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1. Einleitung

Die Zufriedenheit der Bevdlkerung mit dem &sterreichischen Gesundheitswesen wird
allgemein als hoch eingeschatzt; im europaischen Vergleich verbraucht das &sterreichische
System jedoch ein tberdurchschnittlich hohes Mafl3 an Ressourcen (siehe Abbildung 1). Um
diesen Umstand entgegenzuwirken und gleichzeitig die Bevélkerungsgesundheit zu
verbessern, soll eine Starkung des Primérversorgungsbereiches erfolgen. Dieser Bereich
schneidet in Osterreich aus europaischer Sicht schwach ab und birgt daher die groRten
Verbesserungspotentiale (Stigler et al. 2013). Die Idee und die Struktur des
Primarversorgungskonzepts werden in diesem Bericht nicht dargestellt sondern als bekannt
vorausgesetzt, sie folgt zielgemaf den Beschreibungen des Papiers der Arbeitsgruppe in der
Gesundheitsreform. Eine umfassende Beschreibung des Primérversorgungskonzepts an
sich ist in Czypionka und Ulinski (2014) zu finden.

Abbildung 1: Pro-Kopf Gesundheitsausgaben, o6ffentlicher und privater Sektor, OECD L&nder
2011
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Anmerkung: (1) Niederlanden: es kann nicht zwischen 6ffentlichen und privaten Ausgaben
unterschieden werden, (2) Belgien, Neuseeland: ohne Kapitalaufwendungen.

Quelle: OECD Health Data 2013, Juni 2013.

Zwar besteht ein guter Zugang zur Primarversorgung, jedoch bestehen wegen geringer
zentraler Steuerung einerseits Strukturprobleme und andererseits Probleme in der
Anreizstruktur von Hausarzten. Um letzteren entgegenzuwirken gibt es Bestrebungen, zum
Beispiel Anderungen im Vergiutungssystem, die den Beruf des Allgemeinmediziners
attraktiver machen sollen. Eine Beschreibung und Empfehlung unterschiedlicher
Vergutungssysteme in der Primarversorgung findet sich in Czypionka et al. (2014). Um
Strukturproblemen entgegenzuwirken versucht die vorliegende Studie herauszufinden
welche Methodik andere europaische Lander gewahlt haben, um Versorgungsauftrage in der
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Primarversorgung zu definieren. Ziel ist es herauszufinden, wie breit der
Primarversorgungsbereich international aufgestellt ist und welche exakten Leistungen bzw.
Arten von Behandlungen dort durchgefuhrt werden.
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2. Vorgangsweise

Die Recherche fand im Rahmen dieses Projektes in einem zweistufigen Prozess statt:

e In der ersten Stufe wurde eine Literaturrecherche durchgefiihrt. Ziel war es exakte
Leistungen in der Primarversorgung auszumachen. Um detaillierte Informationen und
best-practice Beispiele zu Leistungsmechanismen zu eruieren, wurden verschiedene
Datenbanken nach Artikel aus wissenschaftlichen Journalen sowie das Internet nach
Berichte von wissenschaftlichen Instituten und Pressemitteilungen durchsucht und eine
Reihe von Gesetztestexten sowie eine Vielzahl von Internetseiten zu
Primarversorgung/zu Primarversorgungseinheiten gesichtet.

Die verwendeten Datenbanken waren neben dem konventionellen &sterreichischen
Bibliothekenverbund vorwiegend Datenbanken internationaler Journals, wie z. B.:

Pubmed

Y

Jstor
» SciVerse

» ScienceDirect

Die oben beschriebene Literaturrecherche reichte zur Beantwortung der spezifischen
Fragestellung dieses Projektes nicht aus. Es konnten zwar basale Informationen zu
Leistungsarten in der Primarversorgung gewonnen werden, detaillierte Informationen
lieRBen sich jedoch nicht ableiten.

e In der zweiten Stufe wurden deshalb

» Experten zur  Primarversorgung an  Universitaten,  wissenschaftlichen
Forschungsinstituten, Ministerien,

» Ansprechpartner in der Primérversorgung sowie

» sich fir das Gesundheitssystem verantwortlich zeigende Behorden in
Bundeslandern, Provinzen und Landkreisen

in folgenden Landern befragt: Belgien, Danemark, England, die Niederlande, Schweden.
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3. Landerbeispiele

3.1. Belgien

3.1.1. Angeschriebene Kontakte

Die in Tabelle 1 aufgelisteten Personen und Institutionen wurden kontaktiert um ein

genaueres Bild Uber das Leistungsspektrum der belgischen Priméarversorgung zu erhalten.

Tabelle 1: Angeschriebene Kontakte - Belgien

Institution

Kontakt

Wim Vanden Berghe

Vereniging van Wijkgezondheidscentra
(Belgische Vereinigung von
Gesundheitszentren)

wim.vandenberghe@vwgc.be

Sophie Gerkens

Federaal Kenniscentrum voor de
Gezondheidszorg (KCE)

sophie.gerkens@kce.fgov.be

Christian Leonard

Federaal Kenniscentrum voor de
Gezondheidszorg (KCE)

christian.leonard@kce.fgov.be

Nathalie
Swartenbroekx

Federaal Kenniscentrum voor de
Gezondheidszorg (KCE)

nathalie.swartenbroekx@kce.fgov.be

Pascal Meeus

Rijksinstituut voor Ziekte- en
Invaliditeitsverzekering (RIZIV, Nationale
Gesundheits- und Krankenversicherung)

pascal.meeus@inami.fgov.be

Rijksinstituut voor Ziekte- en
Invaliditeitsverzekering (RIZIV, Nationale
Gesundheits- und Krankenversicherung)

nomen@riziv.fgov.be

Ronny West

Rijksinstituut voor Ziekte- en
Invaliditeitsverzekering (RIZIV, Nationale
Gesundheits- und Krankenversicherung)

ronny.west@riziv.fgov.be

Mickael Daubie

Rijksinstituut voor Ziekte- en
Invaliditeitsverzekering (RIZIV, Nationale
Gesundheits- und Krankenversicherung)

mickael.daubie@inami.fgov.be

Dirk Van Damme

Rijksinstituut voor Ziekte- en
Invaliditeitsverzekering (RIZIV, Nationale
Gesundheits- und Krankenversicherung)

dirk.vandamme@riziv.fgov.be

Vlaams Agentschap Zorg en Gezondheid
(Abteilung Pflege und Gesundheit, Teil des
flamischen Gesundheits- und
Familienministeriums)

info@zorg-en-gezondheid.be

Jan de Maeseneer

Fakultat fur Allgemeinmedizin und
Priméarversorgung — Universitat Ghent

jan.demaeseneer@ugent.be

Anmerkung: A, Antwort; X, Antwort erhalten; (X), Antwort wurde versprochen, ist zum Zeitpunkt der
Berichterstattung aber noch nicht eingetroffen.


mailto:wim.vandenberghe@vwgc.be
mailto:sophie.gerkens@kce.fgov.be
mailto:pascal.meeus@inami.fgov.be
mailto:nomen@riziv.fgov.be
mailto:ronny.west@riziv.fgov.be
mailto:info@zorg-en-gezondheid.be
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3.1.2. Leistungsspektrum

Die Primarversorgung in Belgien findet Grof3teils durch selbststéndig tatige
Allgemeinmediziner statt. In Belgien muss jeder (Haus-)Arzt vom Federale Overheidsdienst*
anerkannt sein und mit einer RIZIV-Nummer im belgischen Arzteregister eingeschrieben
sein, um praktizieren zu kdénnen. Da in Belgien kein gatekeeper-System besteht, kénnen
Patienten frei wahlen, welchen Arzt sie aufsuchen. Damit haben Fachéarzte (vor allem
Augen-, Frauen- und Hautarzte) oft die Erstkontakt-Rolle inne. Der Grof3teil der Hausérzte
arbeitet in privaten Praxen (nur rund ein Viertel in Gruppenpraxen, Tendenz steigend) und
ein anderer Teil in medizinischen Institutionen (hauptsachlich Krankenhduser, aber auch
Gesundheitszentren). Die meisten Gruppenpraxen bestehen aus einem multidisziplinaren
Team welche mehrere Allgemeinmediziner, und zusatzlich Krankenpflegepersonal, Physio-
und Psychotherapeuten vereinigen (Gerkens und Merkur 2010). Das Krankenpflegepersonal
Ubernimmt gerade bei Primarversorgungsleistungen fr chronisch erkrankte Personen eine
tragende Rolle. Physiotherapeuten sind ebenso ein wichtiger Pfeiler der belgischen
Primarversorgung. Nach Schatzungen des belgischen Instituts fur Physiotherapie handelt es
sich bei rund 80% aller durchgefiihrten Leistungen um Primarversorgungsleistungen (Axxon
2009, in Gerkens und Merkur 2010).

Bezuglich erlaubter Leistungen und Behandlungen ist der Allgemeinmediziner berechtigt
.Heilkunde/Medizin“ ohne Einschrankung durchzufiihren, bis auf die gesetzliche Restriktion
Artikel 35 des Kodex fur medizinische Ethik: ,Auler in Fallen héherer Gewalt darf der Arzt
nicht unter Umstanden praktizieren welche medizinische Leistungen und deren Qualitat
geféahrden konnen. Der Arzt darf seine Kompetenz und sein Kdnnen nicht mafigeblich
Uberschatzen und sollte den Rat von Kollegen, speziell von Fachérzten, wann auch immer
es notig oder nitzlich im Rahmen des diagnostischen oder therapeutischen Kontext
erscheint, folgen.“ Generell darf ein Arzt also alles in seiner Macht stehende tun um dem
Patienten zu helfen.

Jedoch existiert in Belgien die Nomenclature?, ein codierter Katalog mit medizinischen
Leistungen, welche (ganz oder teilweise) von der gesetzlichen Krankenkasse riickvergutet
werden. In diesen Katalog ist vermerkt, welche Leistungen nur von Fachéarzten erbracht
werden dirfen. Samtliche anderen Leistungen und gesondert markierte Facharztleistungen
kénnen von Allgemeinmedizinern erbracht werden. Ein eigener Leistungskatalog fir

! Federale Overheidsdienst Volksgezondheid, Veiligheid van de Voedselketen en Leefmilieu (Féderaler 6ffentlicher
Dienst Volksgesundheit, Sicherheit der Nahrungsmittelkette und Umwelt) http://www.health.belgium.be

2 Nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen: http://www.riziv.fgov.be/care/nl/nomenclature/ [Abgerufen am
09.06.2014]

Hinweis: Da dieses Dokument ausschlie3lich in Flamisch/Franzosisch verflgbar ist, wurde es unter Zuhilfenahme
von ,google translate Ubersetzt. Hierdurch entstandene Ubersetzungsfehler liegen daher auferhalb unseres
Einflussbereiches. Zudem kann fiir die Vollstandigkeit der Auflistung des Leistungsspektrums keine Garantie
Ubernommen werden.



http://www.health.belgium.be/
http://www.riziv.fgov.be/care/nl/nomenclature/
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Allgemeinmediziner existiert nicht. Die einzige Einschrankung ist die oben genannte ethische
Restriktion.

Ein Auszug der medizinischen Dienstleistungen, welche in der Nomenclature gelistet sind
und von Allgemeinmedizinern erbracht werden kdnnen, findet sich in Tabelle 2. Zu erwéahnen
ist aber, dass Arzte in Belgien fir ihr medizinisches Handeln verantwortlich sind und deshalb
jeder Arzt beruflich versichert ist. In dieser Versicherung ist normalerweise geregelt fir
welche Dienstleistungen ein Arzt autorisiert ist oder nicht. (Gerkens 2014, West 2014)

Es kann davon ausgegangen werden, dass in belgischen Gesundheitszentren ein &hnliches
Leistungsspektrum umgesetzt wird. Auf Anfrage bei der Belgischen Vereinigung von
Gesundheitszentren wurde mitgeteilt, dass eine Ricksprache mit den Allgemeinmedizinern
erfolgen werde, da keine Dokumente existieren, welche die Frage des Leistungsspektrums
beantworten kénnen. Zum Zeitpunkt der Zwischenberichterstattung wurden jedoch noch
keine Informationen zur Verfligung gestellt.

Boerma et al. (2013) skizziert das Leistungsspektrum der belgischen Priméarversorgung
durch die niedergelassenen Allgemeinmediziner sowie die Gesundheitszentren wie folgt:

e Breites Spektrum an reaktiver medizinischer Versorgung (z.B. physisch, mental, sozial)

e Diagnostische Leistungen (z.B. vom Allgemeinmediziner veranlasste Roéntgen- und
Laboruntersuchungen)

e Leistungen im Bereich der Langzeitpflege
e Umfassende Betreuung in der hduslichen Umgebung inkl. Palliativpflege
e Praventions- und Screeningleistungen: Call-Recall Programme

¢ Gemeindeorientierte priméare Gesundheitsversorgung
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Tabelle 2: Exemplarische Leistungen der belgischen Nomenclature

Code Dienstleistung

109012 Beratung (Vorbereitung, An- und Abmeldung, Ausstellung von Zertifikaten oder Krankschreibungen)

102454 Zuschlag firr eine Beratung an Sonn- und Feiertagen

102771 Management der globalen medizinischen Datei (GMD) (Umfasst Geschichte, sozio- und Verwaltungsdaten eines
Patienten, Berichte von Fachéarzten und anderen Gesundheitsdienstleister, etc.)

102395 Beratung: Pravention

102852 Beratung: Diabetes

109723 Arztbesuch im Krankenhaus

109045 Arztbesuch in einer psychiatrischen Klinik

421993 Injektion

1017 424034 424045 Uberwachung des Fotus (Herzfrequenz, Intensitét der Frequenz der Kontraktionen, Protokoll der Werte)

1010 424130 424141 SchlieRen des Dammes (in Abstimmung mit der Hebamme)

1011 424152 424163 Lésen der Plazenta (in Abstimmung mit der Hebamme)

1301 350033 350044 Larynxintubation

472054 472065 Inzision h&morrhoidaler Thrombose

472150 472161 Unterbindung von Hamorrhoiden

472511 472522 Rektoskopie

473476 473480 Koagulation mit Infrarotstrahlen, Photokoagulation oder Kryotherapie von Hamorrhoiden

1320 353172 353 183 Tracheotomie/Luftréhrenschnitt

1321 353194 353205 Kryotherapie durch Haut- oder Schleimhautlasionen

1323 353231 353242

Beseitigen aller Art von oberflachlichen Tumoren der Haut oder Schleimhéaute oder alle anderen direkt
zuganglichen nicht-traumatischen Verletzungen durch irgendeinen Prozess (Chirurgische Behandlung,
Kauterisation)

350416 350420

Teilnahme an einer interdisziplindren onkologischen Beratung
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350232

Erlauterung der Diagnose und Vorschlag zur weiteren Behandlung bzw. Follow-Up nach einer onkologischen
Beratung

355316 355320

Hydrozele/Wasserbruch Punktion

355375 355386

Blasenpunktion

355434 355445

Punktion bei Aszites oder Rippenfellentziindung

355471 355482

Punktion bei Herzbeutelentziindung (einschlie3lich Injektionen und Sptilungen) unter Ultraschall- oder
Durchleuchtungskontrolle

355493 355504

Therapeutische oder explorative Lumbalpunktion

355530 355541 Arterienpunktion fiir Injektionen, Insertion eines Katheters, etc.
355692 355703 Punktion von hdmatopoetischen Organen (ausgenommen Leber und Milz)
248334 248345 Prifung der Sehscharfe, Untersuchung des vorderen und hinteren Augenabschnittes (Biomikroskopie), optische

Kohéarenztomographie

262452 262463

Ersetzen eines suprapubischen Katheter

55824 2810 255813 Entfernung eines Fremdkdrpers aus der Nase

470271 Medizinische Betreuung von poly-transfundierten Patienten oder stark immungeschwéchten Patienten (im Falle
von: Transplantation von Organen, hdmatologischen Stérungen, Chemotherapie, AIDS, Frihgeburt,...)

4118 471391 471402 Spiroergometrie zur Bestimmung der Funktionsfahigkeit des Herzens, Lungenfunktionstest, physiologische

Lungenpathologie zur Bestimmung der Restarbeitsfahigkeit in Hinblick auf eine Lungen-Operation oder
Rehabilitationsbehandlung

280011 280022

Entfernen von perkutaner Ausristung

288050 288061

Drainage und Entfernen eines Panaritium am Finger

295050 295061

Behandlung von Frakturen an einer oder mehrerer Rippen

295072 295083

Behandlung einer Fraktur am Sternum ohne Neupositionierung

296015 296026 bis
298130 298141

Neupositionierung einer Luxation der Schulter, eines Fingers oder mehrerer Finger der gleichen Hand, eines Zehs
oder mehrerer Zehen des gleichen Ful3es

296133 296144

Behandlung einer schmerzhaften Pronation

296155 296166

Neupositionierung der wiederkehrenden Schulterluxation
ohne Vollnarkose
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296612 296623 Behandlung mit oder ohne Neupositionierung: Fraktur des Schliisselbeins

296634 296645 Behandlung mit oder ohne Neupositionierung: Fraktur des Schulterblattes

296671 296682 Behandlung mit oder ohne Neupositionierung: Fraktur der Handwurzel

296656 296660 Behandlung mit oder ohne Neupositionierung: Fraktur des Processus coracoideus

296693 296704 Behandlung mit oder ohne Neupositionierung: Dislokation des Sternoklavikular oder Acromion
296811 296822 Behandlung ohne Neupositionierung: Frakturen des Oberarmkopfes oder des Nackens

296870 29688 Behandlung ohne Neupositionierung: Frakturen des Olecranon

297113 297124 bis Gipsbehandlung eines oder mehrerer Finger, des Handgelenkes oder der Hand, des Unterarmes, von
299191 299202 Oberschenkel bis Fu3/Kndchel, Rist und Ful3

298616 298620 Behandlung mit oder ohne Neupositionierung: Bruch des Wadenbeins oder der Diaphyse

298631 298642 Behandlung mit oder ohne Neupositionierung: Bruch eines oder mehrerer Zehen desselben FulRes

Quelle: IHS HealthEcon 2014, nach Nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen (Stand Mai 2014).
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3.2. Déanemark

3.2.1. Angeschriebene Kontakte

In Danemark wurden die in Tabelle 3 angefiihrten Institutionen angeschrieben.

Tabelle 3: Angeschriebene Kontakte - Danemark

Name Institution A Kontakt

'IMeallIr(Ie?u?)Ie]az E?)I;Lélrt]?]t;;;?esundhelt— Universitat X) el s T
Sundhed (Dénisches Gesundheitsportal) info@sundhed.dk
Mil:\is.teriet for Sundheq og_FprebyggeIse sum@sum.dk
(Danisches Gesundheitsministerium)

Ole Thomsen Region Midtjylland (Mittel-Jutland) ole.thomsen@stab.rm.dk
Region Nordjylland (Nord-Jitland) region@rn.dk

Anmerkung: A, Antwort; X, Antwort erhalten; (X), Antwort wurde versprochen, aber zum Zeitpunkt der
Berichterstattung noch nicht eingetroffen.

3.2.2. Leistungsspektrum

Allgemeinmediziner/Hausérzte spielen eine wichtige Rolle im danischen
Primarversorgungssystem. Sie fungieren als erste Anlaufstelle flir den Patienten und agieren
als gatekeeper zu Facharzten, Krankenhausern, Physiotherapeuten und anderen
Gesundheitsdienstleistern. Der Grol3teil der Bevélkerung ist Uber lange Zeit bei einem festen
Allgemeinmediziner eingeschrieben, welcher fir den Erstkontakt und damit fir nicht-akute
Gesundheitsprobleme aus samtlichen Fachgebieten zustandig ist.

Prof. Tellerup von der Universitat Kopenhagen gab zur Zwischenberichtlegung Auskunft,
dass ein Kollege von der Fakultéat fur Gesundheit passendes Material fiir den vorliegenden
Teil dieses Berichtes zusammenstellen und Ubermitteln wird. Laut letztem Kontakt vom
22.07.2014 ist das Material in Arbeit und es wird, bei erfolgreicher Ubermittlung, dem
Endbericht nachgereicht.


mailto:info@sundhed.dk
mailto:sum@sum.dk
mailto:ole.thomsen@stab.rm.dk
http://www.rn.dk/Service/Kontakt/Find-vej-til-Regionshuset.aspx
mailto:region@rn.dk
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3.3. Deutschland

Die Struktur des deutschen Gesundheitssystems ist durch die folgenden drei
Akteursgruppen bestimmt: Krankenkassen, Leistungserbringer und Patienten. Die
Zustandigkeiten werden unter den jeweiligen Gebietskdrperschaften (Bundes-, Landes-, und
Kommunale Ebene) aufgegliedert. Sie nehmen in hohem Malf3e Ubergeordnete Steuerungs-
und Aufsichtsfunktionen wahr und sind zudem fiir bestimmte Leistungs- bzw.
Finanzierungsfunktionen zustdndig. Die Zustandigkeit fir bundespolitische Fragen
Ubernimmt das Bundesministerium flr Gesundheit (BMG), wobei verschiedene
(Forschungs-)Institute dem BMG unterstellt sind und in dessen Auftrag agieren. Auf
Landesebene sind die wichtigsten Institutionen die Minister und Senatoren, denen das
Gesundheits- bzw. das Sozialressort zugeordnet sind. Neben anderen Téatigkeiten Uben sie
die Aufsicht Uber die Vergltungsvereinbarungen zwischen Leistungserbringern und
Krankenkassen aus, die auf Landesebene getroffen werden.

Seit 1999 haben Patienten freie Wahl von Arzten, Psychotherapeuten, Zahnarzten,
Apothekern und Notfallambulanzen. GKV-Versicherten ist es mdglich andere
Gesundheitsdienstleister direkt aufsuchen, allerdings meist nur gegen Selbstbezahlung, da
die Kassen die Leistung nur tibernehmen, wenn eine vertragséarztliche Uberweisung erfolgt.
Zudem sind gemal Sozialgesetzbuch (§ 76 SGB V) GKV-Versicherte zwar aufgefordert
einen Hausarzt zu wabhlen, allerdings wird die Befolgung dieser Regel nicht kontrolliert.

Von den rund 360.000 berufstatigen Arzten in Deutschland arbeiten rund 60% oder 215.000
Arzte im stationaren und 40% oder 145.000 Arzte® im ambulanten Bereich, wobei im
Letzteren selbststandige Arzte den GroRteil (rund 85%) bilden vor angestellten Arzten (rund
15%). Im Osterreichischen Gesundheitssystem findet sich ein ahnliches Verhaltnis von zu
Arzten die in Krankenanstalten tatig sind (23.500 oder rund 55%) zu niedergelassenen
Arzten (18.500 oder rund 45%). (BAK 2013, Statistik Austria 2013)

3.3.1. Leistungsspektrum

In  Deutschland ist das Leistungsspektrum indirekt durch den Einheitlichen
Bewertungsmalfistab (EBM)4 — dem \Vergutungssystem der arztlichen Versorgung -
festgelegt. Beim EBM handelt es sich um ein Verzeichnis, welches die abrechnungsfahigen
vertragsarztlichen Leistungen gegliedert in hausérztliche, fachéarztliche und gemeinsam
abrechnungsfahige Leistungen enthalt. Im EBM wird der Wert einer definierte Leistung

® Die Ubrigen 10% ergeben sich aus berufstitigen Arzten in Behorden oder Korperschaften, bzw. sonstigen
Bereichen
“ Online Version unter http://applications.kbv.de/ebm/EBMGesamt.htm erreichbar. [Abgerufen am 07.07.2014]



http://applications.kbv.de/ebm/EBMGesamt.htm
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jeweils Uber eine bestimmte Anzahl von Punkten ausgedruckt. Der Euro-Preis pro Punkt wird
jahrlich neu in einem Bewertungsausschuss aus Vertretern der Kassenarztlichen
Vereinigungen und dem Bund der gesetzlichen Krankenkassen vereinbart. Als
Orientierungswert wurde fir das Jahr 2014 10,13 EUR pro Punkt festgelegt, wobei der
tatsachliche Punktewert regional angepasst wird.

Der EBM umfasst fast alle medizinischen Leistungen, welche Arzten (Hauséarzten,
Facharzten) und Psychotherapeuten erlaubt sind, bei der gesetzlichen Krankenversicherung
abzurechnen.

Im Rahmen des EBMs wird, wie in Abbildung 2 dargestellt, zwischen folgenden
Gebuhrenordnungspositionen (GOP) unterschieden:

Abbildung 2: Leistungsunterteilung nach EBM

Arztgruppen-

Alle Arzte Ubergreifende
allgemeine GOP

J L

Urologen Pathologen
Arztgruppen-

Hausarzte spezifische
GOP

Radiologen Etc...

