch Beratungen
zur Compliance-Forderung der Patien-
ten abgebildet, die den Hausarzt in der
Patientenfithrung unterstiitzen sollen.
Sie betreffen u.a. Medikation, DMP, Risi-
kofaktoren, Komorbidititen, Lebensstil
und Verhaltensinderungen.

»Eine rigide Zuordnung zu Haus- oder
Facharzt ist bei diesen Punkten nicht
sinnvoll, aber eine Abstimmung und Do-
kumentation zwischen den beteiligten
Arzten sollte der Regelfall sein, so PD
Dr. med. Ralph Bosch, Kardiologe aus
Ludwigsburg, MEDI Arzt und baden-
wiirttembergischer Vorsitzender des Be-
rufsverbandes Niedergelassener Kardio-
logen (BNK). Auflerdem sei es wichtig,
dass die Therapiefreiheit durch die The-
rapiepfade nicht ausgehebelt werde.

,Das letzte Wort hat immer der behan-
delnde Arzt®, betont Bosch. ,,Uns geht es
um Transparenz und um bessere Versor-
gungssteuerung®, bekriftigt Knapstein,
»es geht nicht um Kontrolle oder Uber-
wachung.®
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Vorteil der morbiditats-
adaptierten Vergiitung

~Wenn ich in der kassenarztlichen Regel-
versorgung viele NYHA-III- oder -IV-
Patienten versorge, dann kann ich ein
Problem be-
kommen', so Bosch weiter. Denn schwe-

betriebswirtschaftliches

rere Fille bedeuten fiir den Facharzt
naturgemaf3, dass die Kontakthaufigkeit
ebenso steigt wie die Notwendigkeit
teurer Diagnostik. Im Rahmen der Re-
gelversorgung kann diese wirtschaftlich
belastende Situation durchaus auch dazu
fithren, dass ein Patient an die Klinik
»abgegeben® wird. ,Im Kardiologie-
vertrag habe ich dieses Problem nicht
mehr®, erklart Bosch. Er kann Herzin-
suffizienz-Patienten je nach Schwere der
Erkrankung bis zu zwolf Mal im Quar-
tal sehen und sich diese Kontakte auch
angemessen vergiiten lassen. Fiir die am
Facharztvertrag teilnehmenden Kardio-
logen ist diese differenzierte Versorgung
und Vergiitung ein echtes Novum ge-
geniiber der Regelversorgung. Und diese
Umstellung tragt erste messbare Friichte.
Interne Daten der AOK Baden-Wiirt-
temberg zeigten einen positiven Trend
zu weniger Klinikeinweisungen iiber alle
kardiologischen Indikationen, so Knap-
stein.

»Es kann in der Regelversorgung zu einem
betriebswirtschaftlichen Problem werden,
schwer kranke Patienten zu versorgen.
PD Dr. med. Ralph Bosch,

Facharzt fiir Kardiologie

Verbesserter Informationsfluss

Auch in puncto ,,Optimierung der Kom-
munikation® setzen die Vertrdge an.
Der Hausarzt verpflichtet sich zu voll-
stindigen Begleitbriefen, der Facharzt
zu einem zeitnahen und ausfiihrlichen

Facharztbrief. Uberfliissige Doppelunter-

suchungen, unkoordiniertes Nebenein-
ander der Berufsgruppen und Defizite
in der Beratung zum Leben mit chroni-
scher Krankheit sollen dadurch weitge-
hend vermieden werden.

Noch funktionieren nicht alle Schnitt-
stellen so perfekt, wie es sich die Verant-
wortlichen vorgestellt haben. Der Kardi-
ologe wiinscht sich vom Hausarzt regel-
miflig eine Auflistung von bestehenden
Diagnosen, Vorbefunden, eingenomme-
nen Medikamenten, Laborwerten, er-
ganzt durch die aktuelle Fragestellung.
Das ist zwar vertraglich vorgesehen, es
existiert auch ein Vordruck, der aber
nicht von allen Arzten genutzt wird. ,,Da
die Daten bereits im System vorhanden
sind, ist eine nochmalige Zusammenfas-
sung eher umstindlich®, so der hausérzt-
lich tatige Internist und Repréisentant des
Hausirzteverbands Baden-Wiirttemberg
Dr. med. Thomas Heyer aus Stuttgart.
Ob genau dieser Vordruck verwendet
werde, sei eigentlich eher nebensichlich,
raumen die beiden Arzte ein, wichtig sei
vor allem die Vollstdndigkeit der Infor-
mationen.

Umgekehrt wiinscht sich der Hausarzt
wie eh und je in erster Linie eine ziigi-
ge und ausfithrliche Information vom
Facharzt. Die elektronische Dateniiber-
mittlung konnte hier zukiinftig Abhilfe
schaffen. Im April startete dazu in der
Region Heilbronn unter Federfithrung
von MEDI Baden-Wiirttemberg ein weg-
weisendes Pilotprojekt zur horizontalen
IT-Vernetzung von Haus- und Fachérz-
ten mit fast 100 Teilnehmern.

Die Ergebnisse werden mit Spannung
erwartet, denn nach erfolgreichem Ab-
schluss des Pilotprojektes ist eine zeitna-
he Ausweitung der Vernetzungslosung
auf freiwilliger Basis fiir alle Teilnehmer
an den Selektivvertragen geplant.

