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Geld oder Gesundheit!

es sich ja nicht um einen direkten Uberfall, bei dem es

um ,Geld oder Leben® geht. Gelegentlich kommt
einem der Gedanken an die ,gute alte Zeit“ in der Medizin (die
natiirlich auch nicht nur gut war). Noch nie hat sich die Alterna-
tive ,,Geld oder Gesundheit® in den letzten vier Jahrzehnten so
deutlich gestellt wie jetzt. Regresse fiir zu hohe Kosten bei Verord-
nungen aus dem Jahr 2001 werden plotzlich ins Spiel gebracht.
Der Wandel zu immer teureren, aber auch wirksameren Medika-

D ie Uberschrift ist milder ausgefallen, schliellich handelt

menten bleibt dabei zu wenig beriicksichtigt - der Arzt muss sich
rechtfertigen. Auch fiir den EBM 2000 plus miissen wir Neurolo-
gen uns vor der KBV und ihren Verhandlungspartnern rechtferti-
gen: Worin der Sinn neurophysiologischer Untersuchungsmetho-
den bestehe, aufler dass sie uns vermeintlich reich machten?

Nicht rechtfertigen muss sich die GKV dafiir, dass sie unzu-
lassigerweise enorme Schulden in schwierigen Zeiten gemacht hat.
Véllig unlogisch ist, dass ein Gesetz nur einen Abbau um 25 % pro
Jahr erlaubt; eine kurzfristige Riickzahlung der Schulden wire aber
aufgrund der jetzt gewonnenen Liquiditit der gesetzlichen Kran-
kenkassen maoglich. Die Tilgung der Schulden muss sich also iiber
vier Jahre hinziehen. Hier rechtfertigt sich niemand. Auch die
Hohe der Verwaltungskosten der GKV mit 8,2 Mrd. EUR durfte
noch einmal um 2% in einem Jahr angehoben werden. Die Kran-
kenhiuser erhalten dagegen nur eine 0,1 %ige Aufstockung ihres
Budgets. Wo bleibt hier die gesetzliche Regelung und der Blick
auf das Einsparvolumen bei den Krankenkassen?

Anzuerkennen ist andererseits, dass Verinderungen im Ge-
sundheitswesen erfolgt sind, die — wenn sie nicht tiber das Ziel
hinausschieflen wiirden — als sinnvoll gelten kénnten. Beispiele
sind die Liegezeitverkiirzung im Krankenhaus und die Umschich-
tung der Schwerkranken zur (Frith-)Rehabilitation, auch wenn
beides inzwischen mehr aus Kostenaspekten und weniger aus ge-
sundheitlichen Griinden im Sinne des Patienten stattfindet.

Das Risikomanagement ist mit viel Arbeit und durch die gute
Kooperation aktiver niedergelassener und im Stationsdienst titiger
Neurologen vorangekommen und fertiggestellt, wobei es ja stindig
weiterentwickelt werden muss, um aktuell zu bleiben.

Der BDN und die DGN entwerfen in Kooperation mit dem
BVDN Modelle und Konzepte fiir eine integrierte Versorgung,
beispielsweise fiir Schlaganfall und Kopfschmerz. Jedem Arzt
bleibt iiberlassen, ob er daran (was auch Risiken birgt) teilnehmen
und sich inhaltlich wie konzeptionell anpassen will. Bisher ist alles
noch im Werden, umfassende Erfahrungen hieriiber gibt es leider
noch nicht. Sich ausschlieflen, muss nicht existenzgefihrdend sein,
teilnehmen kann aus diversen Griinden aber auch Gewinn bedeu-
ten, nicht nur finanziellen. Dieses Thema wird unter anderem auf
dem BDN-Forum der DGN-Tagung diskutiert.

Der BDN wird eine neue, griffigere Homepage erhalten. Pro-
jekte wie DRG, Risiko- und Qualititsmanagement sowie Themen
aus Markt und Forschung und Informationen iiber den NEURO-
TRANSMITTER, die Presse etc. werden hier zu finden sein.

Das Management des Berufsverbands umfasst neben der Aus-
einandersetzung mit den grofSen Themen auch ein hohes Maf§ an
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Kleinarbeit. So werden Daten als Standardgréflen fiir die Griin-
dung einer neurologischen Klinik angefordert, Begriindungen fiir
Off-Label-Therapieformen erbeten, Stellenbesetzungsprobleme
angesprochen, unzihlige Vergiitungsfragen behandelt — und die-
ses von allen Seiten, also von der Bundesirztekammer iiber die
KBV, die behandelnden Arzte bis zu den Patienten, natiirlich auch
iiber die Berufsgenossenschaft, Gerichte, Beilhilfestellen und an-
dere. Der bescheidene Stab der Aktiven kiimpft verzweifelt, um
allen gerecht zu werden.

Der BND wird eine Auflistung von GOA-Positionen an die
Mitglieder herausgegeben. Sie soll zeigen, was gesichert ist, was an
Analogziffern verwendet werden kann oder kénnte und was ein
bisschen spekulativ und mit einem Fragezeichen behaftet auch
noch aus der GOA herauszulesen ist.

Fiir zukiinftige Chefirzte werden Vertragsberatungen und
-entwiirfe vorbereitet, damit nicht nur die eine Seite vorgibt, wie
ein solcher Vertrag aussehen soll. Nicht nur deshalb lohnt es sich
auch fiir Oberirzte, Mitglied des BDN zu werden. Die Verinde-
rungen werden auch sie in vermeintlich gesicherter Position nicht
tibergehen. Es gibt viel zu wenig Oberirzte im BDN. Wie sollen
wir deren Belange vertreten, wenn diese nicht vorgebracht wer-
den?

Diejenigen, die die Geburtsstunde des BDN und die miihe-
volle Startphase mit durchlaufen haben, wiinschen sich, dass die
Arbeit auf mehr Schultern verteilt wird. Die Investition von Zeit
in die Verbandsarbeit bringt auch Wissen und Nutzen fiir Sie,
ganz sicher auch fiir Thre Patienten. Es ist keine ,leider nicht ver-
meidbare” berufspolitische Aktivitit, sondern auch ein ideeller
Einsatz im irztlichen Sinne, der auch den Horizont erweitert.
Man muss nicht gewihlt sein, um aktiv zu sein; wir heiflen Sie
auch so herzlich als Helfende willkommen.
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Schubkraft flir ambulante und stationare Oualitatsma nagement
Verzahnung -

Noch besteht keine grundsatz-
liche Verpflichtung zu einem
bestimmten zertifizierten oder
visitierten QM-System. Dies
konnte sich allerdings bald
andern. Die Athene-Akademie
empfiehlt, so friih wie méglich
~ ein geeignetes QM-System

"4 zuinstallieren.

In diesem Sonderheft finden Sie auf S. 50 f. den
Therapiereport aktuell ,,Antiepileptische Monotherapie:
Topiramat bereits niedrig dosiert wirksam” sowie auf
S. 64 f. den Therapiereport aktuell
Neuropsychologische Storungen bei MS: Wie friih auf
kognitive Defizite achten?”

Wir bitten um freundliche Beachtung!
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BDN-Forum am 8.10.2004, 14.00-17.00 Uhr

Integrierte Versorgung neurologischer Erkrankungen

— Rahmenbedingungen
(Vorsitz und Einleitung: R. Hagenah, U. Meier)
« Juristische Grundlagen (RA I. Pflugmacher)
- Anforderung an die Konzeptentwicklung (U. Meier)
- Dokumentation (P. Reuther)

— Uberregionale Rahmenkonzepte: Stand der Entwicklungen
(Vorsitz: P. Reuther, H. Masur)
- IV Schlaganfall (E. Busch, U. Meier)
« IV Parkinson (P. Reuther, K. Eggert)
« IV Multiple Sklerose (V. Limmroth, H.-J. Boldt)
- IV Epilepsie (A. Hufnagel, R. Berkenfeld)
+ IV Kopfschmerz (V. Limmroth, U. Meier)

— Regionale Umsetzung
(Vorsitz: K.-O. Sigel, R. Hagenah)
- Stand der Verhandlungen mit den Kostentragern
(U. Meier, P. Reuther)
+ NeuroConsult (O. Frielingsdorf, K. Piwernetz)
— Diskussion und Roundtable mit Vertretern der Kostentrager
(Moderation: F. Bergmann)

BDN-Mitgliederversammlung: 8.10.2004,19.30 Uhr

CME-Punkte-Vergabe beim Kongress — Bitte beachten!

Anlasslich des DGN-Jahreskongresses hat ein neues CME-Nach-
weisverfahren Premiere. Dieses Verfahren erfordert Ihre Mitarbeit
(s.auch S.137 des Programmbhefts).

Bitte beachten Sie, dass aufgrund der neuen Verfahrensweise

die Anmeldung und Zahlung fiir einen Kurs nicht automatisch

die Vergabe der CME-Punkte nach sich zieht. Es ist erforderlich,
dass Sie lhre Teilnahme durch einen kodierten Evaluationsbogen
nachweisen. Mit den Tagungsunterlagen bekommen Sie Ihre
personlichen Barcode-Aufkleber und bei jeder Sitzung beziehungs-
weise bei jedem Kurs jeweils einen Evaluationsbogen ausgehandigt.
Nur wenn |hr Barcode im vorgesehenen Feld im Evaluationsbogen
klebt und dieser abgegeben wurde, bekommen Sie von der CME-
Fortbildungsverwaltung der Fachgesellschaften und der Berufsver-
bande die entsprechenden Punkte gutgeschrieben (lesen Sie dazu
auch S. 31in diesem Sonderheft).
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Einheitlicher BewertungsmaRstab

EBM 2000 + oder -?

Nach Modellrechnungen bei einem der letzten
EBM-Entwirfe ware mit Verlusten von 28 % fur
die Neurologen zu rechnen gewesen. Schuld
daran war, dass eine veraltete und nicht
fachgruppengerechte Kostenstruktur zu Grunde
gelegt worden war. Durch die Intervention von
BDN und BVDN soll eine Korrektur des neuen
Bewertungsmalstabs stattfinden.

er neue EBM soll im Januar
D 2005 in Kraft treten. Im Okto-

ber 2002 hatten BDN und
BVDN mit der KBV eine Einigung bei
der Abbildung von neurologischen Leis-
tungen im neuen EBM erreicht. Dabei
hatte die KBV — wie auch in anderen
Fachgebieten geschehen — den Vertre-
tern der Berufsverbinde eine sehr weit-
gehende Komplexierung und Pauscha-
lierung abgefordert. In reiflicher Uber-
legung war damals mit KBV-Vertretern
abgewogen worden, wie grof§ der Auf-
wand fiir neurophysiologische Leistun-
gen jeweils ist und ob diese nebeneinan-
der im selben Krankheitsfall erfolgen
miissen beziehungsweise mehrfach im
Quartal erforderlich sein kénnen. Mit
dem ausgehandelten Ergebnis waren
BDN und BVDN zwar niche gliicklich,
aber zunichst zufrieden. Zur schon lan-
ge immer wieder angemahnten Diffe-
renzierung der Praxiskosten, die sehr
wohl unterschiedlich fiir Neurologen,
Nervenirzte und Psychiater ausfallen,
kam es nicht und wurde zunichst sei-
tens der KBV auch nicht angestrebt.

EBM-Neufassung ohne Absprache

Ohne Vorwarnung erschien im Internet
eine Neufassung des EBM 2000 plus im
Dezember 2003 und nochmals im April
2004 — mit véllig verinderten Positio-
nen. Inhaldich gingen abgesprochene
Positionen fiir das Kapitel Neurologie in
wesentlichen Teilen iiber Bord und es
wurden Komplexe zusammengestellt,
die fernab aller Realitit sind. Es liegen
Wiederholungseinschrinkungen vor,

NEUROTRANSMITTER Sonderheft 12004
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zum Beispiel fiir das EMG, mit der
Konsequenz, dass diese Leistungen nur
einmal im Quartal vergiitet werden.
Kontrolluntersuchungen mit den Frage-
stellungen, ob eine Reinnervation er-
folgt und ob die Kontinuitit des Nerven
erhalten ist (wenn auch noch nicht kli-
nisch sichtbar), kénnten beispielsweise
nicht abgerechnet werden. Gleiches gilt
fiir die Differenzierung zwischen Neura-
praxie und Axonotmesis, wenn man
sich vor Ablauf der Denervierungsakti-
vitit von einer Parese tiberzeugt hat und
nach zwei bis drei Wochen die substan-
zielle Schidigung des Nerven objekti-
vieren will.

Derlei Ungereimtheiten finden sich
viele in der iiberarbeiteten EBM-Offerte
und zu unserer Uberraschung mussten
wir feststellen, dass die KBV scheinbar
durch Vertreter, die mit den gesetzli-
chen Krankenkassen zusammen verhan-
delt haben, iiber neurologische Leistun-
gen anders informiert wurde, als durch

Vertreter von BDN und BVDN.

Eingreifen der Berufsverbinde

Durch weitere schriftliche Ausfithrun-
gen hoffen wir, in dem schon weit fort-
geschrittenen Stadium der Fixierung des
EBM 2000 plus fiir das Kapitel Neuro-
logie noch etwas dndern zu kénnen. Im
Spitsommer wird es bei der KBV noch-
mals eine Anhérung und Diskussion
tiber das Kapitel Neurologie geben.

Ein grofler Fortschritt, der sich al-
lerdings nicht sofort auswirken wird,

sondern méglicherweise erst 2006: Die
Verantwortlichen werden nochmals
iiber eine Differenzierung der Praxiskos-
ten nachdenken. Es gilt zu beriicksichti-
gen, dass frither iiberwiegend ,global®
titige Nervenirzte im EBM abgebildet
waren. Zur Diskussion steht eine Diffe-
renzierung zwischen Neurologen, iiber-
wiegend neurologisch titigen Nerven-
irzten, iiberwiegend psychiatrisch titi-
gen Nervenirzten und Psychiatern; ge-
gebenenfalls kime auch noch der Ner-
venarzt hinzu, der gleichermaflen neuro-
logisch und psychiatrisch titig ist.

Ein Modell, nach dem die unter-
schiedlichen Praxiskosten geschitzt wer-
den konnen, diskutieren wir derzeit mit
der KBV. Ist es fair und solide, wire das
sicher ein Schritt in die richtige Rich-
tung, um die unterschiedlichen Fach-
praxen gerechter zu bewerten.

Gemeinsam aktiv

Dadurch, dass zwei Berufsverbinde mit
ihren Vertretern das Kapitel Neurologie
vertreten, nicht selten sogar auch der
psychiatrische Berufsverband dabei ist,
sind wir stirker geworden. Auch wenn
sich das im Ergebnis noch nicht genii-
gend abzeichnet, so ist doch anzuneh-
men, dass das Ergebnis bei der KBV
noch wesentlich schlechter ausgefallen
wire — hitten nicht mehrere Seiten
gleichzeitig massiv interveniert.

Prof. Dr. med. Rolf Hagenah, Rotenburg
Vorsitzender des BDN
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Berufsverbinde und Fachgesellschaft zur integrierten Versorgung

Neurologen aller Sektoren
vereinigt Euch!

© Bilderbox, A-Thening

Der Berufsverband Deutscher Neurologen (BDN) hat zusammen
mit der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie (DGN) und in
Kooperation mit dem Berufsverband Deutscher Nervenarzte (BVDN)
Rahmenkonzepte zur integrierten Versorgung entwickelt. Fir eine

Vielzahl neurologischer Erkrankungen erarbeiteten Fokusgruppen
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(“‘“‘“‘::::Z‘l””” er Gesetzgeber hat mit dem
S5 GMG seit dem 1.1.2004 die
Grundlagen fiir eine struktu-

rierte sektorenﬁbergreifende Versorgung
geschaffen. Gesetzliche Regelungen
hierzu gibt es schon seit dem Jahr 2000.
Doch erst durch die Regelung der finan-
ziellen Grundlagen integrierter Versor-
gungsstrukturen schuf der Gesetzgeber
realistische Bedingungen fiir die inte-
grierte Versorgung (IV).

IV-Vertrige werden zwischen Leis-
tungserbringern und Krankenkassen

10

mit Vertretern aus den verschiedenen Gesellschaften und Sektoren
Modelle fir integrierte Versorgungsnetze. Die Rahmenkonzepte
stehen Mitgliedern fiir die regionale Anpassung zur Verfligung.

nach § 140a ff. SGB V geschlossen. Fiir
die Anschubfinanzierung steht ein Mo-
dernisierungsfonds zur Verfiigung, der
jeweils 1% der Krankenhausvergiitung
und der Gesamtvergiitung der niederge-
lassenen Arzteschaft betrigt.

Das Kernmerkmal der IV-Struktu-
ren ist die vertraglich geregelte Zusam-
menarbeit zugelassener Leistungserbrin-
ger aus unterschiedlichen Sektoren. Da-
bei sind die verschiedenen Kompetenzen
und Abliufe klar definiert. Teilnehmer

eines IV-Systems kdnnen beispielsweise

NEUROTRANSMITTER Sonderheft 1:2004
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Kliniken, Praxen, Versorgungszentren,
Heilmittelerbringer, Pflegedienste, Re-
habilitationseinrichtungen, Apotheken
und Versandapotheken sein. Die klassi-
sche IV-Konstruktion bezieht sich si-
cherlich auf die sektoreniibergreifende
Behandlung durch Kliniken und Pra-
xen; sie ist jedoch keineswegs darauf
begrenzt.

Erkrankungen mit
hohen Kosten

Die ,groflen® neurologischen Erkran-
kungen wie Schlaganfall, Morbus Par-
kinson, Multiple Sklerose, Epilepsie
und Kopfschmerz eignen sich in beson-
derer Weise fiir die IV. Es handelt sich
um chronische Krankheiten mit meist
hohen primiren und sekundiren Krank-
heitskosten. Zudem erfordert die Ver-
sorgung eine Vielzahl von Schnittstellen
im stationiren, ambulanten, rehabilita-
tiven und pflegerischen Bereich sowie
wie in der Heil- und Hilfsmittelversor-
gung. Indikationen mit geringer Inzi-
denz oder Privalenz eignen sich derzeit
nicht fiir die IV, da der Nutzen den zu-
sitzlichen Verwaltungsaufwand der
Krankenkassen nicht rechtfertigt.

Eine Chance fiir die Aufnahme von
Vertragsverhandlungen besteht bei IV-
Konzepten, wenn sie eine Optimierung
der Versorgungsqualitiit bei gleichzeiti-
ger Kostenreduktion versprechen. Eine
Chance auf langfristig funktionierende
Versorgungskonzepte besteht praktisch
nur dann, wenn Leistungserbringer,
Krankenkassen und Patienten den
Mehrwert eines IV-Konzeptes gegen-
iiber der Regelversorgung anhand der
Ergebnisse erkennen. Bei den Leistungs-
erbringern und Krankenkassen liegt
hierin eine besondere Verantwortung.
Die Forderungen nach einer besseren
und zugleich preiswerteren Versorgung
muten paradox an und sind fiir viele
Versorgungsbereiche auch nicht verein-
bar. Sie scheinen aber im Rahmen neuer
Versorgungsstrukturen und Kooperatio-
nen (Verdichtung von Leistungen, ge-
steigerte Effizienz) moglich.