L

Arztgruppen-

Alle Arzte (mit Genehmigung) tbergreifende
spezielle GOP

Quelle: IHS HealthEcon 2014, Einheitlicher BewertungsmaRstab KBV (Stand 111/2014)

Im EBM sind demnach alle Leistungen aufgelistet, die ein Hausarzt bzw. Allgemeinmediziner
befugt ist durchzufihren und bei der gesetzlichen Krankenversicherung abrechnen darf.
Exemplarisch sind in Tabelle 14 spezifische Leistungen, welche Hausarzte befugt sind
abzurechnen, dargestellt.

Im Anhang finden sich ein Auszug der Leistungen welche alle Arzte befugt sind abzurechnen
(Tabelle 4) bzw eine Auflistung mit Leistungen von Arzten mit spezieller Genehmigung
(Tabelle 15). Der EBM regelt genau, welche Leistungen (obligate und fakultative) eine
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bestimmte GOP beinhaltet. Ebenso ist geregelt, nach welchen Richtlinien ein bestimmtes
Verfahren durchgefuhrt werden soll (z.B. soll der Vortest auf Gestationsdiabetes nach
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) durchgefuhrt werden). In einigen
Fallen wird der Umfang von Leistungen einer GOP nicht speziell ausgefiihrt, solche
Leistungen sind dann implizit gegeben und kénnen auch nicht gesondert in Rechnung
gestellt werden. Eine Liste dieser impliziten Leistungen ist in ebenfalls im Anhang zu finden
(Tabelle 16).
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Tabelle 4: Exemplarische Auflistung Arztgruppenspezifischer GOP (Hauséarztlicher Bereich)

Kodierung Leistung

03000

Versichertenpauschale:

- Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt

- Allgemeine und fortgesetzte arztliche Betreuung eines Patienten in Diagnostik
und Therapie bei Kenntnis seines hauslichen und familiaren Umfeldes

- Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer MafRnahmen,
insbesondere auch mit anderen behandelnden Arzten, nichtarztlichen Hilfen
und flankierenden Diensten

- Einleitung praventiver und rehabilitativer MafRnahmen sowie die Integration
nichtérztlicher Hilfen und flankierender Dienste in die BehandlungsmaRnahmen

- Erhebung von Behandlungsdaten und Befunden bei anderen
Leistungserbringern und Ubermittlung erforderlicher Behandlungsdaten und
Befunde an andere Leistungserbringer, sofern eine schriftliche Einwilligung des
Versicherten, die widerrufen werden kann, vorliegt

- Dokumentation, insbesondere Zusammenfihrung, Bewertung und
Aufbewahrung der wesentlichen Behandlungsdaten

- Arztgruppeniibergreifende spezielle Leistungen

- In Tabelle 16 aufgefiihrte Leistungen

Vergitung abhangig vom Alter des Patienten:
- bis zum vollendeten 4. Lebensjahr
- ab Beginn des 5. Bis zum vollendeten 18. Lebensjahr
- ab Beginn des 19. Bis zum vollendeten 54. Lebensjahr
- ab Beginn des 55. Bis zum vollendeten 75. Lebensjahr

03010

Versichertenpauschale bei Uberweisungen durch einen Vertragsarzt im Vertretungsfall

03230

Problemorientiertes arztliches Gespréach im Zusammenhang mit einer lebensverandernden
Erkrankung

03241

Computergestltzte Auswertung eines kontinuierlich aufgezeichneten Langzeit-EKG von
mindestens 18 Stunden Dauer

03242

Testverfahren bei Demenzverdacht

03321

Belastungs-Elektrokardiographie (EKG)

03322

Aufzeichnung eines Langzeit-EKG von mindestens 18 Stunden Dauer

03324

Langzeit-Blutdruckmessung

03330

Spirographische Untersuchung

03331

Prokto-/Rektoskopischer Untersuchungskomplex

03335

Orientierende audiometrische Untersuchung nach vorausgegangener, dokumentierter,
auffalliger Horprufung

03350

Orientierende entwicklungsneurologische Untersuchung

03351

Orientierende Untersuchung der Sprachentwicklung

03360

Hausérztlich-geriatrisches Basisassessment

03362

Hausérztlich-geriatrischer Betreuungskomplex

03370

Palliativmedizinische Ersterhebung des Patientenstatus inkl. Behandlungsplan

Quelle: IHS HealthEcon 2014; Kassenéarztliche Bundesvereinigung 2014
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Betrachtet man die umsatzstarksten Leistungen sticht die Versichertenpauschale der
arztgruppenspezifischen GOP im hausarztlichen Bereich hervor®. Im Jahr 2012 war mit
einem 8,6%-igen Anteil am Gesamtleistungsbedarf (uber alle Arzte) die hausarztliche
Versichertenpauschale fur Patienten zwischen 6 und 59 Jahren die am haufigsten
abgerechnete GOP. Knapp dahinter mit 7,0% lag die hausérztliche Versichertenpauschale
fur Patienten ab 60 Jahren und auf Rang 3 mit 4,6%-igen Anteil am Gesamtleistungsbedarf
der Zuschlag zur hausérztlichen Versichertenpauschale fir die Behandlung von Patienten
mit schwerwiegender chronischer Krankheit. Daraus folgt, dass mit drei Leistungen bereits
rund 20% aller arztlichen Leistungen im deutschen Gesundheitssystem, welche bei der
gesetzlichen Krankenversicherung abgerechnet werden koénnen, vom Hausarzt
Ubernommen werden und diese Leistungen demnach auch einen grofl3en Teil der Vergiitung
des Hausarztes ausmachen. (GBE 2014)

Da erbrachte Leistung eng mit der moglichen Vergitung eines Arztes zusammenhéangt,
versucht die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) mittels regelmaRiger Anderungen
die Anzahl der erbrachten Leistungen zu erhdhen, indem punktsummenneutrale
Verschiebungen innerhalb der méglichen GOPs durchgefuihrt werden. Zum Beispiel ist laut
KBV-Vorstand die Chronikerpauschale, welche abgerechnet wird, wenn ein chronisch
erkrankter Patient mehrmals im Quartal zum Arzt geht, unterbewertet. Gewiinschte
Anderungen werden allerdings immer auch mit den Kassen abgesprochen und eine
Erhdhung dieser GOP von 15 EUR auf 17 EUR wirde Kassen schatzungsweise zusétzliche
40 Mio EUR gekostet. Momentan finden Diskussionen zu diesem Thema statt. Ein weiteres
aktuelles Thema welches zwischen KBV und Kassen verhandelt wird ist eine neue
Bewertung von technischen Leistungen in der hausérztlichen Versorgung. Ziel ist es zu
definieren, welche Geréate eine Hausarzt-Praxis bendtigt und wie Leistungen bewertet sein
missen, damit die Gerate sich amortisieren. Geplant ist, dass letzteres Thema bis 1. Januar
2015 in den Hausarzt-EBM eingegliedert wird. (Arzte Zeitung 2014)

Durch Anderungen des Punktesystems im Hausarzt-EBM kann es zu Umverteilungseffekten
kommen. Es liegt am Bewertungsausschuss des KBV EBM-Anderungen entweder
ausgabenneutral zu gestalten, oder mehr Geld fir bestimmte férderungswirdige Leistungen
wie zum Beispiel hausarztliche palliativ-medizinische und geriatrische Versorgung zur
Verfugung zu stellen. Da der EBM mittlerweile umfangreich ist und quartalsmafig
Anderungen vorgenommen werden, gibt es auch Stimmen die dieses System kritisieren.
Laut dem deutschen Hauséarzteverband wiirden groRere EBM-Anderungen Unsicherheiten
bei den Arzten verursachen und demnach Fehler von Praxisteams bei der Abrechnung
entstehen. Diesem Umstand und der Komplexitat des EBMs ist Rechnung zu tragen, dass
mittlerweile externe Gesellschaften bestehen, welche als Abrechnungsexperten fungieren

® Im Jahr 2012 war die Versichertenpauschale (hausarztlich) in drei Gruppen unterteilt: bis zum 6. Lebensjahr, 6. bis
59. Lebensjahr, ab 60. Lebensjahr. Im neusten EBM (Juli 2014) existiert eine Unterteilung in fiinf Intervalle. Daten
der umsatzstarksten Leistungen sind jedoch nur bis 2012 vorhanden.
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und Arzten in Fallbeispielen Ratschldge zur richtigen bzw. optimalen GOP Abrechnung
verhelfen. (Arzteblatt 2013)

3.3.2. Hausarztzentrierte Versorgung

Die gesetzlichen Kassen sollen ihren Versicherten Hausarztmodelle anbieten. Die
Einflhrung des Gesetzes zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Modernisierungsgesetz) verpflichtet die gesetzlichen Krankenkassen, ihren
Versicherungsmitgliedern so genannte Hausarztmodelle anzubieten (8§ 73b SGB V).
Beteiligen sich Versicherte an einem solchen Modell, missen sie bei gesundheitlichen
Beschwerden immer zuerst den Hausarzt aufsuchen, der Uber die Behandlung entscheidet
oder eine Uberweisung zum Facharzt ausstellt. Die Versicherten sind mindestens ein Jahr
lang an das Modell gebunden, im Gegenzug kann ihnen die Krankenkasse Anreize oder
Verginstigen geben und beispielsweise die Praxisgebihr erlassen (§ 65a SGB V). Um die
hausarztzentrierte Versorgung (HzV) sicherzustellen, schlieen die gesetzlichen Kassen
Vertrage mit Hauséarzten oder MVZs ab.

Gleich wie fir die Versicherten ist auch fur die Vertragsarzte und MVZs (beschrankt auf
Allgemeinmediziner und hausérztliche Internisten) die Teilnahme an diesem Modell freiwillig.
Die Vergutung der erbrachten Leistungen wird in Selektivvertragen der Krankenkassen
aullerhalb des EBM geregelt. Dabei finden sich individuelle Unterschiede je nach Region.
Generell substituieren Leistungen in HzV-Vertrdgen Leistungen aus dem EBM mit einem
hoéheren monetaren Wert. Eine Auflistung von Leistungen aus Vertragen Uuber die
hausarztzentrierte Versorgung findet sich in Czypionka et al. 2014.
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3.4. England
3.4.1. Angeschriebene Kontakte

Die in Tabelle 5 angeschriebenen Personen und Institute konnten nur bedingt Auskunft
geben. Falls Informationen mitgeteilt wurden, waren diese nicht notwendigerweise so

gehaltsvoll, dass

die Forschungsfrage nach

Primarversorgungsbereich beantwortet werden konnte.

Tabelle 5: Angeschriebene Kontakte - England

Name

Institution

National Health Service England (NHS)

genauen

Leistungen im

A Kontakt

england.contactus@nhs.net

Debra Coulson

National Health Service England (NHS)

debracoulson@nhs.net

British Medical Association (BMA)

info.public@bma.org.uk

British Medical Association (BMA)

support@bma.org.uk

Health and Social Care Information Center
(HSCIC)

enquiries@hscic.gov.uk

Department of Health (Government)

mb-pclists@dh.gsi.gov.uk

Department of Health (Government)

http://www.info.doh.gov.uk/contactus.
nsf/memo?openform

NHS Employers

enquiries@nhsemployers.org

NHS Employers

gmscontract@nhsemployers.org

NHS Confederation

enquiries@nhsconfed.org

General Medical Council

mc@gmc-uk.or

General Practitioners - British Medical
Association (BMA)

info.gpc@bma.org.uk

Guus ten Asbroek

Medical Centre of University
Amsterdam/London School of Hygiene and
Tropical Medicine

guus.tenasbroek@Ishtm.ac.uk

General Practitioners - British Medical

Greg Lewis Association (BMA) glewis@bma.org.uk

General Practitioners - British Medical
Karen Day Association (BMA) kday@bma.org.uk

NHS England Operations Team england.primarycareops@nhs.net
Lindsey Cox Department of Health (Government) http://www.info.doh.gov.uk/

Stephen Campbell

Institute of Population Health — Centre for
Primary Care (University of Manchester)

stephen.campbell@manchester.ac.uk

Anmerkung: A, Antwort; X, Antwort erhalten; (X), Antwort wurde versprochen, aber zum Zeitpunkt der
Berichterstattung noch nicht eingetroffen.


mailto:england.contactus@nhs.net
mailto:info.public@bma.org.uk
mailto:support@bma.org.uk
mailto:enquiries@hscic.gov.uk
mailto:mb-pclists@dh.gsi.gov.uk
http://www.info.doh.gov.uk/contactus.nsf/memo?openform
http://www.info.doh.gov.uk/contactus.nsf/memo?openform
mailto:enquiries@nhsemployers.org
mailto:gmscontract@nhsemployers.org
mailto:info.gpc@bma.org.uk
mailto:guus.tenasbroek@lshtm.ac.uk
mailto:england.primarycareops@nhs.net
http://www.info.doh.gov.uk/
mailto:stephen.campbell@manchester.ac.uk
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3.4.2. Leistungsspektrum

Allgemeinmediziner/Hausérzte (GPs) in England sind meist selbststandig tatig, verfliigen
Uber eine eigene Praxis und haben einen Vertrag mit National Health Service England (NHS)
geschlossen. Letzterer kann entweder mit einem GP oder einer Praxisgemeinschaft
geschlossen werden. Die Vergitung und die zu erbringenden Leistungen werden individuell
zwischen jedem einzelnen GP/jeder einzelnen Praxisgemeinschaft und dem NHS vereinbart.
Daher ist es schwierig ein genaues und einheitliches Vergitungsschema zu skizzieren.
Generell gibt es drei Moglichkeiten von Vertrdgen welche ein GP/eine Praxisgemeinschaft
mit NHS abschlieRen kann:

e General Medical Services Contract (GMS) (rund 60% aller Arzte)
e Personal Medical Services Contract (PMS) (rund 40% aller Arzte)

e Alternative Provider Medical Services Contract (APMS) (rund 2-3% aller Arzte)

Im Prinzip regeln GMS Vertrdge auf nationaler Ebene die Beziehungen zu selbststandig
tatigen GPs/Praxisgemeinschaften und dem NHS. PMS Vertrage werden auf lokaler Ebene
zwischen den Primary Care Trust (lokale Vertreter des NHS) und den
GPs/Praxisgemeinschaften ausverhandelt. APMS Vertrage stehen fir Leistungen, welche
von externen Vertragspartnern erbracht werden, und beziehen sich typischerweise auf
Leistungen, welche vom GMS oder PMS Vertragspartner nicht erbracht werden (individuell
ausverhandelte Zusatzleistungen oder Versorgung auf3erhalb der Praxiszeiten).

Dennoch gilt fur alle drei oben angeflihrten Vergutungsvarianten, dass GPs dazu verpflichtet
sind Patienten Grundleistungen (essential services) anzubieten (siehe Tabelle 6). Diese
Leistungen sind in den einzelnen Vertrdgen geregelt, jedoch handelt es sich hierbei mehr um
Rahmenbedingungen als um speziell aufgelistete medizinische Leistungen. Ein exakter
Leistungskatalog besteht laut NHS England nicht, da GPs dafiir verantwortlich sind dem
Patienten die Behandlung anzubieten, welche auch immer medizinisch notwendig ist
(Coulson 2014). Weiters kénnen GPs selbststandig Zusatzleistungen (additional services)
anbieten (siehe Tabelle 7), aber ebenso von NHS England dazu verpflichtet werden
erweiterte Leistungen (enhanced services) zur Verfugung zu stellen (z.B. kleinere
chirurgische Eingriffe).
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Tabelle 6: Vertragliche Grundleistungen im Standard GMS Contract (Auszug)

Grundleistungen

e Samtliche Leistungen von denen eine generelle Besserung folgender Zustédnde erwartet wird:
o Patienten die krank sind oder glauben krank zu sein
o Patient ist unheilbar krank oder todkrank
o Patient ist chronisch krank

e Informationen und Hilfestellungen in Verbindung mit der Gesundheit des Patienten

e Notige und angemessene Behandlung in Verbindung mit den Erkrankungen des Patienten

e Uberweisung zu einem Facharzt (unter bestimmten Bedingungen)

e Primarversorgung zu Kernzeiten fir alle Patienten in seinem Einzugsbereich

Quelle: IHS HealthEcon 2014, nach Standard General Medical Service Contract (Stand Mai 2014)

Tabelle 7: Vertragliche Zusatzleistungen im Standard GMS Contract (Auszug)

Zusatzleistungen

Gebarmutterhalskrebs-
Screening (GS):

Informieren, einschreiben in das GS-Programm, weiterleiten der
Resultate an den Patienten, sicherstellen weiterer Schritte basierend
auf den Resultaten.

Verhitungs-Methoden:

Ausfuhrliche Information Uber verschiedene Mdglichkeiten,
Verschreibung von Verhiitungs-Arzneimitteln, Rat und Uberweisung
im Falle ungewollter Schwangerschaft, Aufklarung und Hilfe bei
Geschlechtskrankheiten.

Impfstoffe und Impfungen
(auch fur Kinder):

Anbieten aller Impfstoffe und Impfungen die im GMS Statement of
Financial Entitlements gelistet sind, individuelle Umsténde des
Patienten berlicksichtigen, angemessene Informationen bereitstellen,
Weigerungen des Patienten uber Impfungen in Patientenakte
vermerken, Rezept verschreiben bei Selbst-Verabreichung.

Kontrolluntersuchungen bei
Kindern:

Kontrolle der Gesundheit, des Wohlergehens und der physischen,
mentalen und sozialen Entwicklung des Kindes (bis zum funften
Lebensjahr) mit Blick auf Abweichungen von einer normalen
Entwicklung. In Abstimmung mit den Eltern jegliche nétige
Behandlung oder mdgliche Uberweisung abklaren.

Medizinische Leistungen in
der Mutterschaft:

Weiblichen Patienten samtliche notwendige Hilfeleistungen in der
pranatalen Phase zur Verfligung stellen (gilt auch fur Fehlgeburt oder
Abtreibung), Uberweisung im Falle von Gewissenskonflikten des
Arztes beziglich einer Abtreibung, alle nétigen Mittel zur Gesundheit
des Kindes in den ersten 14 Tagen nach der Geburt umsetzen.

Kleinere chirurgische Eingriffe:

Kirettage oder Kauter bei Warzen oder anderen kleineren
Hautlasionen.

Quelle: IHS HealthEcon 2014, nach Standard General Medical Service Contract (Stand Mai 2014)

Erweiterte Leistungen werden individuell vereinbart und sind nicht im Standardvertrag

enthalten. Zusatzleistungen kdénnen auch als erweiterte Leistung vereinbart werden und

damit verpflichtend fur den jeweiligen GP werden.
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Zusatzlich ist zu erwédhnen, dass manche GPs darum gebeten werden Leistungen
anzubieten, welche nicht im Vertrag enthalten sind und teilweise selbst vom Patienten zu
bezahlten sind. Dabei handelt es sich unter anderen um folgende Leistungen: Zertifikate
(FOhrerschein), Krankschreibungen, bestimmte Berichte (fur Versicherungstechnische
Griinde) oder bestimmte Reise-Impfungen.

3.5. Niederlande

Die Erkenntnisse aus diesem Kapitel beruhen auf den Ergebnissen einer Literatur- und
Internetrecherche und den Informationen aus den in Tabelle 8 angeschriebenen Kontakten.
Zusatzlich beinhaltet das Kapitel ,Fokus Gruppe“ eine Expertenmeinung von Dr. J. H.
Blaauw, praktizierender Hausarzt und Vorsitzender der Huisarts Opleiding Nederland
(Niederlandischer Verband zur Hausérzte Ausbildung).
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3.5.1. Angeschriebene Kontakte

Tabelle 8: Angeschriebene Kontakte - Niederlande

Name Institution A Kontakt

Netherlandse Zorgautoriteit (NZa,
Niederlandische info@nza.nl
Gesundheitsbehdrde)

College tarieve gezondheidzorg
(Vereinigung fur Gesundheitstarife)

NIVEL (Niederlandisches Institut fir
Gesundheitsforschung)

x

Willemijn Schafer w.schafer@nivel.nl

Nederlands Huisartsen
Genootschap (NHG,
Niederlandischer
Hausérzteverband)

X info@nhg.org

Medizinisches Zentrum der
Universitat Amsterdam/London
Guus ten Asbroek School of Hygiene and Tropical X guus.tenasbroek@Ishtm.ac.uk

Medicine

. : Medizinisches Zentrum der .
Dionne Kringos Universitat Amsterdam X d.s.kringos@amc.uva.nl

NIVEL (Niederlandisches Institut fir

(S E VD (213 Gesundheitsforschung)

X

c.vandijk@nivel.nl

Landelijke Huisartsen Vereniging
(LHV, Niederléndische
Hausérztevereinigung)

http://lhv.artsennet.nl/de-
Ihv/contact-20.htm; Ihv@lhv.nl

Landelijke Huisartsen Vereniging
(LHV, Niederlandische
Hausérztevereinigung)

Pieter van den
Hombergh

huisartsenkringamsterdam@|hv.nl;
p.vd.hombergh@lhv.nl

Landelijke Huisartsen Vereniging
Anda Broek (LHV, Niederlandische a.broek@lhv.nl
Hausérztevereinigung)

Anmerkung: A, Antwort; X, Antwort erhalten; (X), Antwort wurde versprochen, aber zum Zeitpunkt der

Berichterstattung noch nicht eingetroffen.

Falls Informationen mitgeteilt wurden, waren diese nicht notwendigerweise so gehaltsvoll,
dass die Forschungsfrage nach genauen Leistungen im Primarversorgungsbereich
beantwortet werden konnte.

3.5.2. Leistungsspektrum

Die Leistungsstruktur der Primarversorgung in den Niederlanden sieht eine zentrale Funktion
des Allgemeinmediziners vor. Er fungiert als Erstkontakt in der medizinischen
Versorgungskette (aul3er bei Notfallen und Akut-Behandlungen). In seiner Funktion als
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gatekeeper beschrénkt er den Zugang des Patienten zu weiterer primarer oder sekundarer
Versorgung auf seine Diagnose und Uberweisung. (Czypionka et al. 2011)

Das bedeutet, dass das gatekeeping-System im niederlandischen Gesundheitssystem einen
zentralen Stellenwert einnimmt. Neben den Allgemeinmedizinern sind auch Zahnérzte,
Pharmazeuten,  Psychologen, Physiotherapeuten, und Hebammen Teil des
Primarversorgungssektors.

Die Remunerierung der Allgemeinmediziner stellt sich wie folgt dar: Arzte und
Versorgungszentren gehen mit den Versicherungen Vertrage ein, welche die Vergiltung der
in den Krankenversicherungspaketen angebotenen medizinischen Leistungen festlegt. Die
durch die Krankenversicherung abgedeckten Leistungen kdnnen nur bei Vertragséarzten in
Anspruch genommen werden. Es steht jedoch jeden einzelnen Biirger frei, einen Arzt seiner
Wahl aufzusuchen. Dies ist allerdings mit einem finanziellen Mehraufwand verbunden.