Dr. med. Thomas Heyer

Aufwertung der Lotsenfunktion
des Hausarztes

Lob gibt es fiir das Uberweisungsmana-
gement im Rahmen der Selektivvertrage.
»Meine Patienten wissen, dass sie eine
Uberweisung zum Facharzt brauchen,
damit sich die Kommunikation zwi-
schen Hausarzt und Facharzt verbes-
sert®, so Heyer.

Weiter beschreibt er: ,,Die Patienten wis-
sen, dass die Kommunikation keinen
Selbstzweck darstellt, sondern der Ver-
besserung ihrer medizinischen Versor-
gung dient.”

Bosch stimmt ihm zu und erginzt:
»Ganz wichtig in den 73b- und 73c-
Vertragen ist die Steuerungsfunktion des
Hausarztes.“ In seiner kardiologischen
Gemeinschaftspraxis wird bei der Ter-
minvergabe deutlich darauf hingewie-
sen, dass jeder Patient eine hausérztliche
Uberweisung benétigt.

LWir haben keine Angst mehr, Patienten
zu verlieren. Diese Konkurrenz gibt es
heute nicht mehr wegen des Hausarzt-
mangels, dem der Selektivvertrag
entgegenwirkt.

Dr. med. Thomas Heyer,

hausdrztlich tdtiger Internist
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Aus hausérztlicher Sicht ist die Auf-
wertung der Lotsenfunktion erfreulich,
wenngleich die Moglichkeiten der Lot-
sentatigkeit in der Praxis manchmal
auch begrenzt sind: ,, Ich kann keinen Pa-
tienten festnehmen lassen, der wahllos
Fachidrzte aufsucht®, gibt Heyer zu be-
denken. Er berichtet auch, dass er keine
Angst mehr hat, Patienten zu verlieren.
»Diese Konkurrenz gibt es heute nicht
mehr wegen des Hausarztmangels®, stellt
er fest, ,dem der Selektivvertrag entge-
genwirkt.”

Harmonisierung des
Arzneimittel-Managements

Das softwaregestiitzte Medikamenten-
Management ist eine zentrale Schnitt-
stelle, die zur Harmonisierung der Ver-

ordnungen beitrdgt, was nicht zuletzt
die Patienten zu schitzen wissen. In der
Regelversorgung kennt jeder Hausarzt
Fachirzte und vor allem Kliniken, die
die bestehende Medikation durch an-
dere Arzneimittel ersetzen. Haufig durch
teurere, die regressbehaftet sein kon-
nen. Bei Umstellungen resultiert fiir den
Patienten eine nicht nachvollziehbare,
unndtig belastende Situation. Fiir den
Hausarzt entsteht zusétzliche Arbeit und
der Facharzt fiihlt sich in seinem Bemii-
hen ausgebremst.

Bei der Diagnose ,Herzinsuffizienz’
kommt eine Besonderheit hinzu: Die
Klinik beginnt iiblicherweise mit einer
niedrig dosierten Medikation, die in der
ambulanten Versorgung iiberpriift und
stufenweise gesteigert werden muss.

Im Dialog — =

Hausarzt- und Facharztvertrige ani-
mieren beide Arztgruppen dazu, beim
Verordnen das Arzneimittelmodul mit
dem Ampelschema zu beachten - ,,und
plotzlich ist der Patient zufrieden, weil
er von seinen beiden Arzten die ge-
wohnte griine Packung mit den kleinen
weiflen Pillen bekommt®, wie Heyer
augenzwinkernd beschreibt. Dieses in
der Vertragssoftware verankerte Steu-
erungsinstrument fiir eine evidenzba-
sierte rationale Pharmakotherapie wird
nach anfanglichen technischen Proble-
men inzwischen von beiden Facharzt-
gruppen gut angenommen. Auch die
Pro-Kopf-Ausgaben fiir Arzneimittel
sanken durch die besser koordinierte
Arzneimitteltherapie in der Indikation
,Herzinsuffizienz® gegeniiber der Regel-
versorgung deutlich (siehe Abb. 2). H

Abb. 2: Pro-Kopf-Ausgaben in Euro fiir Arzneimittel fiir Versicherte mit Herzinsuffizenz (2010 vs. 2013)

HZV

Ausgaben / Kopf 2010

Kardio

. Ausgaben / Kopf 2013

Regelversorgung

Quelle: AOK Baden-Wiirttemberg
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Kardiologie-Vertrag: Ausreichende Praxis
in der Echokardiografie ist verlangt

Verbesserung der
Kodiergenauigkeit

In den Facharztvertrigen orientieren
sich Versorgung und Vergiitung an den
Krankheitsbildern mit der gréiten Ver-
sorgungslast, die an die entsprechend
korrekt verschliisselten Diagnosen ge-
koppelt sind. Dem Hausarzt wird das
dadurch erleichtert, dass die ICD10-Co-
dierung des Kardiologen in seinem Arzt-
brief enthalten ist, so dass er die Diagnose
tibernehmen kann.