Rahmenkonzepte fiir

die Mitglieder
Der BDN hat zusammen mit der DGN,
dem BVDN und weiteren beteiligten
Gruppen Arbeitsgruppen initiiert, um
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Rahmenkonzepte fiir die IV zu entwi-
ckeln und sie ihren Mitgliedern zur Ver-
fiigung zu stellen. Die Konzepte werden
in dieser Sonderausgabe vorgestellt und
sind zudem auf den Internetseiten ab-
rufbar.

Die Aufgabe der Fokusgruppen war
es nicht, wissenschaftliche Standards zu
bewerten oder gar zu begriinden. Es galt
lediglich, die Rahmenbedingungen der
Versorgung zu benennen und einen Be-
handlungspfad auf der Basis von Leitli-
nien zu schaffen. Die jeweils zu Grunde
liegenden wissenschaftlichen Evidenzen
beziehen sich vollstindig auf die wissen-
schaftlichen Leitlinien von DGN/
BDN.

Die Rahmenkonzepte zur IV bein-
halten epidemiologische Daten und
Versorgungskosten, Versorgungsziele,
sektoreniibergreifende Behandlungspfa-
de sowie Vorschlige fiir Zustindigkei-
ten und fiir das Schnittstellenmanage-
ment. Die Konzepte sind an vielen Stel-
len noch nicht soweit ausgearbeitet, dass
fiir jede Entscheidung ein detaillierter
Behandlungsalgorithmus vorliegt. Die
Konzepte sind dazu gedacht, dass sie
kontinuierlich verbessert werden, auch
in dem Sinne, dass konkrete Erfahrun-
gen bei der Umsetzung vor Ort in die
Konzepte zuriickflieflen.

Krankenkassen zeigen
Interesse

Das grundsitzliche Interesse der Leis-
tungserbringer an IV-Vertrigen ist evi-
dent: Sie ermdglichen im Idealfall eine
rationell begriindete optimierte medizi-
nische Versorgung — finanziert durch
Riickstellungen aus der Gesamtvergii-
tung. Gleichzeitig dient es dem Image
und der Kundenbindung. Inwieweit die
Krankenkassen die Chance wahrneh-
men, Konzeptionen fiir eine optimierte
Versorgung chronisch Kranker umzuset-
zen oder IV-Vertrige lediglich als ver-
kappte Billigeinkaufsmodelle nutzen,
wird sich zeigen.

Derzeit ist die Situation noch nicht
entschieden. Sowohl Leistungstriger als
auch Leistungserbringer miissen sich
mit den neuen Rahmenbedingungen
vertraut machen. In bisherigen Gespri-
chen der Berufsverbinde mit Kostentri-
gern ergab sich ein differenziertes Bild:
Uberwiegend signalisierten die Kran-

kenkassen ein ernsthaftes Interesse an
der Umsetzung anspruchsvoller Kon-
zepte fiir die Versorgung chronischer
neurologischer Patienten. Vereinzelt
wurde jedoch auch mehr oder weniger
unverbliimt deutlich gemacht, dass das
primire Interesse der Kostenreduktion
gilt — mit teilweise grotesken Zielvorstel-
lungen.

Es ist naturgemifl sehr viel einfa-
cher, Vertrige im chirugisch-orthopidi-
schen Fachgebiet mit Komplexpauscha-
len fiir den operativen Eingriff, an-
schlieflender Rehabilitation inklusive
Garantievereinbarungen zu treffen und
hierfiir die Kostenersparnisse darzule-
gen als Konzepte zur Vertragsreife zu
bringen, denen komplexe sektoreniiber-
greifende Behandlungspfade bei cho-
nisch-neurologischen Erkrankungen zu
Grunde liegen.

Wettbewerb um
die Patienten

Die Entscheidung dariiber, ob ein IV-
Vertrag realisiert wird, liegt einzig und
allein bei den Krankenkassen. Uns ob-
liegt es, Verniinftige Konzepte zu prisen-
tieren. Wir stehen mit unseren Konzep-
ten bei den Krankenkassen im Wettbe-
werb mit anderen Versorgungsmodellen.
Die Krankenkasse bewirbt wiederum
ihre Versicherten, einer integrierten
Struktur beizutreten. Wir stehen zu-
nichst in der Bringschuld und miissen
Wirtschaftlichkeitsreserven darlegen
und konzeptionell beriicksichtigen. Die-
se liegen aus Sicht der Kassen vor allem
beim Vermeiden von Krankenhausein-
weisungen und in der Reduktion von
Arzneimittelkosten. Die volkswirtschaf-
lichen Perspektiven (unter anderem se-
kundire Krankheitskosten) sind in der
Betrachtungsweise der Krankenkassen
nachrangig. Allerdings kénnen es sich
die Kassen nicht ohne Weiteres leisten,
auf Dauer Dumping- und Billigkonzep-
te anzubieten, da sich sonst kein Patient
einschreiben beziehungsweise schnell
wieder austreten wird. Kasse und Leis-
tungserbringer stehen also im Wettbe-
werb um die Patienten.

Die Chance unserer Rahmenkon-
zepte liegt darin, dass sie sektoreniiber-
greifend einen hohen Versorgungsstan-
dard bieten und damit quasi als Schutz-
wall wirken gegen ,Billig-Konzepte®
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oder solche, die wirtschaftlich nicht
tragfihig sind.

Regionales Engagement

ist gefragt
Wir sind mit unseren Rahmenkonzepti-
onen selbstverstindlich offen fiir Vor-
schlige, Kritik und Erginzungen von
auflen. Schliefflich handelt es sich um
Konzepte von Neurologen fiir Neurolo-
gen. Je besser wir es schaffen, einander
zuzuarbeiten und uns nicht als Konkur-
renten begreifen, umso mehr werden
alle Neurologen hiervon profitieren.
Schliefflich gibt es im Verhiltnis zu den
hohen Inzidenzen neurologischer Er-
krankungen zu wenig Neurologen. An-
dere Fachgruppen iibernehmen deshalb
die Versorgung; dies ist der Qualitit der
Versorgung sicherlich nicht dienlich.

Es sollten sich méglichst viele Neu-
rologen aus Klinik, Praxis und Rehabili-
tation zu regionalen Kooperationsge-
meinschaften zusammenfinden und auf
der Basis der Rahmenkonzepte oder an-
hand eigener Konzepte IV-Strukturen
generieren. In den Fokusgruppen wurde
die Zusammenarbeit regelmifig als sehr
fruchtbar empfunden.

Machen Sie mit!

Die Mitglieder der Berufsverbinde und
der DGN sind aufgefordert, sich an der
Weiterentwicklung der Konzepte zu be-
teiligen. Zum Nutzen der Fachgruppe
ist es sinnvoll, dass ein reger Erfahrungs-
austausch stattfindet. Wer iiber Konzep-
te oder regionale Erfahrungen in den
Verhandlungen verfiigt, sollte diese mit-
teilen, damit wir die Erfahrungen wei-
tergeben kénnen. Es profitieren alle da-
von, wenn regionale Arbeitsgruppen
ihre Materialien zur Verfiigung stellen;
damit kann ein Erfahrungsaustausch
stattfinden und eine ,,Evolution der bes-
ten Idee” kommt in Gang.

Nur wenn wir unsere Kompetenz
und unseren Einfluss gelten machen,
kénnen wir an der Gestaltung zukiinfti-
ger Versorgungsstrukturen partizipie-
ren. Politisch wire es unklug, wenn wir
das Feld komplett anderen Fachgruppen
iiberlassen wiirden. Aber nur vor Ort
kénnen Konzepte realisiert werden. Tre-
ten Sie, welchen Versorgungssektor Sie
auch immer vertreten, an die engagier-
ten Fachkollegen der anderen Sektoren
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heran und bilden Sie Kooperationsge-
meinschaften. Die Erfahrungen vieler-
orts zeigen, dass das Verstindnis fiir die
jeweiligen Versorgungszwinge wichst
und dass hiervon alle profitieren, unab-
hingig ob die Kooperationen in Ver-
tragsverhandlungen miinden oder
nicht.

Wer sich in Kooperationsgemein-
schaften iibt, lernt, iiber eigene Schatten
zu springen und liebgewonnene Ressen-
timents zu iiberwinden; er riistet sich
auch fiir die Zukunft.

Dr. med. Uwe Meier
Vorsitzender des BDN, Grevenbroich

Prof. Dr. med. Rolf Hagenah
Vorsitzender des BDN,
Diakoniekrankenhaus Rothenburg,
Neurologische Klinik

Dr. med. Frank Bergmann
1. Vorsitzender des BVDN, Aachen

Prof. Dr. med. Hans-Christoph Diener
1.Vorsitzender der DGN,
Neurologische Universitatsklinik Essen
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Integrierte Versorgung neurologischer Erkrankungen

Mut fur neue Wege
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Vertrige
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Integrierte Versorgung
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Dokumentati
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Le_IStu"‘gen Patientenberichte
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Versorgung

Zeitmanagement
Schwellenmanagement
DeskTop
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Fallmanagement

Der Schwerpunkt dieses BDN-Sonderhefts liegt in der Diskussion
von Modellen fiir die ,Integrierte Versorgung® von Patienten mit
neurologischen Erkrankungen. Nachfolgend stellen die Autoren

das allgemeine Konzept dazu vor.

en Begriff , Integrierte Versor-
gung” (IV) verwenden wir im
Sinne der gesetzlichen Defini-
tion. § 140a Absatz 1 SGB V besagt:
»Integrierte Versorgungsformen auf Grund
der Vertrige nach den §§ 140b und 1404
ermdglichen eine verschiedene Leistungs-
sektoren iibergreifende Versorgung der
Versicherten. Das Versorgungsangebot und
die Voraussetzungen seiner Inanspruch-
nahme ergeben sich aus dem Vertrag nach
$ 140b und, soweit es die vertragsiirztliche
Versorgung einschliefSt, aus den Rahmen-
vereinbarungen nach § 140d. “
Die gesetzliche Definition lisst ei-
nen weiten Spielraum der Ausgestaltung.
Die Einzelheiten verhandeln die jeweili-
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gen Vertragsparteien im Sinne von An-
gebot und Nachfrage. Organe der ver-
tragsirztlichen Versorgung kénnen mit-
wirken, miissen dies aber nicht zwangs-
ldufig. Die einzige zwingende Vorgabe
besteht darin, dass am Versorgungsan-
gebot mindestens zwei Einrichtungen
aus verschiedenen Leistungssektoren be-
teiligt sein miissen.

Der Gesetzestext enthilt zusitzliche
Hinweise dariiber, was im Vertrag gere-
gelt sein muss, allerdings fehlen detail-
lierte Angaben dariiber, wie sie umzuset-
zen sind (Tab. 1, S. 17).

Ein wichtiges Element der IV be-
steht also in der Innovation des patien-
tenzentrierten Leistungsangebots. Gera-

IV-Netz
Netz-Teilnehmer
Patienten

Management

Personal

Marketing & Vertrieb

Pfade

Einzelleistungen

Geschaftsfiihrung
Aufsichtsrat
Beirat

Fakturierung
Zahlungsfluss
Controlling
Buchhaltung
Steuern
Kalkulation

Finanzen

Verwaltung
PE

Training
Dienstleister

Einschreibung
Material
PR

© Dr. Dr. K. Piwernetz, Miinchen

de die ausgetretenen, sektorenabschot-
tenden Pfade sollen verlassen werden.
Die zukunftsorientierten effizienten
Leistungen bilden zudem die Grundlage
dafiir, die wirtschaftliche Zukunft der
Netze nach 2006 zu sichern.

Versorgungslandschaft
mit hohen Mauern

Die aktuelle Versorgung orientiert sich
nicht ausreichend an den medizinischen
Anforderungen und den Bediirfnissen
der Patienten. Dies ist kein béser Wille
der Beteiligten, sondern wird durch die
kontraproduktiven Rahmenbedingun-
gen und ungeldsten Zielkonflikte er-
zwungen. Als Ergebnis finden wir eine
zergliederte Versorgungslandschaft, die
wesentlich durch die Abgrenzung zwi-
schen den Sektoren — ja sogar zwischen
einzelnen Leistungserbringern — und
durch eine Kostensenkungsskonomie
geprigt ist. Die Leistungsfihigkeit, ins-
besondere der engagierten Kompetenz-
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Tabelle 1

Forderungen aus dem
Gesetzestext des SGB V

Diese Punkte miissen in den Vertragen
zwischen Krankenkassen und
Leistungserbringern geregelt sein:

— Inhalt und Mindeststandards des
Versorgungsauftrags

— Mindestanforderungen an die
Qualitdtssicherung

— inhaltliche Voraussetzungen zur
Teilnahme der Vertragsarzte

— Mindest- oder Hochstzahl der
teilnehmenden Vertragsarzte

— Einbeziehung der hausarztlichen
Versorgung

— Finanzierung
— Vergiitung

— Regelungen zur rechnerischen
Bereinigung der Gesamtvergiitungen

triger, wird dadurch massiv behindert.
Die Folgen fiir Versicherte und fiir das
Gesundheitssystem sind eklatant.

Die Leistungserbringer innerhalb
der verschiedenen Sektoren versuchen
seit einiger Zeit, diese hohen Mauern zu
iiberwinden: Gemeinschaftspraxen ver-
einen Leistungen unter einem Dach,
teilstationire Rehabilitation bringt Ver-
sorgung zu den Patienten, stationire
Einrichtungen forcieren ihre Angebot
der ambulanten Versorgung und Fach-
kliniken weiten ihr Leistungsspektrum
im Sinne zusitzlicher Dienstleistungen
aus. Ungeklirt bleibt dabei jedoch im-
mer die Frage der Vergiitung und der
Zulissigkeit. Andere Einrichtungen wie-
derum suchen ihr Heil in einer hilflosen
Wagenburgstrategie.

Berufsverbande aktiv
Der BDN hat die Zeichen der Zeit friih-

zeitig erkannt und sich entsprechend
aktiv positioniert. Mehrere Arbeitsge-
meinschaften haben zusammen mit der
DGN und dem BVDN Grundlagen fiir
die IV ausgearbeitet, um ihre Mitglieder
in die Lage zu versetzen, rasch die Poten-
ziale der neuen Versorgungsformen be-
werten und gegebenenfalls fiir sich nut-
zen zu kénnen. Grundlage bilden in al-
len Fillen die Leitlinien der Fachgesell-
schaften, die in verschiedenen Diagno-
sefeldern im Sinne von Behandlungspfa-
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den operationalisiert und fiir die
Anwendung im tiglichen Gebrauch be-
arbeitet worden sind. Diese Grundlagen
stehen den Mitgliedern zur Verfiigung.
Allerdings ist die Materie ,Integrierte
Versorgung® gerade wegen den komple-
xen Rahmenbedingungen, in denen sie
organisiert wird, nicht ohne Fallstricke.
Deshalb haben die Berufsverbinde in
Neurologie und Psychiatrie die Gruppe
»NeuroKonzept" ins Leben gerufen, die
den Mitgliedern in den verschiedenen
Fragestellungen kompetenten Rat ertei-
len kann (siche auch Seite 20 f.). Erste
Pilotnetze haben Verhandlungen mit
den Krankenkassen aufgenommen.

Krankenkassen uneins

Die Einstellung der Kassen zur IV ist
unterschiedlich. Nach der kurzen Vor-
bereitungszeit nach der Gesetzesverkiin-
dung mussten sie sich offensichtlich erst
eine Meinung bilden, wie sie zu diesem
Thema Stellung bezichen sollten. Aller-
dings konnten sich die Spitzenverbinde
nicht zu einem einheitlichen Vorgehen
durchringen; manche Verbinde konn-
ten sich noch nicht einmal intern auf ein
einheitliches Vorgehen einigen. Aus ei-
ner gewissen Goldgriberstimmung bei
den Leistungserbringern heraus wurden
deshalb die Kassen zu Beginn mit
Schnellschussantrigen iiberhiuft, die
wesentliche Forderungen des Gesetzge-
bers einfach iibersehen haben. Erst Ende
des ersten Halbjahrs legten verschiedene
Krankenkassen Anforderungskriterien
vor, die die Netzkandidaten positiv auf-
nahmen. Allerdings sind diese Kriterien-
kataloge nicht versffentlicht.

Teilnehmer

IV erfordert nach dem Gesetz die Teil-
nahme von Leistungserbringern aus ver-
schiedenen Sektoren (Tab. 2). Grund-
sdtzlich sollte die ambulante und statio-
nire Versorgung beteiligt sein. In aller
Regel sollte das Konzept auch die Reha-
bilitation miteinbeziehen, da es sich bei
vielen Diagnosen um chronische Er-
krankungen handelt, die ein erhebliches
Potenzial haben, im Laufe der Erkran-
kung funktionale Defizite hervorzuru-
fen. Da es sich oft auch um Behandlun-
gen mit hohen Medikamentenkosten
handelt, scheint es sinnvoll, Apotheken
von Beginn an mit einzubezichen. Eine

weitere wichtige Gruppe ist noch zu be-
trachten: Funktionstriger, die vom Netz
angestellt sind. Dazu zihlen Fallmana-
ger oder spezifische Fachkrifte wie bei-
spielsweise MS-Nurses.

Intern oder extern?

Wiinschenswert wire einerseits eine
breite Auswahl an Leistungserbringern;
andererseits muss die Anzahl handhab-
bar sein. Zu kliren ist also: Muss der
Versorger Vertragspartner im Netz sein
(interner Teilnehmer) oder reicht die
koordinierte, vertraglich geregelte Mit-
wirkung (externe Teilnehmer)? Interne
Teilnehmer sind Vertragspartner der
Krankenkasse gegeniiber sowie Eigentii-
mer in Form von Gesellschaftern oder
Anteilsinhabern. Aus Sicht von Admi-
nistration, Organisation und Manage-
ment sind etwa 50 Teilnechmer gut zu
betreuen. Jenseits dieser Grofle steigt
der nicht-medizinische Aufwand {iber-
proportional im Sinne des organisatori-
schen Parkinson-Effektes.

Von grundsitzlicher Bedeutung ist
bei einigen Erkrankungen die Mitwir-
kung von Hausirzten, die bei der Be-
treuung von Patienten mit Depression
oder mit Schlaganfall eine tragende Rol-
le spielen. In einem Netz fiir etwa
500.000 Einwohner gibt es etwa 20.000
Patienten mit Depression. Je nach Ver-
trag wiirden etwa 5.000 Patienten im

Tabelle 2

Interne und externe
Netzteilnehmer

Beispiele fiir Partner, die
Mitglieder im Netz sein sollten
(interne Teilnehmer):

— Mitwirkende am Kernprozess

— Partner, die Einsparpotenziale
realisieren

— Partner, die am Notfalldienst
mitwirken

— Leistungserbringer fiir Edukation
und Training

Beispiele fiir Partner, die nicht

unbedingt Mitglieder sein miissen:

— bedarfsorientierte Leistungen
in Diagnostik und Therapie

— Lieferanten von Hilfsmitteln

— Bereitstellung von Management
und Stutzfunktionen
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Tabelle 3

Schrittweises Vorgehen bei der
Konzeption eines IV-Netzes

Von der Idee bis zur Entwicklung eines
tragfahigen Konzepts werden in der
Regel folgende Schritte durchlaufen.