Fir die Leistungsbeschreibung der Primé&rversorgung in den Niederlanden wird auf zwei vom
Referent fiir Offentlichkeitsarbeit verwiesene Dokumente (BR/CU-7095, BR/CU-7091) der
Nederlandse Zorgautoriteit zurlickgegriffen. Auf Basis dieser Dokumente stellt sich das
Leistungsspektrum der Allgemeinmediziner wie folgt dar:°®

Teledermatologie

Chirurgische Leistungen, wie z.B.:

Entfernung von Lipomen, Fibromen, Gerstenkérner, Muttermalen

Chirurgische Behandlung von Dekubitus

Chirurgische Behandlung von Krampfadern

Sterilisation des Mannes, inkl. préaoperativen und postoperativen Sperma-Analyse
Beschneidung des Mannes

Frenulumplastik

Nahen

o O O O O O O

o Postoperative Nachbehandlung inkl. Nahtentfernung, sowohl in der Praxis als auch beim
Patienten zu Hause

e Behandlung und Management von chronischen Krankheiten, wie z.B. Diabetes und
COPD

e (Akut-)Therapeutische Behandlungen, wie z.B.:
o Ambulante Kompressionstherapie fiir Magengeschwire
o Behandlung und Nachsorge einer tiefen Beinvenenthrombose
o Entfernung eines Fremdkérpers aus dem Auge

® Hinweis: Da diese Dokumente ausschlieBlich in Niederlandisch verfiigbar sind, wurde unter Zuhilfenahme von
,google translate* (bersetzt. Hierdurch entstandene Ubersetzungsfehler liegen daher auRerhalb unseres
Einflussbereiches. Zudem kann fiir die Vollstandigkeit der Auflistung des Leistungsspektrums keine Garantie
Ubernommen werden.
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o Therapeutische Injektionen, z.B. in Gelenke oder Sehnenansétze

Diagnostische Ultraschallleistungen der Aorta, der Leber, der Galle, der Niere, der
Gebarmutter, der Eierstocke, der Blase sowie im Rahmen einer Schwangerschaft

Betreuung von Patienten zu Randzeiten (am Abend, in der Nacht und am Wochenende)
Hausbesuche

Betreuung von Patienten in Pflegeheimen

Palliativpflege und -betreuung, sowohl in der Praxis als auch telefonisch

Sterbehilfe

Zusatzlich sichteten wir die Leistungsbeschreibung der Primarversorgung nach Boerma et
al. (2013). Sie beschreiben das Leistungsspektrum wie folgt:

Erstkontakt fir kurative medizinische Versorgung/Behandlung

Kleine operative Eingriffe (z.B. Nahen von (Platz-)wunden, Entfernung von Warzen,
chirurgische Versorgung von eingewachsenen Zehennégeln)

Hausbesuche (z.B. zur kurativen Behandlung, im Trauerfall)

Diagnostische Leistungen (z.B. vom Allgemeinmediziner veranlasste
Rontgenuntersuchungen, Laboruntersuchungen)
,Lebenslange” Behandlung/Behandlungsbegleitung:

o Schwangerschaftsbetreuung (optional)

o Geburten (durch Hebammen, nur in seltenen Féllen durch Allgemeinmediziner)

o Kontrolluntersuchungen bei Kindern (optional, vor allem in ruralen Gebieten)

o Management von chronischen Krankheiten/von chronisch kranken Patienten
(Unterstitzung durch Krankenpflegepersonal optional)

o Palliativbetreuung (zu Hause oder im Hospiz)

o Priméarversorgung im Bereich der mentalen Gesundheit (mit Hilfe von speziell
ausgebildeten Krankenpflegepersonal und Psychologen)

Selektive  PraventionsmalBnahmen (z.B. PAP-Abstriche, Darmkrebsscreening,
Impfungen)

Aufgaben im Public Health Bereich
Patientenadministration

Optional: praxisnahe Lehrtatigkeit fur Allgemeinmediziner, Teilnahmen an Research-
Netzwerken

Verpflichtend: kontinuierliche fachliche Weiterbildung/Weiterentwicklung
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3.5.3. Evidenz zum Uberweisungsverhalten

In vielen européischen Landern haben Patienten einen Hausarzt, welcher die formale gate-
keeping Rolle innehat. Damit zeigt sich der Hausarzt verantwortlich, ob ein Patient in den
facharztlichen Bereich Uberwiesen wird oder nicht. Das Uberweisungsverhalten von
Hausarzten ist eine Determinante um die Kosten im Gesundheitssystem zu stabilisieren oder
zu reduzieren. In der Regel Uberweisen Hausarzte Patienten zu einem Facharzt fir eine
weiterfihrende Diagnostik oder Behandlung oder aber auch zur Absicherung der eigenen
Diagnose bzw. Behandlung. Charakteristiken der Hausarzte und Praxen, wie zum Beispiel
Erfahrung, die Bereitschaft Risiko einzugehen und ob es sich um eine Einzel- oder
Gruppenpraxis handelt sind ebenfalls wichtige Determinanten im Entscheidungsprozess des
Uberweisens. (van Dijk et al. 2014)

Unterschiede im Uberweisungsverhalten von Hausarzten haben international dazu gefiihrt,
dass Richtlinien fur gewisse Erkrankungen7 erstellt wurden. Weiter gab es Bestrebungen das
Wissen und die Sicherheit im Umgang mit verbreiteten (chronischen) Krankheiten im
Primarversorgungsbereich zu starken um die Uberweisungen vom primaren in den
sekundaren Versorgungsbereich zu reduzieren. (Atella und Deb 2008)

Eine Moglichkeit das Uberweisungsverhalten mittels monetérer Anreize zu vermindern, sind
zum Beispiel eine bessere Vergitung bestimmter Leistungen oder die Mdoglichkeit
Zusatzpersonal anzustellen. Finanzielles Interesse, zusatzliche Leistungen im
Hausarztbereich seitens der Zahler bzw. Finanzierungstrager anzuregen besteht jedoch nur
dann, wenn dadurch Leistungen im Sekundarversorgungsbereich substituiert werden. Ob
jedoch zuséatzliche Leistungen im Primérversorgungsbereich eine Reduktion an Leistungen
im Sekundarversorgungsbereich hervorrufen ist nicht eindeutig geklart. Studien, die sich mit
dieser Thematik auseinandergesetzt haben, zeigen, dass dies nicht im Verhdltnis 1:1
geschieht. Es braucht mehr als eine zusatzliche Leistung im Primarversorgungsbereich, um
eine Leistung im facharztlichen Bereich zu substituieren. Es ist Aufgabe weiterer Studien zu
eruieren, bei welchen Leistungen bzw. bei welchen Patientengruppen dieser
Substitutionseffekt am starksten ist. (Atella und Deb 2008)

Eine aktuelle Studie vom Niederlandischen Institut fir Gesundheitsforschung (NIVEL)
versucht  festzustellen, ob  Uberweisungsraten aus dem Primar- in  den
Sekundarversorgungsbereich durch zusatzliche Leistungen im Primarbereich vermindert
werden. Gegenstand der Untersuchung sind 70 Hausarztpraxen mit ber 650.000 Patienten
im Zeitraum von 2006 bis 2010. Mittels elektronischer Datenerfassung und einer logistic

" Die WHO gibt zum Beispiel Richtlinien zur Behandlung von chronisch erkrankten Personen heraus (Diabetes
Typ Il, Asthma, COPD,...), fernen existieren Richtlinien zur praventiven Behandlung von Herzkrankheiten oder
Krebs
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multilevel regression8 wurde untersucht, zu welchem Ausmall ausgewahlte diagnostische
und therapeutische Leistungen einen Effekt auf das Uberweisungsverhalten von Hausérzten
haben. Jedoch wurde bei nur zwei Leistungen eine signifikante Verbindung gefunden.
Erstens eine leicht verminderte Uberweisungsrate, wenn mehr kleinchirurgische Eingriffe bei
Patienten mit Talgzysten im Primarversorgungsbereich stattfinden (Odds Ratio: 0.98).
Zweitens eine leicht erhohte Rate der Uberweisungen von Patienten mit peripheren
arteriellen Erkrankungen, bei denen ein Doppler-Ultraschall im Primarversorgungsbereich
durchgefiihrt wurde. Nachdem im Allgemeinen aber eine Verbindung zwischen der Anzahl an
therapeutischen und diagnostischen Leistungen zum Uberweisungsverhalten eines
Hausarztes fehlt, wurde geschlussfolgert, dass in den Niederlande eine Erweiterung an
Leistungen im Primarversorgungsbereich nicht notwendigerweise mit einer Verminderung
von Uberweisungen in den Facharztbereich einhergeht. Es wird allerdings vermutet, dass
eine Erweiterung von Leistungen im Mutter-Kind-Priméarversorgungsbereich positiv wirken
und Uberweisungen in den facharztlichen Bereich reduzieren kann. Eine Substitution von
Leistungen des Sekundarversorgungsbereiches durch den Primérversorgungsbereich bedarf
jedenfalls folgender Punkte:

e Einer Auswahl von facharztlichen Leistungen die, in Absprache zwischen Hausarzten
und medizinischem Fachpersonal, in der Hausarztpraxis umgesetzt werden kénnen

e Hausarzte die ausgebildet bzw. qualifiziert sind, solche Leistungen angemessen
umzusetzen

e Anreize fur Hausarzte und medizinisches Fachpersonal, ein solches Mehr an Leistungen
umzusetzen

e Patienten die einem Hausarzt vertrauen und keinen Facharzt aufsuchen, um solche
facharztlichen Leistungen durchzufiihren zu lassen. (van Dijk et al. 2014)

3.6. Schweden

Die Erkenntnisse aus diesem Kapitel beruhen auf den Ergebnissen einer Literatur- und
Internetrecherche und den Informationen aus den in Tabelle 9 angeschriebenen Kontakten.
Zusatzlich beinhaltet das Kapitel ,Fokus Gruppe® eine Expertenmeinung von Dr. Eva
Arvidsson, praktizierende Hausarztin und Forschungsleiterin im Bereich Priméarversorgung
des schwedischen Landkreises Jonkoping.

8 Statistische Methode um Hierarchisch strukturierte Daten (z.B. Patienten zu Kliniken, oder Leistungen zu
Patientengruppen) zu analysieren
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3.6.1. Angeschriebene Kontakte

Um einen Uberblick zu generieren, tiber welches Leistungsspektrum die Priméarversorgung
in Schweden verfugt, wurden die in Tabelle 9 angefiihrten Personen und Institutionen
angeschrieben. In Schweden wurden nur jene Landkreise angeschrieben, wo eine
~personliche Ansprechperson® ermittelt werden konnte. Landkreise mit einer ,allgemeinen E-
Mail-Adresse” (z.B. info@..., contact@...) wurden nicht kontaktiert, weil hier
erfahrungsgemaf mit keiner Antwort zu rechnen ist.

Tabelle 9: Angeschriebene Kontakte - Schweden

Name Institution A Kontakt

Sveriges Kommuner och Landsting (Schwedische
Vereinigung der Landkreise)

info@skl.se

Folkh&alsomyndigheten (Schwedisches Institut fur

info@folkhalsomyndigheten.se

offentliche Gesundheit)

Cecilia Stahl Landkreis Vasterbotten

cecilia.stahl@vll.se

Hakan Larsson

Landkreis Vasterbotten

hakan.larsson@vll.se

Anders Ostblom

Landkreis Vasterbotten

anders.ostblom@vll.se

Gunilla von Bergen

Landkreis Vasterbotten

gunilla.von.bergen@vill.se

Anders Anell

Universitat Lund

anders.anell@fek.lu.se

Olle Olsson

Sveriges Kommuner och Landsting (Schwedische
Landkreis-Vereinigung)

olle.olsson@skl.se

Institutet for Halso- och Sjukvardsekonomi

X SHEE CETlese (Schwedisches Institut fur Gesundheitsbkonomie) e
Cecilia Kluft-Frih Landkreis Beklinge cecilia.kluft-frih@Itblekinge.se

Anmerkung: A, Antwort; X, Antwort erhalten; (X), Antwort wurde versprochen, aber zum Zeitpunkt der
Berichterstattung noch nicht eingetroffen.

3.6.2. Leistungsspektrum

In Schweden bestimmt jeder Landkreis sowohl tber die Aufgaben und Pflichten als auch
Uber die Vergitung der Allgemeinarzte/Hauséarzte. Eine einheitliche Regelung zu den
(medizinischen) Leistungen in der Primarversorgung gibt es nicht. Generell findet der
Erstkontakt in Gesundheitszentren statt, in denen eine Vielzahl unterschiedlicher
Gesundheitsdienstleister (Arzte, Krankenpflegepersonal, Hebammen, Physiotherapeuten,
etc.) zusammenarbeitet. Die Aufgabenpalette der Dienstleister in den Gesundheitszentren
variiert allerdings von Landkreis zu Landkreis. (Olsson 2014)

Keine der angeschriebenen Personen und Institutionen konnte uns relevante Informationen
zum Leistungsspektrum der schwedischen Primérversorgung bereitstellen.
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Nach Boerma et al. (2013) umfasst die Primé&rversorgung in Schweden folgende Leistungen:

Erstkontakt fir kurative medizinische Versorgung/Behandlung
Rontgenuntersuchungen sowie einfache Laboruntersuchungen
Management von chronischen Krankheiten/von chronisch kranken Patienten
Priméare Pravention (z.B. PAP-Abstriche, Impfungen)

Schulung der Patienten durch Pflegepersonal in der Selbstversorgung

Sozial- und familienbezogene Interventionen
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4. Fokusgruppe

Eine fundierte Analyse und Beschreibung des Leistungsspektrums in den ,klassischen®
Primarversorgungslandern ist auf Basis der obigen Recherche nicht mdglich. Dieser
Umstand ist auf folgende Griinde zurlckzufihren und zeigt damit die Grenzen von Desk
Research auf:

1) esfehlen von einigen angeschriebenen Kontakten noch versprochene Riickmeldungen,

2) die im Internet recherchierte bzw. von angeschriebenen Kontakten zur Verfligung
gestellten Dokumente mit  den beschriebenen Leistungsspektren im
Primarversorgungsbereich sind oftmals aus dem Kontext gerissen, daher kann fur die
Vollstandigkeit der beschriebenen Leistungsspektren keine Garantie gegeben werden,

3) die uns zur Verfiigung stehenden Dokumente mit den beschriebenen Leistungsspektren
sind nur in der jeweiligen Landessprache verfiigbar, durch die Ubersetzung mit ,google
translate® kann es hier zu Fehlibersetzungen und in Folge zu Falschinterpretationen
kommen.

Aufgrund der oben beschriebenen Unzulédnglichkeiten bei der Ermittlung der
Leistungsspektren sowie zur Komplementierung der eruierten Leistungsspektren, wurden
praktizierende Allgemeinmediziner aus England, den Niederlanden und Schweden zu einer
Fokusgruppe eingeladen.

4.1. Internationale Expertise

Das Ziel der Fokusgruppe war es einerseits das Leistungsspektrum der Priméarversorgung
zu erdrtern und andererseits aber auch (gesetzliche) Rahmenbedingungen (z.B. eine
mogliche  Mindestausstattung an  Personal), welche  beim Betrieb  eines
Primarversorgungszentrums zu bericksichtigen sind, zu eruieren. Ein spezieller Fokus bei
der Diskussion des Leistungsspektrums war es mit den praktizierenden Allgemeinmedizinern
eingehend zu erodrtern, welche Leistungen auch praktisch erbracht werden und welche nur
theoretisch vorgesehen sind.

Um eine strukturierte Diskussion zu gewéahrleisten wurde ein Interviewleitfaden, welcher im
Vorfeld mit dem Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager abgestimmt
wurde, entwickelt und den Teilnehmern vorab via E-Mail zugesendet. Dieser ist im Anhang
unter 6.2 zu finden.

Die Fokusgruppe fand am 22. September 2014 von 11.00 Uhr bis 16.30 Uhr am Institut fur
Hohere Studien (IHS) in Wien statt. Die Fokusgruppe setzte sich aus drei praktizierenden
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Allgemeinmedizinern aus England, den Niederlanden und Schweden (alle eingeladen vom
IHS), drei Entsandten des Hauptverbands der Osterreichischen Sozialversicherungstrager
sowie einen Allgemeinmediziner auf Einladung des Hauptverbandes der dsterreichischen
Sozialversicherungstrager zusammen.

Im Folgenden werden die Teilnehmer aus England, den Niederlanden und Schweden kurz
beschrieben.

Dr. Joop H. Blaauw aus den Niederlanden arbeitet seit 35 Jahren als praktizierender Arzt in
einer Kleinstadt mit knapp 5.500 Einwohnern im dstlichen Teil der Niederlande. Neben seiner
Tatigkeit als Arzt war er neben anderen Positionen auch Vize-Vorsitzender der Landelijke
Huisartsen Vereniging (LHV - Nationale Vereinigung fir Allgemeinmediziner) und ist seit
2013 Vorsitzender der Huisartsopleiding Nederland (Niederlandische Hauséarzteausbildung).
Ein Thema mit dem er sich beschaftigt ist die postgraduelle Ausbildung von
Allgemeinmedizinern. An einem Praxistag behandelt er zwischen 30 und 35 Patienten.

Dr. Eva Arvidsson ist praktizierende Hausarztin und arbeitet zudem beim Landkreis
Jonkoping in Schweden als Leiterin der Abteilung Forschung und Entwicklung in der
Primarversorgung. Seit 2005 ist sie medizinische Beraterin an der Lindping Universitat und
seit 2006 im Komitee fir Qualitatsverbesserung der Schwedischen Vereinigung der
Allgemeinmediziner. Bis zu ihrem Wechsel im Juni 2014 in den Landkreis J6nkdping, war sie
seit 1998 als Spezialistin fur Familienmedizin im Landkreis Kalmar tatig. An einem Praxistag
untersucht Dr. Arvidsson durchschnittlich 15 Patienten, wobei Patienten durchschnittlich
dreimal jahrlich ihre Praxis aufsuchen. Eine Konsultation dauert in der Regel zwischen 15
und 30 Minuten.

Dr. Richard Hooker aus England war der dritte internationale Teilnehmer der Fokusgruppe.
Er arbeitet Vollzeit als Allgemeinmediziner (GP) in einer Gruppenpraxis in West-London,
welche rund 9.000 Patienten versorgt. Dr. Hooker arbeitet neben seiner Téatigkeit als
praktizierender Arzt ein bis zwei Tage in der Woche in einer Clinical Commissioning Group,
welche aus regionalen Arzten besteht, die gemeinsam den ,Einkauf‘ von Leistungen fiir ihre
Patientinnen organisieren. Diese Leistungen werden von Krankenh&usern, gemeinnitzigen
Organisationen oder Organisationen fir psychisch Kranke erworben und an die Bevdlkerung
weitergegeben.  Zusatzlich  unterrichtet Dr. Hooker in einem drei-jahrigem
Ausbildungsprogramm fur Allgemeinmediziner am bekannten Imperial College in West-
London. In der Regel suchen Patienten zweimal jahrlich seine Praxis auf (Durchschnitt in
England ist rund 4-mal) und nehmen pro Konsultation 15 Minuten in Anspruch. Am Tag
behandelt Dr. Hooker zwischen 25 und 50 Patienten.
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4.2. Themenbereiche

Im Rahmen der Fokusgruppe wurden die unterschiedlichen Bereiche der
Leistungserbringung in der Priméarversorgung eingehend diskutiert. Die Diskussion folgte
dem oben erwahnten und im Anhang beschriebenen Interviewleitfaden. Die Beschreibung
Leistungsspektrums in diesem Kapitel folgt der Chronologie des Leitfadens.

In diesem Zusammenhang ist darauf hinweisen, dass der Inhalt dieses Kapitels auf dem
Gedankengut der obengenannten Teilnehmer fufdt und nicht literaturbasiert ist.

4.2.1. Grundlegende Struktur eines Primarversorgungszentrums

Niederlande

In den Niederlanden existiert keine gesetzliche Definition Uber die Ausgestaltung eines
Primarversorgungszentrums (PVZ), da diese in der Regel von der Anzahl der Patienten, dem
Ort und der moglichen Einbettung in bestehende Netzwerke an PVZ abhéngig sind. Als ideal
wird es gesehen, wenn ein PVZ um 7.000 bis 8.000 Patienten versorgt. In der priméren
Ausgestaltung eines PVZ besteht kein Unterschied zwischen urbanen und landlichen
Regionen.

In der ,Basisausstattung“ besteht ein PVZ aus folgenden vier Berufsgruppen: Arzte (drei bis
vier VZA), Praxisassistenten (zwei VZA), diplomierte Pflegefachkrafte (ein bis zwei VZA) und
spezialisierte diplomierte Pflegefachkrafte (ein bis zwei VZA). Die Praxisassistenten
Ubernehmen einerseits administrative Tatigkeiten und unterstiitzen andererseits die Triageg.
Die diplomierten Pflegefachkrafte zeichnen sich fir die Patientenbetreuung in den
unterschiedlichen Patientenversorgungsprogrammen z.B. flr Patienten mit Diabetes,
Asthma, COPD verantwortlich. Die spezialisierten diplomierten Pflegefachkrafte sind auf die
Versorgung von Patienten mit psychischen Problemen spezialisiert.

Abgesehen von diesen vier Berufsgruppen arbeitet ein PVZ in der Regel mit selbststandigen
Physiotherapeuten, Hebammen, Diatologen, Apothekern, etc... zusammen. Eine
Zusammenarbeit mit Sozialarbeitern findet nur in seltenen Fallen statt, da die spezialisierten
diplomierten Pflegefachkréfte oftmals deren Agenda Uibernehmen, vor allen in Bezug auf die
psychische Gesundheit von Patienten.

® Eine Triage beginnt, wenn der Patient anruft und die Praxisassistenz nach dem Problem fragt. Der Patient hat die
Méoglichkeit ohne Angabe von Griinden einen Termin zu vereinbaren und erst dem Arzt das Problem mitzuteilen (in
den meisten Fallen wird das Problem gleich mitgeteilt). Falls es mitgeteilt wird und es lebensbedrohlich klingt (z.B.
Schmerzen in der Brust), beginnt der nachste Schritt der Triage und der Kern des Problems wird ausfindig gemacht
(z.B. Art der Schmerzen: driickend, bis in den Arm ziehend, mit Ubelkeit verbunden,...)
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Wie und von wem der Patient behandelt wird liegt, ebenso ob und wie ein Patient
weiterbehandelt wird (z.B. nur noch von diplomierten Pflegefachkraften), in der
Entscheidungsgewalt des Arztes,.

Schweden

In Schweden existiert keine einheitliche gesetzliche Definition Gber die Ausgestaltung eines
PVZs; vielmehr sind PVZ von Region zu Region verschieden. Da Schweden aus 21
unterschiedlich dicht besiedelten Regionen besteht, kann ein PVZ zwischen einem
Allgemeinmediziner mit einer diplomierten Pflegefachkraft und 15 Allgemeinmedizinern und
einer betrachtlichen Anzahl an medizinischem Personal variieren.

In der Regel sind PVZ von der Region in der sie angesiedelt sind organisiert und auf die
jeweiligen Gegebenheiten angepasst. Im Durchschnitt &hneln die Zentren in Hinsicht auf
GroRRe den niederlandischen PVZ (7.000 bis 8.000 Patienten pro PVZ). Idealerweise soll ein
Arzt eines PVZs maximal 1.500 Patienten versorgen. Diese Quote wird derzeit aber nur von
wenigen PVZ auch tatsachlich erreicht.

Das Kernteam eines schwedischen PVZ besteht aus Arzten, diplomierten Pflegefachkréaften
und Administrativkraften, welche Sekretariatstatigkeiten Ubernehmen. Die diplomierten
Pflegefachkréfte sind in der Regel auf die Behandlung von chronisch Kranken spezialisiert,
z.B. eine diplomierte Pflegefachkraft auf die Behandlung von Patienten mit Asthma, eine
weitere auf die Behandlung von Patienten mit Diabetes, etc...

Zusatzlich sind bei den PVZ in der Regel ein bis zwei Psychologen angestellt, oder es
besteht zumindest enger Kontakt zu selbststandig tatigen Psychologen. Dasselbe gilt fiir
Physiotherapeuten. Die Leitung eines PVZ lbernimmt in der Regel ein Arzt, was rund die
Halfte seiner Arbeitszeit in Anspruch nimmt. Es gibt jedoch keine gesetzliche Bestimmung
wer ein PVZ leiten darf, daher kommt es auch vor, dass diplomierte Pflegefachkrafte oder
Personen ganzlich auRerhalb des PVZ und ohne medizinischen Hintergrund die Leitung
Ubernehmen. Bei letzter Personengruppe besteht die Gefahr, dass das Wohl und die
Bedurfnisse der Patienten verloren gehen, da kein direkter Kontakt mehr zum Patienten
besteht. Traditionell Gbernimmt daher eine im PVZ tatige Person diese Aufgabe.

Im Norden von Schweden, wo die Bevolkerungsdichte extrem diinn ist, wird Telemedizin zur
Kommunikation verwendet. Zudem besitzen die PVZ in dieser Gegend Madglichkeiten
Patienten tber Nacht zu behalten.

England

Im englischen Gesundheitssystem existieren verschiedene Modelle, die alle nur leicht
voneinander abweichen. Normalerweise sind Hausérzte selbststéandig tatig und arbeiten in
Partnerschaften zusammen. Diese Partnerschaften bestehen im Durchschnitt aus drei VZA-
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Hausérzten, die insgesamt zwischen 5.400 und 6.000 Patienten betreuen. In den letzten
zehn Jahren entwickelte sich das Gesundheitssystem in die Richtung, dass Arzte und
andere Unternehmer Unternehmen grindeten und mehrere Praxen betreiben. Dieses
Modell, in dem ein Hausarzt mehr als Unternehmer gilt und andere Arzte und medizinisches
Personal einstellt, scheint das traditionelle Modell der Arzte-Partnerschaft zu verdrangen.
Betreffend Personal sind in einer ,guten® Praxis Physiotherapie, Osteopathie, Phlebotomie,
Diatetik und verschiedene Formen von Psychotherapie vorhanden.

Normalerweise arbeitet eine Gemeindeschwester mit der Hausarztpraxis zusammen und
betreut Patienten auch auf3erhalb der Raumlichkeiten der Praxis. Dies héangt auch mit dem
Ziel zusammen, Sekundarversorgung durch Primarversorgung zu substituieren, d.h.
Patienten moglichst lange vom Krankenhaussektor fernzuhalten und integrierte Versorgung
anzubieten. Ein Projekt namens ,Community Independent Service® versucht zum Beispiel
Patienten, die keine Facharztbetreuung bendtigen, direkt vor dem Krankenhaus abzufangen
und wieder nach Hause bzw. in eine Hausarztpraxis zu schicken.