Interne Auswertungen belegen, dass sich
die Qualitdt der ICD10-Verschliisselung
und damit die Datenlage der 73c-Fach-
arzte gerade bei der Indikation Herz-
insuffizienz im Vergleich zur Kollektiv-
versorgung insgesamt deutlich verbessert
hat - allerdings noch nicht bei allen Arz-
ten gleichermaflen. Aus Sicht der Kran-
kenkasse kann die Wichtigkeit der Ver-
schliisselungsqualitdt nicht hoch genug
eingeschitzt werden.

Die spezifische Kodierung bildet die
Grundlage fiir eine regionale Versor-
gungssteuerung und damit fiir die Si-
cherung der Versorgungsqualitit und
die Ressourcenplanung. Unspezifische
Kodierungen, die den Schweregrad der

Erkrankung nicht abbilden, sind fiir die-
se Ziele nutzlos. ,Nur deshalb hat die
WHO diese Form der Kodierung welt-
weit aufgesetzt®, erinnert Knapstein.

Fazit: Motivation statt
Regelversorgungsfrust

Patienten mit der Diagnose ,Herzinsuf-
fizienz® profitieren von einer Teilnahme
an den Selektivvertrigen in vielfaltiger
Form (siehe Abb. 3).

Aus AOK-Sicht betont Knapstein vor al-
lem die Wichtigkeit der systematischen
und evidenzbasierten, vorausschauenden
und leitliniengerechten Versorgungsqua-
litdt. Und noch etwas ist ihr elementar

wichtig: die neue, fachlich getragene ge-
meinsame Diskussionskultur.

Heyer sieht es als grofen Vorteil, dass er
an der Gestaltung der Vertragswelt teil-
nehmen kann, dass er neue Versorgungs-
modelle mit entwickeln kann, die er drei
Monate spater tatsdchlich in seiner Pra-
xis integriert sieht. ,Die Arbeit im Selek-
tivvertrag macht viel mehr Spaf3*, lacht
er und ergdnzt etwas leiser: ,Ich weif3
nicht, ob ich sonst noch Hausarzt wire.*

Seinem Facharztkollegen Bosch ist es
besonders wichtig, dass es gelungen ist,
auch innovative Verfahren wie die ambu-
lante Schrittmacherversorgung im 73c-
Vertrag abzubilden. ,Das ist wirklich
Motivation, lautet sein Fazit. Il

® Vorausschauende Behandlung

pro Quartal)

Herzinsuffizienz-Patienten

Hausarzt und Kardiologen

Abb. 3: Vorteile fiir Herzinsuffizienz-Patienten
im Vergleich zur Regelversorgung

® Morbiditatsorientierte Kontrollintervalle

® |eijtliniengestltzte Diagnostik und Therapie

® Hohe Anforderungen an den Erfahrungshintergrund der Kardiologen
(150 Ultraschalluntersuchungen, davon mind. 100 Echokardiografien

® Mehr Zeit beim Kardiologen fur schwer kranke

® Hausarzt als Lotse mit direktem Draht zum behandelnden Kardiologen
® Abgestimmte Medikamentenverordnung zwischen
o Effizientere Kommunikation (und damit Informiertheit!)

zwischen Hausarzt und Kardiologen

® NotfallmaRige Klinikaufenthalte werden seltener
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Neues Kinder- und Jugendarztmodul kommt gut an

Susanne Wetterich

Das Péddiatrie-Modul als eigenstindi-
ge Vertragssdule innerhalb der HZV
kommt sehr gut an. Seit dem Start-
schuss am 1. April 2014 nehmen be-
reits rund 300 Kinder- und Jugend-
arzte teil, die iiber 70.000 Versicherte
eingeschrieben haben.

Die Teilnehmerzahlen belegen ein-
drucksvoll, dass die zwischen der AOK
MEDI Baden-
Wiirttemberg, dem Hausirzteverband

Baden-Wiirttemberg,

und dem Berufsverband der Kinder- und
Jugendirzte (BVK]) getroffene Vereinba-
rung die speziellen Anforderungen der
Kinder- und Jugendérzte zutreffend ab-
bildet. ,,Nach anfinglichen inhaltlichen
Differenzen ist nun in einer fairen und
partnerschaftlichen Zusammenarbeit
zwischen den beteiligten Partnern ein
Vertragswerk entstanden, dessen zen-
trale Inhalte die Kinder-und Jugend-
arzte wesentlich mitgestaltet haben®, so
Dr. med. Roland Fressle, Landesver-
bandsvorsitzender des BVK].

Qualitat als oberster Leitgedanke

Wie in allen Vertréigen steht die Behand-
lungsqualititim Fokus. Dies zeigt sichin
vielen Details: Ein Prasenzlabor, das eine
schnelle Diagnose moglich macht und
dadurch Fehlbehandlungen, beispiels-
weisemit Antibiotika, vermeidenhilft, ist

ebenso Vertragsbestandteil wie das Am-
blyopie-Screening, welches dem Mangel
abhilft, dass eine Sehschwiche bei Kin-
dern hiaufig (zu) spit erkannt wird.
Zudem werden Kinder- und Jugendvor-
sorgeuntersuchungen angeboten, die
tiber das bestehende Leistungsportfo-
lio der GKV hinausgehen. Und durch
einen verbindlichen Informationsfluss
ermoglicht die vertraglich definierte
Transition einen strukturierten und ge-
steuerten Ubergang chronisch kranker
Jugendlicher zum weiterbehandelnden
HZV-Arzt der Erwachsenenmedizin.