— Klarung der medizinischen Inhalte:
Behandlungspfade

— Definition des Versorgungs-
angebots nach Art und Umfang

— Trennung des Angebots nach
EBM- und Nicht-EBM-Leistungen

— Konzeption der GroRe des Netzes
und der notigen Teilnehmer

— Planung von Organisation und
Administration

— Berechnen von Budget, Preisen
und internem Aufwand

— Entwickeln von Geschaftsmodellen
und der Finanzierung

Netz betreut. Daran wirken etwa 250
Hausirzte mit. Vertragliche Regelungen
mit 250 Teilnehmern zu treffen ist al-
lein schon in administrativer Hinsicht
schwierig — von der Organisation und
Betreuung ganz zu schweigen. In sol-
chen Fillen hingt es von der konkreten
Ausgestaltung des Vertrages ab, in wel-
cher Form die Kooperation geregelt und
gesichert werden kann.

Integriertes Konzept
je nach Erkrankung

Grundsitzlich sind die Ansitze und Me-
thoden der IV fiir alle Diagnosen geeig-
net. Allerdings unterscheiden sich die
Rahmenbedingungen fiir die verschie-
denen Diagnosen zum Teil erheblich
hinsichtlich der Zahl der teilnehmenden
Sektoren, der Durchlissigkeit der Sekto-
rengrenzen und der Operationalisierbar-
keit der Behandlungspfade. Deshalb ist
es einfacher, die IV zum Beispiel bei MS
zu gestalten, da die Hauptlast der Ver-
antwortung bei den Fachirzten liegt.
Bei Erkrankungen wie Schlaganfall da-
gegen verteilt sich die Versorgung auf
verschiedene Fachgruppen, insbesonde-
re auch auf Hausirzte. Dadurch wichst
die Zahl der Teilnehmer und die Zahl
der Schnittstellen.

Vor den Verhandlungen mit den
Kassen sollten sich die Gesprichsleiter
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iiber das Konzept im Klaren sein und
eine gewisse Vorstellung dariiber haben,
welche Funktionen im Netz erforderlich
sind und wie die Planung ablaufen soll.
Diese Vorstellungen werden in iiber-
sichtlicher Form zusammengestellt und
den Kassen als Gesprichsgrundlage fiir
den Entscheidungsprozess vorgelegt. Ei-
nen méglichen Ablauf der anstehenden
Entscheidungen zeigt Tabelle 3.

Die Entscheidung

Ist das Konzept dann so attraktiv, dass es
zu ernsten Vertragsverhandlungen kommt,
stehen aktuell mehrere Fragen an:

» Wer nimmt an der IV teil (welche
Teilnehmer, welche Aufgaben, wann)?
» Welches Geschiftsmodell wird im-
plementiert?

» Wie sind die Investitionen fiir den
Zeitraum von den Vertragsverhandlun-
gen bis hin zur Inbetriebnahme der IV
zu finanzieren?

P Wie erfolgt das Projektmanagement
bis zur Inbetriebnahme?

P Wer ist fiir welchen Verantwortungs-
bereich zustindig?

Spitestens an dieser Stelle miissen
sich die internen Teilnehmer iiber Art
und Umfang der vor ihnen liegenden
Aufgaben vollig im Klaren sein. Dieje-
nigen, die nur dabei sein wollen, um
nichts zu verpassen, sind in IV-Netzen
falsch aufgehoben; alle miissen in die-
sem Stadium aktiv mitwirken.

Der Grad der Verbindlichkeit
wichst mit folgenden Meilensteinen:
P Das Verhandlungsangebot ist abge-
stimmt.
P Der Vertrag mit den Kassen ist unter-
schriftsreif.
P Budgetentscheidungen sind getroffen.
» Die Finanzierung steht.
P Die Vertrige sind unterschrieben.
P Der Projekeplan ist unterschrieben.
Wegen des wachsenden Gewichts der
Konsequenzen miissen in dieser Phase
von Beginn an alle Entscheidungen
schriftlich festgehalten werden.

Bei der Finanzierung sind drei un-
terschiedliche Aspekte wichtig:
» Zu welchem Preis bietet das Netz der
Krankenkasse die Leistungen an?
» Mit welchen Investivmitteln wird das
Netz aufgebaut?
P Wie wird der gesamte Zahlungsfluss
im Netz geregelt?

Der erste Punkt muss natiirlich vor den
Gesprichen mit den Kassen geklirt sein;
die weiteren Punkte sollten spitestens
bei der Unterschrift unter die Vertrige
geregelt sein. Die Investitionskosten
kénnen erst dann abgeschitzt werden,
wenn die angebotenen Leistungen und
das Netzmanagement stehen.

Fiir die Verabschiedung des Zah-
lungsflusses sollten auch die Bedingun-
gen festgelegt sein, unter denen eine
Zahlung ausgeldst wird und welche Bo-
nuszahlungen bei welchen Ergebnissen
fillig werden.

Realisierung

In dieser Phase wird das Netz konkret
aufgebaut. Jetzt muss das Netzmanage-
ment etabliert sein, das bereits den Auf-
bau strukturiert umsetzt und verant-
wortlich iiberwacht. Wichtige Meilen-
steine auf dem Weg zur Realisierung
sind in Tabelle 4 dargestellt.

Im tiglichen Betrieb sind ganz un-
terschiedliche Anforderungen in ver-
schiedenen Kompetenzbereichen zu er-
fiillen. Im Wesentlichen handelt es sich
um die Bereiche Versorgung, Organisa-
tion, Kommunikation und Administra-
tion. Die Grafik auf S. 16 bietet einen
orientierenden Uberblick iiber die
Strukeur dieser Leistungen.

Chancen und Risiken
Ein IV-Netz ist ein wirtschaftliches Un-
ternehmen. Die Teilnehmer miissen
verstehen, dass der Betrieb dieses Netzes
mit den typischen Chancen und Risiken
eines Unternehmens verbunden ist.

Tabelle 4

Meilensteine bei der Realisierung
eines IV-Netzes

— Die Teilnehmer und deren
Mitarbeiter sind vorbereitet.

— Die Ablaufe sind festgelegt
und eingefiihrt.

__ Die Dokumentation steht.
— Die Kommunikation funktioniert.

— Das Qualitatsmanagement ist
eingefuihrt und auditiert.

— Die Netzstruktur ist aufgebaut.
— Die Netzfunktionen sind getestet.
— Das Netz ist betriebsbereit.
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__Versorgung

Chancen: Die Versorgung fiir die Pati-
enten wird auf der Grundlage gesicher-
ter und nachpriifbarer wissenschaftlicher
Erkenntnisse optimiert. Somit sind erst-
mals Grundlagen geschaffen, die Forde-
rungen von § 12 SGB V (Wirtschaft-
lichkeitsgebot) und § 70 SGB V (Qua-
litdt, Humanitit und Wirtschaftlichkeit)
umsetzen zu kdnnen. Voraussetzung
dazu ist allerdings, dass die notwendigen
Leistungen auch zu finanzieren sind.
Risiken: Moglicherweise halten sich
die Patienten nicht an die Netzabliufe,
obwohl sie sich schriftlich dazu ver-
pflichtet haben. Das Netz hat nur be-
dingte Sanktionsméglichkeiten. Ande-
rerseits setzt die Grundfunktion der IV
eine gewisse Minimalanzahl an Patien-
ten voraus.

__Honorierung

Chancen: Die wirklich notwendigen
Leistungen werden den Teilnehmern
erstmals in einem angemessenen Um-
fang honoriert. Der einzelne Arzt in der
Praxis muss den individuellen Aufwand
fiir die vertraglich garantierten Netzleis-
tungen wirtschaftlich so niedrig halten,
dass er auch noch einen unternehmeri-
schen Gewinn realisieren kann.
Risiken: Kann der Einzelne seine Leis-
tungen nicht effizient erbringen, wird er
ein Defizit erwirtschaften, das ihm das
Netz nicht ersetzen kann. Wirtschaftlich
lisst sich das IV-Netz nur betreiben,
wenn sich eine Mindestzahl von Patien-
ten einschreibt. Gelingt dies nicht, ist
eine Losung fiir die dann fehlenden Ein-
nahmen erforderlich.

Das Netz muss Riickfalllssungen
dafiir vorsehen, dass wesentliche Kom-
ponenten der Leistungserbringung aus-
fallen kénnen. Diese Losungen miissen
rasch greifen, damit die Patienten kei-
nen Schaden erleiden. Haftpflichtschi-
den sind oft teuer.

__Gesundheitssystem

Chancen: Das Gesundheitssystem kann
fiir die Versicherten die jeweils beste
Leistung anbieten, die auf den vertrag-
lich vereinbarten Gebieten realisiert
worden ist. Bekannte Vorbehalte wie
Unter-, Uber- oder Fehlversorgung sind
weitgehend entkriftet.

Risiken: Méglicherweise reichen die aus
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der fritheren Uber- und Fehlversorgung
frei werdenden Ressourcen nicht aus,
um die Zusatzkosten fiir die Beseitigung
der Unterversorgung zu decken. In die-
sem Fall ist es moglich, dass sich zwar
auf dem vorherigen Qualititsniveau die
Kosten reduzieren lassen; bei einem neu-
en und hoheren Qualititsniveau steigen
dann aber die Gesamtkosten. Dies resul-
tiert insbesondere aus zusitzlichen Kos-
ten fiir Medikamente.

Nutzen und Aufwand

Jeder Nutzen setzt einen Aufwand vor-
aus, der den Nutzen nachhaltig im ge-
planten Umfang sichern soll.

__Patienten

Nutzen: Die eingeschriebenen Patien-
ten erhalten in der IV eine nachpriifbar
optimale Versorgung auf dem aktuellen
wissenschaftlichen Niveau. Sie haben
konstante verlissliche Ansprechpartner
in der Praxis; Zusatzinformationen er-
halten sie iiber das Call-Center des Net-
zes. Zahlreiche Fragen kann bereits der
Netzmanager beantworten, zu dem die
Patienten einen geschiitzten Zugang ha-
ben. Rund um die die Uhr steht ein
Notfalldienst zur Verfiigung.

Aufwand: Das Qualititsniveau kann
nur garantiert werden, wenn sich die
Patienten an die vereinbarten Abliufe
halten und die jeweiligen Vereinbarun-
gen bei Diagnostik und Therapie konse-

quent umsetzen.

__Leistungserbringer

Nutzen: Die Teilnehmer kdnnen eine
hohe Versorgungsqualitit mit angemes-
sener wirtschaftlicher Sicherheit erbrin-
gen. Die Leistungen sind von Umfang
und zeitlichem Ablauf her planbar; die
wirtschaftliche Zukunft ist durch den
hohen Leistungsstand gesichert.

Aufwand: In der IV erbringen die Teil-
nehmer die Netzleistungen sicher und
zuverlissig; sie garantieren dies auch.
Thre Praxen und Einrichtungen befin-
den sich auf einem hohen, garantierten
Qualititsstandard, der in internen Au-
dits durch akkreditierte Auditoren zerti-
fiziert wird. Bei Nichterfiillung sind sie
dem Netz gegeniiber verantwortlich.
Die Teilnehmer richten in ithrem Be-
reich eine technisch einwandfreie und
inhaltlich valide Dokumentation und

Kommunikation ein. Zwar beginnt man
sinnvollerweise mit einfachen techni-
schen Lésungen, wird aber in absehba-
rer Zeit ohne funkrtionstiichtige elektro-
nische Losungen nicht auskommen.

__Kassen

Nutzen: Die Krankenkassen erhalten
eine hohe Versorgungsqualitit fiir ihre
Versicherten; diese hohe Qualitit kann
transparent nachgewiesen werden. Un-
ndtige Leistungen im Sinne von Fehl-
und Uberversorgung fallen weg. Damit
werden die Ausgaben der Kassen effizi-
ent begrenzt; manchmal kann das zur
deutlichen Kostensenkung fiihren.
Aufwand: Die Kassen stellen ausrei-
chende Mittel im Vertrag zur Verfligung.
Sie beteiligen sich aktiv an der Uberzeu-
gung und Motivation der Versicherten,
sich in das Netz einzuschreiben.

Eine qualitativ hochstehende Ver-
sorgungsleistung ist die Grundvor-
aussetzung fiir IV-Netze. Bis dieses
Konzept sich allerdings erfolgreich in
der taglichen Praxis beim Patienten
bemerkbar machen kann, ist ein Biin-
del an abgestimmten MaRnahmen
zu durchlaufen, die neben der medizi-
nischen Versorgung in den Bereichen
Organisation, Kommunikation, Doku-
mentation, Betriebswirtschaft, Recht
sowie Finanz-, Personal- und Netz-
management stattfinden.

Die Schwierigkeiten liegen bei der
Umsetzung in die Praxis in der Fiille
und der Komplexitdt der notwendigen
Arbeitsschritte und darin, dass die
beteiligten Leistungserbringer dafiir
oft weder Zeit noch die Nerven haben.
Vielfach fehlen auch die Kernkompe-
tenzen in den Bereichen Recht und
Betriebswirtschaft.

Der Aufbau und Betrieb eines IV-
Netzes ist letztlich mit der Griindung
und dem Erhalt eines Unternehmens
vergleichbar; jeder Teilnehmer muss
mit der entsprechenden Sorgfalt
vorgehen.

Dr. med. Dr. rer. nat. Klaus Piwernetz
medimaxx disease management
GmbH, Miinchen

Dr. med. Uwe Meier
Vorsitzender des BDN, Grevenbroich
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NeuroKonzept

Know-how-Pool fur die
integrierte Versorgung

Im Zuge der Reformen im Gesundheitswesen entstehen auch
fur Neurologen, Nervenarzte, Psychiater und Psychotherapeuten
neue Chancen. Im Vergleich zu friiheren Jahren wachsen aber
die 6konomischen Risiken beim , Festkleben“ an traditionellen
Konzepten. Das Beratungsunternehmen, NeuroKonzept® stellt
interessierten Kollegen Erfahrung und Know-how fiir integrierte

Versorgungsformen zur Verfligung.

as Motto heifSt: Chancen nutzen —

Risiken kontrollieren. Konsequent

umgesetzt, fithrt diese Strategie
auch in unsicheren Zeiten zu wirtschaftli-
chem Erfolg. Teilweise komplexe Erfolgsvo-
raussetzungen auf der einen Seite und mit-
unter existenzbedrohende Risiken auf der
anderen Seite kann jedoch kein Arzt mit
dem iiblichen Managementstil des Einzel-
kiampfers wirksam kontrollieren. Und dabei
unterscheidet sich der Chancen-orientierte
Optimist kaum vom Risiko-orientierten Pes-
simisten. In einer abgestimmten Gruppe von
vielen Beteiligten stehen die Chancen mittel-
fristig deutlich besser, auch in Zukunft den
Beruf des Arztes auf einer soliden wirtschaft-
lichen Basis ausiiben zu kénnen.

Um die anstehenden Verinderungen
mit maximalen Erfolgsaussichten angehen
und die sich bietenden Chancen nutzen zu
kénnen, biindelt daher NeuroKonzept zen-
tral bundesweite Erfahrungen und Know-
how. Erprobte Verfahren werden interessier-
ten Neurologen, Nervenirzten, Psychiatern
und Psychotherapeuten zur Verfiigung ge-
stellt, die am Aufbau integrierter Versor-
gungsformen gestaltend teilnehmen und von
deren Erfolg profitieren wollen.

Wer ist NeuroKonzept?

NeuroKonzept wurde im Jahr 2004 als bun-
desweit titiges Beratungsunternehmen auf
Initiative der Berufsverbinde BDN, BVDN
und BVDP gegriindet. NeuroKonzept ist ein
Know-how-Pool zum Thema ,Integrierte
Versorgung fiir Neurologen, Nervenirzte,
Psychiater und Psychotherapeuten® und be-

steht aus einem Netzwerk von erfahre-
nen Experten aus einschligigen Berei-
chen wie Betriebswirtschaft, Recht sowie
Versorgungs-, Praxis- und Qualititsma-
nagement.

Ziel von NeuroKonzept ist die
Entwicklung von praktikablen Konzep-
ten und Erfolgsmodellen fiir die inte-
grierte Versorgung nach den §§ 140 ff.
SGB V und die Weitergabe dieses Wis-
sens in aufbereiteter und umsetzbarer
Form an interessierte Kollegen. Auf
diese Weise soll bundesweit der erfolg-
reiche Aufbau integrierter Versorgungs-
strukturen fiir diese Fachbereiche ge-
fordert werden.

Zur Vorbereitung von Verhandlun-
gen mit Kostentrigern tiber Vertriige zur
integrierten Versorgung miissen bei-
spielsweise die folgenden Fragen schliis-
sig beantwortet werden:

— Welche Indikation eignet sich fiir
eine integrative Versorgung?

— Welche Leistungserbringer werden
dafiir benotigt?

— Wie werden Behandlungspfade defi-
niert?

— Wie werden Kosten und Preise kal-
kuliert?

— Wie erfolgt die interne Honorarver-
teilung?

— Worauf ist bei Verhandlungen mit
den Kassen zu achten?

— Welche Vertrige sind insgesamt zu
schlieflen?

— Wie kénnen diese Vertrige dann er-
folgreich umgesetzt werden?
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NeuroKonzept im Uberblick

Verbandsnahe Aktivitdten: NeuroKonzept erarbeitet in enger Zusammenarbeit
mit den Berufsverbanden BVDN, BDN und BVDP praxisnah und speziell auf die
Belange dieser Fachgruppen zugeschnittene Konzepte und Strategien fiir neue
Versorgungsformen. Durch einen Beirat, der mit Verbandsmitgliedern besetzt ist,
wird sichergestellt, dass NeuroKonzept die Interessen der Berufsverbande und
Verbandsmitglieder fordert.

Vorsprung fiir Neurologen, Nervendrzte, Psychiater und Psychotherapeuten: Durch
das Zusammenwirken von Experten und Fachleuten unterschiedlicher Disziplinen
und durch das zentrale Zusammenfiihren bundesweiter Erfahrungen wird fiir Neu-
rologen, Nervenarzte, Psychiater und Psychotherapeuten wertvolles Know-how
nutzbar, das einen entscheidenden Vorsprung zur Sicherung der wirtschaftlichen
Zukunft verschafft.

Bundesweiter Aufbau professioneller Strukturen: NeuroKonzept fordert durch
zentral gebiindelte Erfahrung bundesweit den effektiven und erfolgsorientierten
Aufbau integrierter Versorgungsstrukturen. Diese erfordern professionelle Struk-
turen — sowohl auf der medizinischen Seite als auch im Bereich des Managements.
NeuroKonzept bietet hierzu professionelle und erfahrene Unterstiitzung.

Kontakt:

NeuroKonzept,

Sterntorbriicke 6—8, 53111 Bonn,

Tel. (02 28) 9 83 9176, Fax (02 28) 9 83 9155,
E-Mail: info@neurokonzept.de

— Wie organisiert und leitet man ein
IV-Netz in der tiglichen Praxis?
NeuroKonzept hilft bundesweit bei der
Beantwortung dieser und anderer Fra-
gen durch spezifische Erfahrung und
Wissen aus laufenden Projekten.

Fiir einen erfolgreichen Einstieg in
die Planung und Konzeption von Struk-
turen zur integrierten Versorgung bietet
das Unternehmen sowohl Einstiegs-
seminare als auch individuelle Beglei-
tung der Kollegen bei Verhandlungen
oder beim Aufbau und Betrieb der Net-
ze selbst an.