Lessons Learned:

1) Gesetzliche Regelungen/Definitionen Gber die Ausgestaltung von PVZ

In den Niederlanden und in Schweden existieren keine (gesetzlichen) Definitionen, Uber die
Ausgestaltung eines PVZ z.B. in Hinsicht von Mindestpersonalanforderungen. Vielmehr orientiert sich
die Ausgestaltung an den regionalen Versorgungsbediirfnissen der Bevolkerung

2) Zusammensetzung des Basisteams eine PVZ

Niederlande: hier besteht das Kernteam aus Allgemeinmedizinern, Praxisassistenten, diplomierten
Pflegefachkraften und auf Psychiatrie spezialisierte diplomierte Pflegefachkréafte; selbststandige
Physiotherapeuten, Hebammen, Diatologen und Apotheker arbeiten mit den PVZ zusammen

Schweden: hier besteht das Kernteam aus Allgemeinmedizinern, diplomierten Pflegefachkraften (jede
Pflegefachkraft verfiigt Uber ein eigenes Spezialisierungsgebiet) und Administrativkraften; zusatzlich
sind noch Psychologen und Physiotherapeuten im PVZ angestellt oder als Selbststandige fur das PVZ
tatig

England: hier konnte keine klare Zusammensetzung eines Kernteams eruiert werden
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4.2.2. Ausstattung eines Primarversorgungszentrums

Niederlande

Die Ausstattung von niederlandischen PVZ macht es moglich Spirometrien, Endoskopien,
Ultraschall-Doppler-Untersuchungen, Audiometrien und Tonometrien durchzufihren.
Zusétzlich bestehen Einrichtungen zum Abnehmen von Blut und Urin, und ein kleines Labor.
Daneben existieren im Allgemeinen Vertrdge mit den Krankenhausern fur Leistungen, die
nicht im PVZ durchgefihrt werden kénnen (z.B. Retinoskopie, Kardioskopie, ...). Diese
Leistungen werden dann im Krankenhaus erbracht. Die Besprechung der
Untersuchungsergebnisse und weitere Behandlung erfolgt soweit wie moglich wieder im
PVZ.

In den Niederlanden besteht keine gesetzliche Regelung Uber die Mindestausstattung an
Geréatschaften von PVZ. Vielmehr wahlen die Arzte selbststandig wie weit die eigene
Ausstattung an medizinischen Geraten geht. Kann ein Arzt nachweisen, dass er féhig ist
bestimmte Leistungen durchzufiihren, werden diese zusatzlich vergutet.

Schweden

Die Ausstattung in schwedischen PVZ kann von Region zu Region unterschiedlich sein. Eine
einheitliche (gesetzliche) Definition, welche Gerate vorhanden sein missen, gibt es nicht. In
der Regel sind aber ein Spirometer, ein kleines Labor, ein Elektrokardiograph, ein Mikroskop,
ein Otoskop und ein Augenmikroskop vorhanden. Im Labor werden Blutproben genommen
und dann zur Analyse ins Krankenhaus gesendet.

England

In England muss ein Arzt dem Patienten eine grundlegende Versorgung sicherstellen. Eine
genaue Definition Uber die Mindestausstattung an medizinischen Geraten existiert nicht.



34 — Czypionka, Kraus, Kronemann / Leistungserbringung in der Primarversorgung —IH S

Vielmehr missen jene Geratschaften vorhanden sein, um den Versorgungsaufrag erfillen zu
koénnen.

Es existieren verschiedene Modelle zur Erfillung eines Versorgungsauftrages. In den
Praxen der Netzwerk-Vereinigung von Dr. Hooker sind z.B. 20 Leistungen definiert (u.a.
auch HIV-Screening-Tests), die erbracht werden miissen. Kann eine Leistung nicht erbracht
werden, wird der Vertrag obsolet. Aus diesem Grunde mussen alle medizinischen Geréate
vorhanden sein, auch wenn nicht alle im selben Ausmall Anwendung finden.

Wenn ein Arzt Uber besondere Qualifikationen verfigt, hat er die Mdglichkeit die Erbringung
von individuellen Zusatzleistungen mit der Versicherung auszuhandeln, welche dann
zusatzlich vergutet werden. Dasselbe gilt flr zusatzliche Ausstattung an medizinischen
Geréten, falls z.B. fortgeschrittene bildgebende Systeme, wie ein
Magnetresonanztomograph (MRT) vorhanden sind. Einrichtungen zum Abnehmen von Blut
und Urin bestehen ebenfalls, jedoch werden die Proben an ein externes Labor zur
Auswertung Ubermittelt.

Lessons Learned:

1) Gesetzliche Regelungen tber die Mindestausstattung an medizinischen Geréten von PVZ

In den Niederlanden, Schweden und England existieren keine (gesetzlichen) Regelungen lber die
Mindestausstattung von Geratschaften von PVZ

2) Geratschaften der Basisausstattung von PVZ

Niederlande: hier zahlen Geratschaften fir Spirometrie, Endoskopie, Ultraschall-Doppler-
Untersuchungen, Audiometrie und Tonometrie zur Standardausstattung

Schweden: hier zéhlen ein Spirometer, ein kleines Labor, ein Elektrokardiograph, ein Mikroskop, ein
Otoskop und ein Augenmikroskop zur Basisausstattung

England: hier ist die Ausstattung an medizinischen Geréaten an den Versorgungsauftrag gebunden

4.2.3. Versorgung durch PVZ an Tagesrandzeiten und am Wochenende

Niederlade

Die niederlandischen Offnungszeiten von PVZ sind in der Regel von 8:00 Uhr bis 17:30 Uhr.
Von 17:30 Uhr bis 8:00 Uhr des nachsten Tages stellt der sogenannte Doctors post eine
Notfallbetreuung sicher. Die Notfallbetreuung an Tagesrandzeiten von Montag bis Freitag ist
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fur gewohnlich in zwei Schichten geteilt: Schicht 1 von 17:00 Uhr bis 23:00 Uhr und Schicht
2 von 23:00 Uhr bis 8:00 am nachsten Tag. Am Wochenende sind die Schichten wie folgt
unterteilt: Von 8:00 Uhr bis 16:00 Uhr, von 15:00 Uhr bis 23:00 Uhr und von 23:00 Uhr bis
8:00 Uhr. Die Griinde fur die einstiindige Uberschneidung zwischen Wochenendschicht 1
und Wochenendschicht 2 sind nicht genannt/thematisiert worden.

Es gibt keine gesetzliche Regelung wie eine Notfallbetreuung sicherzustellen ist, sondern
nur dass eine sicherzustellen ist. Generell organisieren die Regionen die Doctors post
Notfallbetreuung selbststéandig indem sich die Hauséarzte der Region zu einer Organisation
zusammenschlieBen. Zur Remuneration der Notfallbetreuung werden Vertrdge zwischen
solchen Organisationen und der Krankenversicherung geschlossen.

In der Region in der Dr. Blaauw tatig ist leben rund 180.000 Personen. Fir diese stellen
zwischen 90 und 95 Arzte die Notfallbetreuung im Rahmen von Doctors post sicher. Die
Anzahl der Schichten die ein Arzt im Rahmen von Doctors post zu bernehmen hat, richten
sich nach der Anzahl der bei ihm eingeschriebenen Patienten. Ein Arzt mit 2.800
eingeschriebenen Patienten leistet in der Regel eine Nacht- bzw. Abendschicht pro Woche
und ein Wochenende im Monat.

Bezlglich der zu leistenden Schichten im Rahmen von Doctors post gibt es keine
Unterschiede zwischen urbanen und landlichen Regionen. Erklartes Ziel der Doctors post
Versorgung ist es Notfallbetreuung anzubieten und Patienten mit weniger dringlichen Leiden
im Rahmen der ,normalen* Offnungszeiten des PVZs zu behandeln. Da eine Einschatzung
Uber den Schweregrad der Erkrankung bei einzelnen Personen schwierig ist, werden die
meisten Patienten die Doctors post aufsuchen auch behandelt.

Schweden

Regular haben schwedische PVZ von 8:00 Uhr bis 17:00 Uhr geotffnet. An Tagesrandzeiten
und am Wochenende ist prinzipiell ein nationaler Telefonservice fir die medizinische
Versorgung zustandig. Generell obliegt die dariber hinausgehende Organisation einer
Versorgung an Tagesrandzeiten und am Wochenende den einzelnen Regionen.

Im Allgemeinen kann zwischen zwei Schichten in der Randzeitenversorgung unterschieden
werden:

e Zeitvon 17:00 Uhr bis 22.00 Uhr:
Einige PVZ bieten zwischen 17:00 Uhr bis 22:00 Uhr eine Versorgung fir ,halb-
dringende” Falle bzw. Patienten an, deren Behandlung nicht bis am néchsten Tag um
8.00 Uhr aufgeschoben werden kann. Fir die Einschatzung ob eine Behandlung akut
notwendig ist oder auf den néchsten Tag verschoben werden kann, sind die diplomierten
Pflegefachkréafte verantwortlich.



36 — Czypionka, Kraus, Kronemann / Leistungserbringung in der Primarversorgung —IH S

e Zeit von 22:00 Uhr bis 8:00 Uhr:
Hier haben nur einige sehr wenige PVZ pro Region geoffnet. Diese PVZ werden mit
Arzten und medizinischen Personal von den umliegenden PVZ beschickt. Abhéngig von
der Anzahl der in der Umgebung zu versorgenden Bevolkerung haben ein bis zwei Arzte
Dienst. Die personelle Besetzung eines PVZs am Wochenende ist mit jener zwischen
22.00 Uhr und 8.00 Uhr ident.

In der Zeit von 22.00 Uhr bis 8.00 Uhr haben theoretisch einige wenige PVZ, wie oben
erwahnt, pro Region geoffnet, sie Ubernehmen in dieser Zeit jedoch keine Notfélle. In
dieser Zeit sind medizinische Leistungen de facto auf folgende zwei Dinge beschrankt:
1) das Ausstellen von Totenscheinen und 2) die Durchfihrung von Hausbesuchen mit
Polizeibegleitung bei Patienten bei denen Selbstmord- oder Verletzungsgefahr besteht.

England

Hausarzte sind in England vertraglich dazu verpflichtet 50 Stunden pro Woche fir die
Behandlung und Betreuung von Patienten aufzuwenden. In den letzten zehn Jahren gab es
Bestrebungen Hausdarzte zusatzlich zu einer Abend-Verfiigbarkeit von 1,5 Stunden pro
Woche zu verpflichten.

Generell gibt es kein einheitliches Modell zur Tagesrandzeiten- und Wochenendversorgung
durch Hausarzte. Landesweit werden unterschiedliche Modelle eingesetzt. In der Region
West-London in der Dr. Hooker tatig ist, ist durch ein Praxisnetzwerk eine tagliche
medizinische Versorgung sowohl fir Routine- als auch fur Notfélle zwischen 8:00 Uhr und
20:00 Uhr gewabhrleistet.
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Lessons Learned:

Niederlande:

¢ Regulare Offnungszeiten von PVZ: 8:00 Uhr bis 17:30 Uhr

e Randzeitenversorgung: es gibt keine gesetzlichen Regelungen, wie Notfallbetreuung an
Randzeiten sicherzustellen ist, sondern nur, dass eine sicherzustellen ist; in der Praxis
organisieren die Hausarzte einer Region gemeinsam die Notfallbetreuung; die Notfallbetreuung an
Tagesrandzeiten ist in zwei Schichten unterteilt: Schicht 1 von 17:00 Uhr bis 23:00 Uhr und
Schicht 2 von 23:00 Uhr bis 8:00; die Notfallbetreuung am Wochenende ist in drei Schichten
unterteilt: von 8:00 Uhr bis 16:00 Uhr, von 15:00 Uhr bis 23:00 Uhr und von 23:00 Uhr bis 8:00 Uhr

Schweden:

e Regulare Offnungszeiten von PVZ: 8:00 Uhr bis 17:30 Uhr

e Randzeitenversorgung: obliegt den einzelnen Regionen; im Allgemeinen findet in einzelnen PVZ
zwischen 17:00 Uhr und 22.00 Uhr eine medizinische Versorgung fir ,halb-dringende” Félle statt;
generell findet de facto in keinem PVZ von 22:00 Uhr bis 8:00 Uhr eine medizinische Versorgung

statt, auch nicht fur Notfalle

England:
e Regulare Offnungszeiten und Randzeitenversorgung: es existieren hierzu keine einheitlichen

Richtlinien, Vorgaben oder gangigen Praktiken

4.2.4. Pravention und Gesundheitsforderung

Niederlande

In den Niederlanden werden praventive und gesundheitsférdernde Leistungen teilweise im
offentlichen Gesundheitsdienst und teilweise von PVZ (woflir sie eine extra Remuneration
erhalten) Ubernommen. Screening-Untersuchungen wie z.B. Mammographie, PAP-Test und
kolorektale  Untersuchungen fallen in den Aufgabenbereich des o&ffentlichen
Gesundheitsdienstes.

Fir Personen im fortgeschrittenen Alter (70+ bzw. 75+) gibt es keinen national einheitlichen
Plan  bzw. nationales einheitliches  Programm  welche  Praventions- und
GesundheitsférderungsmaBnahmen durchgefiihrt werden sollen. Vielmehr entscheiden
dariiber die Arzte eines jeden PVZs selbst. In der letzten Zeit gibt es das Bestreben der
Krankenversicherungen PVZ zu beauftragen, samtliche Patienten der Altersgruppe 70+ bzw.
75+ zu screenen. Da diese Patienten aber in der Regel ohnehin in regelmafigen Abstanden
ihr PVZ aufsuchen und ,dem Arzt bekannt sind“, verspricht man sich hiervon keinen
wirklichen Zusatznutzen.
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Eine von PVZ angewandte Methode zu Préavention und Gesundheitsférderung von Personen
Uber 75 Jahren ist, die Patienten nach Risikogruppen zu selektieren. Diese Selektion wird
von der diplomierten Pflegefachkraft unter Anleitung des Hausarztes durchgefuhrt. Dabei
wird eine Liste erstellt, welche Patienten zu screenen sind. Dieses Screening wird von der
diplomierten Pflegefachkraft durchgefiihrt und das Ergebnis mit dem Hausarzt besprochen.
Es besteht wenig Evidenz dazu, was die beste Organisation der Versorgung fir &ltere
Menschen ist. Alternativen zu dieser nicht-evidenzbasierten Methode sind das
amerikanische ,Medicaid“-Model oder das spanische ,Valencia“-Model (Uber n&here
Informationen zu diesen Modellen verfiigen wir nicht).

Schweden

In  Schweden sind die Regionen fur die Erbringung von Praventions- und
GesundheitsforderungsmalBhahmen verantwortlich. Hierzu zahlen Kindergesundheits-
programme, Impfprogramme, PAP-Screening und Schwangerenvorsorgeprogramme. Die
Regionen verpflichten die PVZ zur Umsetzung dieser Malinahmen. Mammographien werden
in der Regel nicht im schwedischen PVZ durchgefihrt. Im PVZ sind fir die Erbringung der
Leistungen der Kindergesundheitsprogramme die diplomierten  Pflegefachkrafte
verantwortlich. Die Erbringung der Leistungen in der Schwangerenvorsorge und das PAP-
Screening fallen in den Aufgabenbereich der Hebammen.

Grundsatzlich ist in Schweden die Teilnahme an Préaventions- und
Gesundheitsférderungsprogrammen sehr hoch. Falls Patienten bei einer Teilnahme sdumig
sind erhalten sie vom PVZ per Post eine Aufforderung zur Teilnahme, der sie in der Regel
auch nachkommen.

Ein Fokus in Schweden richtet sich auf Lifestyle-Interventionen (z.B. Tabak- und
Alkoholkonsum) und die medizinische Behandlung von Sucht und zu hohem LDL-
Cholesterin. Sowohl Arzte, Physiotherapeuten als auch die diplomierten Pflegefachkréfte
arbeiten an diesen Themen und treffen auf grof3es Interesse in der Bevolkerung. Einige
kritische Stimmen behaupten jedoch, dass zu viel Fokus auf Themen wie Tabak- und
Alkoholkonsum gelegt wird und dadurch Zeit fuir dringendere Agenden verloren geht.

England

In englischen PVZ gibt es sogannte extended role nurses und nursing practitioners
(Ubernehmen samtliche Agenden die auch ein Arzt wahrnehmen wirde), welche quasi
autonom agieren und Praventions- und Gesundheitsforderungsleistungen anbieten. Hierzu
zéhlen klassische Screening-Programme (z.B. PAP-Test), Kindergesundheitsprogramme
und Programme zur sexuellen Gesundheit von Jugendlichen zwischen 16 und 25 Jahren. Da
aber ein zunehmender Mangel an derartigen Fachkraften besteht, sind diese Berufsgruppen
nicht mehr in jedem PVZ vorhanden.
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Ein nationales Programm verpflichtet die PVZ dafiir Sorge zu tragen, dass Frauen sowohl
am Mammographie- als auch am Gebarmutterhalsscreeningprogramm teilnehmen. Hierzu
missen PVZ eine Patientenliste Uber den Status der Mammographie und Zytologie fuhren.
Mammographien werden dabei nicht vom PVZ durchgefihrt, jedoch muss jedes PVZ jene
Frauen zwischen 40 und 65 Jahren postalisch erinnern zu einer Mammographie zu gehen,
welche in den letzten drei Jahren (wird auf zwei Jahre reduziert werden) keine
Mammographie durchfihren lieBen. Zytologien (inkl. PAP-Test) werden im PVZ
durchgefiihrt. Diese ,mussen® mindestens alle funf Jahre (empfohlen alle drei Jahre) bei
Frauen ab dem 21. Lebensjahr durchgefiihrt werden.

In England ist es vorgesehen, dass alle Personen iber 65 Jahre bei einem Hausarzt
eingeschrieben sind und Uber einen Pflegeplan verfiigen. Dieser Pflegeplan wird fiir jede
Person individuell vom Hausarzt erstellt. Wie er diesen Pflegeplan allerdings erstellt, ist dem
jeweiligen Hausarzt uUberlassen. Wie die Betreuung im Rahmen des Pflegeplanes
(Praxisbesuche und/oder Hausbesuche) und von wem die Betreuung (Hausarzt, PHC
Navigator, Gemeindeschwester) Gibernommen wird, variiert.

Kritisiert wird, dass die Erfillung der Leistung innerhalb des Pflegeplanes
Uberdurchschnittlich viele Ressourcen bindet, verglichen mit einer relativ kleinen
Patientengruppe. Es ist eine im Gang befindliche Debatte, wie die Versorgung &lterer
Menschen am effektivsten und ressourcenschonendsten umgesetzt werden kann.
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Lessons Learned:

1) Zustandigkeit und Organisation von Praventions- und Gesundheitsférderungsmafinahmen
Niederlande: hier ist die Zustandigkeit geteilt; ein Teil der MaRBnahmen wird vom o6ffentlichen

Gesundheitsdienst und ein Teil von PVZ erbracht

Schweden: hier féllt die Zustandigkeit in den Bereich der Regionen. Diese delegieren die
Verantwortung und damit die Durchfiihrung an die PVZ.

England: hier liegt die Zustandigkeit im Bereich der PVZ/Hausarzte

2) Durchfihrung von Praventions- und Gesundheitsforderungsmaflnahmen

e In den Niederlanden, Schweden und England werden die Leistungen in der Regel von (speziell
ausgebildeten) diplomierten Pflegefachkraften, Hebammen und anderen medizinischen Personal
erbracht

e Hausérzte spielen bei der Erbringung dieser Leistungen eine untergeordnete Rolle (diesen

Eindruck hat das IHS zumindest im Rahmen der Fokusgruppe gewonnen)

3) Umfang von Praventions- und GesundheitsforderungsmalRnahmen

e siehe hierzu die obigen Landerbeschreibungen

4.2.5. Kontinuierliche medizinische Versorgung

Schweden

In Schweden werden Personen mit chronischen Krankheiten einmal jahrlich von ihrem
Hausarzt und zuséatzlich mindestens einmal pro Jahr von spezialisierten diplomierten
Pflegefachkraften untersucht. Die Aufgabenteilung zwischen Hausérzten und spezialisierten
diplomierten Pflegefachkraften bei der Behandlung von chronischen Kranken stellt sich wie
folgt dar: Der Hausarzt sieht den Patienten einmal pro Jahr zu einer rund 30 mindtigen
Konsultation. Hierbei wird der Krankheitsverlauf dokumentiert, der Behandlungserfolg
untersucht und die Medikamente gegebenenfalls adaptiert. Danach Ubernehmen die
spezialisierten diplomierten Pflegefachkrafte die Routine-Kontrollen und die weitere
Behandlung (z.B. Wiederverordnung der Medikamente, falls nichts anderes vom Hausarzt
angeordnet wird). Der Hausarzt und die spezialisierten diplomierten Pflegefachkréfte stehen
dabei in engen Kontakt und tauschen sich regelméaRig Gber die zu behandelnden Patienten
aus.

Zu chronischen Leiden wie Asthma, COPD, Depressionen, Blut-Hochdruck, Diabetes,
Epilepsie, Herzfehler und ischdmische Herzerkrankung existieren in Schweden
Behandlungsprogramme. Zudem gibt es in Schweden auf die Behandlung jedes chronischen
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Leidens spezialisierte diplomierte Pflegefachkrafte (z.B. diplomierte Pflegefachkraft
spezialisiert auf die Betreuung und Behandlung von COPD Patienten oder spezialisiert auf
Diabetes Patienten).

Hinsichtlich der Qualitétssicherung der kontinuierlichen medizinischen Versorgung gibt es in
Schweden kein einheitliches System, jedes PVZ versucht selbststdndig Patienten einmal
jahrlich einzuladen und niemanden ,auf dem Weg" zu verlieren.

Niederlande

Das niederlandische System ahnelt betreffend kontinuierliche medizinische Versorgung dem
schwedischen System. Ein Unterschied besteht darin, dass die diplomierten Pflegefachkréafte
Medikamente verschreiben, der Arzt die Verschreibung aber gegenzeichnen muss.
AuRerdem finden institutionalisierte wéchentliche Treffen zwischen den Hauséarzten und den
diplomierten Pflegefachkraften statt, um sich Uber die Patienten auszutauschen.

In den Niederlanden sind auch auf Psychiatrie spezialisierte diplomierte Pflegefachkrafte und
Hebammen in den Prozess der kontinuierlichen medizinischen Versorgung eingebunden.

England

Obwohl die Primarversorgung in England seit jeher einen wichtigen Stellenwert einnimmt,
befand sie sich Ende des 20. Jahrhunderts in einer Krise. Hausarzte wurden durch viele
Uberstunden und geringe Bezahlung demotiviert, wahrend die Qualitéat stark schwankte. Als
Abhilfe wurde der Quality and Outcomes Framework (QOF)10 eingefihrt und der Anteil der
Gesundheitsausgaben erhoht. Erfillung von QOF-Indikatoren sind mit Zusatzeinkommen fir
Hausérzte verbunden und machen zwischen 20% und 25% des Gesamteinkommens einer
Praxis aus.

Die QOF Indikatoren beinhalten unter anderem auch Zielvorgaben fir die Behandlung
chronisch Kranker. Gemessen werden insgesamt 148 Indikatoren in vier verschiedenen
Bereichen (klinischer Bereich, organisatorischer Bereich, Patientenerfahrung, zusétzliche
Leistungen) durch eine automatische elektronische Datenauswertung. Die Kriterien
orientieren sich an dem ,best practice“-Verfahren und sind mit Punkten bewertet. Am Ende
eines Bilanzjahres wird die Gesamtpunktezahl von einer offiziellen Behdrde berechnet und
eine Praxis dementsprechend finanziert. Ein typischer Indikator wirde der Anteil an
Patienten mit koronarer Herzkrankheit, deren Cholesterin im letzten Bilanzjahr gemessen
wurde, sein. Ein weiterer Indikator ist die Anzahl an Patienten mit Depression, die einen
Fragebogen beziglich der Schwere lhrer Erkrankung ausgefiillt haben. Der QOF regelt
dabei die Intervalle in denen Patienten mit Bluthochdruck (zweimal jahrlich), Diabetes
(einmal jahrlich), oder anderen Krankheiten mindestens untersucht werden mussen.

'° Eine detaillierte Beschreibung des QOF findet sich auf folgender Webpage: http://www.hscic.gov.uk/qof
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Insgesamt sind 1.000 Punkte zu erreichen und es wurde damit gerechnet, dass im
Durchschnitt rund 75% dieses Wertes von den Hausarzten erreicht werden. Tatsé&chlich
erreichen die Hauséarzte im Durchschnitt knapp 90% der maximalen Punkte, was die
geschéatzten Kosten von NHS England Ubertrifft, aber eine deutliche Qualitatssteigerung
sichtbar macht. Eine Kritik am QOF ist, dass Hausarzte viel Zeit damit aufbringen, Daten fir
den QOF zu sammeln und dabei den eigentlichen Blick auf den Patienten verlieren. Das
eigentliche Ziel sollte es sein, mehr Zeit fur die Behandlung des Patienten zu haben.