Ausreichend Zeit

Ubermifliger Medienkonsum, falsche
Erndhrung und instabile familidre Ver-
héltnisse machen die sozialpadiatrische
Komponente der padiatrischen Behand-
lung immer wichtiger. Dafiir gibt es im
HZV-Vertrag ausreichend Zeit, die auch
gesondert honoriert wird. ,Als Arzte
koénnen wir somit auch besser die psy-
chosozialen Krankheitsbedingungen der
Kinder und Jugendlichen beriicksichti-
gen. Und mit der erweiterten Vorsorge
aufBasis von ,,PaedCheck“ erreichen wir
die moderne Versorgungswelt: Wir set-
zen nicht erst dann an, wenn eine Krank-
heit bereits aufgetreten ist, sondern
richten die Aufmerksamkeit darauf, die
Risiken schon im Vorfeld zu erkennen

Teilnehmerentwicklung Padiatriemodul in der HZV

Arzte Versicherte

Dr. med. Roland Fressle

und entsprechend gegenzusteuern®, so
der BVK]J-Landesverbandsvorsitzende
in Baden-Wiirttemberg.

Zufrieden zeigen sich die Kinder- und
Jugendirzte auch mit der Bezahlung, die
durchschnittlich um rund 50 Prozent
iiber der Regelversorgung liegt. ,Der
Beratungs- und Zeitaufwand ist in der
Vereinbarung realistisch abgebildet, es
gibt weder Budgetierung noch Fallzahl-
begrenzung, der erhohte Versorgungs-
aufwand sowohl fiir 2- und 3-J4hrige als
auch fiir Chroniker erfahrt Berticksich-
tigung und es gibt aufgrund fester Preise
mehr Planungssicherheit®, so Dr. Werner
Baumgartner, Vorsitzender von MEDI
Baden-Wiirttemberg. Mit der verpflich-
tenden Teilnahme an Qualitatszirkeln
und einer spezifischen Fortbildung stér-
ke die HZV zudem das Zusammen-
wirken zwischen den Padiatern. ll

3. Quartal 2014 -+ m .................................................
2. uarta 20— [T T
TH ET

Basis: abrechnende Arzte; Quelle: AOK Baden-Wiirttemberg

1. Quartal 2015 -
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Wertvolle Entlastung fur die Praxen

Jiirgen Stoschek

Die Delegation nichtirztlicher Leis-
tungen an die Krankenkasse gehort
zu den Besonderheiten der Haus- und
Facharztvertrige in Baden-Wiirttem-
berg. Im Hausarztvertrag, PNP-Ver-
trag und im Orthopidievertrag ist
der Soziale Dienst der AOK Baden-
Wiirttemberg bzw. die Patienten-
begleitung der Bosch BKK zur Entlas-
tung der Praxen vertraglich verankert.

Die Sozialpadagogen der AOK konnen
auf freiwilliger Basis bei einer Erkran-
kung in Anspruch genommen werden,
die iiber kurz oder lang zu einer Chro-
nifizierung der Beschwerden mit linge-
ren Arbeitsunfihigkeiten fithren konnte.
Beispiele hierfiir sind Patienten mit
Riickenschmerz oder einer psychischen
Erkrankung, wenn eine arbeitsplatz-
bedingte Erkrankung oder eine schwie-
rige familidre Situation besteht.

Eine der wesentlichen Aufgaben besteht
darin, durch die Zusammenarbeit mit
den Praxen bei einzelnen Patienten eine
stabile Gesamtversorgungssituation zu
erreichen. Dazu gehdren auch die Ver-
mittlung weiterer Hilfen und die Zusam-
menarbeit mit anderen Beratungsstellen
und Institutionen.

Spezielle Qualifikationen

Im Sozialen Dienst der AOK Baden-
Wiirttemberg arbeiten ausschliefSlich
Sozialpadagoginnen und Sozialpddago-
gen mit einem abgeschlossenen Hoch-
schulstudium und Berufserfahrungen
im Gesundheitswesen. Viele der landes-
weit 186 Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter haben sich zusdtzlich noch wei-
tergebildet und spezialisiert, sind in der
Pflegeberatung titig oder kiimmern sich
beispielsweise um die psycho-onkologi-
sche Versorgung von Patientinnen mit
Brustkrebs.

Positive Erfahrungswerte —
Zustimmung von Patienten

Wenn Patienten aufgrund ihrer Erkran-
kung tberfordert sind, sind die Sozi-
alpadagogen eine wertvolle Hilfe, die
von den Patienten geschitzt wird. Uber
positive Erfahrungswerte in ihrem Fach-
gebiet berichtet
Carolin Knorr, die in Merzhausen und

Diplom-Psychologin

Emmendingen als Psychotherapeutin
niedergelassen ist. ,In meiner Praxis
sind viele Patienten, die vorher in einer
psychiatrischen Klinik oder in einer psy-
chosomatischen Fachklinik waren und
die sich oft aufgrund ihrer Erkrankung
noch tberfordert mit dem Ausfiillen
von Formularen bei Amtern und Behor-
den fiihlen. Einige meiner Patientinnen
und Patienten haben mit existenziellen
Geldsorgen zu kdmpfen. Manche haben
auch keine eigene Wohnung mehr oder
miissen aus Geldnot aus ihrer Wohnung
ausziehen und haben grofle Schwierig-
keiten, eine neue Wohnung zu finden',
erklart Knorr.