Oliver Frielingsdorf
Frielingsdorf Consult GmbH, K6In

Dr. jur. Ingo Pflugmacher
Rechtsanwalte Busse & Miessen, Bonn

Dr. med. Dr. rer. nat. Klaus Piwernetz
medimaxx disease management GmbH
Miinchen
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Integrierte Versorgung Kopfschmerz

Kompetenznetz
gegen den Schmerz

Die DGN und der BDN haben zusammen ein Konzept fur
die integrierte Versorgung neurologischer Erkrankungen
erarbeitet. Der folgende Beitrag analysiert die derzeitige
Versorgung von Patienten mit chronischem Kopfschmerz
und stellt die Rahmenbedingungen fiir eine effektive
Behandlung dieser Patientengruppe vor.

hronische Kopfschmerzen sind
C ein grofles gesundheitspolitisches

Problem. Epidemiologische Stu-
dien zeigen, dass 12—14% aller Frauen
und 6-9 % aller Minner unter Migrine
leiden. 3% der Bevolkerung haben ei-
nen chronischen Spannungskopf-
schmerz und 2% leiden unter einem
medikamenteninduzierten Dauerkopf-
schmerz.

Besonders problematisch ist die Si-
tuation fiir Patienten mit chronischen
Kopfschmerzen (an mehr als 15 Tagen
im Monat). Die sehr hiufigen Kopf-
schmerzen fithren zu einem iibermif3i-
gen Anteil an Fehltagen am Arbeitsplatz,
langen Krankschreibungen und oft auch
zu vorzeitiger Berentung. Handelt es
sich um Migrine, sind die Kosten fiir
die Akuttherapie erheblich, insbesonde-
re wenn Triptane verschrieben werden.

Uberaus problematisch sind auch
Patienten mit einem medikamentenin-
duzierten Dauerkopfschmerz. Durch
die hiufige oder regelmiflige Einnahme
von Schmerzmitteln, Ergotamin oder
Triptanen kommt es zu einer Chronifi-
zierung der Kopfschmerzen. Diese fiihrt
wiederum zu hiufigen Fehltagen am Ar-
beitsplatz und hohen Kosten der Medi-
kamente. Viel schwerwiegender sind al-
lerdings die Langzeitschiden, da die
Patienten auf lange Sicht chronische
Nierenschiden, Magen-Darm-Ulzera,
maligne Tumoren der ableitenden Harn-
wege oder vaskulire Komplikationen
(periphere arterielle Verschlusskrank-
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heit, koronare Herzkrankheit, Apoplex,
ischimische Colitis) riskieren.

Bedeutsam ist auch die Komorbidi-
tit bei Patienten mit chronischen Kopf-
schmerzen: Mehr als die Hilfte dieser
Patienten leiden gleichzeitig an einer
Depression. Weitere Komorbidititen
sind Angsterkrankung, funktionelle
Darmstérung, Schwindel, Tremor und
bei einer Untergruppe von Migrinepa-
tienten Schlaganfille.

Zu wenig Spezialisten

Es gibt in Deutschland sehr wenige
Konzepte fiir eine integrierte Versor-
gung (IV) von Patienten mit chroni-
schen Kopfschmerzen, die auf einem
abgestuften Diagnose- und Therapiepro-
gramm mit ambulanten tagesklinischen
und stationiren Behandlungen basieren.
Zwar stehen mittlerweile eine Reihe gut
ausgebildeter allgemeiner Schmerzthera-
peuten zur Verfiigung; Spezialisten zur
Behandlung chronischer Kopfschmer-
zen sind jedoch diinn gesit. Viele Pati-
enten mit chronischen Kopfschmerzen
werden jahrelang insuffizient von Haus-
drzten behandelt und weichen dann
frustriert auf Auflenseitermethoden aus.

Nicht wenige Universititskliniken
verfiigen iiber Kopfschmerzspezialam-
bulanzen. Die stationire Behandlung,
insbesondere die Entzugstherapie bei
medikamentés induziertem Dauerkopf-
schmerz, findet aber nur an wenigen
dafiir qualifizierten Kliniken in Deutsch-
land statt. Der tiberwiegende Teil der

© Archiv

Patienten wird nach wie vor in psycho-
somatischen oder psychiatrischen Klini-
ken entzogen; hier fehlt dann oft die
strukturierte Anschlusstherapie und ins-
besondere geeignete prophylaktische
Mafinahmen.

Eine Behandlung mit medizinisch
sinnvollen, nicht-medikamentdsen The-
rapieverfahren wie Biofeedback-Verfah-
ren, kognitiv-behaviorale und Entspan-
nungsverfahren sowie Strategien zur
Krankheits- und Stressbewiltigung er-
folgt trotz erwiesener Wirksambkeit bei
korrekter Anwendung kaum, da diese
Leistungen nicht Gegenstand der gesetz-
lichen Krankenversicherung sind. Eine
interdisziplinire, multiprofessionelle
Behandlung, die diese Ansitze beriick-
sichtigt, erfolgt oft viel zu spit — meist
erst in chronifizierten Stadien und im
Rahmen ausgesprochen langwieriger
und teurer stationirer Behandlungen in

Spezialkliniken.
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Versorgungsebene

Hausarzt

Neurologie

Ambulantes Zentrum/Tagesklinik

Klinik

nein

Entzug

notwendig?

nein

Komplextherapie J

|

Entzugsbehandlung

notwendig?

Kopfschmerz-
zentrum

Aufnahme
in IV

nein

Chronische
Kopfschmerzen

Hausédrztliche

Kopfschmerz?

Neurologe
Schmerztherapeut

Inter-

disziplindre
Diagnostik und
Therapie

Psychologe

Verhaltenstherapeut

Physiotherapeut

Basisversorgung

I

Versorgungsebenen
und Strukturen der
IV Kopfschmerz

Reduktion
der
Kopfschmerz-
tage?

nein

Kosten der Versorgung

Chronische Kopfschmerzpatienten ver-
ursachen hohe Kosten. Dies sind zum
einen die direkten Kosten fiir Medika-
mente, insbesondere, wenn es sich dabei
um Triptane handelt und wenn diese an
mehr als 15 Tagen im Monat einge-
nommen werden. Dazu kommen hiu-
fig eine Vielzahl unnétiger diagnosti-
scher Mafinahmen, insbesondere im
Bereich der Bildgebung sowie teure und
unsinnige Therapieverfahren, iiberwie-
gend aus dem Bereich der Paramedizin.
Viele Patienten unterzichen sich auch
unter der unzutreffenden Annahme,
dass eine Verinderung der Halswirbel-
sdule mit Kopfschmerzen zu tun hitte,
iiber Jahre hinweg Einrenkungsmané-
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vern oder wiederholten Injektionsbe-
handlungen.

Aber auch die indirekten Kosten
sind erheblich: Patienten mit chroni-
schen Kopfschmerzen fehlen iiberpro-
portional oft am Arbeitsplatz, haben
lange Krankheitsphasen und werden oft
vorzeitig berentet. Folgekosten entste-
hen auch durch die Abklirung und Be-
handlung von Spitfolgen der regelmifi-
gen Medikamenteneinnahme.

Evidenzbasierte Leitlinien/
Handlungsempfehlungen
Fiir die Behandlung chronischer Kopf-
schmerzen existieren rational begriinde-
te Versorgungsstandards. Entsprechende
Leitlinien gibt es von der DGN in Zu-

sammenarbeit mit dem BDN. Diese
sind inhaltlich identisch mit den Leitli-
nien der Deutschen Migrine- und Kopf-
schmerzgesellschaft und weitestgehend
identisch mit den Empfehlungen der
Arzneimittelkommission der BAK.

Unter-, Uber- und
Fehlversorgung

Bei Patienten mit chronischen Kopf-
schmerzen ist von einer Unterversor-
gung auszugehen. Steht der Kopfschmerz
im Vordergrund, erfolgt meist nur eine
isolierte medikamentsse Therapie. Steht
die Komorbiditit und die Depression
im Vordergrund, erfolgt die Behandlung
durch einen Psychiater, der aber oft
nicht adiquat die Kopfschmerzen thera-
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piert. IV-Konzepte, die die strukturierte
Diagnostik, medikamentése Therapie,
Verhaltenstherapie, physikalische The-
rapie und geeignete korperliche Aktivi-
tit kombinieren sowie entsprechende
Komorbidititen beriicksichtigen, stehen
bisher nur in sehr geringem Umfang zur
Verfiigung. Eine Uber- beziehungsweise
Fehlversorgung besteht in der medizi-
nisch und wissenschaftlich nicht begriin-
deten Diagnostik von Halswirbelsiulen-
schiden, die viel zu oft Nicht-Neurolo-
gen filschlicherweise als Kopfschmerz-
ursache annehmen. Hier erfolgt dann
eine fast immer iiberfliissige radiologi-
sche Diagnostik der Halswirbelsiule
und eine nur in Ausnahmefillen be-
griindbare radiologische Diagnostik des
Kopfes. Die nicht selten praktizierte
Routineiiberweisung zu Augen-, HNO-
und Zahnirzten ist ebenfalls nur in Aus-
nahmefillen begriindet. Die Notwen-
digkeit hierfiir kann bei besonderen
Kopfschmerzarten bestehen, die von
Fachirzten zuverlissig erkannt werden
kénnen. In der Regel sind die zumeist
hausirztlich veranlassten Mafinahmen
tiberfliissig.

Chancen der IV nutzen

Betroffene Patienten haben einen An-
spruch auf eine moderne klinische Diag-
nostik und eine wirksame Therapie. Fiir
die Kostentriiger bedeutet dies, dass in
einem strukturierten Therapiekonzept
evidenzbasierte Behandlungsmethoden
umgesetzt werden und eine groflere Er-

folgswahrscheinlichkeit bieten. Die
Leistungserbringer miissen vorhandene
Strukturen optimieren und die Chancen
ausnutzen, die das GMG bietet, um eine
IV dieser Patienten zu organisieren und
zu gewihrleisten. Dieses beinhaltet un-
ter anderem: operationale Definition
der Ein- und Ausschlusskriterien, evi-
denzbasierte Diagnostik und Therapie,
operationale Definition der Schnittstel-
len, Dokumentation und Qualititskon-
trolle.

Perspektiven einer IV

Medizinische Verbesserungspotenzi-
ale: Eine optimale Therapie chronischer
Kopfschmerzen kann die Hiufigkeit
und Schwere von Kopfschmerzen um
bis zu 50 % reduzieren; damit werden
auch weniger Medikamente fiir die
Akuttherapie notwendig. Dies wieder-
um verbessert nicht nur die Lebensqua-
litdt, sondern schiitzt auch vor den po-
tenziellen Spitfolgen der regelmifligen
Medikamenteneinnahme. Ein besonde-
rer Nutzen liegt in einer strukturierten
Patientenedukation, um Patienten aus
der passiven Konsumhaltung zur aktiven
Krankheitsbewiltigung zu bewegen.

Organisatorische Verbesserungspo-
tenziale: Patienten mit chronischen
Kopfschmerzen werden in aller Regel
vom Hausarzt und in seltenen Fillen
von einem Neurologen oder Schmerz-
therapeuten betreut. Eine Uberweisung
erfolgt derzeit oft nicht aus medizini-
schen, sondern aus budgetiren Griin-

Zielformulierung der IV bei Kopfschmerz

— Medikamentose Prophylaxe

— Behandlung der Komorbiditat

Zielkomplex 1: Optimierte strukturierte Diagnostik

Den Lowenanteil in der Diagnostik chronischer Kopfschmerzen konnen erfahrene
Kliniker ausschlieflich aufgrund von Anamnese und kérperlichem Untersuchungs-
befund leisten. Zusatzuntersuchungen, insbesondere bildgebende Verfahren sind
nur in Ausnahmesituationen notwendig.

Zielkomplex 2: Integriertes Therapiekonzept
Dieses Konzept sollte folgende Bestandteile enthalten:
— Optimierung der medikamentésen Akuttherapie

— Verhaltenstherapeutische Ansdtze (Muskelrelaxation,
Stressbewaltigungstraining, Schmerzbewdltigungsverfahren)
— Physiotherapie und geeignete kérperliche Aktivitat

Zielkomplex 3: Einbeziehung des Patienten

Der Patient selbst muss ebenfalls in die Therapie und in die Therapieziele mit
eingebunden werden. Das bedeutet nicht nur Aufklarung, sondern auch Edukation,
aktive Mitarbeit und Verantwortung des Patienten.
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den, wenn die Verordnung von teuren
Medikamenten wie Triptanen notwen-
dig wird oder ein zu hohes Ausmaf$ er-
reicht hat. An eine universitire Kopf-
schmerzambulanz wird meist erst dann
iiberwiesen, wenn der niedergelassene
Kollege therapeutisch nicht mehr weiter
weil$ oder der Patient ein gewisses Ver-
zweiflungspotenzial erreicht hat. Die
Spezialambulanzen kdnnen aber in der-
zeitigen Ambulanzsystemen die Patien-
ten auch nur beraten; sie haben keine
Maéglichkeit, langfristig die Therapie zu
kontrollieren und gegebenenfalls anzu-
passen.

Indikative Therapiekonzepte sind
unter dem bisherigen Erstattungssystem
nicht méglich. Stationire Behandlun-
gen finden tiberwiegend beim Medika-
mentenentzug statt; wobei hier Patien-
ten mit ausgeprigter Komorbiditit, bei
denen die Depression oder Angsterkran-
kung im Vordergrund steht, vermehrt
stationir therapiert werden.

Definition der
Patientenzielgruppe

Eingeschlossen in die Konzeption wer-
den Patienten mit chronischen Kopf-
schmerzen, also Patienten mit mehr als
15 Tagen Kopfschmerzen im Monat.
Ebenfalls einzuschlieflen sind Patienten
mit einem hohen Chronifizierungspo-
tenzial: Patienten, bei denen innerhalb
eines Jahres die Zahl der Kopfschmerz-
tage pro Monat von 10 auf 15 ansteigt,
bezichungsweise bei denen mehr als
zehn mal im Monat die Einnahme einer
Akutmedikation erfolgt. In die IV ein-
bezogen werden dariiber hinaus Patien-
ten, bei denen die Kopfschmerzen zu
mehr als sechs Wochen Krankschrei-
bung oder Fehltagen am Arbeitsplatz
fithren sowie Patienten, bei denen medi-
kamentdse Prophylaxeverfahren geschei-
tert sind. Ausgeschlossen werden Pati-
enten mit einfachen Kopfschmerzsyn-
dromen, wie einfacher Migrine, episo-
dischem Spannungskopfschmerz oder
anderen episodischen Kopfschmerzen,
die ausschlief$lich medikamentds zu be-

handeln sind.

Struktur der IV Kopfschmerz
Fiir eine Region von jeweils 2 bis 3 Mil-
lionen Einwohnern soll jeweils ein
Kopfschmerzzentrum etabliert werden,
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das mit niedergelassenen praktischen
Arzten und Allgemeinmedizinern sowie
mit Schmerztherapeuten und Neurolo-
gen kooperiert. Das Kopfschmerzzent-
rum soll an ein Krankenhaus der Maxi-
malversorgung beziechungsweise an eine
grof8e Schmerz-/Kopfschmerzambulanz
angebunden sein. Zur Personalausstat-
tung gehéren Neurologen mit spezieller
Erfahrung in der Diagnose und Thera-
pie von Kopfschmerzen, verhaltensthe-
rapeutisch orientierte Psychologen,
Physiotherapeuten und Psychiater/Psy-
chosomatiker. Ein zentrales Koordinie-
rungs- und Schulungszentrum wird
angegliedert. Dieses Zentrum arbeitet
mit niedergelassenen Hausirzten, Neu-
rologen und Schmerztherapeuten zu-
sammen, die die Weiterbetreuung der
Patienten iibernehmen, wenn entspre-
chende Therapickonzepte erarbeitet
sind. Die Patienten miisen sich aller-
dings dann im Abstand von drei Mona-
ten im Kopfschmerzzentrum vorstellen.
Dabei bewerten die Mitarbeiter des
Zentrums den Therapieerfolg und mo-
difizieren — wenn nétig — die therapeu-
tischen Ansitze.

Eine integrierte Datenbank nach
dem Vorbild des Kompetenznetzes
Kopfschmerz (geférdert vom Bundesmi-
nisterium fiir Bildung und Forschung),
in der die Basisdaten der Patienten und
die Verlaufsdaten erfasst werden, ist Be-
standteil des Kopfschmerzzentrums.
Uber ein unabhiingiges Call-Center
wird im Abstand von drei Monaten der
Krankheitsverlauf unabhingig vom be-
handelnden Arzc und vom Kopfschmerz-
zentrum dokumentiert.

Schulung fiir Arzte
und Patienten

Die kooperierenden Arzte im niederge-
lassenen Bereich werden in regelmifii-
gen Zeitabstinden geschult, um fiir die
hier zu betreuende Patientengruppe,
aber auch fiir andere Patienten mit
Kopfschmerzen eine optimale evidenz-
basierte Therapie anbieten zu konnen.
Dieses gilt auch fiir die im IV-System
beschiftigten Psychologen, Physiothera-
peuten und Psychosomatiker.

Ein wichtiger Bestandteil des thera-
peutischen Ansatzes sind Schulungs-
mafinahmen fiir Patienten und gegebe-
nenfalls deren Angehérige. Dies umfasst
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die Aufklirung iiber die Pathophysiolo-
gie von Kopfschmerzen, das richtige
Verhalten bei Kopfschmerzen, das Erler-
nen nicht-medikamentdster Therapie-
verfahren sowie die Dokumentation
und Erfolgskontrolle der durchgefiihr-
ten Therapie.

Bewertung und Vergleich

Operationale Zielparameter sind eine
Reduktion der Kopfschmerztage unter
15 pro Monat, eine Reduktion der Kos-
ten fiir die Akuttherapie von mehr als
50% und eine Reduktion der Ausfalls-
tage am Arbeitsplatz beziehungsweise
der Krankschreibungen um mehr als
50 %.

Regionen, in denen das IV-System
etabliert ist, sollen iiber einen Zeitraum
von drei Jahren mit Regionen verglichen
werden, bei denen ein solches System
nicht aufgebaut wurde. Zielparameter
sind hier der Verbrauch an Akutmedika-
menten bei Patienten mit chronischen
Kopfschmerzen und die Fehltage am Ar-
beitsplatz.

Patientenzuweisung und
Schnittstellenmanagement

Arzte konnen die Patienten per Uber-
weisung an ein Kopfschmerzzentrum
vermitteln. Handelt es sich um einfache
Therapiemafinahmen (beispielsweise
Einleitung einer medikamentésen Pro-
phylaxe ohne bestehende schwerwiegen-
de Komorbiditit), kann die Therapie
durch einen niedergelassenen Arzt im
Netz erfolgen. Die Patienten werden
dann durch das Call-Center kontaktiert
und um erneute Kontaktaufnahme mit
dem Zentrum gebeten, wenn die Thera-
pieziele nicht erreicht werden.

Patienten mit sehr schweren chro-
nischen Kopfschmerzen und ausgeprig-
ter Komorbiditit beziehungsweise Pati-
enten mit medikamenteninduzierten
Dauerkopfschmerzen werden zuniichst
vom Kopfschmerzzentrum betreut und
geschult. Wenn die therapeutischen
Mafinahmen beginnen zu greifen, ver-
weist das Zentrum die Patienten wieder
an den niedergelassenen Kollegen zur
Weiterbetreuung. Auch hier erfolgt nach
sechs und zwdlf Monaten eine Erfolgs-
kontrolle.

Patienten, bei denen eine ausge-
prigte Komorbiditit besteht, werden in

Kooperation mit der am Zentrum ange-
siedelten Psychiatrie/Psychosomatik
mitbetreut.