Die Behandlung von Patienten mit COPD, Asthma, Herzkrankheiten oder Diabetes wird von
diplomierten Pflegefachkréaften ibernommen.

Lessons Learned:

Niederlande: hier werden chronisch Kranke im Rahmen der kontinuierlichen medizinischen Versorgung
im Zusammenspiel zwischen Hausarzten und diplomierten Pflegefachkraften betreut und behandelt;
institutionalisierte  wochentliche  Treffen  zwischen die beiden Gruppen dienen zum
Informationsaustausch

Schweden: hier werden chronisch Kranke im Rahmen der kontinuierlichen medizinischen Versorgung
einmal jahrlich beim Hausarzt und zumindest einmal jéhrlich (je nach Bedarf auch ofters) bei einer
spezialisierten diplomierten Pflegefachkraft vorstellig

England: hier findet die kontinuierliche medizinische Versorgung im Rahmen des Quality and
Outcomes Framework (QOF) statt

Generell lasst sich in diesem Zusammenhang feststellen, dass (spezialisierte) diplomierte
Pflegefachkréfte in allen drei Landern fiir einen wesentlichen Teil der Betreuung und Behandlung von
chronisch Kranken verantwortlich sind.

4.2.6. Behandlungsspektrum

Notfallbehandlung

Niederlande

In den Niederlanden rufen Patienten entweder den nationalen Notruf 111 oder den eigenen
Hausarzt/eigene PVZ an, wenn es um Notfallbehandlung geht. Es wird dann telefonisch
besprochen/abgeklart, um was es sich handelt und in den meisten Féllen suchen die
Patienten das PVZ anstelle des Krankenhauses auf. Abends und am Wochenende gehen
Patienten zum bereits beschriebenen Doctors post. Die Anzahl der Patienten die auf eigene
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Entscheidung das Krankenhaus aufsuchen, ist sehr gering und normalerweise gehen
Niederlander zuerst entweder ins PVZ oder zum Doctors post.

Schweden

In Schweden rufen Patienten im Falle eines Unfalls oder einer Verletzung ein PVZ, ein
Krankenhaus, oder den Notruf an. Telefonisch wird eine Triage vorgenommen und die
Patienten angewiesen ob sie ein PVZ oder ein Krankenhaus aufsuchen sollen. Patienten die
ohne vorherige telefonische Triage sofort ein Krankenhaus aufsuchen, werden im
Krankenhaus triagiert. Wenn festgestellt wird, dass die Verletzung nicht schwerwiegend ist
und auch eine Versorgung im PVZ mdglich ist, werden die Patienten vom Krankenhaus ins
PVZ geschickt/Uberwiesen.

Kleine Verletzungen werden prinzipiell in Schweden immer in einem PVZ versorgt, z.B.
Entfernung eines Splitters aus dem Auge. Im PVZ erfolgt die Versorgung der Verletzungen in
der Regel durch den Hausarzt. Nur bei sehr geringfligigen Verletzungen findet eine
Versorgung ausschlief3lich durch eine diplomierte Pflegefachkraft statt.

Derzeit wird in Schweden dariber debattiert, inwiefern die Notfallbehandlung
Gegenstand/Aufgabe der Priméarversorgung ist.

England

Das englische Gesundheitssystem bietet dem Patient verschiedene Mdglichkeiten zur
Notfallbehandlung. Neben den klassischen Notfallambulanzen (Accident and Emergency
unit, A&E) gibt es noch ,walk-in centres“ und ,minor injury centres*.

In den ,A&E“-Einheiten werden in der Theorie ausschliellich schwerere Verletzungen
behandelt. Die ,walk-in centres“ dienen zur Versorgung von kleinen Verletzungen''. Die
~walk-in centres* sind ortlich meist mit ,A&E“-Einheiten verbunden, verfligen aber tber einen
separaten Eingang oder ein eigenes Gebaude. Die ,walk-in centres” werden in der Regel
von diplomierten Pflegefachkraften geleitet. ,Minor injury units“ existieren vor allem in
landlichen Regionen und werden ausschlielich von diplomierten Pflegefachkréaften
betrieben; in der Regel ist auch kein Allgemeinmediziner vor Ort anwesend. Diese
Einrichtungen sind bei Familien beliebt und werden oft fir Verletzungen aufgesucht, die im
Haushalt geschehen (z.B. kleinere Schnittverletzungen), da die Wartezeiten wesentlich
geringer sind als z.B. in ,walk-in centres®.

™ Kleinere Verletzungen sind zum Beispiel: StoRverletzungen, Fullverletzungen, Sportverletzungen, kleinere
Kopfverletzungen, Briiche und Verletzungen ohne gréRere Traumata



44 — Czypionka, Kraus, Kronemann / Leistungserbringung in der Primérversorgung —IH S

Grundversorgung

Das Leistungsspektrum in der Grundversorgung ist in den Niederlanden, Schweden und
England ahnlich. In Tabelle 10 soll verdeutlicht werden, welche Behandlungen innerhalb der
Primérversorgung erbracht werden, und welche dem Sekundarversorgungsbereich
zugeordnet sind. Die aufgelisteten Leistungen beziehen sich auf die in der Fokus Gruppe
diskutierten und vom HVB im ,Versorgungsauftrag Primarversorgung® definierten Leistungen
hinsichtlich der Grundversorgung.



| HS — Czypionka, Kraus, Kronemann / Leistungserbringung in der Primarversorgung — 45

Tabelle 10: Leistungsspektrum in der Grundversorgung

Leistungssp m

Basisdiagnostik, klinische Untersuchung, Anamnese, abgestufte weiterfihrende Diagnostik und
Therapie, Beratung/Behandlung und Nachsorge von episodenhaften Krankheiten (auch bei
Schwangeren) und akuten Verletzungen. AbschlieRende Behandlung wenn mdglich, bei spezialisiertem
Versorgungsbedarf qualifizierte Weiterleitung an den Facharzt

Erkennen von psychischen und psychosomatischen Erkrankungen, psychosozialen Auffalligkeiten und
Verhaltensstérungen (z.B. Demenz, Alzheimer, Suchterkrankungen, Depressionen, Essstérungen),
psychosoziale Versorgung

Impfberatung, Kinderimpfkonzept

Information Uber oder Behandeln von sexuell Gibertragbare Krankheiten, bei Bedarf Weiterleitung

Kleine Chirurgie (z.B. Entfernung von Nahten®, Hithneraugen und Warzen; Naht einer Wunde)
Infusionen, Injektionen, Infiltrationen, Punktion

Katheterisierung

Fremdkorperentfernung (z.B. Entfernung von kleinen Fremdkdrpern aus einer Wunde)
Verbandswechsel, Naht-/ Klammerentfernung

Wundversorgung

Verschreibung von Heilbehelfen und Hilfsmitteln

Zusétzliche Leistungen im Leistungsspektrum

England Niederlande Schweden
Familienplanung Gipsabnahme Gipsabnahme
Familienplanung
Vasektomie

Palliativmedizin?

Nicht Teil des Leistungsspektrums

England Niederlande Schweden

Gipsverband und —abnahme Gipsverband Gipsverband

Behandlung von Infektionen® Schwangerschaftsberatung, Behandeln von sexuell
Behandlung von Suchterkrank- Stillberatung, Sauglingspflege Ubertragbare Krankheiten
ungen und Essst(')'rungen‘” (ausschlieRlich von Hebamme) Familienplanung, Stillberatung,

Sauglingspflege (ausschlielilich
von Hebamme)

Anmerkung: 1) Entfernen von N&hten: Wird vom medizinischen Fachpersonal durchgefuhrt. 2) Wird
hauptséchlich vom Arzt ausgefiihrt (Krankenhaus wird vermieden, Hausbesuche sind ublich),
oder von speziell ausgebildeten Fachangestellten. 3) Sind im Vertrag gelistet, werden praktisch
aber nicht erbracht, sondern an Krankenh&user tberwiesen. 4) Werden von Psychiatern oder
seltener von Allgemeinéarzten mit Zusatzausbildung erbracht.

Quelle: IHS HealthEcon 2014, HVB 2014
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Box 1: England: Allgemeinarzte mit Zusatzausbildung

In England ist es einem Allgemeinmediziner méglich, eine Akkreditierung zu einem Allgemeinmediziner
mit spezieller Zusatzaushildung zu erwerben. Diese Allgemeinmediziner mit Zusatzausbildung sind
sogenannte GPwSI (General Practitioner with Special Interest). Eine derartige Zusatzausbildung ist
unter anderem in folgenden Bereichen mdglich. Demenz, Endoskopie, Dermatologie,
Schmerztherapie, Palliativmedizin und Gesundheit von Kindern und Jugendlichen.

Die Tarife der Allgemeinmediziner mit Zusatzausbildung liegen fur eine idente Leistung unter jenen der
Fachérzte. Der Grundgedanke bei der Einfilhrung von GPwSI war einerseits, dass durch die ,billigere
Leistungserbringung“ Kosten gespart werden kénnen und andererseits, dass dadurch das
Leistungsspektrum in der Prim&rversorgung erweitert wird.

Die Leistungen in der oben stehenden Tabelle werden, wenn nicht anders vermerkt ist, von
den Hausarzten selber ausgefuhrt. Falls weiteres medizinisches Personal (Diatologe,
Logopade, Physiotherapeut, Psychologe,...) bendtigt wird, steht dieses in der Regel
innerhalb bzw. auBerhalb des PVZs zu Verfiigung. Welches zusétzliche medizinische
Personal vor Ort ist und welches nicht, ist von PVZ zu PVZ verschieden. Anzumerken ist in
diesem Zusammenhang noch, dass in Schweden Kinderpsychologen und Kinderéarzte nicht
dem Bereich der Primarversorgung, sondern dem Krankenhaussektor zugeordnet sind.

Qualitatssicherung des vom HVB definierten Versorgungsauftrages:

Auf Basis des Erkenntnisgewinnes von den Niederlanden, Schweden und England kann festgehalten
werden, dass sich das vom HVB definierte Leistungsspektrum ,,Grundversorgung/Nachkontrolle“
Uber weite Strecken mit jenem von den Niederlanden, Schweden und England in PVZ deckt und es
daher als realistisch betrachtet werden kann.

Versorgung von chronisch kranken, multimorbiden und geriatrischen Patienten

Das Leistungsspektrum bei der Versorgung chronisch kranker, multimorbider und
geriatrischer Patienten ist in den Niederlanden, Schweden und England &ahnlich. In Tabelle
11 ist das Leistungsspektrum dargestellt. Die aufgelisteten Leistungen beziehen sich auf die
in der Fokus Gruppe diskutierten und vom HVB im ,Versorgungsauftrag Primarversorgung“
definierten Leistungen.
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Tabelle 11: Leistungsspektrum Versorgung von chronisch kranken, multimorbiden und
geriatrischen Patienten

Leistungsspektrum

Basisdiagnostik, klinische Untersuchung, Anamnese, Beratung/ Behandlung, bei spezialisierten
Versorgungsbedarf qualifizierte Weiterleitung an den FA

Langzeitbehandlung, kontinuierliche Begleitung, fortgesetzte Betreuung, Anleitung und Behandlung
nach ,state of the art®, Durchfihrung von integrierten Versorgungsprogrammen (z.B. im Rahmen von
DMP)

Telemedizinische Versorgung

Erkennen von psychischen und psychosomatischen Erkrankungen, psychosozialen Auffalligkeiten und
Verhaltensstérungen (Demenz, Alzheimer, Suchterkrankungen, Depressionen, Essstorung, etc.),
psychosoziale Versorgung

Behandlung und Betreuung geriatrischer Patientinnen unter Berlcksichtigung ihrer individuellen
Bedurfnisse (symptomaorientiert, geriatrisches Basisassessment)

Pravention (Dekubitus, Sturzprophylaxe, Kachexie, etc.)
Infusionen, Injektionen, Infiltrationen, Punktion

Katheterisierung

Nicht Teil bzw. nur teilweise bzw. nur in Kooperation mit einem Krankenhaus Teil des

Leistungsspektrums
(Niederlande, Schweden, England)
Schmerztherapie (nur im Krankenhaus)

Management Inhalationstherapie (Asthma, COPD)
Stoma- und Inkontintenzberatung

Management Sondennahrung

Management Portkatheter

Verschreibung von Heilbehelfen und Hilfsmitteln
Wundmanagement

Strukturiertes Medikamentenmanagement

Schulung in der Selbstversorgung, Patient-Empowerment

Quelle: IHS HealthEcon 2014, HVB 2014

Im Rahmen der Diskussion zur Qualitdtssicherung des vom HVB definierten
Versorgungsauftrages wurde folgendes festgestellt: Die Leistungen, welche in Tabelle 11
unter ,nicht Teil bzw. nur teilweise bzw. nur in Kooperation mit einem Krankenhaus Teil des
Leistungsspektrums® kategorisiert sind, sind arbitrér ausgewéhlt, sehr spezialisiert und
werden z.B. in den ausgewdhlten Landern nur in Kooperation mit oder ausschlie3lich im
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Krankenhaus durchgefihrt. In allen drei Landern stellen diese Leistungen nur einen duferst
geringen Teil des Leistungsspektrums eines PVZ dar. Dariiber hinaus wurde festgehalten,
dass bei der Formulierung eines Versorgungsauftrages Begriffe wie ,Management (von
Portkatheter oder Sondennahrung) genau definiert werden sollten, damit verstéandlich wird,
was genau darunter zu verstehen ist. ,Management® ist ein zu breiter Begriff ,um ihn dingfest
zu machen®.

Am Beispiel ,Management von Portkatheter wurde diskutiert, dass es eine Frage der
Effektivitat ist, ob derartige Leistungen im Primarversorgungsbereich anzusiedeln werden
sollen. In Osterreich, wo einem Hausarzt zwischen 2.000 und 2.500 Patienten zugehorig
sind, scheint es empfehlenswert wenn ,Management von Portkatheter® die Weiterfiihrung
der Behandlung aus dem Krankenhaus beinhaltet, jedoch nicht die gesamte bzw. den
Beginn einer Behandlung.

Aspekt Medikamentenmanagement: Medikamentenmanagement wird in den Niederlanden

und in England so gehandhabt, dass gemeinnitzige/nicht-kommerzielle Pharmazeuten in
regelméanigen Kontakt mit den PVZ stehen und in diesem Zusammenhang Hinweise und
Verbesserungsvorschlage zum Verschreibeverhalten geben, Fallbeispiele besprechen und
Fragen der Hauséarzte zu Verschreibungen beantworten. Eine Mdglichkeit ist auch bestimmte
Risikogruppen zu definieren, wie zum Beispiel einen ,polypharmazeutischen® Patienten —
eine Patientengruppe denen mehr als funf Medikamente verschrieben sind. Das
Verschreibeverhalten dieser Patientengruppe wird dann in einer hoheren Frequenz von den
Pharmazeuten gegengecheckt.

In Schweden werden zum Medikamentenmanagement von chronisch kranken Personen
keine externen Pharmazeuten beigezogen, weil laut einer aktuellen Studie dadurch kein
zuséatzlicher Nutzen nachgewiesen werden konnte. Anderungen von Verschreibungen bei
Patienten werden zwischen Arzt, diplomierter Pflegefachkraft und wenn mdglich/nétig
Angehdrigen des Patienten besprochen.

Schweden

Zusatzlich zu den oben angefiihrten Leistungen, ist die Palliativversorgung in Schweden
auch ein Teil der Versorgung von chronisch kranken, multimorbiden und geriatrischen
Patienten. Patienten sterben in Schweden in der Regel zu Hause und es wird versucht
Krankenhausaufenthalte so kurz wie nétig zu gestalten. Zudem gibt es fiir hochbetagte
Menschen ,hausliche Pflege®, die nicht von der gesamten Region sondern von einzelnen
Gemeinden organisiert wird. Meistens verfiigen die Pflegefachkrafte, welche die
Hausbesuche durchfiihren, Uber eine umfassende Spezialisierung (z.B. diplomierte
Pflegefachkréafte mit einer Spezialausbildung fir Demenz).

England
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Auch in England ist die Palliativversorgung ein wesentlicher Teil der Versorgung von
chronisch kranken, multimorbiden und geriatrischen Patienten. Im Gegensatz zu z.B.
Schweden ist sie auf Seite der Hausérzte sehr unpopuldr, weil sie mit enormem
burokratischem Aufwand verbunden ist. Zudem ist eine Palliativversorgung, wenn sie gut
und richtig gemacht wird, sehr zeitintensiv.

Spezialversorgung — Bereich Dermatologie

In den Niederlanden, Schweden und England werden in der Regel folgende
dermatologischen Leistungen im Bereich Priméarversorgung erbracht:

o Entfernen von Muttermalen
e Entfernen von Hautgeschwilsten und Hauttumoren
o Entfernen von eingewachsenen Nageln

e Andere kleinere operative Eingriffe

Die Hauptaufgabe in der Primarversorgung liegt in den drei Landern in der Anamnese und
Diagnose von Hautunregelmafigkeiten.
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In den Niederlanden und in Schweden liegt es im eigenen Ermessen des Hausarztes wann
er einen Patienten zur weiterfilhrenden Diagnostik/Behandlung an einen Facharzt berweist.
In England gibt es hingegen exakte Richtlinien, unter welchen Gegebenheiten ein Patient an
einen Facharzt Uberwiesen werden muss. Diese Richtlinien &hneln dabei dem Zeitpunkt, ab
wann ein Hausarzt fur gewohnlich in den Niederlanden und in Schweden einen Patienten zu
einem Facharzt iberweisen wirde.

In England miissen jegliche Eingriffe, die oberhalb des Halses stattfinden wiirden, von einem
Facharzt durchgefihrt werden. Weiters darf ein Hausarzt keine Pigmentverdnderungen
behandeln, wenn es sich um ein Melanom handeln kénnte. Laserbehandlungen werden
ausschlieBlich von dafiir vorgesehenen Zentren durchgefiihrt. Generell besteht folgende
Abstufung zwischen Komplexitat der zu erbringenden Leistung und Aufzusuchendem:
Allgemeinmediziner, Allgemeinmediziner mit Zusatzausbildung (im Bereich Dermatologie),
dermatologisches PVZ (PVZ, welches von Dermatologen geleitet wird), Krankenhaussektor.

In Schweden spielt in der dermatologischen Versorgung Telemedizin eine immer wichtigere
Rolle. Mochte ein Hausarzt bei einer Diagnoseerstellung einen Facharzt zu Rate ziehen, so
macht dieser von der betroffenen Hautpartie ein Foto und schickt es via Internet an einen
Facharzt der Dermatologie. Dieser befundet das Foto und berdt den Hausarzt bei der
weiteren Vorgehensweise; z.B. Muttermal muss nicht entfernt werden, Muttermal ist klein
und kann leicht durch den Hausarzt entfernt werden oder Muttermal ist sehr grof3 und
schwierig zu entfernen und daher soll der Patient zwecks weiterfuhrender Behandlung an
einen Dermatologen Uberwiesen werden.

Lessons Learned:

In den Niederlanden, Schweden und England fallen kleine operative Eingriffe aus dem Bereich

Dermatologie wie z.B. die Entfernung eines eingewachsenen Nagels oder die Entfernung eines kleinen
Muttermals in den Leistungsbereich der Primérversorgung.

Spezialversorgung — Bereich Gynékologie und Geburtshilfe

Niederlande

Der Bereich Gynéakologie fallt nicht in den Primé&rversorgungsbereich, was bedeutet, dass
Hausérzte keine gynékologischen Leiden behandeln.
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Gynéakologische Vorsorge: PAP-Tests werden durch diplomierte Pflegefachkrafte in
niederlandischen PVZ durchgefuhrt und zur Auswertung an eine Pathologie geschickt. Das
Ergebnis wird an den Hausarzt Ubermittelt. Im Falle eines positiven Befundes wird der

Patient umgehend zu einem Facharzt der Gynakologie zur Weiterbehandlung Giberwiesen.

Schweden

Der Bereich Gynakologie fallt nur peripher in den Primarversorgungsbereich. In urbanen
Regionen ist es (Ublich, dass Frauen bei gynakologischen Problemen sofort einen
Gynéakologen aufsuchen. In ruralen Regionen hingegen suchen Frauen bei ,kleineren®
Beschwerden (z.B. Regelbeschwerden) zuerst ihren Hausarzt auf und erst bei ,groReren”
Problemen einen Gynakologen.

Gynéakologische Vorsorge: PAP-Tests werden im Rahmen von Vorsorgeprogrammen (siehe
auch Kapitel 4.2.4) von Hebammen durchgefuhrt und zur Auswertung an eine Pathologie
geschickt. Das Ergebnis wird von der Pathologie direkt an den Patient Ubermittelt und im
Falle eines positiven Befunds wird auch die Uberweisung zum Gynékologen mitgeschickt.
Der Hausarzt erhalt weder Information tiber das Ergebnis, noch ist er fiir die Uberweisung
zum Gynéakologen zustandig.

Lessons Learned:
In den Niederlanden und in Schweden fallt der Bereich Gynakologie (vor allem die Behandlung) nicht
in den Primé&rversorgungsbereich.

Gynakologische Vorsorge: In den Niederlanden sowie in Schweden werden PAP-Tests nicht vom
Gynakologen sondern von diplomierten Pflegefachkréften bzw. Hebammen durchgefiihrt.

Spezialversorgung — HNO

In den Niederlanden und in Schweden werden unter anderen folgenden Leistungen in der
Primarversorgung erbracht:

e Audiometrie
e  Ohrmikroskopie

e Entfernen von Fremdkoérpern der Nase oder des Ohres (nur einfache Falle)

In England werden diese Belange und samtliche andere Belange ausschlieflich in der
Sekundarversorgung, also bei einem HNO-Arzt, abgewickelt.
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Spezialversorgung — Innere Medizin

Niederlande

Im Bereich der Inneren Medizin werden folgende Leistungen in einem PVZ durchgefihrt:
EKG, Belastungs-EKG, 24h-EKG, Spirometrie, 24h-Blutdruckmessung, Doppler-Ultraschall-
Untersuchung.

Fur eine Echokardiographie oder eine Computertomographie werden die Patienten zwecks
Diagnostik an eine entsprechende Stelle Uberwiesen. Der Befund wird dem Hausarzt
Ubermittelt, der ihn dann auch mit dem Patienten bespricht.

Schweden

Aus dem Bereich der Inneren Medizin werden folgende Leistungen in einem PVZ
durchgefiihrt: EKG, Belastungs-EKG, 24h-EKG, Spirometrie, 24h-Blutdruckmessung,
Doppler-Ultraschall-Untersuchung.

Bendtigt ein Patient eine Endoskopie oder ein EEG (Hirnstrommessung), wird er an eine
entsprechende Stelle Uberwiesen, wo die Diagnostik und Befundbesprechung stattfindet.
Bendtigt ein Patient hingegen eine Echokardiographie wird er ebenfalls an eine
entsprechende Stelle Uberwiesen, wo die Diagnostik stattfindet. Der Befund wird aber dem
Hausarzt Ubermittelt, der ihn dann auch mit dem Patienten bespricht.

England

In England besteht gro3es Interesse daran, Leistungen aus der Sekundarversorgung in die
Primarversorgung zu verschieben, um Kosten zu senken. Allerdings werden Hausarzten
diagnostische Leistungen wie z.B. EKG etc... nicht vergutet. Daher werden derartige
diagnostische Leistungen in PVZ auch nicht angeboten. Vielmehr gibt es eigene ,Diagnostik-
Zentren“, welche EKG, Belastungs-EKG, 24h-EKG, Roéntgen, Computertomographien,
Magnetresonanztomographien, Doppler-Ultraschall, etc... durchfuhren und die Ergebnisse
dann an das PVZ Ubermitteln. Als Vorteil derartiger Zentren wird gesehen, dass die Qualitat
der Diagnostik und Befundung aufgrund der héheren Frequenz an Untersuchungen hoéher ist
als in einem PVZ.
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Lessons Learned:

»Basisdiagnostische” Leistungen wie z.B. EKG, Belastungs-EKG, 24h-EKG, Spirometrie, 24h-
Blutdruckmessung, Doppler-Ultraschall-Untersuchung werden in den Niederlanden und in Schweden in
PVZ durchgefihrt.

Weiterfihrende diagnostische Leistungen wie z.B. Echokardiographie, Computertomographie
werden nicht in PVZ durchgefuhrt. Hierzu werden die Patienten an entsprechende Stellen tiberwiesen.