Die Behandlung etwa einer Depression
sei unter solchen Bedingungen sehr
schwierig. Die Unterstiitzung durch den
Sozialen Dienst konne hier Verbesserun-
gen bewirken. Aufierdem sei psychothe-
rapeutisches Arbeiten im engeren Sinn
ja erst moglich, wenn existenzielle Note
geklart sind. Knorr nimmt von Anfang
an am PNP-Vertrag teil.

»Friiher habe ich mich um diese Dinge
immer selber gekiimmert und Zeit

von der psychotherapeutischen Arbeit
abgezwackt.“

Carolin Knorr

Jetzt rufe sie, wenn der Patient einver-
standen ist, bei ihrer festen Ansprech-
partnerin in der zustindigen Bezirksdi-
rektion der AOK an ,,und die kitmmert
sich dann darum®, berichtet Knorr.

Sozialer Dienst im Austausch mit Arzt und Patient

Reha-Malinahmen organisieren
und Nachsorgebedarf sichern

Nicht immer stof3t der Soziale Dienst bei
den Arzten sofortaufoffene Ohren. Sie sei
anfangs sehr skeptisch gewesen, berich-
tet Dr. med. Monika Zeller, die als Fach-
arztin fir Psychiatrie und Psychotherapie
in Stuttgart niedergelassen ist. Sie habe
damals 6fters den Eindruck gehabt, dass
sich Patienten, die schon langer krankge-
schrieben sind, bedréangt fiihlten. Gerade
bei psychisch Kranken sei das kontra-
produktiv. Inzwischen wisse sie aber, was
der Soziale Dienst im Rahmen des PNP-

Vertrages leisten kann, betont Zeller.

»Ich nutze den Dienst vor allem, wenn
es darum geht, fiir einen Patienten eine
berufliche oder medizinische Rehabili-
tation zu organisieren. Viele unserer
Patienten sind damit iiberfordert und
als Praxis konnen wir uns darum eigent-
lich nicht kiimmern.

Dr. med. Monika Zeller

Der Sozialpddagoge konne sich auch um
die stufenweise Wiedereingliederung ins
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Erwerbsleben bemiithen und entspre-
chende Kontakte zu Arbeitgebern her-
stellen. ,,Da entsteht ein Synergismus, der
auch fiir den Therapieerfolg niitzlich
ist, betont Zeller. Héufig handele es
sich um psychisch Kranke, bei denen
eine Therapie erst nach einigen Mona-
ten anschldgt und die ihr Leben dann
wieder eigenstindig fithren konnen, in
der Ubergangszeit aber noch Unterstiit-
zung bendtigen. Nicht immer kommen
die Patienten oder deren Angehdrige
selbst damit zurecht, berichtet Zeller.

Seit etwa einem Jahr nutzt Zeller die
Moglichkeit, im Bedarfsfall den Sozialen
Dienst einzuschalten. Positiv sei auch,
dass sie immer eine Ansprechpartnerin
hat ,und nicht fiir jeden Stadtteil eine
andere®. Mit dem Griff zum Telefon las-
se sich vieles regeln. Und wenn sie den
Eindruck habe, der Soziale Dienst mache
bei einem Patienten momentan ,,zu viel
des Guten” oder etwas laufe in die falsche
Richtung, dann rufe sie ihr ,Gegentiber*
an. So sei im Laufe der Zeit doch eine
recht gute Zusammenarbeit entstanden,
betont Zeller.

Hilfe bei unspezifischen
Riuickenschmerzen

Auch im Rahmen des Orthopadiever-
trages kann der Soziale Dienst iiber die
Hausarztpraxis fiir Patienten, die an den
Selektivvertragen teilnehmen, einge-
schaltet werden. In Frage kommen dabei
Patienten mit unspezifischen Riicken-
schmerzen, bei denen es begriindete
Hinweise gibt, dass seelische Belastun-
gen im privaten oder beruflichen Um-
feld im Zusammenhang mit der Riicken-

schmerzdiagnose stehen.

Wenn ich sehe, es bestiinde ein Bedarf,
weil es beispielsweise um eine Frage
der Arbeitsforderung oder um eine
Uberlastung im Haushalt geht, kann
der Soziale Dienst aktiviert werden;
Dr. med. Reinhard Deinfelder

Dies berichtet der Orthopdde Reinhard
Deinfelder aus Donzdorf, Landesvorsit-
zender des Berufsverbandes der Fach-
arzte fiir Orthopadie und Unfallchirur-
gie (BVOU). Eine andere Moglichkeit
ergibt sich im Rahmen der Fallkonferen-

Aus den Vertragen

zen, bei denen Hausarzt, Neurologe und
Orthopade iiber mogliche biopsycho-
soziale Zusammenhdnge bei unspezi-
fischen chronischen Riickenschmerzen
sprechen. Hausarztpraxen konnen Sozial-
padagogen ebenfalls hinzuziehen, wenn
sie bei Versicherten, die im AOK-Haus-
arztprogramm eingeschrieben sind, ei-
nen Unterstiitzungsbedarf sehen. ,Das
funktioniert ganz unkompliziert®, er-
klart die Versorgungsassistentin in der
Hausarztpraxis (VERAH) Bettina Duda
aus der Praxis Dr. Pablo Pujol und And-
rea Pujol in Stuttgart. Haufig geht es da-
bei um das Thema ambulante Pflege und
um die Beschaffung von dabei erforder-
lichen Hilfsmitteln. ,,Das kann eine Pra-
xis nicht leisten’, sagt Duda. Uber eigene
Erfahrungen berichtet der Facharzt fir
Allgemeinmedizin Uwe Griter aus Mog-
lingen:

»Ich habe meinen Vater vom Sozialen
Dienst betreuen lassen. Ich glaube, das
sagt alles. Ich bin sehr zufrieden.*

Dr. med. Uwe Griiter

Haben Sie weitere Fragen
oder Anregungen zum
Sozialen Dienst der AOK
Baden-Wiirttemberg?

Kontaktieren Sie Frau
Nadja El-Kurd:

Telefon: 0711 2593-7732
Telefax: 0711 2593-7703
Nadja.El-Kurd@bw.aok.de

Oder gehen Sie direkt auf lhre
regionalen Ansprechpartner und
Ansprechpartnerinnen zu.
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Aus den Vertragen

Nachgefragt bei ...

Nadja El-Kurd

Nadja El-Kurd, Sozialpddagogin (M.A.),
AOK Baden-Wiirttemberg, zustindig fir
die Koordination des Sozialen Dienstes
im Rahmen der Selektivvertrage nach
Paragraf 73 ¢ SGB V.

Warum wurde in den beiden Facharzt-
vertrigen Orthopddie und PNP die
Inanspruchnahme des Sozialen Dienstes
der AOK explizit aufgenommen?
Riickenschmerzen und Depressionen
sind inzwischen Volkskrankheiten, des-
halb moéchten wir gemeinsam mit den
Arzten und Psychotherapeuten eine bes-
sere Versorgung erreichen, die auch die
individuelle Beratung stirker bertick-
sichtigt. Beide Facharztvertrige verfolgen
den Grundsatz der biopsychosozialen
Versorgung, wodurch eine ganzheitliche
Versorgungsgestaltung der Versicherten
angestrebt wird.

Bei unspezifischen Riickenschmerzen ist
beispielsweise empirisch belegt, dass Be-
lastungen im familidren, beruflichen und
sozialen Bereich als Risikofaktoren fiir
eine Verschlimmerung beziehungsweise
Chronifizierung der Schmerzen gelten.
Der Soziale Dienst zielt im Sinne der
Ganzheitlichkeit auf die Herstellung
einer stabilen Gesamtversorgungs-
situation unter Einbezug des sozialen
Umfeldes, dabei geht es nicht - wie

oftmals vorurteilshaft angenommen -

ausschliefSlich um die Reduktion und
Einsparung von Leistungsbeziigen!

Welche Erfahrungen liegen

mittlerweile vor?

Die Erfahrungen zeigen, dass die Kol-
legen tatsdchlich als zusitzliche Unter-
stiitzung und Entlastung der Praxen
wahrgenommen werden und die Pati-
enten von der vertrauensvollen Zusam-
menarbeit profitieren. Im Rahmen des
PNP-Facharztvertrages haben wir im
Jahr 2014 landesweit Giber 1000 Versi-
cherte erreicht und knapp 500 Mal ha-
ben PNP-Fachirzte
-Therapeuten uns als Ansprechpartner

beziehungsweise
und Informationsgeber fiir (psycho-)
soziale Themen in der jeweiligen Region
herangezogen.

Gibt es Unterschiede

zur Regelversorgung?

In der Regelversorgung bestehen verein-
zelt Kontakte zu Haus- und Facharzt-
praxen, jedoch nicht so strukturiert wie
im Rahmen der Vertrige. Ein weiterer
Unterschied ist, dass die vertrauensvolle
Zusammenarbeit zusétzlich in den Ver-
glitungspauschalen nach Anlage 12 der
Vertrige inkludiert ist. Der wohl grofite
Unterschied ist im PNP-Facharztvertrag,
Modul Psychotherapie sichtbar: Hier er-
halten Versicherte, die tiber den Sozialen
Dienst einer Facharzt-/Therapeutenpra-
xis zugewiesen werden, innerhalb von
drei Tagen einen Termin. Das ist in der
Regelversorgung nahezu undenkbar.

Wie lduft die Unterstiitzung

konkret ab?

In einem individuellen Beratungsge-
spriach analysiert ein Kollege oder eine
Kollegin den individuellen Hilfebedarf
und stimmt mit dem Patienten und
eventuell mit der jeweiligen Praxis kon-
kret einen Versorgungsplan ab. Dabei
werden auch Hilfen von Dritten aus dem

regionalen Netzwerk und dem Hilfesys-
tem initiiert. Bei Bedarf fithren die So-
zialpadagogen auch Hausbesuche durch.

Wer kann die Inanspruchnahme
initiieren?