Koordination und
Qualitatskontrolle

Am Kopfschmerzzentrum ist ein unab-
hingiges Koordinationszentrum ange-
siedelt, das von einem Netzmanager/
Geschiiftsfiihrer geleitet wird, und das
ein Dokumentationszentrum sowie das
Call-Center und gegebenenfalls einen
wissenschaftlichen Beirat beinhaltet.

Alle Patienten, die am IV-System
teilnehmen, werden in einer zentralen
Datenbank erfasst. Dort erfolgt die Do-
kumentation der diagnostischen und
therapeutischen Mafinahmen sowie der
Therapieerfolge und Misserfolge iiber
Tagebiicher beziehungsweise Befragun-
gen der Patienten.

Die gesundheitsékonomischen Be-
lastungen durch chronischen Kopf-
schmerz sind erheblich. Das Konzept
fir die IV der betroffenen Patienten
umfasst ein Kopfschmerzzentrum an
einer groBen Klinik, das mit niederge-
lassene Spezialisten und Hausarzten
zusammenarbeitet. Ein unabhangiges
Koordinationszentrum sorgt fiir

die regelmiRige Uberpriifung der
Therapieziele.

Literatur beim Verfasser

Prof. Dr. med. Hans-Christoph Diener
Neurologische Universitatsklinik Essen

PD Dr. med. Volker Limmroth
Neurologische Universitatsklinik Essen

Dr. med. Uwe Meier
Vorsitzender des BDN, Grevenbroich
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© Bilderbox, A-Thening

Infarkt im Mediastromgebiet rechts; zu Beginn
nur angedeutete hypodense keilférmige Zone mit
verstrichener Mark-Rindengrenze. Zwei Tage spiter
klare Demarkierung mit Mittellinienverlagerung.

[CRR LN EAVIIleli Klinische Angiologie, Springer (1998)

Integrierte Versorgung Schlaganfall

Task Force fur ein optimiertes
Behandlungskonzept

Seit der Einflihrung des DRG-Systems und restriktiveren dhrlich erleiden rund 200.000 Men-
Kriterien fur eine indizierte stationare Behandlung ist schen einen akuten Schlaganfall.

. o . Insgesamt gibt es 650.000—945.000
der Schlaganfall als Notfall eine wichtige medizinisch- Patienten mit cinem Apoplex in der

okonomische Basis fiir neurologische Kliniken. Aber auch Vorgeschichte. Von diesen Schlaganfall-
liber die stationire Phase hinaus sind die Aufgaben in der patienten versterben zirka 20% inner-
Schl fallbehandl K | d reich q halb der ersten vier Wochen, 37 % in-

chlagantalibenhandiung komplex und reichen von der nerhalb des ersten Jahres und rund 60 %
Primarpravention uber die Rehabilitation bis hin zur innerhalb von fiinf Jahren. Zirka ein
Sekundarprivention und Langzeitbetreuung. All dies Drittel der iiberlebenden Patienten blei-

ind Griinde fiir N | federfiihrend ben nach einem Schlaganfall pflegebe-
sind genug Griinde fiir Neurologen, federfiihrend an diitftig. Bei den 70- bis 80-Jihrigen
der Gestaltung von zukunftigen Versorgungsformen haben 7,5% der Frauen und 8,4% der
in der Schlaganfallbehandlung mitzuwirken. Minner bereits mindestens cinen Apo-

plex im Leben erlitten.

Bei Mittelung der stationiren Kos-
ten verschiedener Fachabteilungen erge-
ben sich insgesamt durchschnittlich etwa
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15.695 EUR pro Patient im ersten Jahr
nach dem Schlaganfall. Dabei betrigt der
Anteil der stationiren Kosten im ersten
Jahr 49,5%. Da im Jahr 2050 mit einem
Anteil der iiber 80-Jihrigen von 15 % der
Bevolkerung gerechnet wird, ist die pri-
ventive Gesundheitserziehung bereits
jetzt von grofer Bedeutung. Das Risiko
eines weiteren Schlaganfalls betrigt in
den ersten fiinf Jahren 15-40%.

Task Force Schlaganfall

Nachdem deutlich wurde, dass ein Pro-
gramm zum Disease Management
(DMP) des Schlaganfalls vom Gemein-
samen Bundesausschuss derzeit nicht
angestrebt wird, schlossen sich verschie-
dene Interessenvertreter Anfang des Jah-
res in einer ,Task-Force Schlaganfall
zusammen, um zeitnah eine Rahmen-
konzeption zur integrierten Versorgung
(IV) des Schlaganfalls zu entwickeln.
Die Ausgangslage wurde dabei insge-
samt als giinstig beurteilt. Im Unter-
schied zu einem DMP kénnen IV-Pro-
gramme vor Ort von Leistungserbrin-

Interessenvertretung in der
Task Force Schlaganfall
— Deutsche Gesellschaft fiir

Neurologie (DGN)

— Berufsverband Deutscher
Neurologen (BDN)

— Berufsverband Deutscher
Nervenarzte (BVDN)

— Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft
(DSQG)

— Stiftung Deutsche Schlaganfall-
hilfe (SDSH)

Mitglieder der
Task-Force Schlaganfall:

— Prof. Dr.H. C. Diener
(DGN/BDN)

—_ PD Dr.E. Busch (DGN)

—_ Dr.U. Meier (BDN)

— Dr.P.Reuther (BDN/BVDN)
— PD Dr. M. Grond (DSG)

— Frau C.Kogerl (SDSH)

— Dr. M. Wagner (SDSH)

—_ Dr.Dr.K. Piwernetz
(NeuroKonzept)
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gern und Kostentriigern frei vereinbart
werden und bieten somit eine groflere
Chance der Realisierung. Auflerdem
kénnen sie flexibel gestaltet und an die
regionalen Verhiltnisse angepasst wer-
den. Die Rahmenkonzeption soll bun-
desweit als Vorlage dienen, um regiona-
le Abschliisse zu erleichtern und gleich-
zeitig ein hohes inhaltliches Niveau zu
sichern.

Die Konsensfindung erfolgte im
Rahmen mehrerer Konferenzen, in de-
nen die politische Ausgangssituation
und aktuelle Beispiele fiir IV-Vertrige
analysiert wurden. Zur Bewertung der
Ausgangssituation halfen die guten Kon-
takte der Berufsverbinde (BDN/BVDN)
und der Stiftung Deutsche Schlaganfall-
hilfe (SDSH) zum Gemeinsamen Bun-
desausschuss, zum Bundesverband und
den Regionalverbinden der AOK sowie
zum VDAK-AEK (Verband der Ange-
stellten Krankenkassen e.V. — Arbeiter
Ersatzkassen e.V.). In zahlreichen Ge-
sprichen bestitigte sich das Interesse der
Kostentriger, mit den in der Task-Force
gebiindelten Interessenvertretungen
und auf der Basis der gemeinsamen
Rahmenkonzeption IV-Modelle zu ver-

handeln.

»Quick and dirty* ist zu wenig

Aktuell besteht der Trend, IV-Vertrige
als Minimalversion zwischen Akut- und
Rehabilitationskliniken abzuschlieflen
(auch als ,,quick and dirty” bezeichnet).
Dabei wird lediglich eine Komplexpau-
schale fiir zuvor getrennt von den Klini-
ken abgerechnete Leistungen vereinbart.
Der ambulante Sektor ist entgegen der
politischen Zielrichtung des Programms
hierbei iiberhaupt nicht beriicksichtigt.
Damit wird die Chance vertan, ein um-
fassendes und durchgehendes Versor-
gungskonzept auch in der chronischen
Versorgung des Schlaganfallpatienten zu
etablieren. Dieses Konzept wiirde eine
konsequente Sekundirprivention eben-
so beinhalten wie die Anwendung evi-
denzbasierter Therapien funktioneller
Beeintrichtigungen und sekundirer
Krankheitsfolgen.

Rahmenkonzept fiir

gesamten Behandlungspfad
Die Task Force verstindigte sich daher
darauf, in der Rahmenkonzeption fiir

Inhalte des Rahmenkonzepts
IV-Schlaganfall

Ausgangssituation
Epidemiologie
Gesundheitsékonomie
Versorgungsrealitdt
Versorgungsziele
Medizinische Versorgungsziele
Okonomische Versorgungsziele
Medizinisches Konzept
Pfadiibersicht
Detailebenen

Teilnehmer

Leistungen
Versorgungsbldcke
Kommunikation
Schlaganfallpass
Fallmanagement
Call-Center
Prozesskontrolle
Netzmanagement
Leitung und Organisation
Geschaftsform

Methoden und Techniken
Dokumentation
Evaluierung
Qualitdtsmanagement
Vertragsbeispiele
Einsparpotenziale

Kostenrechnung

die TV-Schlaganfall den gesamten Be-
handlungspfad zu beriicksichtigen und
die allgemeinen Bedingungen umfas-
send darzustellen. Dazu gehért unter
anderem die Beschreibung der epidemi-
ologischen Ausgangssituation und der
6konomischen Bedingungen der Schlag-
anfallversorgung in Deutschland sowie
eine konkrete Beschreibung der Versor-
gungsziele. Daneben sind Mafinahmen
zum Patienten-Empowerment, zur Schu-
lung der Leistungserbringer und zur
Qualititssicherung nétig. Entsprechend
diesem Rahmenentwurf sollte einem re-
gionalen IV-Vertrag immer ein Gesamt-
konzept der Schlaganfallversorgung zu-
grunde liegen, das alle Aspekte des Be-
handlungspfads entsprechend den loka-
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Behandlungspfad-Schlaganfall

Ambulante Versorgung Transport Stationére g ilitation
Hilfsmittel
Neurologe NAW Stroke Unit | Normalstation

IV SA Patient
stationdre ambulante

Hausarzt
Reha Reha

Kardiologe

Gesundes Leben

Primarprévention

Kardiologische
Risiken

Neurologische
Risiken

Primarpravention

i[Akuter Schlag'[ Akuter Schlaganfall '
i|anfall direkt *| iiber Hausarz

Akutbehandlung
n Stroke Unit
Akutbehandlung
auf Normalstation

Rehabilitation
erfolgversprechend

Stationére Reha

—
Ambulante Reha

Ende der Postakut-Reha

—
Sekunddrprévention

Kardiologische Risiken

Neurologische Risiken

Sekundérprivention
N erfolgreich

Funktionsstorung

Monotherapeutische
Behandlung

Monotherapeutische
'\ Behandlung erfolgreich

Reha in der chronischen Phase
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len Verhiltnissen beriicksichtigt. Bei
Vertragsverhandlungen zwischen regio-
nalen Leistungserbringern und Kosten-
trigern kann dieser Behandlungspfad
dann als Grundlage einer evidenzbasier-
ten und optimierten Schlaganfallbe-
handlung zugrundegelegt werden. In
der Rahmenkonzeption werden aber
auch Teilbereiche der Schlaganfallver-
sorgung als Leistungsblocke definiert.
Diese Leistungsblécke bieten die Mog-
lichkeit, bei regionalen Vertrigen
Teilleistungen abzubilden und vertrag-
lich zu vereinbaren.

Rahmenkonzept Schlaganfall

Das Rahmenkonzept fasst die epidemi-
ologische und konomische Ausgangssi-
tuation zusammen. Es liefert damit Ba-
sisdaten fiir die wahrscheinliche Hiufig-
keit von Ereignissen und Anzahl von
Risikopatienten. Damit ist ein Uber-
blick iiber Kosten und mégliche Ein-
sparpotenziale in der Schlaganfallversor-
gung moglich. Es werden konkrete Zie-
le benannt, die sowohl die medizinische
Prozess- und Versorgungsqualitit als
auch realistische 6konomische Interes-
sen der Leistungserbringer und Kosten-
triger betreffen.

Das medizinische Konzept umfasst
eine detaillierte Beschreibung des Be-
handlungspfads. Dabei werden alle
wichtigen Entscheidungssituationen im
Verlauf der Schlaganfallbehandlung be-
riicksichtigt und — wo immer méglich —
mit Kriterien zur Entscheidungsfindung
versehen. Durch diese Abbildung der
gesamten Kette an Entscheidungssitua-
tionen wird es méglich, die jeweiligen
regionalen Verhiltnisse systematisch zu
analysieren und Verbesserungsbedarf zu
erkennen. Aufgrund der Komplexitit
des Gesamtsystems ist es dann nétig, die
Leistungserbringer und die Leistungen
in Versorgungsbldcken zu ordnen, um
eine praktikable Aufgabenteilung zu ge-
wihrleisten.

Der Behandlungspfad gliedert sich
in drei groflere Einheiten:

— die Primirprivention,

— die Versorgung des akuten Schlagan-
falls und

— die Versorgung des chronischen
Schlaganfallpatienten.

Die Einhaltung des Behandlungspfads

und insbesondere der Sektoriiberginge
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stellen koordinierende Mafinahmen
und ein Fallmanagement sicher.

Primarpravention
des Schlaganfalls

Eine flichendeckende Primirprivention
ist im Rahmen einer IV-Struktur zu auf-
windig und weist eine ungiinstige Kos-
ten-Nutzen-Relation auf. Das dndert
sich jedoch durch die Identifikation von
Hochrisikopatienten; aufgrund der epi-
demiologischen Daten ist dies mit ge-
ringem diagnostischen Aufwand még-
lich.

Aus den relevanten Risikofaktoren
wird nach dem Framingham-Algorith-
mus ein Risikoindex fiir das Auftreten
eines akuten Schlaganfalls ermittelt.
Wenn der Risikoindex ein definiertes
Maf? iiberscheitet, werden die Patienten
in das Primirpriventionsmodul des IV-
Netzes einbezogen. Fiir die Behandlung
der Risikofaktoren stehen Therapieopti-
onen mit hoher Wirksamkeit zur Verfii-
gung, sodass hier eine wirksame Schlag-
anfallprivention méglich ist.

Fiir die Kontrolle der basalen Risi-
kofaktoren ist der Hausarzt zustindig
und verantwortlich; fiir die Kontrolle
der kardialen Risikofaktoren der Kardi-
ologe und fiir die Kontrolle neurovasku-
lirer Risikofaktoren der Neurologe.

Behandlung eines
akuten Schlaganfalls

Zur Behandlung des akuten Schlagan-
falls wird der Patient in eine Stroke-Unit
aufgenommen. Entscheidend fiir das
Behandlungsergebnis ist eine schnellst-
mdgliche Versorgung. Um kurze Ver-
sorgungswege und Zeitfenster sicher zu
stellen, werden Hausirzte, Rettungsleit-
stellen und Notirzte iiber Schulungen
und Bereitstellung von Checklisten ein-
bezogen.

In der Stroke-Unit erfolgt eine ra-
sche Diagnose und Therapie. Der Nut-
zen einer Schlaganfallspezialeinheit ist
bewiesen, Qualititsmanagementverfah-
ren sind von Seiten der DSG und der
SDSH etabliert. Im Anschluss kann eine
Behandlung auf der Normalstation oder
eine direkte Verlegung nach Hause, in
die Rehabilitationseinrichtung oder in
das Pflegeheim erfolgen.

Bei Entlassung aus der Akutklinik
ist zu kliren, ob Rehabilitationsbedarf

Neues CME-Verfahren beim Kongress

Die Vorstande von DGN und DGPPN,
von BVDN, BDN und BVDP haben 2003
den Aufbau einer gemeinsamen (!)
dezentralen Mitglieder- und CME-Fort-
bildungsverwaltung beschlossen und
eine entsprechende Dienstleistungs-
GmbH mit Sitz in Neuss gegriindet.

Die Firma Brainiax hat fiir die neue
Gesellschaft eine elektronische
Plattform mit einer umfangreichen,
von allen beteiligten Gesellschaften
nutzbaren Verwaltungsdatenbank
und Serverstruktur entwickelt, die
auf diesem Kongress Premiere feiert.
Der DGN-Kongress und die Fortbil-
dungsakademie 2004 sind von der
LAK Nordrhein und unserer CME-
Kommission zertifiziert.

— Sie erhalten mit Ihren Tagungs--
unterlagen eine Anzahl von per-
sonlichen Barcode-Klebern, die
eine personliche Identifikations-
nummer, aber keine weiteren
Daten enthalten.

— Fiir jede Teilnahme an einer
Sitzung beziehungsweise einem
Kurs erhalten Sie im jeweiligen
Saal einen Evaluationsbogen zur
Beurteilung der Referate.

— Bitte fiillen Sie diesen Evaluations-
bogen aus und kleben Sie einen
Ihrer personlichen Barcode-Kleber
in das vorgesehene Feld. Bitte
geben Sie Ihren Bogen am Saal-
ausgang oder am Kongressbiiro
unbedingt ab!

— Die Evaluationsbogen werden
anonym und maschinell einge-
lesen, sodass eine vollstandige
Bewertung des Kongresses und
der Akademie entsteht (Pflicht im
Rahmen des CME Verfahrens laut
GMG).

— Gleichzeitig wird lhre Teilnahme
an den Kursen beziehungsweise
Sitzungen automatisch in der neu-
en EDV erfasst und die erworbenen
CME Punkte lhrem zentralen CME-
Konto gutgeschrieben.

— Eine Bescheinigung iiber die
erworbenen CME-Punkte erhalten
Sie nach dem Kongress.

Dr. med. Peter Franz, Miinchen
Dr. med. habil. Paul Reuther,
Bad Neuenahr
CME-Kommission von

DGN, BVDN, BDN
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und Rehabilitationsfihigkeit besteht.
Anhand von definierten Kriterien wird
dann die Verlegung in eine ambulante
oder stationire Rehabilitationseinrich-
tung veranlasst. Nach der dortigen Ent-
lassung erfolgt der Ubergang in die am-
bulante Therapie des chronischen
Schlaganfallpatienten.

Behandlung eines chronischen
Schlaganfallpatienten

Dieser Teil des Behandlungspfads sieht
die Sekundirprivention und die Be-
handlung von spezifischen Komplikati-
onen vor. Die Sekundirprivention er-
folgt iiber dhnliche Mafinahmen und
identische Zustindigkeiten wie bei der
Primirprivention: Kontrolle der basalen
Risikofaktoren durch den Hausarzt,
Kontrolle der kardialen Risikofaktoren
durch den Kardiologen und Kontrolle
der neurovaskuliren Risikofaktoren
durch den Neurologen.

Die Behandlung von spezifischen
Komplikationen beinhaltet die Kontrol-
le und Therapie von Funktionsbeein-
trichtigungen und von speziellen Symp-
tomen wie Spastik, Schmerz und De-
pressionen. An dieser Stelle erfolgen
Uberginge in den Heil- und Hilfsmit-
telbereich sowie bei Bedarf in elektive
Rehabilitationsbehandlungen.

Qualitatskontrolle

Zur Umsetzung und Koordination des
medizinischen Konzepts sind zusitzli-
che Instrumente notwendig. Fine zen-
trale Rolle kommt dem Netzwerkmana-
ger zu, der durch geeignete Mafinahmen
die Prozessqualitit sichern und durch
die Zusammenfiithrung von Daten eine
transparente Qualititskontrolle herstel-
len muss. SchliefSlich sind Schulungen
zum Patienten-Empowerment von gro-
Ber Bedeutung, da die angestrebten Ver-
inderungen nur durch die aktive Mitar-
beit der Patienten umgesetzt werden
konnen.