Eine Frage, die sich also gestellt werden muss ist, ob Allgemeinmediziner in Osterreich
hinreichend Ausbildung und Erfahrung besitzen, um bestimmte diagnostische Tests zu
bewerten, oder ohnehin die Meinung eines Facharztes bendétigen. Dinge die fiir eine solche
Evaluierung der Kosteneffizienz in Frage kommen, sind das 24-Stunden EKG bzw. die 30-
Tage Herzereignisiberwachung, der direkte Zugang zu Endoskopie, oder die Beurteilung
von EEGs. Falls diese Diagnosemittel in der Priméarversorgung anwendung finden sollen,
kann evtl. eine kurze Zusatzqualifikation als Abrechnungskriterium eingefiihrt werden.

Spezialversorgung — Ophthalmologie

In allen drei Landern ist der Grof3teil der ophthalmologischen Leistungserbringung im
Sekundarversorgungsbereich verortet. Im Priméarversorgungsbereich werden nur minimale
Leistungen erbracht, wie z.B. das Entfernen eines Fremdkorpers im Auge (solange der
Fremdkorper fur den Hausarzt mit freiem Auge erkennbar ist).

In allen drei Landern herrscht Einigkeit dariiber, dass ein Spaltlampenmikroskop in einem
PVZ nicht kosteneffizient betrieben werden kann.

Lessons Learned:

Der Uberwiegende Anteil an ophthalmologischen Leistungen wird weder in den Niederlanden, in
Schweden noch in England im Primarversorgungsbereich, sondern im Sekundarversorgungsbereich

erbracht.




54 — Czypionka, Kraus, Kronemann / Leistungserbringung in der Primarversorgung —IH S

Spezialversorgung — Orthopéadie

In den Niederlanden und in Schweden féllt ein Teil der orthopadischen Versorgung in den
Primarversorgungsbereich. Das betrifft im Wesentlichen die Schmerztherapie.

Diagnostik ~ (Computertomographie, = Magnetresonanztomographie), Anlegen eines
Gipsverbandes, Anpassen von Einlagen, etc... sind im Sekundarversorgungsbereich
angesiedelt. In den Niederlanden verordnet der Hausarzt ein CT oder MRT und der Befund
wird von der ausfuihrenden Stelle Gbermittelt. Der Hausarzt entscheidet selbststandig ob eine
Uberweisung fiir eine weiterfiihrende Behandlung bei einem Orthopaden notwendig ist. In
England sind die Hausarzte angehalten, CTs und MRTs zu diagnostischen Zwecken so weit
als mdglich zu vermeiden.

Lessons Learned:

In den Niederlanden und in Schweden fallt vor allem die Schmerztherapie aus dem orthopadischen

Bereich in die Primarversorgung.

Spezialversorgung — Urologie

In den Niederlanden, Schweden und England werden in PVZ hauptsachlich urologische
Vorsorgeuntersuchungen (PSAlZ—Wert) bei Patienten Uber 50 Jahren durchgefiihrt.
Ansonsten werden kaum urologische Leistungen im Primarversorgungsbereich erbracht. Ein
groReres Leistungsspektrum im urologischen Bereich besitzen in England Allgemeinéarzte mit
Zusatzausbildung in Urologie.

4.2.7. Dokumentation

Niederlande

In den Niederlanden wird nach ,SOEP“ (Subjektiv, Objektiv, Auswertung/Evaluation,
MaRnahme/Programme) mittels ICPC (International Classification of Primary Care)

2 prostataspezifisches Antigen. Die Durchfilhrung des PSA-Tests wird in allen drei Landern, auch wenn nationale
Richtlinien zur Durchfiihrung bestehen, versucht zu vermeiden. Patienten werden informiert und es wird Uber
Probleme gesprochen. Falls ein Patient auf einen Test besteht, wird er auch durchgefiihrt.
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dokumentiert. Dieses System nutzen 99% der Arzte, obwohl keine gesetzliche
Regulierung/Verpflichtung hierzu besteht, dieses System zu verwenden. Die Patienten
haben auf Anfrage Zugang zur offiziellen Dokumentation des Hausarztes, welche, genau wie
die personlichen Notizen des Hausarztes, bis zu sieben Jahre gespeichert werden. Auf
Anfrage muss der Arzt dem Patient zumindest Einsicht in die offizielle Dokumentation geben.

In den meisten PVZ ist vertraglich geregelt, wer auf die Dokumentation zugreifen darf. Fur
gewohnlich darf der Hausarzt, sein Kernteam und wahrend der Nachtschichten auch die
Hausarzte von Doctors* post auf die Patienteninformationen/patientenbezogene Krankenakte
zugreifen. Getrennt von der patientenbezogenen Krankenakte gibt es eine pharmazeutische
Krankenankte, in denen nicht die Krankheiten der Patienten, sondern ausschlie3lich die
Verordnungen an Arzneimitteln (inkl. Arzneimittelunvertraglichkeiten) dokumentiert werden.

Die patientenbezogenen Krankenakten werden PVZ-Ubergreifend nur innerhalb des Doctors
post Netzwerks einer Region gespeichert. Krankenh&auser haben keinen Zugriff auf die
patientenbezogene Krankenakte, sie haben jedoch einen Zugriff auf die pharmazeutische
Krankenakte der Patienten. Es wird grundsatzlich nicht als Problem gesehen, dass
Krankenhduser nicht auf die patientenbezogene Krankenakte zugreifen kodnnen, da
Patienten normalerweise mit einer Uberweisung ein Krankenhaus aufsuchen. Da
Krankenhuser aber jederzeit in die pharmazeutische Krankenakte Einsicht nehmen kénnen,
stellt auch bei Notféllen, wo Arzneimittelunvertraglichkeiten eine Rolle spielen kénnten, das
Zugriffsverbot auf die patientenbezogene Krankenakte kein Problem dar.

Hebammen, Physiotherapeuten und anderes medizinisches Personal haben weder Zugriff
auf die patientenbezogene Krankenakte noch auf die pharmazeutische Krankenakte. Diese
Berufsgruppen sind hinsichtlich Patienteninformationen auf Informationen des Hausarztes
angewiesen, welcher wiederum Informationen von diesen Berufsgruppen in die Krankenakte
eintragen kann.

Krankenversicherungen und Organe der Regierung haben keinen Zugriff auf die beiden
Krankenakten von Patienten.

Schweden

In Schweden sind alle Patientendaten elektronisch erfasst, jedoch sind die Systeme nicht
nur von Region zu Region, sondern auch innerhalb der Regionen unterschiedlich. Manche
Regionen versuchen ein einheitliches System dadurch zu etablieren, dass sie einen Teil der
Finanzierung durch Steuergelder an die Nutzung eines bestimmten Systems binden. In
anderen Regionen ist es aber erlaubt das System zu nutzen, welches man persoénlich
préferiert.
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In manchen Regionen wird ein System verwendet, bei dem jedes PVZ, jedes Krankenhaus
und samtliches medizinisches Personal (Hebammen, Physiotherapeuten, ...) die
Patientendaten einsehen kénnen. Das einzige Regulativ ist, dass die Akteure nur bei jenen
Patienten Daten bearbeiten und einsehen dirfen, welche sich momentan in deren
Behandlung befinden. Es ist nicht erlaubt Daten von ehemaligen Patienten, geschweige
denn von fremden Patienten einzusehen, es sei denn zum Zwecke der
Qualitatsverbesserung (nicht jedoch zum Zwecke von Forschung oder personlichem
Interesse). Kontrolliert wird der korrekte Umgang mit diesem System einerseits
stichprobenartig und andererseits auf direkte Anfragen von Patienten.

Ahnlich wie in den Niederlanden, muss der Hausarzt/ein Arzt dem Patienten Einsicht in seine
Akte geben, ist jedoch nicht verpflichtet ihm eine Kopie der Akte auszuhandigen. In manchen
Regionen gibt es Bestrebungen, Patienten Zugangscodes auszuhandigen, um eine Einsicht
in die eigene Akte von zu Hause aus mdglich zu machen. Mdéglichkeiten der Patienten zur
Bearbeitung bzw. dem Hinzufiigen von Gesundheitsdaten (Blutdruckwerte, etc.) in ihre
eigene Akte bestehen derzeit noch nicht.

Dokumentiert wird mittels einer primarversorgungsbasierten Version von ICD-10 oder aber
auch der vollen ICD-10 Version, nachdem Krankenhauser nur letztere verwenden.
Vorgehensweisen und Behandlungen werden nicht einheitlich dokumentiert.

England

In England wurde mit hohem Kostenaufwand ein System zur Dokumentation entwickelt; das
sogenannte ,System One“. Landesweit sind derzeit zwar noch unterschiedliche Systeme in
Verwendung, der Groldteil der Priméarversorgung und Sekundarversorgung nutzt jedoch
bereits das ,System One®. In diesem System hat jeder Patient seine Akte und jeder
Dienstleister im Gesundheitswesen kann darauf zugreifen. Vorteile sind zum Beispiel, dass
wenn &ltere Personen in ein Krankenhaus kommen alle Daten/Befunde (z.B. Blutwerte)
vorhanden sind und mit den neu erhobenen Daten/Befunden verglichen werden kénnen.
Das System entspricht bestimmten Sicherheitskriterien, so dass Daten z.B. bei einem
Systemabsturz nicht verloren gehen kénnen. Die Erlaubnis, dass alle Gesundheitsanbieter
Zugang zu den Daten haben ist derzeit noch mit hohem birokratischem Aufwand verbunden
und ein wesentlicher Kritikpunkt.

Jeder Patient kann seine Krankenakte via Mobiltelefon abrufen und es besteht eine Option
mittels Textnachrichten direkt den Hausarzt zu kontaktieren. Fir die Zukunft ist geplant, dass
Patienten auch selbststandig ihren Blutdruckwert oder andere Werte in die Akte eintragen
kénnen.
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Lessons Learned:

Wichtig ist, dass das Dokumentationsmodell einerseits eine systematische Kodierung besitzt und
einfach zu handhaben ist, und andererseits festgelegt ist, welche Daten in das System Ubertragen
werden sollen. Durch einen systematischen Ansatz kann es passieren, dass der Arzt eine Menge von
Daten in das System speisen kann bzw. soll, jedoch nur eine geringe Anzahl der Daten auch niitzlich
zur Behandlung der jeweiligen Krankheit ist. Es sollte also darauf geachtet werden, welche
Informationen Prioritat besitzen und wie man ein Dokumentationssystem so simpel wie méglich und

komplex wie nétig halten kann.

4.2.8. Weitere Bereiche in Bezug auf die Qualitatssicherung des vom HVB
definierten Versorgungsauftrages

Qualitatsmanagement und Ubergreifende Aufgaben

Die in Tabelle 12 erbrachten Leistungen orientieren sich an dem vom Hauptverband fir
Sozialversicherungstrager erstellten Versorgungsauftrag ,Ubergreifende Aufgaben®.

Lotsenfunktion

Die Arzte und die Pflegefachkréafte in den Niederlanden und in Schweden verfiigen uber
nicht-regulierte Vernetzungen mit anderen Vertragspartnern, um den Versorgungsprozess fur
die Patienten innerhalb und auf3erhalb der Priméarversorgung koordinieren zu kdnnen. In den
Niederlanden gibt es Bestrebungen, eine sogenannte ,Sozialkarte® einzufihren, um die
Lotsenfunktion der PVZ weiter zu starken. Auf dieser Sozialkarte sind Uberweisungs- und
Konsultationsmaoglichkeiten an Krankenhduser, Fachéarzte und andere medizinische Berufe
gelistet, auf die das gesamte Team eines PVZs zugreifen kann.

(Re-)Zertifizierung von Hausérzten

In den Niederlanden miissen sich (Haus-)Arzte alle fiinf Jahre erneut registrieren lassen. Fiir
die Wieder-Registrierung muss eine bestimmte Anzahl an  Weiterbildungs-
stunden/Weiterbildungspunkten vorgewiesen werden.

Qualitatsmanagement

Niederlande

In den Niederlanden schlieBen sich Hausarzte zwecks Qualitatssicherung zu selbst-
organisierten Gruppen zusammen. Innerhalb dieser Gruppen ist es obligat einen bestimmten
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Benchmark zu erreichen. Der Benchmark orientiert sich an den letztjahrigen Ergebnissen
der Gruppe. Als Hausarzt ist man nicht verpflichtet einer derartigen Gruppe beizutreten,
dennoch ist die Partizipation hoch.™

Abgesehen von dieser freiwilligen Qualitdtssicherung besteht kein verpflichtendes
Qualitatssicherungssystem fir Hausarzte.

Schweden

In Schweden wird Qualitatssicherung teilweise von den einzelnen Regionen organisiert. Es
liegt im Verantwortungsbereich der einzelnen Regionen die PVZ jahrlich zu kontrollieren
(welche Leistungen durchgefuhrt werden und wie die Leistungen durchgefiihrt werden). Die
einzelnen PVZ besitzen zudem eigene Systeme zur Qualitatsverbesserung, die jedoch nicht
verpflichtend sind.

Die Meinungen der Hausérzte tUber die Kontrolle der PVZ durch die Regionen sind geteilt.
Der eine Teil der Hauséarzte mochte sich nicht reinreden” lassen, wie die eigene Praxis zu
fuhren ist, der andere Teil der Hausarzte begrif3t die Kontrollen und steht Kritik und
Verbesserungsvorschlagen positiv gegentiber.

% |n der Region von Dr. Blaauw sind 100% der Arzte in einer selbstorganisierten Gruppe mit verpflichteten
Benchmark-Kriterien.
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Tabelle 12: Ubergreifende Aufgaben

Erbrachte Leistungen (alle drei Lander)

Administrative Aufgaben
Verwaltung, Organisation & Wartezeitenmanagementl), Fithren von Erinnerungssystemen?
Erheben, Nutzen und Bereitstellen von Daten und Informationen (Abhangig von dem jeweilig
genutzten System)

Patientendokumentation  (kompatible IT-Systeme, ELGA), Ubernahme der zugehorigen
Terminorganisation bei Weiterleitung

)

Lotsenfunktion: Unterstitzung der Patientinnen und Patienten beim Auffinden der richtigen
Versorgungseinrichtung und Koordinierung des Versorgungsprozesses innerhalb und aufRerhalb der
Primarversorgungsstruktur

Kooperation & Koordination der Gesundheits- und Sozialberufe

Vernetzung mit anderen Versorgungspartnern

Sicherstellung des Zugangs zu weiteren Versorgungseinrichtungen (Nahtstellenmanagement) und
Mitwirkung am Aufnahme- und Entlassungsmanagement

Informationsweitergabe/ Kommunikation/ Teambesprechungen

Beratung und Angebot von Information fiir Angehérige und tber Selbsthilfegruppen, Telefonberatung
fur Patientlnnen

Qualitdtsmanagement, Bildung
Qualitatsmanagementsystem, Qualitatszirkel, Fort- und Weiterbildungg), Qualifizierung fir DMP,
Anwendung evidenzbasierter Leitlinien, Ausbildung/ Lehrpraxis

Gesundheitsforderung und Pravention
Mitwirkung an populationsbezogenen Screening- und Gesundheitsférderungsprogrammen
(verschiedene Settings)

Starkung der Gesundheitskompetenz: Interaktive Beratung/ Schulung: Unterstiitzung und Befahigung
der Patientinnen Kontrolle tber die Determinanten der Gesundheit zu erlangen und sie zu starken
(Information zu Lebensstilmodifikation: Nikotin, Alkohol, Erndhrung, Bewegung und Anleitung zum
Selbstmanagement bei akuten Stérungen der Gesundheit)

Anmerkung: 1) In Schweden und den Niederlanden ist jedes PVZ selbst dafir verantwortlich
Wartezeiten effizient zu gestalten. In England existieren verschiedene Systeme (z.B. PHC
Navigator, choose & book, NHS choices). 2) Erinnerungssysteme sind weder einheitlich, noch
reguliert. 3) In Schweden und den Niederlanden (noch) nicht verpflichtend

Quelle: IHS HealthEcon 2014, Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager 2014
Weitere Aspekte
In England werden alle der in Tabelle 12 gelisteten Leistungen mehr oder weniger gut

erbracht. Erganzend existiert eine Vielzahl von Systemen rund um eine Praxis die zum Ziel
beitragen sollen Primérversorgung zu starken (Tabelle 13).
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Tabelle 13: Systeme zur Starkung der Primarversorgung in England

Wartezeitenmanagement

PHC Navigator Personen, die in einem Team mit Volontéren und eng mit den Praxen in der

Umgebung zusammenarbeiten. Aufgaben sind:

1. Zugang zu lokalen Diensten zu ermdoglichen (Unterstiitzung von
Patienten mit Uberweisungen)

2. Personalisierte Patientenunterstiitzung

3. Koordination von multidisziplindren Experten, die an der Behandlung
eines Patienten beteiligt sind

4. Dokumentation und Bewertung des Behandlungsfortschrittes

Network-wide Eingefiihrt wurde das System, um die hohen Anzahl an Patienten besser zu
booking appointment  pewaltigen. Innerhalb eines Netzwerkes von Praxen gibt es Termin-
system buchungssysteme, die es einem Patienten mdglich machen, verfliigbare

Termine bei Arzten in der Umgebung einzusehen und zu
buchen/reservieren oder um bei dringendem Bedarf einen anderen
Hausarzt als den ,eigenen“ Hausarzt aufzusuchen.

Choose and book Ein System welches eingerichtet wurde, um Wartezeiten bei
Uberweisungen in Krankenhausambulanzen zu verkiirzen. Patienten
kénnen nach einer Uberweisung online zwischen Datum, Zeit und Ort
(Krankenhaus) wéahlen.

Kooperation und Koordination

Multidisziplinare Finden einmal monatlich statt, um spezielle komplexere Falle zu

Treffen besprechen. Diese Treffen sollen eine Schnittstelle zwischen Primér- und
Sekundarversorgungsbereich sein und unterschiedliche Professionen
umfassen.

Commission learning  Einmal im Monat kommen zwei bis drei Vertreter von zehn Praxen in der
Umgebung/eines Netzwerkes zusammen und diskutieren aktuelle
Behandlungen. Im Vorhinein wird anhand von Daten des Uberweisungs-
verhaltens der Praxen entschieden, welches Thema in Form eines
Vortrages von einem Spezialisten dargestellt wird.

Network Learning Arzte und Pflegefachkréfte aus verschiedenen Praxen eines Netzwerkes

Forum treffen sich einmal im Monat fir zwei Stunden. In Gruppen sollen bestimmte
Themen erarbeitet werden und die Verbindung zwischen den einzelnen
Mitgliedern des Netzwerkes gestarkt werden. Das Teilnehmen an diesen
Treffen wird extra vergiitet.

Qualitatssicherung

NHS Choices Ein Online-Information-Service um sich Uber bestimmte Krankheiten zu
informieren und Dienstleistungen in der Umgebung zu finden
(Allgemeinmediziner, Krankenhauser,  Apotheken, Notfallambulanzen,
Augenarzte...). Zudem kénnen Patienten Arzte bewerten und Kommentare

abgeben.
Friends and Family Nur im Krankenhaus: Einfaches Patienten-Feedback mittels Fragebogen
Test Uber die Qualitait der Behandlung, die die Patienten erfahren

haben/wahrgenommen haben. Die Daten werden systematisch Uber alle
Krankenh&duser gesammelt und ausgewertet.

Care Quality Die CQC ist eine unabhangige Behérde, die nicht nur Praxen, sondern

Commission (CQC) auch andere Gesundheitsdienstleister Uberpruft. Dabei werden unter
anderem Interviews mit den Angestellten gefuhrt, Patientenbehandlungen
observiert und auch unangekiindigte Kontrollen auf3erhalb der Kernzeiten
durchgefiihrt. Danach findet eine Bewertung statt und MafRnahmen zur
Verbesserung werden festgelegt, die eine Praxis erfullen muss.

Framework Team Alle zwei Jahre Uberpruft das Framework Team von Public Health England
die Validitat der Patientendaten einer Praxis mittels Vor-Ort-Besuchen. Ziel
ist es, die Evidenzbasis zu Daten wie Gewicht, Ernahrungsgewohnheiten
und korperliche Aktivitat zu erhéhen.
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Medical Appraisal Im Abstand von neun bis 15 Monaten werden Gutachten tber die
Bildungsaktivitat eines Arztes erstellt. Zeit und Art der Fortbildungen eines
Arztes werden elektronisch in einem ,Portfolio“ gespeichert. Im Zuge des
Gutachtens  werden  (Karriere-)Ziele und in  weiterer Folge
Fortbildungsmafien besprochen.

Patient Participating RegelmafRige Treffen zwischen  Gruppen von Patienten und

Group (PPG) Praxismanagern. Die Treffen haben einerseits einen informellen Charakter
und dienen andererseits dazu Verbesserungsvorschlage und Ideen der
Patienten in die Gestaltung des Praxisnetzwerkes einflieRen zu lassen.

Quelle: IHS HealthEcon 2014, NHS England 2014

Qualitatssicherung des vom HVB definierten Versorgungsauftrages:

Auf Basis des Erkenntnisgewinnes von den Niederlanden, Schweden und England kann festgehalten
werden, dass das vom HVB definierte Leistungsspektrum ,,iibergreifende Aufgaben als realistisch
betrachtet werden kann.

Die einzelnen Punkte und Unterpunkte bedirfen jedoch noch einer genaueren/detaillierten

Ausformulierung.

Sonderleistungen Mutter-Kind-Pass-Leistungen

In den Niederlanden und in Schweden bernehmen Hebammen nahezu alle Agenden in der
Versorgung von Schwangeren und Kindern bis zum 5. Lebensjahr. Kurz nach der Geburt (in
der ersten Woche) fuhrt der Arzt eine einmalige Kontrolluntersuchung durch, danach wird zur
weiteren Betreuung der Babies/Kleinkinder nur mehr bei UnregelmaRigkeiten ein Arzt
hinzugezogen.

In England besteht ein Mangel an Hebammen und die meisten PVZ haben daher keine
Hebamme angestellt bzw. kénnen auf keine Hebamme in ihrem Versorgungsnetz zuriick-
greifen. Daher werden die Versorgung von Schwangeren und die Betreuung von Kindern bis
zum 5. Lebensjahr von diplomierten Pflegekraften und Hausarzten wahrgenommen. Die
Sauglings- und Kinderkontrolluntersuchungen werden in England im sogenannten Red Book
dokumentiert.

Alternativ kdnnen sich Schwangere/Mitter in England theoretisch fiir eine ausschlief3liche
.Hebammen-Versorgung® entscheiden, in der ein Kind von einer Hebamme in einer eigenen
Einrichtungen zur Welt gebracht wird. Dieses Modell oder eine Betreuung durch Arzt und
Hebamme wird de facto nur in wenigen Féllen gelebt, da es, wie bereits erwéhnt, ein Defizit
an Hebammen in England gibt.
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Offentliche Gesundheitsaufgaben

Beurteilung der Fahrtauglichkeit

Weder in den Niederlanden, Schweden und England ist es nétig, sich von einem Arzt eine
Bestatigung Uber die Fahrtauglichkeit ausstellen zu lassen, wenn man gedenkt die
Fuhrerscheinprifung abzulegen. Eine Bewertung der Fahrtauglichkeit durch einen Arzt findet
nur in Fallen statt, bei denen der Fihrerschein auf Grund von Alkohol am Steuer entzogen
wurde.

Kurative Versorgung von kurzfristig Inhaftierten auBerhalb der Anhaltezentren

In den Niederlanden haben manche Hausérzte spezielle Vertrage mit Polizeianhaltezentren
und Fluchtlingszentren, um die gesundheitliche Versorgung der Insassen sicherzustellen.

In Schweden ist die gesundheitliche Versorgung von kurzfristig Inhaftierten au3erhalb der
Polizeianhaltezentren und von Asylsuchenden keiner besonderen Regelung unterworfen und
wird Uber Steuergelder finanziert.
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Weitere Empfehlungen der Fokusgruppen-Teilnehmer

Beziiglich der Implementierung von Primarversorgungszentren sind sich die Experten einig,
dass ein Bottom-Up Ansatz einem Top-Down Schema vorzuziehen ist. Bestehen gute
Rahmenbedingungen und Anreize ein PVZ zu grinden, werden sich Arzte selber dazu
entscheiden zu einem PVZ zusammen zu wachsen. Diese Mdglichkeit sollte einem Top-
Down Ansatz, in welchem enge Richtlinien vorgegeben sind, vorgezogen werden.