Wir wiinschen uns eine beidseitige,
vertrauensvolle Zusammenarbeit. Ei-
nerseits haben die Sozialpddagogen die
Méglichkeit,

zuzugehen und einen Termin fiir einen

konkret auf die Praxen

Versicherten zu initiieren - Eigenmoti-
vation und Eigenverantwortung des Ver-
sicherten natiirlichvorausgesetzt. Ande-
rerseits konnen Facharztpraxen direkt
die Sozialpadagogen der AOK fiir eine
erganzende Unterstiitzung heranziehen.
Auch der behandelnde Hausarzt kann
der Initiator sein, denn er spielt als Lotse
und Koordinator mit dem Behandlungs-
iberblick eine tragende Rolle.

Was muss der Facharzt dafiir genau tun?
Im Rahmen des Facharztvertrages Or-
thopddie kann der behandelnde Fach-
arzt in seinem Befundbericht an den
Hausarzt die Einschaltung des Sozialen
Dienstes initiieren. Bei Fallkonferenzen
»Riicken® hat er die Moglichkeit, den in
der Vertragssoftware hinterlegten Be-
ratungsbogen ,Fallkonferenz® auszufiil-
len und uns direkt zu @ibermitteln.

Die Kontaktdaten des zustdndigen An-
sprechpartners im Sozialen Dienst wer-
den in der Vertragssoftware automatisch
auf den Beratungsbogen eingespielt und
dadurch der biirokratische Aufwand fiir
den Facharzt gering gehalten. Dasselbe
Vorgehen mit der Vertragssoftware ist
auch fiir die Kooperation mit den PNP-
Fachidrzten und -Therapeuten geplant.

Wichtig ist zu wissen, dass jede Praxis
ihren personlichen und direkten An-
sprechpartner im Sozialen Dienst der zu-
standigen AOK-Bezirksdirektion hat. l
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Gute Noten fiir den Gastro-Vertrag

Jiirgen Stoschek

Die positiven Erwartungen an den
Gastroenterologie-Vertrag nach Para-
graf 73c SGB V haben sich fiir die
168 Teilnehmer fiinf Jahre nach Ver-
tragsstart weitgehend erfiillt.

Dies bestitigt eine aktuelle Umfrage des
Berufsverbands niedergelassener Gas-
troenterologen (bng) in Baden-Wiirt-
temberg. Die meisten Beweggriinde der
Vertragsteilnahme leiten sich aus der
Unzufriedenheit mit den Arbeitsbedin-
gungen im KV-System ab, wie die Ab-
bildung zeigt. Der Wegfall der Budge-
tierung und das Prinzip ,Bessere Be-
zahlung bei besserer Qualitdt® standen
an der Spitze der Teilnahmemotive. Fiir
beide Motive erkldrten rund 90 Prozent
der Teilnehmer, dass sich ihre Erwar-
tungen vollkommen oder weitgehend
erfiillt hatten. Auch bei den anderen Be-
weggriinden haben sich die Erwartun-
gen ebenfalls in hohem Maf3e erfiillt. Nur
bei der Erwartung an eine strukturier-
tere Zusammenarbeit mit den Hausérz-
ten signalisiert die Befragung noch Ver-
besserungsbedarf.

Unter dem Strich liegt der Selektivver-
trag klar vorn: Gefragt nach der derzei-
tigen Arbeitszufriedenheit im Gastro-

Vertrag im direkten Vergleich zum
»Kollektivvertrag® gaben die Befragten
dem Gastro-Vertrag die Schulnote 1,9
und dem Kollektivvertrag nur eine 4,1.

Vorreiter bei Vorsorgekoloskopie

Besonderes Qualitatsmerkmal ist die
um 50 Prozent hohere Inanspruchnah-
me der Vorsorgekoloskopie zur Friiher-
kennung einer Darmkrebs-Erkrankung.
Die durchschnittliche Teilnahmerate lag
2011 bis 2013 bei den 55- bis 59-Jahrigen
bei 4,0 Prozent gegeniiber 2,6 Prozent
im Kollektivvertrag. In der Ansprache
der Versicherten werden die Haus- und
Fachdrzte dabei durch gezielte Ein-
ladungsschreiben und Informations-
materialien unter dem Motto ,Darm-
Check® unterstiitzt.

2014 wurde das Einstiegsalter fiir die
Vorsorgekoloskopie abweichend von der
Regelversorgung auf 50 Jahre gesenkt.
Das Deutsche Krebsforschungszentrum
(DKFZ) in Heidelberg evaluiert derzeit
die Effekte dieser MafSnahme. Ergebnis-
se werden bis Ende 2015 erwartet.

Prof. Dr. med. Leopold Ludwig, nieder-
gelassener Gastroenterologe und Vorsit-
zender des bng in Baden-Wiirttemberg,

Aus den Vertragen

Prof. Dr. med. Leopold Ludwig

dazu: ,,Die Zahlen belegen deutlich den
Effekt eines strukturierten Einladungs-
und Informationsverfahrens. Wir sind
froh, dass wir im Rahmen des Gastro-
Vertrages die notwendige Flexibilitét
und Bereitschaft der Vertragspartner
haben, auch die Altersgruppe der 50-
bis 54-Jahrigen erstmalig einzubezie-
hen. Da es auf absehbare Zeit keine
randomisierten kontrollierten Studien
hierzu geben wird, freuen wir uns sehr,
dass wir mit Prof. Dr. Hermann Bren-
ner aus Heidelberg einen der fithrenden
Experten auf dem Gebiet der epidemio-
logischen Analyse bevdlkerungsweiter
Koloskopie-Screening-Programme fiir
die Auswertung der Daten gewinnen
konnten.“ H

Welche der folgenden Kriterien waren fiir Ihre Vertragsteilnahme von Bedeutung?