Stand der Verhandlungen

Die Rahmenkonzeption zur IV-Schlag-
anfall wurde inzwischen in die Verhand-
lungen mit den Kostentrigern, AOK
und VDAK-AEK eingebracht. In Nord-
rhein sind bereits konkrete Verhandlun-
gen mit regional organisierten Leis-
tungserbringern auf dieser Basis im
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Gange. Entscheidend wird nun sein, wie
die 6konomischen Bedingungen so zu
gestalten sind, dass sowohl die Leis-
tungserbringer als auch die Krankenkas-
sen Vorteile im Vertragsabschluss sehen.
Dabei gibt es prinzipiell zwei Méglich-
keiten: Einerseits konnen alle Leistun-
gen im Rahmen der IV-Versorgung aus
der Vergiitung der Regelversorgung he-
rausgeldst werden. Andererseits ist aber
auch die Vergiitung der Leistungen wei-
terhin im Rahmen der Regelversorgung
mdglich; das [V-Programm zahlt hier
nur zusitzliche Leistungen, die dann zur
Optimierung des Gesamtsystems einge-
setzt werden.

In jedem Fall muss die integrierte
Versorgung zeigen, dass die eingesetzten
Mittel langfristig die Patientenversor-
gung verbessern und gleichzeitig die
Kosten reduzieren kénnen. Auf Seiten
der Leistungserbringer kénnen IV-Ver-
trige die langfristige Teilnahme an effi-
zienten regionalen Versorgungsstruktu-
ren gewihrleisten.

Die Task Force Schlaganfall, die sich
aus Interessenvertretern der wich-
tigen neurologischen Berufs- und
Fachverbande zusammensetzt, hat
eine Rahmenkonzeption fiir die inte-
grierte Versorgung des Schlaganfalls
entwickelt. Die Konzeption basiert
auf epidemiologischen und 6konomi-
schen Daten von Apoplexpatienten
und bildet den gesamten Behand-
lungspfad in der Schlaganfallversor-
gung ab. In den laufenden Verhand-
lungen mit den Kostentragern kommt
es jetzt darauf an, die wechselseitigen
Vorteile der Vertragspartner anhand
regionaler Modelle auch liberzeugend
darzustellen.

Literatur bei den Verfassern

PD Dr. med. ElImar Busch
Klinik fiir Neurologie,
Universitatsklinikum Essen
Dr. med. Uwe Meier
Vorsitzender des BDN,
Grevenbroich
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Integrierte Versorgung Multiple Sklerose

Synergien konsequent nutzen

© Bilderbox, A-Thening/Archiv

Die Versorgung von Patienten mit Multipler Sklerose bietet
sich im besonderen MaR fur ein integriertes Konzept an:

Es handelt sich um eine chronische Erkrankung; die direkten
und indirekten Kosten sind ausgesprochen hoch und die
Versorgung weist eine Vielzahl von Schnittstellen auf.

er BDN hat noch vor Verab-
schiedung des GMG Ende
letzten Jahres eine Fokusgrup-
pe fiir die Konsentierung eines Rahmen-
konzepts zusammengestellt und bereits
im Januar 2004 ein erstes Arbeitswo-
chenende organisiert. Die Mirtglieder
reprisentieren die Berufsverbinde bezie-
hungsweise die DGN oder sind Vertre-
ter von Gruppen, die bereits in verschie-
denen Bundeslindern Gespriche mit
Kostentrigern gefiihrt haben. (Dieses
Konzept befindet sich noch im Kon-
sentierungsverfahren.)
Bei der Multiplen Sklerose (MS)
handelt es sich um die hiufigste neuro-
logische Erkrankung, die oftmals in jun-
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gen Jahren schon zu bleibender Behin-
derung und vorzeitiger Berentung fiihrt.
In Deutschland wird die Privalenz auf
120 pro 100.000 Einwohner geschitzt.
Viele MS-Patienten sind im Alltag stark
beeintrichtigt bis hin zur Rollstuhl-
pflichtigkeit und hochster Pfegestufe.
Von zehn MS-Patienten sind nur noch
vier arbeitsfihig, 32% bezichen eine Er-
werbsunfihigkeitsrente.

Hohe Versorgungskosten
Die Versorgungskosten sind auflerge-
wohnlich hoch: Allein die Medikamen-
tenkosten belaufen sich pro Jahr auf
rund 400 Mio. EUR; die direkten Kos-
ten schwanken zwischen 14.000-—

"1,\‘ b

- g

T2-gewichtete Kernspin-Aufnahme
eines Patienten mit MS; die typischen
Lasionen sind gut zu erkennen.

60.000 EUR im Jahr. Hinzu kommen
Kosten fiir die symptomatische Pharma-
kotherapie, ferner Kosten fiir Kranken-
gymnastik, Ergotherapie, Logopidie,
begleitende Psychotherapie sowie ande-
re internistische Begleitbehandlungen.
Von besonderer gesundheitsékono-
mischer Bedeutung sind Kosten fiir sta-
tionire Aufenthalte und Reha-Mafinah-
men. Sie betragen im Schnitt 33.638
EUR pro Jahr und Patient; dies ent-
spricht einer Summe von iiber 4 Mrd.
EUR fiir alle MS-Patienten pro Jahr. In
einer Region mit zwei Millionen Ein-
wohnern sind somit bei konservativer
Schitzung mehr als 3.000 MS-Patienten
zu versorgen, die Kosten summieren
sich auf tiber 100 Mio. EUR pro Jahr.
Teilnehmer am Rahmenkonzept
der integrierten Versorgung (IV) sind
wissenschaftlich-universitire MS-Am-
bulanzen, neurologische Kliniken, nie-
dergelassene Neurologen, spezialisierte
ambulante und stationire komplexthe-
rapeutische Zentren (Reha-Einrichtun-
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gen) sowie Apotheken. Externe Partner
sind Hausirzte, Radiologen, Urologen,
Kardiologen, Physio-/Ergotherapeuten,
Logopiden und Sozialarbeiter. Sie sind
so zahlreich, dass eine vertragliche Bin-
dung im Rahmen der IV im ersten
Schritt keinen Sinn macht. Gleichwohl
sind die Externen aber iiber Zuwei-
sungsstandards mit in das Qualitdtskon-
zept eingebunden. Es ist durchaus denk-
bar und auch vorgesehen, dass der Ver-
trag in funktionierenden Netzen um
diese Teilnehmer erweitert wird.

Voraussetzung fiir die Teilnahme
der Leistungserbringer an der IV von
MS-Patienten ist ein ausweisbarer
Schwerpunkt der beteiligten Einrich-
tungen. So sollte beispielsweise eine Pra-
xis mindestens 40 MS-Patienten pro
Quartal betreuen und eine wissenschaft-
liche MS-Ambulanz cinen Forschungs-
schwerpunkt mit entsprechender Publi-
kationsfrequenz haben. Alle Leistungs-
erbringer fiihren ein internes Qualitits-
management durch und bringen die
Bereitschaft mit, sich an den QM-Maf3-
nahmen des Versorgungsnetzes verbind-
lich zu beteiligen.

Behandlungspfad und
Leistungskomplexe

Die strukturierte Versorgung der MS-
Patienten sicht eine Regelversorgung
und eine problemzentrierte Versorgung
vor. Die Regelversorgung beinhaltet
planbare Basis- und Kontrolluntersu-
chungen sowie Schulungsangebote fiir
Patienten und Angehorige.

Die problemzentrierte Versorgung
beinhaltet bedarfsausgerichtete Leis-
tungsangebote bei besonderen Versor-
gungsproblemen und Komplikationen.
Die Leistungen des Netzes werden zu
Komplexen zusammengefasst, die durch
definierte Situationen indiziert werden;
sie miissen als Leistungskomplex kalku-
lierbar sein.

Vor dem Eintritt in das IV-System
erfolgt eine Sichtung und Bewertung
der Diagnose und deren Sicherheit
(Aufnahmekonsultation und Diagnose-
check). Bei positiver Bewertung kann
eine formale Einschreibung in das IV-
System stattfinden. Andernfalls ist die
Diagnostik noch zu vervollstindigen.
Bei unklaren Fillen und schwierigen
Differenzialdiagnosen werden die Pati-
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enten im wissenschaftlich ausge-
richtetem MS-Zentrum vorge-
stellt.

Aufnahmekonsultation

Die Aufnahmekonsultation dient
der Diagnosesicherheit und der
Priifung der Ein- und Ausschluss-
kriterien. Grundvoraussetzung
fiir die Aufnahme in das IV-Sys-
tem MS ist die Diagnose auf der
Grundlage der DGN-Leitlinien.
Sie muss anhand dieser Kriterien
gestellt und nachvollziehbar do-
kumentiert worden sein.

Die Aufnahmekonsultation
umfasst neben den Untersuchun-
gen die Sichtung der bereits vor-
liegenden Befunde. Gegebenen-
falls veranlasst der aufnehmende
Arzt weitere Untersuchungen
oder fiihrt sie selbst durch. Ab-
schlieflend wird der Patient iiber
die Ergebnisse unterrichtet und
tiber formale Ablidufe im IV-Netz
MS informiert. Zu Beginn finden
auch Schulungen fiir Patient und
Angehérige statt.

Das IV-Netz akzeptiert die
Diagnose eines Facharztes; eine
bereits seit lingerem bestehende
und behandelte MS ist dquivalent
zur Facharztdiagnose. Bei unkla-
ren Fillen erfolgt eine obligate
Zuweisung in das wissenschaftli-
che MS-Zentrum. Zusitzlich
wird im Aufnahme-Check ge-
priift, ob der Patient die formalen
Kriterien fiir eine Teilnahme am
IV-Netz erfiillt.

Basiskonsultation

Im Rahmen der Basiskonsultatio-
nen finden jihrlich umfassendere
Screening-Untersuchungen ein-
schliefllich standardisierter As-
sessments und quartalsweiser
Kontrollkonsultationen statt. Ziel
der Jahresuntersuchung ist die
Kontrolle des klinischen und
funktionellen Krankheitsverlau-
fes, das Erfassen von Verinderun-
gen in der Verlaufsform, das An-
passen oder Andern des Thera-
pieregimes sowie die Kontrolle
und Diskussion von Krankheits-

folgeproblemen. Ziel der quar-

Tabelle 1
Versorgungsziele

Optimierte Versorgungsqualitat:

— geringere Schubraten durch
leitlinienorientierte Basistherapie

—_ geringere Abbruchrate bei den Basis-
therapien durch effektive Patientenschulung

— Friihes Erkennen von Therapieversagern in
der Basistherapie und Einleiten von Alter-
nativmaRBnahmen (Eskalation)

— Reduzierung der Behinderungsprogression
durch geringere Schubraten und phasen-
gerechte Steigerung der Therapieoptionen

— optimierte symptomatische Therapie, da-
durch weniger sekundére Langzeitschaden
und Pflegeflle

—_ optimierte Versorgung von Krankheitsfolge-
problemen durch ziel- und alltagsorientierte
Therapieangebote im psychosozialen Umfeld

__ verbesserte Diagnostik/Therapie neuro-
psychologischer Defizite zum Erhalt der
Arbeitsfahigkeit junger Menschen

— verbesserte Information, Stdrkung der
Selbstverantwortung und des gesundheits-
fordernden Verhaltens fiir den Patienten

— Schutz der Patienten vor nicht wirksamen
Therapien und deren méglichen Neben-
wirkungen

Kostenreduktion durch strukturierte

Versorgungswege mit eindeutig geregelten

Schnittstellen:

__ geringere direkte Kosten durch weniger
Schubraten, dadurch weniger ambulante
Kosten und Krankenhauseinweisungen

— weniger Abbruchquoten in der Basistherapie,
dadurch weniger (gesundheitsokonomisch
nicht wirksame) Arzneimittelausgaben

— weniger unndtige Arztkontakte durch Vor-
halten erkrankungsspezifischer Diagnostik
und Therapie

— schnellere Diagnosestellung und weniger
Fehldiagnosen (Diagnosesicherheit)

— Verhinderung unnétiger diagnostischer
und therapeutischer Malknahmen

— signifikant weniger stationdre Aufenthalte
durch erweiterte ambulante MaRnahmen
(Schubtherapie, Mitoxantrontherapie)

— Ersatz ortsferner, unspezifischer und
kurahnlicher Reha-MaRnahmen durch
wohnortnahe komplextherapeutische
MalRnahmen

__ziel- und alltagsorientierte Behandlung psy-
chosozialer Probleme und sekundarer Krank-
heitsfolgen durch aufeinander abgestimmte
Therapie-, Beratungs- und Schulungsangebo-
te zum Erhalt der Arbeitsfahigkeit
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talsweisen Kontrolluntersuchungen ist
die Kontrolle und Uberpriifung der ak-
tuellen Therapie und méglicher Neben-
wirkungen, einschliefflich nicht-medi-
kamentoser Therapien sowie die Sicher-
stellung der Patientencompliance. An-
hand dieses Vorgehens wird auch darii-
ber entschieden, ob ein Ubergang in
eine weitere Versorgungsstation erfol-
gen muss. Dies beinhaltet die Konsulta-
tion in einem wissenschaftlichen Spezi-
alzentrum bei komplizierten oder un-
klaren Verliufen, Therapien im Heil-
mittelbereich bei einfachen funktionel-
len Beeintrichtigungen, rehabilitative
Mafinahmen bei komplexen funktio-
nellen Beeintrichtigungen, ambulante
fachirztliche Diagnostik (Radiologe,
Urologe) oder spezielle Patientenschu-
lungen. Fiir die Basisuntersuchungen
sind in der Regel Schwerpunktpraxen
zustindig.

Patientenschulungen

Schulungen stirken die Eigenverant-
wortung der MS-Patienten. Sie sollen
dabei nicht nur iiber die Erkrankung
und ihre Behandlungsméglichkeiten in-
formiert werden. Ebenso essenziell ist
die Hilfe bei der Anpassung ihres Le-
bensstils (Diit, Bewegung/Sport, Stress-
management). Sie sollen mehr bei thera-
peutischen und diagnostischen Mafi-
nahmen mitentscheiden, in ihrem Ver-
sorgungsprozess mitarbeiten und auch
die Qualitit der Versorgung mitbeurtei-
len kénnen. Die Eingangsschulung er-
folgt fiir jeden Teilnehmer individuell.
Weitere Schulungen werden curriculir
aufgebaut und finden themenzentriert
sowie schweregradbezogen in regelmi-
Bigen Abstinden statt. Alle Netzteilneh-
mer nehmen ihre Patientenschulungen
in einem gemeinsamen (stationiren oder
virtuellem) Schulungszentrum nach netz-
internen Absprachen vor.

Bedarfskonsultationen
(ungeplante Besuche)

Der Bedarf fiir nicht geplante Konsulta-
tionen ergibt sich aus einer Funktions-
verschlechterung, besonderen Sympto-
men wie Spastik oder Schmerz, neuro-
psychologischen Symptomen und Fa-
tigue, affektiven Stérungen oder psy-
chosozialen Problemen. Ein weiterer

Bedarf besteht bei Nebenwirkungen
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und Fragen zur Neueinstellung mit Me-
dikamenten oder aufgrund eines beson-
deren Beratungsbedarfs wie beispiels-
weise bei Schwangerschaft, Kinder-
wunsch, Rentenbegehren, Arbeitsunfi-
higkeit. Zustindig sind in der Regel die
Schwerpunktpraxen. Je nach Ursache
einer Bedarfskonsultation kénnen wei-
tere netzinterne oder externe Leistungs-
komplexe ausgeldst werden:
Neuropsychologische Assessments
und Behandlung: Bei schweren und
alltagsrelevanten Funktionsbeeintrichti-
gungen kognitiver und MS-spezifischer
affektiver Funktionen wie Gedichtnis-,
Konzentrations- und Aufmerksamkeits-
storungen, exekutiven Stérungen, Sto-
rungen der Affektregulation und der
Krankheitsverarbeitung sowie bei Fa-
tigue-Syndromen ist ein spezifisches,
standardisiertes Assessment als Grundla-
ge fiir die weitere Therapieplanung er-
forderlich. Durch modulare neuropsy-
chologische Therapieangebote in Form
von kognitivem Training, Aktivititsauf-
bau, Stress- und Belastungsmanagement,
Entspannungsverfahren und Strategien
zur Krankheitsbewiltigung konnen
durch eine effektive Therapie im Vor-
feld aufwindigere Verfahren vermieden
werden. So sind beispielsweise Richtlini-
enpsychotherapien, Rehabilitationen
und weitere Therapien als Folge von
chronischen Maladaptionssyndromen
oder Anpassungsstérungen vermeidbar.
Zustindig sind komplextherapeutische
Zentren, Neurologische Kliniken, MS-
Ambulanzen (unter Beriicksichtigung
der regionalen Besonderheiten und der
Verfiigbarkeit) — gegebenenfalls in exter-
ner Kooperation.

Konsultation bei kompliziertem Ver-
lauf: Bei kumulierten Schiiben, Progres-
sion der Behinderung, unklaren Verliu-
fen sowie bei Diskrepanzen zwischen
subjektiven Beschwerden und objektiven
Befunden muss eine Konsultation in ei-
ner hochspezialisierten Einheit zur Fest-
legung des weiteren Vorgehens erfolgen.
Zustindig sind in der Regel wissenschaft-
liche Spezialambulanzen.

Behandlung bei unkompliziertem
und kompliziertem Schub: Die Be-
handlung unkomplizierter Schiibe er-
folgt ambulant. Eine stationire Schub-
behandlung ist indiziert bei schwerer
Funktionseinschrinkung oder Kompli-

Tabelle 2

Netzteilnehmer und
externe Partner

Netzteilnehmer:

— ein wissenschaftliches, in der Regel
unversitar angebundenes MS-Zentrum
mit Spezialambulanz und angeschlos-
sener neurologischer Klinik

— neurologische Kliniken
— neurologische Schwerpunktpraxen

— spezialisierte ambulante komplex-
therapeutische Zentren

— spezialisierte stationdre Reha-Zentren

— Apotheken

Externe Partner:

— Hausarzt

— Urologe

— Kardiologe

— Radiologe

— Physiotherapeuten
— Ergotherapeuten

— Logopdden

— Hilfsmittelhersteller
— Institutionelle Pflegeeinrichtungen
— Selbsthilfegruppen

kationen mit engem Bezug zur Grunder-
krankung (entgleister Diabetes, schwere
Infekte, akute Psychosen). Zustindig
sind hier neurologische Kliniken.

Eskalationstherapie/Chemotherapie:
Aufgrund der teilweise erforderlichen
interdisziplindren Uberwachungen wie
kardiologisch-echokardiografische Un-
tersuchungen oder engmaschige Kon-
trollen von Blutbild, Leber- und Nie-
renfunktionswerten sind in diesen Fil-
len neurologische Kliniken oder Spezi-
alambulanzen zustindig. (In Ausnah-
mefillen bei besonderer regionaler Spe-
zialisierung kann dies auch eine
Schwerpunktpraxis iibernehmen.)