Ein wichtiger Punkt der den eben beschriebenen Ansatz bestatigt ist, dass das
Verbundenheitsgefiihl des Personals ein wichtiger Faktor fir die langfristige Erhaltung eines
PVZs ist. In den 1960er Jahren wurden in England Health Care Centres geschaffen und
Personal eingesetzt. Dadurch, dass kein personlicher Bezug zu den Zentren bestand,
verwahrlosten ebendiese. Es geht also auch darum, dass die Belegschaft einen gewissen
»Stolz“ und eine Verbindung zum PVZ entwickelt. Dieser positive Effekt wiirde sich dann
auch auf die Behandlung der Patienten projizieren und eine angenehmere Atmosphére
schaffen. Ein derartiges ,verbundenheitsgefihl® kann z.B. durch
MitarbeitermotivationsmalRnahmen, Teambuilding-MaRnahmen, Weiterbildungsmaflinahmen,
etc... erreicht werden.
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6. Anhang

6.1. Arztgruppenubergreifende und Implizite Leistungen im
Einheitlichen Bewertungsmalstab (Deutschland)

Tabelle 14: Exemplarische Auflistung Arztgruppenibergreifender allgemeiner GOP des EBM

Kodierun Leistung
(0]

01436 Konsultationspauschale:

- Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt

— Diagnostik einer/von Erkrankung(en) eines Patienten
01600 Arztlicher Bericht iiber Ergebnis von Patientenuntersuchung

01601 Arztlicher Brief in Form von individueller schriftlicher Information:
- mit Informationen zu: Anamnese, Befund, epikritische Bewertung,
Therapieempfehlung

01620 Kurze Bescheinigung

01621 Krankheitsbericht

01622 Ausfuhrliches schriftliches Gutachten

01704 Zuschlag fur Beratung im Rahmen des Neugeborenen-Hoérscreenings

01707 Erweitertes Neugeborenen-Screening

01711 Neugeborenen-Erstuntersuchung (U1)

01720 Jugendgesundheitsuntersuchung (J1)

01721 Besuch im Rahmen einer Kinderfriitherkennungsuntersuchung

01722 Sonographische Untersuchung der Sauglingshuften

01730/1 Untersuchung zur Fritherkennung von Krebserkrankungen bei der Frau/bei dem
Mann

01732 Untersuchung zur Friherkennung von Krankheiten

01734 Untersuchung auf Blut im Stuhl:

- Ausgabe der Testbriefchen
- Untersuchung auf Blut im Stuhl in drei Proben
01735 Beratung fur chronisch Erkrankte zu Friherkennungsuntersuchungen:
- Information Uber Inhalt, Ziel und Zweck des Programms, Haufigkeit und
Krankheitsbild, Effektivitat und Wirksamkeit der Friherkennungsmafnahme
- Information Uber Nachteile, Risiken und Vorgehensweise bei einem positiven
Befund

01740 Beratung zur Friitherkennung des kolorektalen Karzinoms:
- Beratung uber die Teilnahme und Motivation zur Teilnahme am Programm
- Information uber Inhalt, Ziel und Zweck des Programms, Haufigkeit und
Krankheitsbild, Effektivitat und Wirksamkeit der FrilherkennungsmafRhahme
- Information Uber Nachteile, Risiken und Vorgehensweise bei einem positiven
Befund
01745 Fruherkennung auf Hautkrebs

01746 Zuschlag zu 01732 bei Durchfiihrung von 01745




I HS — Czypionka, Kraus, Kronemann / Leistungserbringung in der Priméarversorgung — 67

01776 Vortest auf Gestationsdiabetes:
- Orale Gabe von 50g Glukosel6sung
- Entnahme von Venenblut 1 Std. nach Gabe von 50g Glukoseldsung
- Veranlassung der Bestimmung der Plasmaglukosekonzentration
- Beratung zum Gestationsdiabetes
- Dokumentation im Mutterpass
- Veranlassung eines oralen Glukosetoleranztests einschlie3lich Beratung
- Veranlassung der weiteren Betreuung der Schwangeren
01777 Oraler Glukosetoleranztest
01816 Clhamydia trachomatis - Nachweis im Urin
01950 Substitutionsgestutzte Behandlung Opiatabhéngiger
01955 Diamorphingestutzte Behandlung Opiatabhéngiger
02300 Kleinchirurgischer Eingriff | und/oder priméare Wundversorgung und/oder
Epilation:
— Operativer Eingriff mit Dauer von bis zu 5 Minuten
- Primare Wundversorgung
- Epilation durch Elektrokoagulation im Gesicht und/oder an den Handen bei
krankhaftem Haarwuchs
02301 Kleinchirurgischer Eingriff Il und/oder priméare Wundversorgung mittels Naht:
- Primare Wundversorgung bei Sauglingen, Kleinkindern und Kindern
- Primare Wundversorgung mittels Naht und/oder Gewebekleber
- Koagulation  und/oder  Kauterisation  krankhafter = Haut-  und/oder
Schleimhautveréanderungen
- Operative Entfernung eines unter der Oberflache von Haut oder Schleimhaut
gelegenen Fremdkérpers nach Aufsuchen durch Schnitt
- Offnung eines Korperkanalverschlusses an der Kérperoberflache oder
Er6ffnung eines Abszesses oder Exzision eines Furunkels
- Verschiebeplastik zur Deckung eines Hautdefektes
- Er6ffnung eines subkutanen Panaritiums oder einer Paronychie
02311 Behandlung eines diabetischen FulRes
02312 Behandlungskomplex eines oder mehrerer chronisch vendser Ulcera cruris
02313 Kompressionstherapie bei der chronisch venésen Insuffizienz, beim
postthrombotischen Syndrom, bei oberflachlichen und tiefen
Beinvenenthrombosen und/oder beim Lymphédem
02500 Einzelinhalationstherapie
02510 Warmetherapie
02511 Elektrotherapie unter Anwendung niederfrequenter und/oder mittelfrequenter
Strome
02512 Gezielte Elektrostimulation bei spastischen und/oder schlaffen Lahmungen
02520 Phototherapie eines Neugeborenen

Quelle: HealthEcon 2014; Kassenéarztliche Bundesvereinigung 2014
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Tabelle 15: Exemplarische Auflistung der Arztgruppenibergreifenden speziellen GOP

Kodierung Leistung

30110 Allergologische-diagnostischer Komplex zur Diagnostik und/oder zum Ausschluss
einer (Kontakt-)Allergie vom Typ IV, einschlieRlich Kosten
- Spezifische allergologische Anamnese
- Epikutan-Testung
- Uberpriifung der lokalen Hautreaktion
- ROAT-Testung (wiederholter offener Expositionstest)

— Okklusion

30111 Allergologisch-diagnostischer Komplex bei einer Typ | Allergie

30120 Rhinomanometrischer Provokationstest

30121 Subkutaner Provokationstest

30122 Bronchialer Provokationstest

30123 Oraler Provokationstest

30130 Hyposensibilisierungsbehandlung

30200 Chirotherapeutischer Eingriff

30201 Chirotherapeutischer Eingriff an der Wirbelsaule

30300 Sensomotorische Ubungsbehandlung (Einzelbehandlung)

30301 Sensomotorische Ubungsbehandlung (Gruppenbehandlung)

30400 Massagetherapie

30401 Intermittierende apparative Kompressionstherapie

30402 Unterwasserdruckstrahlmassage

30410 Atemgymnastik (Einzelbehandlung)

30411 Atemgymnastik (Gruppenbehandlung)

30420 Krankengymnastik (Einzelbehandlung)

30430 Selektive Phototherapie

30500 Phlebologischer Basiskomplex

30501 Verddung von Varizen

30600 Zusatzpauschale Prokto-/Rektoskopie

30610 Behandlung von Hamorrhoiden

30611 Entfernung von Hamorrhoiden

30700 Grundpauschale bei schmerztherapeutischer Versorgung chronisch schmerzkranker
Patienten

30706 Teilnahme an einer schmerztherapeutischen Fallkonferenz

30708 Beratung und Erdrterung und/oder Abklarung im Rahmen der Schmerztherapie

30710 Infusion

30712 Anleitung zur Selbstanwendung der transkutanen elektrischen Nevernstimulation
(TENS)

30720 Analgesie eines Hirnnerven oder Hirnnervenganglions an der Schéadelbasis

30721 Sympathikusblockade (Injektion) am zervikalen Grenzstrang
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30722 Sympathikusblockade (Injektion) am thorakalen oder lumbalen Grenzstrang
30723 Ganglionére Opioida-Applikation
30900 Kardiorespiratorische Polygraphie

Quelle: HealthEcon 2014; Kassenéarztliche Bundesvereinigung 2014

Tabelle 16: Auflistung impliziter Leistungen nach EBM-Hausarzt (gekirzt)

Verzeichnis der nicht gesondert berechnungsféhigen Leistungen

Abnahme eines mindestens unter Einschluss eines groRen Gelenkes oder des Rumpfes angelegten
zirkularen, individuell modellierten Verbandes aus unelastischen, nicht weiter verwendbaren erstarrten
Materialien (z. B. Gips)

Absaugung kérpereigener Flussigkeiten

Abschaben der Hornhaut des Auges

Abtragung ausgedehnter Nekrosen im Hand- oder FuRRbereich

Aderlass

Anamnese(n), sofern nicht gesondert ausgewiesen

Anasthesie eines peripheren Nerven

Anderung (z. B. Fensterung, Spaltung, Schieneneinsetzung, Anlegen eines Gehbiigels oder einer
Abrollsohle) eines nicht an demselben Tag angelegten zirkuldren Gipsverbandes

Anlegen einer Blutleere oder Blutsperre an einer Extremitat im Zusammenhang mit einem operativen
Eingriff

Anlegen einer Finger- oder Zehennagelspange

Anlegen einer Hilfsschiene am unverletzten Kiefer bei Kieferfrakturen oder Anlegen einer Schiene bei
Erkrankungen der Kiefergelenke

Anlegen eines Portioadapters

Anlegen von Drahtligaturen, Drahthékchen, Drahtbiigeln oder dergleichen

Ansteigendes Teilbad

Ansteigendes Vollbad, einschl. Herz-Kreislauf- und Korpertemperaturiiberwachung

Anus praeter-Bougierung

Anwendung und Auswertung projektiver Testverfahren (z.B. Rorschach-Test, TAT, Sceno) mit
schriftlicher Aufzeichnung

Anwendung und Auswertung orientierender Testverfahren (z.B. Benton, d 2)

Anwendung und Auswertung standardisierter Intelligenz- und Entwicklungs-Tests (z.B. HAWIE(K)-R,
IST, CFT) mit schriftlicher Aufzeichnung

Anwendung und Auswertung von Fragebogentests (z.B. MMPI, SCL, FPI, Giel3en-Test)

Anwendung und Auswertung von Funktionstests (z. B. GFT, Frostig, KTK, DRT) mit schriftlicher
Aufzeichnung

Applikation von bronchokonstriktorisch wirksamen Substanzen (mit Ausnahme von Allergenen)

Atzung im Enddarmbereich

Atzung im Kehlkopf

Auffillung eines subkutanen Medikamentenreservoirs oder eines Haut-Expanders oder Spulung eines
Ports

Aufrichtung gebrochener Wirbel im Durchhang
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Ausfrasen eines Rostringes der Hornhaut am Auge

Ausraumung einer Blasenmole oder einer "missed abortion"

Aussplilung des Magens mittels Magenschlauch

Ausspiilung einer Kiefer- oder Stirnhohle von der natiirlichen oder kiinstlichen Offnung aus, ggf.
einschl. Einbringung von Medikamenten

Ausspiilung und/oder Absaugen des Kuppelraumes

Ausstellung einer Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung gemaf § 3 des Lohnfortzahlungsgesetzes

Beistand eines Vertragsarztes bei der arztlichen Leistung eines anderen Vertragsarztes

Beratung der Bezugsperson(en)

Beratung, auch mittels Fernsprecher

Beratung, einschl. symptombezogener klinischer Untersuchung

Bestimmung der Tranensekretionsmenge und/oder Messung der "Break-up-time"

Bestimmung der Transitzeit durch Herz und Lunge mittels radioaktiv markierter Substanzen

Bestimmung des Reflexdecay

Bestimmung(en) der prozentualen Sauerstoffsattigung im Blut (Oxymetrie)

Differenzierende Analyse und graphische Darstellung des Bewegungsablaufes beider Augen unter
Einbeziehung der Gesprache mit den versorgenden und unmittelbar betroffenen Personen zu einem
dem Zustand u. Verlauf angemessenen Umgehen mit dem Sterbenden u. zu seiner abgestimmten
humanen, sozialen, pflegerischen u. &rztlichen Versorgung

Binokularmikroskopische Untersuchung des Trommelfells und/oder der Paukenhéhle

Biomathematische Auswertung der Haplotyp-Befunde bei indirekter Genotyp-Diagnostik mit
ausfuhrlicher schriftlicher Befundmitteilung und -erlauterung

Blutentnahme beim Feten und/oder Bestimmung des Saurebasenhaushalts und/oder des Gasdrucks
im Blut des Feten, ggf. einschlie3lich pH-Messung

Blutentnahme durch Venenpunktion

Blutige Venendruckmessung(en) an einer Extremitat, in Ruhe und nach Belastung, einschlieBlich
graphischer Registrierung

Chemische Atzung der Hornhaut

Chemo-chirurgische Behandlung eines Basalioms

Chemo-chirurgische Behandlung spitzer Kondylome oder chemo-chirurgische Behandlung von
Prékanzerosen

Definierte Kreislauffunktionspriifung nach standardisierten Methoden einschl. Dokumentation

Dehnung der weiblichen Harnréhre, ggf. einschlieRlich Spilung, Instillation von Medikamenten
und/oder Katheterisierung der Harnblase

Dehnung, Durchspilung, Sondierung, Salbenfillung und/oder Kaustik der Tranenwege

Diagnostische Peritonealspilung (Peritoneal-Lavage)

Diasklerale Durchleuchtung und/oder Priifung entoptischer Wahrnehmung zur Beurteilung der
Netzhautfunktion bei triiben Medien

Differenzierende Analyse und graphische Darstellung des Bewegungsablaufes beider Augen
(mindestens 9 bzw. 36 Blickrichtungen je Auge)

Differenzierende Farbsinnpriifung (z. B. Farbfleck-Legetest, Spektral-Kompensationsmethode)

Differenzierende qualitative Bestimmung des Geruchsvermégens mit mindestens 3 aromatischen
Geruchsstoffen, 3  Mischgeruchsstoffen und einem  Trigeminusreizstoff, ggf. einschl.
Geschmacksprifung, einschl. Substanzkosten
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Digitale Ausrdumung des Mastdarms, Reposition eines Mastdarmvorfalles und/oder Entfernung von
Fremdkorpern aus dem Mastdarm

Digitaluntersuchung des Mastdarms, ggf. einschlieRlich der Prostata

Doppler-sonographische Druckmessung(en) an den Arterien einer Extremitat, in Ruhe und nach
Belastung

Doppler-sonographische Untersuchung der Skrotalfacher oder der PenisgefaRe

Doppler-sonographische Untersuchung der Venen oder der Arterien einer Extremitét, in Ruhe

Druckkontrollierte Insufflation der Eustachischen Réhre unter Verwendung eines Druckkompressors

Druckmessung an der Lunge mittels Compliance bzw. P | und P max, einschl. graphischer
Registrierung

Druckmessung(en) oder FluBmessung(en) am freigelegten Blutgefan

Durchfiihrung der Osophagoskopie/Gastroskopie als Videodsophago- bzw. gastroskopie

Durchfuhrung einer standardisierten thermischen Labyrinthprufung

Durchtrennung oder Sprengung eines stenosierenden Narbenstranges der Scheide oder Abtragung
eines Scheidenseptums

Durchtrennung oder Sprengung von Narbenstrangen ohne Er6ffnung einer Kérperhéhle

Einbringen einer oder mehrerer Saugdrainagen in eine Wunde Uber einen gesonderten Zugang

Einbringen einer oder mehrerer Spildrainagen in Gelenke, Weichteile oder Knochen tber einen
gesonderten Zugang, ggf. einschliellich Spiilung

Einbringung (Instillationen) von Medikamenten in Koérperéffnungen

Einbringung des Kontrastmittels in einen Zwischenwirbelraum

Sialographie oder Hysterosalpingographie oder Galaktographie

Einbringung von Drainagefaden in eine Analfistel

Einbringung von Medikamenten durch Injektion in einen parenteralen Katheter

Einbringung von Medikamenten in den Kehlkopf

Einfuhrung von Verweilsonden (z. B. Punctum Plugs) in die Tranenwege eines Auges, gof.
einschlieBlich Nahtfixation

Eingehende makroskopische Untersuchung, Praparation und Beschreibung von groRRen
Operationspraparaten (z.B. Gastrektomie, Hemikolektomie)

Einrenkung der Luxationen von Wirbelgelenken im Durchhang

Einrichtung des gebrochenen Brustbeins

Einrichtung eines gebrochenen Handwurzel-, Mittelhand-, FulRwurzel- oder MittelfuBknochens

Einrichtung eines gebrochenen Oberarm- oder Oberschenkelknochens oder des gebrochenen
Beckens

Einrichtung gebrochener Fingerendglied- oder Zehenknochen oder Einrichtung eines gebrochenen
Fingergrundglied-, Fingermittelglied- oder Gro3zehenknochens

Einrichtung gebrochener Unterarm- oder Unterschenkelknochen, je Seite

Einrichtung und Fixation eines gebrochenen Kiefers aul3erhalb der Zahnreihen durch intraorale
Schiene oder Stitzapparat

Entfernen eines Verweilrohrchens am Trommelfell

Einsetzen o. Auswechseln einer Trommelfellprothese

EKG-Monitoring

Elektrokardiographische Untersuchung
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Elektrokardiographische Untersuchung mittels Osophagusableitung, einschlieBlich
Elektrodeneinfiihrung

Elektrolytische Epilation von Wimpernhaaren

Endobronchiale Behandlung mit weichem Rohr

Endoskopische Untersuchung der Nasenhaupththlen und/oder des Nasenrachenraumes

Endoskopische Untersuchung einer oder mehrerer Nasennebenhéhlen

Entfernung einer Zervix-Cerclage

Entfernung einer Geschwulst, von Fremdkdrpern oder von Silikon- oder Silastikplomben aus der
Augenhdhle

Entfernung eines nicht festsitzenden Fremdkdrpers aus dem Gehdrgang oder der Paukenhdhle

Entfernung eines oder mehrerer Polypen aus dem Gehdérgang

Entfernung nicht haftender Fremdkorper von der Bindehaut oder mechanische Epilation von
Wimpernhaaren

Entfernung sichtbarer Kirschnerdrahte ohne Eréffnung der Haut

Entfernung und/oder Nachbehandlung von bis zu funf plantaren, palmaren, sub- oder paraungualen
Warzen oder vergleichbaren Hautveranderungen

Entfernung und/oder Nachbehandlung von bis zu finf vulgaren Warzen bzw. Mollusken oder
vergleichbaren Hautverdnderungen, z. B. mittels scharfen Loffels, Kauterisation oder chemisch-
kaustischer Verfahren oder Entfernung von bis zu funfzehn pendelnden Fibromen

Entfernung von Faden o. Klammern aus einer Wunde

Entfernung von Fremdkdrpern aus der Nase als selbsténdige Leistung

Entfernung von Korneoskleralfaden oder einer Hornhautnaht

Entfernung von Ohrenschmalzpfrépfen

Entnahme und Aufbereitung von Abstrichmaterial zur zytologischen Untersuchung

Entnahme und ggf. Aufbereitung von Abstrichmaterial zur mikrobiologischen Untersuchung

Erganzung der psychiatrischen Behandlung eines Kindes oder Jugendlichen durch syndrombezogene
therapeutische Intervention bei behandlungsbeddrftiger(n) Bezugsperson(en).

Erhebung des Ganzkdrperstatus

Erhebung des vollstdéndigen neurologischen Status (Hirnnerven, Reflexe, Motorik, Sensibilitét,
Koordination, extrapyramidales System, Vegetativum, hirnversorgende Gefal3e), ggf. einschlief3lich
Beratung und Erhebung erganzender psychopathologischer Befunde

Erhebung des vollstandigen psychiatrischen Status (BewufBtsein, Orientierung, Affekt, Antrieb,
Wahrnehmung, Denkablauf, mnestische Funktionen) unter Einbeziehung der lebensgeschichtlichen
und sozialen Daten, ggf. einschlieBlich Beratung und Erhebung erganzender neurologischer Befunde,
einschlieBlich schriftlicher arztlicher Aufzeichnungen

Erhebung des vollstédndigen psychiatrischen Status bei einem Kind oder Jugendlichen, ggf. auch unter
mehrfacher Einschaltung der Bezugs- und/oder Kontaktperson(en) und Berucksichtigung der
entwicklungspsychologischen Gesichtspunkte, einschlieBlich schriftlicher arztlicher Aufzeichnungen,
gof. einschliellich Beratung und Erhebung erganzender neurologischer Befunde.

Erhebung ergénzender neurologischer und psychiatrischer Befunde

Erdffnung eines Abszesses der Nasenscheidewand

Eréffnung eines Gerstenkorns (Hordeolum)
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Erdrterung, Planung und Koordination gezielter therapeutischer MafRnahmen zur Beeinflussung
systemischer Erkrankungen oder chronischer Erkrankungen mehrerer Organsysteme, insbesondere
mit dem Ziel sparsamer Arzneitherapie durch den Arzt, der die kontinuierliche hauséarztliche Betreuung
durchfiihrt, ggf. unter Einbeziehung von Bezugspersonen, ggf. einschlieRlich schriftlicher &rztlicher
Empfehlungen

Erstversorgung einer (gro3en) Wunde

Exophthalmometrie

Extensionsbehandlung mit Gerét(en), ggf. mit gleichzeitiger Warmeanwendung und ggf. mit Massage
mittels Geréat

Extraktion eines Finger- oder Zehennagels

Farbsinnprifung mit Anomaloskop

Fremdanamnese(n)

Funktionspriifung von Mehrstarken- oder Prismenbrillen mit Bestimmung der Fern- und Nahpunkte bei
subjektiver Brillenunvertraglichkeit

Gebarmutter- und/oder Eileiter-Kontrastuntersuchung  (Hysterosalpingographie), einschlielich
Durchleuchtung (BV/TV)

GefaRendoskopie, intraoperativ

Gezielte Applikation von &atzenden oder abschwellenden Substanzen unter Spiegelbeleuchtung im
hinteren Nasenraum und/oder an den Seitenstrangen

Gezielte Einbringung von Medikamenten in den Gehdrgang unter Spiegelbeleuchtung

Gezielte Einbringung von Medikamenten in die Paukenhdhle unter Spiegelbeleuchtung

Gezielte medikamentése Behandlung der Portio und/oder der Vagina

Gonioskopie

Hautfunktionsproben, z. B. Alkali-Resistenzbestimmung (Tropfmethode) oder Schweiversuch

Horgeratekupplermessungen zur Anpassung oder Kontrolle einer Hoérhilfe

Hoérprifung mit Einschlul? des Tongehdrs (Umgangs- und Flistersprache, Luft- und Knochenleitung)
und/oder mittels einfacher audiologischer Testverfahren (mindestens funf Frequenzen)

Hydrogalvanisches Teilbad

Immunszintigraphie mit radioaktiv markierten monoklonalen Antikdrpern oder Rezeptorszintigraphie

Infiltration gewebehartender Mittel oder Implantation von Hormonprefilingen o. &.