Keine Budgetierung arztlicher Leistungen

Prinzip: Bessere Bezahlung fiir bessere Qualitat

Hohere Vergiitung als im KV-System

Unzufriedenheit m-it den Arbeitsbedingungen im KV-System

Kein Vertrauen in die Reformfahigkeit des KV-Systems

Mehr individuelle Gestaltungsmadglichkeiten als im Kollektivvertrag
Mehr Zeit fiir die Behandlung schwerer/komplizierter Krankheitsbilder
Aufnahme von Leistungen, die im Kollektivvertrag nicht vergiitet werden

Strukturierte Zusammenarbeit mit Hausarzten
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am Gastro-Vertrag teilnehmende Fachdrzte (Riicklaufquote n=33)

. sehr wichtig

. wichtig

weniger wichtig . unwichtig

117



Fiinf Fragen an Dr. med. Burkhard Lembeck, Sprecher des Berufsverbandes
fiir Orthopéadie und Unfallchirurgie (BVOU) in Baden-Wiirttemberg.

Nach gut einem Jahr gibt es bereits iiber 500 teilnehmende Arzte - ist der
Facharztvertrag Orthopddie in Baden-Wiirttemberg ein Selbstldufer?

Ja, wir sind sehr zufrieden mit der Akzeptanz des Vertrages. Viele Kollegen
haben erkannt, dass der Vertrag eine ganz andere Behandlungsintensitit
und -qualitdt ermoglicht. In der Regelversorgung sind sie da deutlich mehr

beschnitten.

Einen Satz zur Honorierung!

Erstens erhalten die Kollegen eine pro Fall durch-
schnittlich bessere Vergiitung, ansonsten wiirde sich
der Mehraufwand nicht lohnen. Zweitens erfolgt die
Vergiitung pro Fall und pro Kontakt ohne Budge-
tierung, das heift, gerade die kranken, beratungsin-
tensiven Patienten konnen wieder versorgt werden.
Drittens wird vor allen Dingen die sprechende Medi-
zin vergiitet, technische Leistungen nur als Pauscha-
le. Bessere Bezahlung plus nachhaltige Ausrichtung
der Vergiitungsstruktur auf die sprechende Medizin
gleich hohere Attraktivitat.

Kénnen Sie das an Beispielen festmachen?

Nehmen wir das Beispiel des sogenannten unspezi-
fischen Riickenschmerzes. Unsere Honorarstruktur
vergiitet Sprechen und Untersuchung, nicht Tech-
nik. Der Arzt bekommt somit Zeit, die bei diesem
Krankheitsbild entscheidenden Einflussfaktoren wie
Lebensstil und psychosoziale Belastungen zu erkun-
den. Er bekommt Zeit, den Patienten zu beraten und
zu motivieren.

Gibt es weitere Punkte, die im Orthopddievertrag
hervorstechen?

Bleiben wir beim Beispiel Riickenschmerz: Thera-
peutisch stehen uns neben den bekannten passiven
Anwendungen wie Warme und manueller Therapie
neue Bewegungsangebote der Kasse zur Verfiigung,

die lingerfristig angelegt sind und eine aktive Teil-
nahme erfordern. Weiterhin bekommen wir die
Moglichkeit, bei bestimmten Fallen kurzfristig Un-
terstlitzung durch psychotherapeutische Kollegen in
sogenannten Fallkonferenzen zu erhalten. Auch die
vertraglich geregelte Einbeziehung von Hilfsangebo-
ten wie dem Sozialen Dienst der AOK Baden-Wiirt-
temberg oder den Patientenbegleitern der Bosch BKK
kann in einigen Fallen sehr hilfreich sein, bei denen
zum Beispiel das Problem wesentlich durch das haus-
liche Umfeld oder den Arbeitsplatz bestimmt ist.

Thema Zusammenarbeit mit dem Hausarzt -

nicht immer ein konfliktfreies Thema, oder?

Die Arbeit am Selektivvertrag war eigentlich durch
ein gutes Miteinander von Hausérzten, Chirurgen
und uns Orthopédden gekennzeichnet. Wir haben die
Schnittstellen, das heifdt, wann welcher Patient zum
Orthopédden und wieder zuriickiitberwiesen werden
soll, relativ rasch festlegen kénnen. Verbindlich fest-
gelegt worden ist auch die Berichterstattung sowohl
von Hausdrzten als auch von Fachirzten; das muss
jetzt nur noch gelebt werden. Weiterhin haben wir
den Austausch in den Qualitdtszirkeln festgelegt -
da erhoffe ich mir auch deutlich mehr Verstindnis
fiireinander. Die Grundlage fiir eine bessere Vernet-
zung ist gemacht - am meisten wird davon der Pati-
ent profitieren — das ist meine feste Uberzeugung. @
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Weiterfiihrende und aktuelle Informationen
Uiber die Hausarzt- und Facharztvertrige
in Baden-Wiirttemberg finden Sie unter:

www.neue-versorgung.de
www.aok-gesundheitspartner.de/bw
www.bosch-bkk.de
www.hausaerzteverband.de
www.hausarzt-bw.de
www.medi-verbund.de