Alltagszentrierte wohnortnahe Kom-
plextherapie/Rehabilitation: Eine
wohnortnahe Komplextherapie ist indi-
ziert bei alltagsrelevanten Aktivitits-
und Partizipationsstorungen im hiusli-
chen, familiiren, sozialen, schulischen
oder beruflichen Umfeld, wenn mono-
professionelle Mafinahmen ausgeschdpft
sind oder aufgrund des Stérungsmusters
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nicht zum Ziel fithren. Diese Therapie
orientiert sich am Modell der gestdrten
gesundheitlichen Integritit der WHO
beziehungsweise an deren internationa-
len Klassifikation der Funktionsfihig-
keit, Behinderung und Gesundheit
(ICF). Die Behandlung erfolgt multi-
modal in einem Team verschiedener
Experten, einschliefflich psychologi-
scher/neuropsychologischer Betreuung
unter fachirztlicher Leitung. Schwer-
punkte ergeben sich insbesondere bei
Patienten mit neuropsychologischen
Primir- und Begleitstérungen. Zustin-
dig sind spezialisierte ambulante kom-
plextherapeutische Zentren.

Stationdre Komplextherapie/Rehabi-
litation: Eine stationire Rehabilitation
ist indiziert bei alltagsrelevanten Aktivi-
tits- und Partizipationsstérungen im
Bereich der Kérperpflege und der Akti-

Tabelle 3

Ubersicht und Systematik
der Leistungskomplexe

Regelversorgung
(planbare, obligate Leistungen):

— Aufnahmekonsultation

— Basis-Konsultationen

— Jahresuntersuchung

— Kontrolluntersuchung

— Patientenschulungen
Problemzentrierte Versorgung:

__ Bedarfskonsultationen
(ungeplante Besuche) bei

* Funktionsverschlechterung
* neuropsychologischen Stérungen

e affektiven Stérungen und
psychosozialen Problemen

* besonderem Beratungshedarf
* Blasen-/Mastdarmstorungen

* spezieller Therapiekontrolle
(implantierte Pumpen)

* Konsultation bei komplizierter
Verlaufsform (second opinion)

* Behandlung unkomplizierter Schiibe
* Behandlung komplizierter Schiibe
— Eskalationstherapien

— alltagszentrierte wohnortnahe
Komplextherapie/Rehabilitation

— pflegezentrierte Komplextherapie/
Rehabilitation
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Bestandteile des Konzepts.

Netzes.

Die integrierte Versorgung ermoglicht eine verbesserte und gleichzeitig konomi-
schere Behandlung der MS-Patienten. Neben den konventionellen Leistungsblécken
sind Schulung von Patienten und Angehdérigen, enge Fiihrung der Patienten durch
eine MS-spezifische Fachkraft (MS-Nurse) und Koordination von Leistungen durch
spezialisierte Neurologen im Rahmen eines definierten Behandlungspfades feste

Kiirzere Diagnose- und Entscheidungswege, das Vermeiden unnétiger diagnostischer
und therapeutischer Manahmen und aufeinander abgestimmte Leistungen sorgen
fir eine effiziente und qualitativ hochwertige Versorgung der Patienten. Geringe
Wartezeiten, kompetente Ansprechpartner fiir alle Problembereiche (einschlieBlich
des psychosozialen Bereichs) sowie Schulungen erhéhen die Servicequalitaten des

Einsparungen ergeben sich aus der Reduktion der Einweisungen in nicht speziali-
sierte Zentren, glinstigem Medikamenteneinkauf sowie aus der Verminderung von
Schubraten und sekundaren Krankheitsfolgen.

vititen des alltiglichen Lebens. Auch
hier gilt als Bedingung, das monoprofes-
sionelle Mafinahmen ausgeschépft sind
oder nicht zum Ziel fithren. Das behan-
delnde Team schlief§t therapeutische
Pflege und psychologische Betreuung
mit ein. Schwerpunkte ergeben sich ins-
besondere bei schwerstbetroffenen Pati-
enten mit Pflegebedarf. Zustindig sind
ebenfalls spezialisierte stationire kom-
plextherapeutische Zentren.

Koordinierende MaRnahmen

Im Rahmenkonzept der IV sind an ko-
ordinierenden Mafinahmen das Fall-
Management und ein Call-Center fiir
Information, Fithrung durch die Be-
handlungspfade und Abstimmen der
Termine vorgesehen. Als Grundlage fiir
diese Steuerungs- und Optimierungs-
aufgaben dienen regelmiflige Auswer-
tungen aus der standardisierten Doku-
mentation. In den Call-Centern arbei-
ten MS-spezifische Fachkrifte (MS-
Nurses), die eng mit den Patienten in
Kontake stehen, regelmiflig mit ihnen
kommunizieren und sie fithren.

Basis fiir die Kommunikation und
fiir den Datentransfer bildet die strukeu-
rierte Dokumentation innerhalb des
Netzes. Sie ist so gestaltet, dass sie zwei
sich erginzende Zielrichtungen unter-
stiitzen kann: die Vergiitung fiir nachge-
wiesene Leistungen und die Koordinati-
on der Leistungen innerhalb der Netze
sowie zwischen dem Netz und externen
Leistungserbringern. Der Datentransfer
verlduft auch zwischen den Leistungser-

bringern untereinander und zwischen
Leistungserbringern und dem Fall-Ma-
nagement. In der Startphase ist eine ein-
fache, dafiir sichere Losung iiber Fax
oder E-Mail vorgesehen. Mit der Ent-
wicklung allseits kompatibler und da-
tensicherer elektronischer Plattformen
ist eine Anpassung jederzeit moglich.

Die Patienten des Netzes miissen
einerseits als Mitglieder des Netzes iden-
tifiziert werden kénnen und andererseits
aktiv an den Leistungen beteiligt wer-
den. Dazu erhalten sie einen Patienten-
pass, der die notwendigen Daten fiir
den Notfall und fiir die jeweiligen
durchzufiihrenden Dienstleistungen
enthilt. Damit konnen sie nachvollzie-
hen, welche Leistungen bereits erbracht
wurden und welche Leistungen dem-
nichst anstehen.

Unter Leitung des wissenschaftlich
ausgerichteten Zentrums erfolgen zen-
trale Schulungen und Fortbildungen,
um die medizinischen Versorgungsstan-
dards zu gewihrleisten. Fallkonferenzen
und Qualititszirkel bilden die Grundla-
ge fiir das Erkennen und Beheben von
Problemen im Versorgungsablauf.

Literatur bei den Verfassern
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Vorsitzender des BDN
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Integrierte Versorgung Parkinson

Effizienz anstatt
Zustandigkeitskonfusion

Ein Entwurf fur eine Rahmenkonzeption zur ,Integrierten
Versorgung Parkinson“ nach § 140 SGB V beschreibt modell-
haft die Strukturen, Versorgungsprozesse, Behandlungspfade
und Schnittstellen fur eine sektorentbergreifende Versorgung
von Parkinson-Patienten. Der Entwurf versteht sich als ,,work
in progress“. Alle Leistungserbringer sind eingeladen, kritisch
konstruktive Anregungen fiir die Weiterentwicklung dieser

Konzeption zu geben.

ie Projektgruppe fiir den Ent-

D wurf der Rahmenkonzeption
zur ,Integrierten Versorgung
Parkinson® besteht aus Vertretern von
BDN, BVDN, QUANUP (Verband fiir
Qualitidtsentwicklung in Neurologie
und Psychiatrie), KNP (Kompetenznetz
Parkinson) und DGN. Die beiden Be-
rufsverbinde erheben schon lange den
Anspruch, die Rahmenbedingungen
und die Qualitit der (fachirztlichen)
Versorgung chronisch neurologisch und
psychiatrisch Kranker trotz der Ressour-
cenknappheit im Gesundheitswesen zu
verbessern. Einer der wesentlichen Auf-
gaben fiir das KNP besteht in der drit-
ten Férderperiode darin, die Versorgung
von Parkinson-Patienten zu optimieren.
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QUANUP leistet mit seinem Pilotpro-
jekt ,Strukturierte Versorgung Parkin-
son” wesentliche und wichtige Vorarbei-
ten fiir neue Versorgungsformen (Schu-
lungskonzepte, Ausbildung von Parkin-
son-Assistentinnen, Dokumentation).
Die DGN ist als medizinische Fachge-
sellschaft an der Umsetzung der Leitlini-
en in der Patientenversorgung und an
einer verbesserten Zusammenarbeit der
stationdren und ambulanten Versor-
gungsebenen interessiert.

Die vollstindige Version des Ent-
wurfs (Stand: Februar 2004) mit Litera-
tur ist auf der DGN-Homepage unter
www.dgn.org abrufbar. Sie soll mit den
Spitzenverbinden der Kostentriiger und
den Patienten-Selbsthilfeorganisationen

Morbus Parkinson:
Chancen fiir eine
optimierte Behandlung

© Deutsche Parkinson Veeinigung

tiberregional abgestimmt werden und
kann als Muster fiir die regionale Ent-
wicklung von Versorgungsnetzen die-
nen. Das Konzept versteht sich als
Dienstleistung aller Beteiligten.

Warum Integrierte Versorgung
bei Morbus Parkinson?

Parkinson-Syndrome sind hiufige, chro-
nisch verlaufende, fortschreitend behin-
dernde und komplikationstrichtige Er-
krankungen. Thre Versorgung geht mit
vielen Schnittstellen zwischen verschie-
denen Leistungserbringern einher und
verursacht ausgesprochen hohe direkte
und indirekte Kosten. In Deutschland
sind derzeit allein etwa 200.000 Men-
schen an einem idiopathischen Parkin-
son-Syndrom (IPS) erkrankt. Mit der
Verinderung der Altersstrukeur der Be-
vélkerung ist in Zukunft mit einer wei-
ter steigenden Zahl an Patienten zu
rechnen.

In der aktuellen Versorgungssitua-
tion Parkinson-Erkrankter in Deutsch-
land gibt es deutliche Hinweise auf eine
Uber-, Unter- und Fehlversorgung. Mit
einer verbesserten Grundversorgung
und bedarfsgerechter Inanspruchnahme
spezialisierter Versorgungsangebote so-
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wie durch Vermeiden von Fehltherapi-
en und -belegungen ist eine integrierte
Versorgung sinnvoll und schnell reali-
sierbar. Sie erhéht die Versorgungsqua-
litdt und mobilisiert Wirtschaftlichkeits-
reserven.

Keine einheitlichen Strategien

Die medizinische Versorgung der Par-
kinson-Patienten wird — shnlich wie bei
anderen chronischen neuropsychiatri-
schen Krankheiten — derzeit weder auf
ihre Effizienz tiberpriift noch werden
Strukturen definiert. Im frithen Stadi-
um des IPS ist eine erhebliche Fehlver-
sorgung durch eine letztlich unbekannte
Rate an Fehldiagnosen Realitit. Es wer-
den sowohl ambulant als auch stationir
unndtige diagnostische Mafinahmen
und Fehltherapien veranlasst.

Ist die Diagnose gestellt, fiihren
Therapiefehler hiufig zu einer Beschwer-
depersistenz beziehungsweise -progredi-
enz oder zu Komplikationen, wodurch
die Belastung der Patienten zunimmt
und die Gesamttherapiekosten steigen.
Im Langzeitverlauf von Patienten mit
IPS sieht sich der Arzt mit teilweise the-
rapieinduzierten Problemen wie Wir-
kungsschwankungen, Levodopa-indu-
zierten Dyskinesien und Psychosen oder
auch mit Depressionen, demenziellen
Syndromen akinetischen Krisen, par-
kinsonspezifischen Verlaufsbesonder-
heiten und Komplikationen konfron-
tiert. Die richtige Umstellung der The-
rapie auf diese Situationen bedarf einer
langen Erfahrung und sollte in Spezi-
alambulanzen und besonders geschulten
Schwerpunktfacharztpraxen durchge-
fithrt werden.

Wer ist zustandig?

Aufgrund der diagnostischen wie thera-
peutischen Problemen in der Behand-
lung von Parkinson-Erkrankten ergibt
sich die Notwendigkeit, klar definierte
Zustindigkeiten, Versorgungsstationen
und -abliufe zu definieren (Behand-
lungspfade, handlungs- und entschei-
dungsunterstiitzende Leitfiden). Der-
zeit gibt es keine Regelung, wer den
Patienten wie lange versorgt — mit wel-
chen ambulanten beziehungsweise stati-
oniren, diagnostischen und therapeuti-
schen Mafinahmen. Die Behandlungs-
strategien werden oft nach individueller
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drztlicher Erfahrung und Neigung
durchgefiihrt. Bei den niedergelassenen
Haus- oder Fachirzten spielt neben dem
personlichen Kenntnisstand teils auch
der Einfluss von Budgets und Richtgro-
Ben eine Rolle; Ahnliches gilt im statio-
niren Bereich auch fiir GrofSen wie Be-
legungsstatistik und DRG-Vergiitung.
Die Effizienz von nichtmedikamentdsen
Therapien und von Heilmittel ist unsi-
cher beziehungsweise nicht evaluiert;
die Erfahrung von Heilmittelanwendern
im Umgang mit Parkinson-Patienten
sehr unterschiedlich. Weiterhin gibt es
fiir den Patienten im niedergelassenen,
aber auch im stationiren Bereich (mit
Ausnahme einiger Spezialabteilungen an
Universititen und Parkinson-Fachklini-
ken) nahezu kein erkennbares Zeichen,
ob der konsultierte Arzt oder Therapeut
auf dem Gebiet der Parkinson-Syndro-
me ausreichend erfahren ist.

In der derzeitigen ambulanten wie
stationidren Versorgung fehlt die An-
wendung iibergeordneter, klar definier-
ter und transparenter Entscheidungsal-
gorithmen fiir eine krankheitsphasen-
spezifische, leitliniengerechte und pati-
entenzentrierte Therapie.

Direkte und indirekte Kosten

Bei Parkinson-Syndromen handelt es
sich um chronische Erkrankungen, die
mit zunehmender Erkrankungsdauer
hohe Kosten verursachen. Pro Jahr wer-
den in Deutschland nach einer Hoch-
rechnung insgesamt rund 3 Mrd. EUR
fiir die Behandlung der Parkinson-Pati-
enten ausgegeben. Die durchschnittli-
chen Jahreskosten sind in Tabelle 1 zu-
sammengestellt (Spottke et al., 2004).
Diese Daten decken sich mit den Ausga-
ben in anderen europiischen Gesund-
heitssystemen, wie in Frankreich oder
Schweden. Die Kosten zeigen eine klare
Abhingigkeit vom Schweregrad der Er-

Tabelle 2

Tabelle 1
Kosten durch Morbus Parkinson

Direkte Kosten 4.810 (22%)
Kosten Parkinsonmedikation 3.350 (15%)

Kosten Rentenversicherung

Pflegeversicherung 4.400 (20%)
3.150 (14%)
6.590 (29 %)

22.400

Kosten Patienten
Indirekte Kosten

Gesamtkosten

Durchschnittliche Jahreskosten in EUR pro
Patient in Deutschland (Spottke et al., 2004)

krankung (Stadien nach Hoehn und

Yahr) und dem Auftreten motorischer

Komplikationen und psychiatrischer

Symptome (Depressionen, Halluzinati-

onen, s. Tab. 2); diese Abhingigkeit

konnte in mehreren Studien nachgewie-
sen werden (Miiller et al., 2004; Kessler

et al., 2003).

Gemify der Ziele der integrierten
Versorgung (IV) (Tab. 3, S. 42) soll die
Rahmenkonzeption zur ,Integrierten
Versorgung Parkinson® Empfehlungen
und Vorschlige geben fiir
— die strukturelle und prozessorale Ent-

wicklung eines sektoreniibergreifen-
den regionalen Versorgungsnetzes,

—die Zusammensetzung der potenzi-

ellen Partner eines regionalen IV-
Netzes,

— die Leistungskomplexe innerhalb der
v,

— die krankheitsphasen-, ereignis- und
risikoabhingigen Behandlungspfade
sowie Schnittstellenregelungen fiir
die verschiedenen Leistungserbringer
und Sektoren,

— die Grundlagen verschiedener denk-
barer Geschiftsmodelle,

— die Implementierung (und Praxiseva-
luation) der Leitlinien (DGN 2004,

Kosten in Abhangigkeit von Krankheitsstadium und Dyskinesie

Dyskinesien

Ja Nein
Direkte Kosten 5.520 3.020
Medikamentenkosten 4.000 2.680

Durchschnittliche Jahreskosten in Euro pro Patient in Abhdngigkeit
vom Hoehn & Yahr-Stadium (HY) und von motorischen Komplikationen

Hoehn & Yahr

I II III v v
1.140 720 3.360 8.140 9.640
2.580 2.620 3.400 3.920 2.580

a1
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Qertel et al, KNP) als unterstiitzende
Hilfe zur Diagnose und Therapie der
Parkinson-Syndrome,

— den gezielten Einsatz von Heilmit-
teln durch krankheitserfahrene The-
rapeuten,

— die ambulante Komplextherapie als Er-
satz fiir stationire , KurmafSnahmen®,
— die regionale Férderung von effekti-
vem wie ,preiswertem“ Reha-Sport
und Funktionstherapie in der Grup-

pe.

Behandlungskette der
integrierten Versorgung

Eine integrierte Versorgung von Parkin-
son-Patienten erfordert ein qualifiziertes
Behandlungsangebot fiir die Grundver-
sorgung unmittelbar am Wohnort und
den Zugang zu gut erreichbaren hoch-
spezialisierten Versorgungseinheiten wie
universitire Zentren und Operations-
zentren. Es miissen die Leistungs- und
Interventionskomplexe (Tab. 4) geregel,
die Behandlungspfade zwischen den ver-
schiedenen Kooperationspartnern trans-
parent geordnet und die Schnittstellen
definiert werden. Die klare Festlegung
dieser Prozessabliufe ist die wesentliche
Aufgabe der regionalen Netzkonferenz,
der Netzpartner und der Vertragspart-
ner einer IV-Versorgung.

Potenzielle Partner

In einem IV-Netz ist das Zusammen-
wirken interner und externer Partner
erforderlich, wobei die regionalen Gege-
benheiten zu beriicksichtigen und von
Netz zu Netz durchaus unterschiedliche
Konstellationen und Modelle denkbar
sind. Auch die verschiedenen Spitzen-
verbinde der Kostentriger haben durch-
aus unterschiedliche Vorstellungen iiber
die jeweiligen IV-Netzstrukturen. Die
Entwicklung einer Netzmanagement-
struktur ist unumginglich.

Eher interne Kooperationspartner:
Neurologen/Nervenirzte, Schwerpunkt-
praxen, Institutsambulanzen, Hausirz-
te*, Psychiater/Psychotherapeuten®,
Neurologische Kliniken, Universitits-
kliniken, Parkinson-Fachkliniken, (Re-
habilitationskliniken), ambulante neu-
rologische Rehabilitationszentren,
Netzapotheken, parkinsonerfahrene
Heilmittelerbringer* (Physiotherapeu-
ten, Logopiden, Ergotherapeuten, Neu-
ropsychologen).

Eher externe Kooperationspartner:
Hausirzte*, Psychiater/Psychotherapeu-
ten*, Neurochirurgen, Orthopiden, In-

* Zur Rolle von Hausarzten, Heilmittelerbringern
und Psychiatern/Psychotherapeuten als interne
oder externe Partner im IV-Netz Parkinson gibt
es zurzeit noch unterschiedliche Modelle.