Infiltrations- oder Leitungsanasthesie(n)

Infrarotkoagulation im anorektalen Bereich

Infusion, subkutan

Injektion, intraartikular

Injektion, intrakutan, subkutan, submuk®és, subkonjunktival oder intramuskular

Injektions- und/oder Infiltrationsbehandlung d. Prostata

Instrumentelle Entfernung von Fremdkérpern von der Hornhautoberflache, von Kalkinfarkten aus der
Bindehaut oder von Milien aus den Lidern

Intrakutane Reiztherapie (Quaddelbehandlung)

Intraluminale Messung(en) des Arteriendrucks oder des zentralen Venendrucks, ggf. einschlie3lich
Punktion und/oder Kathetereinfiihrung

Intravendse Einbringung des Kontrastmittels mittels Hochdruckinjektion oder durch apparativ
gesteuerte Kontrastmittelverabfolgung mit kontinuierlicher FluRrate, peripher
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Intravendse Einbringung des Kontrastmittels

Intravendse Einbringung des Kontrastmittels mittels Injektion oder Infusion oder intraarterielle
Einbringung des Kontrastmittels

Intravendse Injektion

Kapillarmikroskopische Untersuchung

Katheterisierung der Harnblase mit Spulung, Instillation von Medikamenten und/oder Ausspiilung von
Blutkoagula

EinmalKatheterisierung der Harnblase

Katheterismus der Ohrtrompete, ggf. mit Bougierung und/oder Einbringung von Medikamenten, ggf.
einschlieRlich Luftdusche

Kleiner Schienenverband, auch als Notverband bei Frakturen

Kleiner Schienenverband, bei Wiederanlegung derselben, nicht neu hergerichteten Schiene

Kolposkopie, einschlie3lich Essigséure- und/oder Jodprobe

Konservative Behandlung der Gaumenmandeln

Konsiliarische Erérterung zwischen zwei oder mehr Arzten/psychologischen Psychotherapeuten bzw.
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten einer Praxisgemeinschaft oder Gemeinschaftspraxis tiber
die bei demselben Kranken erhobenen Befunde

Konsiliarische Erérterung zwischen zwei oder mehr behandelnden Arzten oder zwischen
behandelnden  Arzten und psychologischen  Psychotherapeuten  bzw. Kinder-  und
Jugendlichenpsychotherapeuten Uiber die bei demselben Patienten erhobenen Befunde

Kontrolle einer Horhilfeanpassung in einem schallisolierten Raum mit in-situ-Messungen oder
Horfeldaudiometrie

Kryochirurgischer Eingriff im Enddarmbereich

Kryotherapie mittels Eiskompressen, Eisteilbadern, Kaltepackungen, Gasen, Peloiden

Kryotherapie oder Schleifen und/oder Frasen der Haut und/oder der Négel oder Behandlung von
Akneknoten, ggf. einschlie3lich Kompressen und dermatologischen Externa

Legen einer "Miller-Abbott-Sonde"

Legen eines zentralen Venenkatheters durch Punktion der Vena jugularis oder Vena subclavia

Leitungsanasthesie an einem Finger oder einer Zehe

Lokalanasthesie eines oder mehrerer kleiner Wirbelgelenke

Lokalanéasthesie(n) zur Schmerzbehandlung

Lokalisierung von Netzhautveranderungen fir einen gezielten operativen Eingriff

Losung einer Vorhautverklebung

Manuelle kinetische Perimetrie mit Marken verschiedener Reizwerte und/oder manuelle statische
Perimetrie, einschlieBlich Dokumentation, je Sitzung

Manuelle Reposition eines zahntragenden Bruchstlicks des Alveolarfortsatzes

Medikamentdse Infiltrationsbehandlung

Messung der Akkommodationsbreite

Messung der Hornhautkrimmungsradien

Messung(en) von Herzzeitvolumen und/oder Kreislaufzeiten mittels Indikatorverdiinnungsmethode,
einschlieBlich Applikation der Testsubstanz, mittels Thermodilutionsmethode oder mittels Rickatmung
von CO2 oder anderer Atemgase
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Mikro-Herzkatheterismus mittels Einschwemmkatheters in Ruhe sowie wahrend und nach physikalisch
definierter und reproduzierbarer Belastung, mit Druckmessungen, oxymetrischen Untersuchungen,
fortlaufender EKG-Kontrolle und ggf. Rontgenkontrolle, einschlieBlich Kosten fir den
Einschwemmkatheter mit Ausnahme des Swan-Ganz- Katheters

Milzszintigramm, einschlie3lich Funktions- und/oder Kapazitatshestimmung mit radioaktiv markierten,
ggf. alterierten Erythrozyten

Mobilisierende Behandlung an der Wirbelséule oder eines oder mehrerer Extremitétengelenke mittels
Weichteiltechniken

Nachweis von Mikroorganismen bei histologischer Untersuchung

Oberflachenanasthesie der tieferen Nasenabschnitte, von Trommelfell und/oder Paukenhohle oder von
Harnrdhre und/oder Harnblase

Oberflachenanasthesie des Larynx und/oder des Bronchialgebietes

Objektive Refraktionsbestimmung

Operation im &uf3eren Gehdrgang (z. B. Entfernung gutartiger Hautneubildungen)

Operativer Eingriff in der Nase (z. B. Entfernung von bis zu zwei Nasenpolypen, anderen Neubildungen
einer Nasenseite, Muschelkappung, Muschelfrakturierung, Muschelguetschung, Muschelkaustik,
Synechielésung und/oder Probeexzision)

Operativer Eingriff zur Entfernung festsitzender Fremdkdrper aus der Nase und/oder teilweise oder
vollstdndige Abtragung einer Nasenmuschel und/oder submukdése Resektion an der
Nasenscheidewand und/oder operative Entfernung von mehr als zwei Nasenpolypen und/oder anderen
Neubildungen

Operatives Anlegen einer Schiene am gebrochenen Ober- oder Unterkiefer

Operatives Anlegen einer Schiene bei Erkrankungen oder Verletzungen des Ober- oder Unterkiefers
oder Anlegen eines extraoralen Extensions- oder Retentionsverbandes

Orientierende Farbsinnprifung mit Farbtafeln

Orientierende psychopathologische Befunderhebung

Orthograde Darmspiilung, einschlielich Sondeneinfiihrung in das Duodenum

Plastische Operation am Nagelwall eines Fingers oder einer Zehe, ggf. einschliel3lich Entfernung von
Granulationsgewebe und/oder Ausrottung eines Finger- oder Zehennagels mit Exzision der
Nagelwurzel

Plexus-,Spinal- oder Periduralanalgesie mittels Katheter zur postoperativen Analgesie nach operativen
Eingriffen in Kombinationsnarkose

Prostatamassage

Prifung der Labyrinthe auf Spontan-, Provokations-, Lage-, Lageanderungs- und
Blickrichtungsnystagmus, ggf. einschlief3lich weiterer Provokationen (z. B. rotatorisch), ggf.
einschlieBlich Priifung der Koordination

Pulsoxymetrische Untersuchungen

Pulsschreibung oder Druckmessung an den Digitalarterien

Pulsschreibung und/oder Druckmessung an den Digitalarterien vor und nach definierter Kalteexposition

Punktion(en) zu therapeutischen Zwecken

Quantitative Untersuchung der Augenmotorik auf Heterophorie und Strabismus, ggf. einschl.
qualitativer Priifung auf Heterophorie, Pseudostrabismus und Strabismus

Quantitative Auswertung mit Messung und Dokumentation von Impulsraten pro Flachenelement
und/oder pro Volumenelement und/oder von Zeit-Aktivitatskurven

Quantitative Untersuchung des binokularen Sehaktes auf Simultansehen, Fusion, Fusionsbreite und
Stereopsis
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Quengelverband, zusétzlich zum jeweiligen Gipsverband

Radionephrographie mittels radioaktiver Substanzen in weiteren Positionen, ggf. einschlief3lich
Restharnbestimmung, ggf. einschlieBlich Gabe von Pharmaka

Redressierender Klebeverband des Brustkorbs oder dachziegelférmiger Klebeverband

Rekto- und/oder Sigmoidoskopie, ggf. einschlie3lich Probeexzision(en)

Rhinomanometrische Untersuchung mittels FluBmessungen

Rontgenaufnahmen der Nasennebenhohlen, ggf. in mehreren Ebenen

Rontgenaufnahmen eines Schéadelteils

Rontgenaufnahmen von Kieferteilen in Spezialprojektionen

Rontgenaufnahmen von Zahnen

Schlitzung des Parotis- oder Submandibularis-Ausfiihrungsganges

Schriftlicher Diatplan bei schweren Erndhrungs- oder Stoffwechselstérungen, speziell fur den einzelnen
Patienten aufgestellt

Selektive in-vitro-Markierung von Blutzellen mit radioaktivem Indium

Sensibilitatsprifung an mindestens drei Zahnen, einschlie3lich Vergleichstests

Sichtung, Wertung und Erdrterung von Fremdbefunden, situationsentsprechende Untersuchung,
Aufklarung des Patienten Uber das therapeutische Vorgehen, Uber Risiken und MaRnahmen zur
Behandlung von Nebenwirkungen, ggf. einschlielich konsiliarische Erdrterung mit anderen
behandelnden Arzten, im unmittelbaren Zusammenhang mit Bestrahlungen

Sondierung und/oder Bougierung des Parotis- oder Submandibularis-Ausfiihrungsganges

Spaltlampenmikroskopie der vorderen und/oder mittleren Augenabschnitte, ggf. einschlieBlich der
binokularen Untersuchung des hinteren Poles

Spaltung thrombosierter oberflachlicher Beinvenen, einschl. Thrombus-Expression, ggf. einschlie3lich
Naht

Spaltung von Furunkeln im &ufReren Gehdrgang oder Kaustik im Gehorgang und/oder in der
Paukenhohle

Spirometrie

Sprachaudiometrische Untersuchung zur Kontrolle angepalf3ter Horgerate im freien Schallfeld

Spiilung der Harnblase und/oder Instillation bei liegendem Verweilkatheter

Spulung der mannlichen Harnréhre und/oder Instillation von Medikamenten

Spilung des Pleuraraumes bei liegender Drainage, ggf. einschlieBlich Einbringung von Medikamenten

Spilungen jeglicher Art

Standardisierte Sprachentwicklungstests (z. B. HSET, PPVT, PET, Wurst) oder gezielte Priifungen der
auditiven, visuellen, taktil-kinaesthetischen Wahrnehmungsfunktionen (z. B. Frostig, MVPT, Schilling-
Schafer, Mottier, von Deuster, BLDT) oder gezielte Priifung der Grob- und Feinmotorik (z. B. MOT,
LOS), ggdf. einschlieB3lich Priifung der Grobmotorik, oder sensomotorische Diagnostik im Oral- und
Facialbereich

Starke- oder Gipsfixation zu einem Verband, zusatzlich

Stichkanalanasthesie vor einer Injektion, Infusion oder Punktion

Stillung einer Nachblutung im Mund-Kieferbereich, als selbstéandige Leistung

Stillung von Blutungen, sofern nicht gesondert ausgewiesen

Stillung von Nachblutungen, sofern nicht gesondert ausgewiesen

Stillung von Nasenbluten durch Atzung und/oder Tamponade und/oder Kauterisation
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Streckverband

Streckverband mit Nagel- oder Drahtextension

Subjektive Refraktionsbestimmung

Symptombezogene klinische Untersuchung bei einem Hausbesuch oder bei einer Visite

Symptombezogene klinische Untersuchungen zusatzlich bei Beratung und Erdrterung

Szintigraphische Untersuchung der Lungenperfusion mittels 99m-Tc-markierten Partikeln

Szintigraphische Untersuchung der Lungenventilation oder -inhalation mit radioaktiv markierten Gasen

Szintigraphische Untersuchung der Lungenventilation oder -inhalation mit radioaktiven Aerosolen

Szintigraphische Untersuchung der Nebennieren und ggf. Metastasen mit radioaktiv markierten
funktionsspezifischen Substanzen

Szintigraphische Untersuchung der Nebenschilddriisen

Szintigraphische Untersuchung des Gehirns, der Liquorraume, der Augenhdhlen oder der Tranenwege
bei Verwendung von 99m-Tc-markierten Substanzen oder bei Verwendung von radioaktiv markierten
biogenen Aminen oder &hnlichen Substanzen oder bei Verwendung von radioaktiv markierten
Komplexbildnern

Szintigraphische Untersuchung des Gesamtskeletts mittels radioaktiv markierter osteotroper
Substanzen

Szintigraphische Untersuchung des Knochenmarks mit 99m-Tc-markierten Substanzen

Szintigraphische Untersuchung von Speicheldriisen, Intestinaltrakt, Leber (einschl. Milz), Gallenwegen
oder Pankreas mit radioaktiv markierten Substanzen

Szintigraphische Untersuchungen eines Skeletteils, ggf. einschl. der kontralateralen Seite, mittels
radioaktiv markierter osteotroper Substanzen

Szintigraphische Untersuchungen mehrerer Skelettteile mittels radioaktiv markierter osteotroper
Substanzen

Szintigraphischer Nachweis von Radioaktivitédtsverteilungen im Koérper (soweit nicht von anderen
Leistungsansétzen erfaldt), z. B. Ganzkérpermessungen, Suche nach Tumoren, Metastasen und/oder
Infektionen

Tamponade der Nase von vorn als selbstéandige Leistung

Tape-Verband eines kleinen Gelenkes

Temperaturgesteuerte Thermokoagulation oder Kryokoagulation der Portio und/oder kryochirurgischer
Eingriff im Bereich der Vagina und/oder der Vulva

Thermokoagulation bzw. Kauterisation krankhafter Haut- und/oder Schleimhautveranderungen, z. B.
mittels Infrarot-, Elektro-, Lasertechnik

Tonometrische Untersuchung

Transkranielle  gepulste  Doppler-sonographische  Untersuchung, einschlielich  graphischer
Registrierung

Transkutane Messung(en) des Sauerstoffpartialdrucks, ggf. einschlieRlich Provokation

Transurethrale Koagulation von Blutungsherden und/oder Entfernung von Fremdkdrpern in/aus der
Harnblase

Trepanation eines Finger- oder Zehennagels

Trichromfarbung bei histologischer Untersuchung

Tympanometrie mittels Impedanzmessung zur Bestimmung der Bewegungsfahigkeit des Trommelfell-
Gehorknéchelchen-Apparates mit graphischer Darstellung des Kurvenverlaufs, auch beidseitig

Tympanoskopie

Unblutige Beseitigung einer Paraphimose




78 — Czypionka, Kraus, Kronemann / Leistungserbringung in der Primarversorgung —IH S

Unblutige Erweiterung des MastdarmschlieBmuskels in Anésthesie/Narkose oder Reposition eines
Analschleimhautprolapses

Untersuchung der oberen Trachea

Untersuchung der Sehschéarfe im Fern- und Nahbereich mittels Landolt-Ringen, E-Haken oder
gleichwertigen Optotypen bei einem Kind bis zum vollendeten 6. Lebensjahr

Untersuchung des Ddmmerungssehens ohne, wahrend und ggf. nach Blendung

Untersuchung(en) mittels CERA

Uroflowmetrie einschlieRlich Registrierung

Vektorkardiographie

Verband (einschlieBlich Schnell- und Spruhverbédnde, Augenklappen, Ohrenklappen, Dreiecktlicher,
vorgefertigte Wundklebepflaster) oder Halskrawattenfertigverband

Verschlu3plethysmographische Untersuchung der Venen einer Extremitat, einschlieflich graphischer
Registrierung

Versilberung bei histologischer Untersuchung

Vertiefte Exploration mit differentialdiagnostischer Einordnung eines psychiatrischen Krankheitsbildes
unter Einbeziehung der dokumentierten Ergebnisse der selbsterbrachten Leistungen "Erhebung des
vollstéandigen psychiatrischen Status bei einem Erwachsenen oder bei einem Kind/Jugendlichen" zur
Entscheidung der Behandlungserfordernisse

Verwendung von selektiv in-vitro-markierten Zellen (Indium) oder Verwendung von Gallium

Vollstandige Untersuchung eines oder mehrerer Organsysteme

Wiederanbringung einer geldsten Apparatur oder Anderungen an derselben oder teilweise Erneuerung
von Schienen oder Stutzapparaten oder Entfernung einer Schiene

Wiederanlegen und ggf. Anderung von fixierenden Verbanden (mindestens zwei Gelenke, Extremitat
mit einem Gelenk, Extremitat mit mindestens zwei Gelenken, Rumpf)

Wourzelkanalaufbereitung und Wurzelfullung bei Wurzelspitzenresektion, je Wurzelkanal

Extraktion eines Milchzahnes

Zervixrevision bei Blutung nach der Geburt

Zirkularer Verband des Kopfes, des Rumpfes, stabilisierender Verband des Halses, des Schulter- oder
Huftgelenks oder einer Extremitat tber mindestens zwei groRe Gelenke, als Wundverband oder zur
Ruhigstellung, oder Kompressionsverband

Zurlckbringen oder Versuch des Zuriickbringens eines eingeklemmten Bruches

Zusatzliche Aufnahme(n) zur Funktionsprifung des Bandapparates eines Daumengrund-,
Schultereck-, Knie- oder Sprunggelenks

Beratung, Erérterung, Abklarung sofern nicht als eigenstandige Position enthalten

Prifung/Verordnung der hauslichen Krankenpflege

Erstverordnung von Behandlungsmafinahmen zur psychiatrischen hauslichen Krankenpflege

Folgeverordnung von BehandlungsmafRnahmen zur psychiatrischen hauslichen Krankenpflege

Beobachtung und Betreuung - Praxisklinische Betreuungbis zu 6h

Beobachtung nach diagnostischer Koronarangiografie

Beobachtung nach therapeutischer Koronarangiografie

Beobachtung nach diagnostischer Angiografie

Beobachtung nach therapeutischer Angiografie

Arztlicher Bericht nach Untersuchung
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Individueller Arztbrief

Kopie eines Briefes

Bescheinigung zur Belastungsgrenze

Konsiliarbericht vor Psychotherapie

Infusion

Infusionstherapie

Erst-Transfusion

Folge-Transfusion

Eigenblut-Reinfusion

Erstprogrammierung einer Zytostatikapumpe

Tuberkulintestung

Magenverweilsonde

Legen eines suprapubischen Harnblasenkatheter

Wechsel/Entfernung suprapubischer Harnblasenkatheter

Legen/Wechsel transurethraler Dauerkatheter

Blutentnahme durch Arterienpunktion

Intraarterielle Injektion

Punktion(en) (Lymphknoten, Schleimbeutel,Ganglien, Serome, Hygrome, Hamatome, Wasserbriiche
(Hydrocelen), Ascites, Harnblase, Pleura-/Lunge, Schilddriise, Prostata, Speicheldrise, Mammae,
Knochenmarks, Leber, Nieren, Pankreas, Gelenke, Adnextumoren, ggf. einschl. Douglasraum,
Hodens, Ascites, Milz)

Lumbalpunktion

Entlastungspunktion des Pleuraraums und/oder Pleuradrainage

Fixierender Verband

Anwendung von Lokalan&sthetika

13C-Harnstoff-Atemtest

H2-Atemtest

Hausérztliche Grundvergiitung

Betreuung, Behandlung, Gesprach

Koordination der hausarztlichen Betreuung

Koordination der hausérztlichen Betreuung eines Kranken entspr. der Leistung nach der Nr. 03001 bei
Versorgung in beschitzenden Wohnheimen / Pflege- und Altenheimen

Beratung, Erérterung, Abklarung

Behandlung und Betreuung eines Patienten mit chronisch-degenerativer und/oder entzindlicher
Erkrankung(en) des Bewegungsapparates

Ganzkdrperstatus

Allergologische Basisdiagnostik (einschl. Kosten)

Kinder- und jugendmedizinische Grundvergitung

Koordination der kinder- und jugendmedizinischen Betreuung

Beratung, Erdrterung, Abklarung
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Ganzkorperstatus

Klinisch-neurologische Basisdiagnostik

Orientierende Erhebung des psychopathologischen Status

Blutgasanalyse, Saure-Basen-Status

Allergologische Basisdiagnostik (einschl. Kosten)

Quelle: HealthEcon 2014; Kassenérztliche Bundesvereinigung 2014



6.2. Interviewleitfaden der Fokusgruppe



Guideline Focus Group

Date: September 22", 2014.

Location: Institute for Advanced Studies, Stumpergasse 56, 1060 Vienna, Austria.

1. Basic requirements - Primary health care centre

1.1. Staff

e What is the standard or usual number of staff in primary health care centres?

Overall g| GP Nurses Receptionist | Midwives | Physio- Other
L therapists | staff
Q
Number S
<
of =

e Isthere alegal or otherwise regulated minimum number of staff for primary health care centres?

If yes,
Overall g| GP Nurses Receptionist | Midwives | Physio- Other
% therapists | staff
Number S
of s
If yes,

e Are there any differences between urban and rural areas?

e Are there any differences concerning minimum criteria along other dimensions?

1.2. Equipment

e What is the standard or typical basic equipment (e.g. electrocardiogram, spirometer, etc...) in
primary health care centres?

e Isthere alegal or otherwise regulated minimum basic equipment (electrocardiogram, spirometer,
etc...) for primary health care centres?

If yes,
e Please specify




If yes,

Are there any differences between urban and rural areas?

Are there any differences concerning minimum criteria along other dimensions?

2. Out-of-hours care

e What are the standard opening hours during day time?

e Are primary health care centres required to provide out-of-hours care? If yes, please specify.

If yes,

How many “nights” for out-of-hours services per week are required by law/regulations?

How many “nights” for out-of-hours services per week does a “standard” primary health care
centre provide?

How many “weekends” for out-of-hours services per month are required by law/regulations?

How many “weekends” for out-of-hours services per month does a “standard” primary health
care centre provide?

Concerning the questions above,

o Are there any differences between primary health care centres in urban and rural areas?

o Are there differences between the regulation and the reality?

e |sthere a predefined skill mix of professionals for out-of-hours care?

If yes,

What is the required number of staff by skill group (by law/regulations)?

Does the “standard” out-of-hours care team differ from the (legally or otherwise) required
minimum staff size/composition?

Concerning the questions above,

o Are there any differences between primary health care centres in urban and rural areas?

e Are there differences between the minimum services provided standard opening hours during day
time and out-of-office hours?

If yes,

Which services have to be offered out-of-hours (by law/regulations)?



3. Prevention and health promotion

3.1. Prevention

Which services are provided by primary health care centres in the context of prevention?
Can you please describe the scope of these services...
Which professionals (e.g. GP, nurse, etc...) provide which services?

Are there suggested intervals between repetitions of the services? If yes, how long are these (one
year, two years, etc...)?

Are these services regulated by law/regulations? If yes, what is exactly regulated? (e.g. minimum set
of services which have to be offered)

3.2. Health promotion

Which services are offered by primary health care centres in the context of health promotion?
Can you please describe the scope of these services...
Which professionals (e.g. GP, nurse, etc...) provide which services?

Are there suggested intervals between repetitions of the services? If yes, how long are these (one
year, two years, etc...)?

Are these services regulated by law/regulations? If yes, what is exactly regulated? (e.g. minimum set
of services which have to be offered)

4. Continuing health care

Is continuing health care offered by primary health care centres?

If yes,

e For which health conditions, illnesses or diagnoses is continuing health care offered?

e s the continuing health care for these health conditions, illnesses or diagnoses regulated by
law/regulations?

How is continuing health care organized in the primary health care centres?



In this context:

e In principle, who is responsible to organize continuing health care/is anyone responsible to
organize continuing health care (e.g. nurse, case manager)?

e Which measures are taken to ensure continuing health care?

e  Which professional groups participate in providing continuing health care?

5. Referrals

e How are referrals from primary health care centres to medical specialists, hospitals, other health
care professionals, other health care institutions organized/regulated?

e  Who defines/decides whether a patient’s referral to the next level of care is warranted?

e What measures are taken to avoid referrals due to “cost-shifting” (reimbursement of treating
patient X with illness Y is not cost covering for the primary health care centre, thus patient is
referred to a medical specialist or hospital)?

6. Treatment and treatment spectrum

6.1. Emergency treatment

e Which services are provided in context of emergency treatment? (plaster cast (y/n); suture (y/n), if
yes, to what extent are cuts sutured in primary health care centres; ...)

e To which extent can emergency treatment services be provided in a primary health care centre?

e By which professionals (e.g. GP, nurse, etc...) are these services provided?

6.2. “Basic” treatment

e Which services/diagnostic and treatments are provided in the context of “basic” care?

e By which professionals (e.g. GP, nurse, etc...) are these services/measures provided?



6.3. Chronic care

e  Which services/treatments are provided in the context of chronic care?
e How is chronic care organized in a primary health care centre?

e By which professionals (e.g. GP, nurse, etc...) are these services/treatments provided?

6.4. “Specialised” treatment

e We want to find out the following:
e  Which “specialised” services are provided in primary health care centres?
e To which extent can “specialised” services be provided in primary health care centres?
e By which professionals (e.g. GP, nurse, etc...) are these “specialised” services provided?

e How is the procedure if further diagnostic or treatment is necessary (e.g. positive PAP-test or
PSA-test)? Which further diagnostics and treatments can be done in primary health care
centres?

e Who decides that further treatment cannot take place in the primary health care centre and
that a referral to a hospital is necessary?

e Below we provide some examples by medical specialities:

e Speciality — dermatology: e.g. varices sclerotisation, removal from birth marks, removal from
cutaneous skin tumour, removal from toe nail, etc...

e Speciality — gynaecology: e.g. Pap-test, antenatal class, prenatal care, postnatal care, etc...
e Speciality — internal medicine: e.g. electrocardiogram, spirometry, etc...
e Speciality — ophthalmology: e.g. ophthalmotonometry, etc...

e Specialty — orthopedics: casting, arch support, (articulation) infiltration, pain treatment, varices
sclerotisation, etc...

e Speciality — otolaryngology: e.g. audiometry, otomicroscopy, removal from foreign body in ear,
nose, etc...

e Speciality — surgery: e.g. removal of birth mark, removal of warts, removal of abscess, varices
sclerotisation, etc...

e Speciality — urology: e.g. cancer prevention, etc...



7. Documentation

e What is documented in the context of patient care documentation in primary health care centres
(standard)?

e |s documentation of patient care regulated by law/regulations? If yes, what is exactly regulated?
(e.g. what has to be documented, for how long have records to be saved, Is coding obligatory
(ICD10? ICPC27?))

e Who can access (read or enter information into) the patient care documentation? (Everyone in the
primary health care centre? Other health professionals or health care providers? The patients?)? Are
there partial reading rights?

e Can primary health care centers access patient records including information from other health care
providers?
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