Tabelle 3
Ziele der integrierten Versorgung

und gesundheitsokonomische Ziele:
— Friiherkennung und rasche Diagnose

(Vermeiden von Fehltherapien)

nicht medikamentdse Therapie

Therapie-induzierter Psychosen

Einbinden der Angehorigen

und ihres sozialen Umfelds

Der Entwurf fiir ein integriertes Versorgungskonzept verfolgt folgende medizinische

— optimierte medikamentdse und nicht medikamentdse Therapie
— Vermeiden stationdrer Aufenthalte durch optimale medikamentdse und

— rechtzeitige Erkennung und addquate Behandlung motorischer und
nicht motorischer Komplikationen (z.B. Depression, Halluzinationen)

— Indikationsstellung fiir spezielle Therapieformen (medikamentds wie operativ)

— Vermeiden beziehungsweise Verzogern einer frithzeitigen Unterbringung in
einem Pflegeheim beispielsweise durch addquate und rechtzeitige Behandlung

— Vermeiden von unétigem Aufwand fiir Fremdhilfe (Pflege) und Hilfsmittel
— Vermeiden stationdrer rehabilitativer Therapien durch qualifizierte ambulante

Heilmittelanwendung und ambulante Komplextherapie in Wohnortnahe mit

— Vermeiden von unétigen Beeintrachtigungen der Lebensqualitdt der Betroffenen
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ternisten, Urologen, Radiologen/Nukle-
armediziner, Hilfsmittelversorger, Heil-
mittelerbringer® (Physiotherapeuten,
Logopiden, Ergotherapeuten, Neuro-
psychologen, Sozialdienste, Pflegediens-
te, Altenheime, betreute Wohneinrich-
tungen, Reha-Sport-Gruppen, Parkin-
son-Selbsthilfegruppen.

Qualitétssicherung

Die sozialrechtlichen Bedingungen einer
integrierten Versorgung regelt das SGB
V §140 ff. Die regionalen Partner schlie-
fen miteinander einen Kooperations-
vertrag ab, in dem Rechte und Pflichten
geregelt sind. Der Netzverbund schlief3t
dann Vertrige mit den Kostentrigern.
Die IV-Teilnehmer verpflichten sich
zum Einhalten definierter qualitativer
Struktur-, Prozess- und Ergebnismerk-
male. Auf regionaler Ebene finden Qua-
litdeszirkel zwischen den Leistungser-
bringern statt; Netzkonferenzen erfol-
gen unter Beteiligung aller Partner.

Die Ergebnisse der integrierten Ver-
sorgung sollten einem — wenn mdjglich
iiberregionalen — Benchmarking-Ver-
gleich unterworfen sein, an dem KNP,
QUANUP, Fachgesellschaften, Berufs-
verbinde und die dPV (Deutsche Par-
kinson Vereinigung) beteiligt sind. Indi-
katoren fiir die Qualititspriifung wiren
beispielsweise der Verlauf von Depressi-
ons-Scores, Lebensqualitits-Items, Zu-
friedenheitsindizes oder stationire Be-
handlungszeiten.

Das IV-Netz sollte ein Call-Center
(Reminder-System) unterhalten, das die
Patienten mit Komplikationen und sol-
che ab Stadium IV nach Hoehn und
Yahr regelmiflig kontaktiert. Es wird
von den Neurologen/Nervenirzten, den
Schwerpunktpraxen oder den Schwer-
punktambulanzen beauftragt.

Um die Leitlinien und Behand-
lungspfade weiterzuentwickeln, erfolgen
regelmifige Befragungen und Evaluati-
onen unter den Beteiligten. Die Fachge-
sellschaften und Berufsverbinde stim-
men sich entsprechend ab.

Kostenkalkulation

Ein IV-Netz muss aus der optimierten
Patientenversorgung eine dezidierte
6konomische Wertschépfung erwirt-

Fortsetzung Seite 45
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Tabelle 4
Leistungskomplexe und Interventionskomplexe

schaften, um den monetiren Mehrleis-
tungsbedarf, die Kosten fiir das Netzma-
nagement und einen Bonus fiir alle Be-
teiligten in der qualifizierteren Versor-
gung zu decken. Eine detaillierte Kos-
tenberechnung der integrierten Versor-
gung sowie die Konsequenzen fiir die
Patienten (u.a. Lebensqualitit) kann
mit Hilfe eines entscheidungsanalyti-
schen Modells (Markov-Modell) fiir ein
Jahr und fiir die Zukunft im Detail er-
stellt werden. Mitarbeiter im KNP for-
schen und arbeiten auf dem Gebiet der
Kosteneffektivititsanalysen mit mathe-
matischen Modellen, sodass hier eine
genaue Abschitzung der Kosten mog-
lich sein wird.

Mehrausgaben kompensiert

Durch das stufengesteuerte Behand-
lungssystem (Hausarzt/Neurologe) und
das verbesserte Management von Kom-
plikationen (die zu gehiuften Kranken-
hauseinweisungen bezichungsweise frii-
her Heimeinweisung fiihren) ist eine
Reduktion der stationiren Aufnahmen
und der Heimeinweisungen (nicht mo-
netarisiert) zu erwarten. Insgesamt kann
nach konservativer Schitzung von 10
bis 30% weniger stationiren Aufnah-
men ausgangen werden.

Mehrkosten werden durch die ver-
besserte medikamentdse Versorgung
und die Verordnung von Zusatzleistun-
gen wie Logopidie, Krankengymnastik
entstehen. Die rationalere Verordnung
mithilfe von Leitlinien erméglicht aber
wahrscheinlich einen sinnvolleren Ein-
satz dieser Ressourcen. Der gezielte Ein-
satz von Heilmitteln durch krankheits-
erfahrene Therapeuten, die ambulante
Komplextherapie als Ersatz fiir stationi-
re , Kurmafinahmen® und die regionale
Férderung von effektivem und ,preis-
wertem Reha-Sport in der Gruppe sen-
ken — im Vergleich zur derzeitigen un-
geregelten Versorgung — ebenfalls die
Ausgaben. Die Reduktion der Kranken-
hausaufenthalte und der dortigen Ver-
weildauer sowie eine wirtschaftlichere
Medikamentenversorgung im Netz
(Vertrag mit Netzapotheken) kénnten
die dennoch entstehenden Mehrkosten
kompensieren.

Die verbesserte Versorgung durch
Hausarzt und niedergelassene Neurolo-
gen/Schwerpunktpraxen/Spezial-Am-
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Fallmanagement:

— Friiherkennung

— Erstdiagnose/Differenzialdiagnose/
Staging

— Einleitung der Behandlung

— Medikamentdse Versorgung ,leichter”
Parkinson-Patienten (HYI-II)

—_ Medikamentdse Versorgung ,mittel-
schwerer” Parkinson-Patienten
(HY III)

— Medikamentdse Versorgung
~Schwerer” Parkinson-Patienten
(HY IV-V)

— Quartalsvisite

— Risikokonsultation

— Jahresverlaufskonsultation

— Management Therapieumstellung

— Management stationdre Behandlung
(u.a. Vorschlag: stationdre
Einweisung iiber Facharzt!):

* parkinsonbedingt
* nicht parkinsonbedingt

— Management Heilmittelanwendung
(Qualifizierung der Therapeuten):

* Physiotherapie
* Ergotherapie
* Logopadie
* kognitive Therapie
— Management Hilfsmittelversorgung

— Management Rehabilitation (z.B.
mit Einholen einer Zweitmeinung):

* ambulante Komplextherapie
e stationdre Rehabilitation

— Management spezielle
Beeintrachtigungen:

* Mobilitdt, Sturzgefdahrdung
© ADL, Selbstversorgung
* Kommunikation

— Management Komplikationen:

* Notfall - Krisenintervention
(z.B. Notfalltelefon)

* motorische Komplikationen

© psychiatrische Komplikationen:
Psychose, Depression, Demenz

* autonome Komplikationen:
Vegetativum, urogenital

— Management Hausarztkooperation,
Qualitétszirkel, Hausarztschulung

— Management externe
Facharztkooperationen:
Psychiater/Psychotherapeut,
Urologe, Internist, Orthopdde,
Radiologe/Nuklearmediziner

— Management Angehdrigenarbeit
— Patientenschulung Empowerment:

® Schulungen fiir Neuerkrankte und
fiir ,Fortgeschrittene”

® Schulung fiir Komplikationen
* Sportgruppe
e Selbsthilfegruppe

* Patienten-Chatforen im Internet
(eventuell iberregional organisiert)

— Management Soziotherapie und
Pflege

— Beratung, soziale Dienstleistung,
Pflegedienste, Heimunterbringung

— Ausbildung Parkinsonhelferin/
Parkinsonassistentin

— Qualitdtsmanagement der Versorgung,
Benchmarking beispielsweise fiir
Depressionsbehandlung, Lebens-
qualitat, stationdre Versorgung

Sonderversorgungskonzepte:
_Tiefenhirnstimulation
— Pumpenversorgung

— Eignung zum Fiihren eines
Kraftfahrzeugs

— Management atypischer
Parkinsonsyndrome

Netzmanagement:

__organisatorische, betriebswirtschaft-
liche Netzkoordination, Geschéafts-
fiihrung

— medizinische Leitung des Netzes

— Netzkonferenz: Netzsatzung,
Verfahrensregeln im Netz,
Bonusverwaltung

— Netzkommunikation, Call-Center,
Reminderfunktion, Notfalltelefon

— Netzdokumentation
— Schulungslogistik
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Mehrwert der integrierten Versorgung

Bereichen des Versorgungsnetzes

Das Konzept der integrierten Versorgung wird Synergieeffekte innerhalb der
Leistungserbringer freisetzen und damit einen deutlichen Mehrwert fiir alle
Teilnehmer des Verbundes schaffen. Im Einzelnen wird dies erreicht durch:

— strukturiertes Erfassen von Patientenbefunden, MaBnahmen und
Versorgungsdaten aus dem Langzeitverlauf

— Veranderung und Neuorientierung der bisherigen individuell und empirisch
getroffenen therapeutischen Entscheidungen in einem transparenten,
leitlinienbasierten Behandlungsschema

— optimierte Kooperation zwischen der haus- und facharztlichen Versorgung sowie
der ambulant-stationdren und akutmedizinisch-rehabilitativen Versorgungskette

— Verbesserung der Versorgungsqualitadt und Qualitatssicherung in allen Bereichen
(Medikamente, Heilmittel, Patienten- und Angehdrigenedukation)

— verbesserte Patientenlebensqualitdt und -zufriedenheit

— Nachvollziehbarkeit der notwendigen Ausgaben und des Ressourceneinsatzes,
Vermeiden unnétiger Ausgaben und Handlungsschritte, Ermittlung der
Kosteneffizienz nach den Kriterien der Evidence-based-Medicine

— Benchmarking der Leistungserbringer und der Leistungserbringung in allen

— Basis fiir die Erprobung und Validierung moglicher zukiinftiger Therapieformen
im Hinblick auf eine gesundheitsokonomische Kosten/Nutzen-Analyse

— Reduktion stationdrer Behandlungen durch ein stufengesteuertes Behandlungs-
system mit abgestimmten Behandlungspfaden

— zielorientierten Einsatz von Heilmitteln und rehabilitativer Komplextherapie

bulanzen und der Einsatz einer Parkin-
sonassistentin fiihren, bedingt durch
spezielle Kostenvereinbarungen, zu
leicht héheren Ausgaben. Auch diese
Mehrkosten werden durch die reduzier-
te Anzahl von Krankenhausaufenthalten
aufgefangen.

Zusitzliche Kosten entstehen durch
Koordination und Verwaltung im Rah-
men des Netzwerks sowie durch neue
Kommunikationsformen auf der Ebene
der Leistungserbringer und Patienten.

Fir die medizinische Versorgung von
Parkinson-Patienten existierte bis-
lang kein einheitliches Konzept. Die
integrierte Versorgung definiert klare
Strukturen mit einheitlichen diagnos-
tischen und therapeutischen Ablaufen
sowie deren Bewertung in Leistungs-
und Interventionskomplexen. Mehr-
ausgaben (z.B. fiir verbesserte medi-
kamentose Versorgung, Zusatzleis-
tungen aber auch Koordination und
Verwaltung der Netzstruktur) werden
durch Einsparungen bei der Haufig-
keit und Dauer von Klinikaufenthalten
kompensiert.
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Gleiches gilt fiir Qualititsmanagement
und Benchmarking, fiir einheitliche
Dokumentation und Schulungsangebo-
te; auch diese Mehrausgaben miissen
aus der optimierten Versorgung erwirt-
schaftet werden.

Sicherlich diirfen die in einem IV-
Konzept entstehenden materiellen Kos-
ten aber nicht ohne die Effekte und den
Mehrwert fiir den Patienten beurteilt
werden. Die Giite der Versorgung und
die Lebensqualitit von Patienten mit
der Parkinson-Krankheit inklusive ih-
rem sozialen Umfeld nehmen in einem
IV-Konzept deutlich zu. Das Benchmar-
king wird dies zeigen.

Literatur bei den Verfassern

Dr. Dr. med. habil. Paul Reuther,
Bad Neuenahr

PD Dr. med. Richard Dodel,
Neurol. Univ.-Klinik Bonn

Dr. med. Karla Eggert,
Neurol. Univ.-Klinik Marburg

Dr. med. Reinhard Ehret, Berlin
Dr. med. Martina Miingersdorf, Berlin

Prof. Dr. med. Wolfgang H. Oertel,
Neurol. Univ.-Klinik Marburg

Dr. med. Alexander Simonow, Herborn
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Integrierte Versorgung Epilepsie

Schubkraft fur ambulante und
stationare Verzahnung

F3—-C3 ™~

F4-C4

C3-P3

Ca-P4

PA—02

T3-01

Foto: © Archiv; EEG: S. Zschocke: Klinische Elektroenzephalographie, Springer (2002)

Cz—Pz

ie Epilepsie ist eine der hiu-
figsten neurologischen Er-
krankungen mit 500.000 bis

800.000 betroffenen Menschen in
Deutschland. Ein iibergeordnetes inte-
gratives Versorgungskonzept mit ein-
deutig definierten Schnittstellen fiir die
ambulante und stationire Versorgung
und einer spezialisierten Betreuung von
Epilepsiepatienten existiert bislang nicht.
Schwer erkrankte Patienten sind unter-
versorgt.

Epilepsie verursacht hohe direkte
Kosten. Diese beruhen zum einen in der
dauerhaft erforderlichen und mitunter
komplexen medikamentésen Behand-
lung sowie in wiederholten Kranken-
hausaufenthalten, die oft ungeplant
nach Krampfanfillen erforderlich wer-
den. Zum anderen sind initial umfas-
sende diagnostische Maffnahmen nétig
und die betroffenen Patienten miissen
kontinuierlich fachneurologisch betreut
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Die DGN, der BDN und
Epilepsieexperten haben
ein Rahmenkonzept fir die
integrierte Versorgung von
Patienten mit Epilepsie ent-
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werden. Betrichtliche indirekte Kosten
entstehen durch die hohe Arbeitslosig-
keit, wiederkehrende Arbeitsunfihigkeit
und Friihberentung der Patienten.

Versorgungsziele

Das bisher erarbeitete Konzept zur inte-
grierten Versorgung (IV) definiert drei
Zielkomplexe:

1. optimierte antiepileptische Therapie

— als Kriterien gelten Anfallsfreiheit,
Vermeiden unerwiinschter Neben-
wirkungen und Reduktion von Kran-
kenhauseinweisungen sowie Kompli-
kationen;

2. optimierte Privention neuropsycho-
logischer Defizite und psychiatrischer
Stérungen sowie verbesserte soziale
und berufliche Integration;

3. vermehrtes Patienten-Empowerment
durch verstirkte Information und
Selbstbestimmung des Patienten im
Versorgungsprozess.
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Vier definierte Zielgruppen

Die Konzeption der Versorgungsstruk-

tur sicht vor, dass nur Patienten mit ei-

ner definitiven Epilepsie in die IV ein-

bezogen werden. Im Hinblick auf Ver-

sorgungsdichte und spezielle Leistungs-

komplexe unterscheidet das Konzept

vier Patientenzielgruppen:

— Patienten, bei denen die Diagnose
Epilepsie neu gestellt wurde,

— Patienten mit einer medikamentds
therapieresistenten Epilepsie,

— Patienten mit einer zusitzlichen geis-
tigen und kérperlichen Behinderung,

— DPatienten, deren operative Versor-
gung abzukliren ist oder die epilep-
siechirurgisch behandelt werden kon-
nen.

Leistungskomplexe und
Koordination
Die medizinischen Leistungskomplexe
werden durch ein zentrales Koordina-
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tions- und Schulungszentrum, speziali-
sierte fachneurologische Praxen, spezia-
lisierte Kliniken mit Epilepsiespezialam-
bulanzen und regional titige epilepsie-
chirurgischen Zentren erbracht.

An koordinierenden MafSnahmen
sind Schulungen fiir Arzte und Patien-
ten sowie deren Angehérige in regelmi-
Rigen Intervallen und in Anlehnung an
den Schweregrad der Erkrankung vorge-
sehen. Ein zentrales Koordinationszent-
rum und ein geeignetes Case-Manage-
ment soll die Prozesse an den Schnitt-
stellen verbessern. Dieses Zentrum ko-
ordiniert die regionalen Aktivititen un-
ter anderem iiber eine eigene Website
und durch ein Call-Center. Qualitits-
management-Mafinahmen stellen die
Funktionsfihigkeit der Schnittstellen
sicher. Daten zur Durchfithrung von
Kosten-Nutzen-Analysen werden erho-
ben und statistisch ausgewertet.

Anlaufphase

Vorgesehen ist zunichst eine Anlauf-
phase von drei Jahren. In dieser Zeit-
spanne sollen die IV-Strukturen imple-
mentiert, die Schulungsprogramme er-
stellt und Behandlungspfade definiert
werden. Zusitzlich erfolgen Kosten-
Nutzen-Analysen. Die durch das Pro-
gramm ermdglichten Einsparungen
sollen nach der Initiierungsphase von
drei Jahren zur Weiterfithrung des Pro-
gramms verwendet werden.

Das Konzept fiir die integrierte
Versorgung von Epilepsiepatienten
sieht eine verstarkte Kooperation von
spezialisierten Kliniken, Fachpraxen
und epilepsiechirurgischen Zentren
vor. Eine zentrale Koordinationsstelle
soll die Verzahnung von stationarem
und ambulantem Bereich verbessern.
Das Modell tragt dazu bei, unnétige
stationare Aufenthalte zu vermeiden
und die medikamentdse Behandlung
zu optimieren; gleichzeitig wird eine
effizientere Versorgung der Patienten
zu Kosteneinsparungen fiihren.

Bis dato zeigte sich, dass derzeit die
Kostentriger anderen neurologischen
Erkrankungen, wie beispielsweise dem
Schlaganfall, dem Kopfschmerz oder der
Demenz eine hohere Prioritit fiir die
Umsetzung von IV-Konzepten einrdu-
men. Aufgrund der ausgesprochen ho-
hen Versorgungskosten und der Hiufig-
keit der Epilepsie ist aber davon auszu-
gehen, dass die Kostentriger auch an
IV-Programmen fiir Epilepsiepatienten
interessiert sind.

Weiterentwicklung
Nachdem zunichst die DGN (Prof. Dr.
H.-C. Diener), der BDN (Dr. U. Meier)
sowie Epilepsieexperten (Prof. Dr. A.
Hufnagel) das Konzept erarbeitet hatten,

sind auch andere Fachverbinde interes-
siert. Das Modell wird aktuell mit der
Liga gegen Epilepsie (Prof. Dr. G. Grof3-
Selbeck, Prof. Dr. J. Bauer) diskutiert
und weiterentwickelt. Fachneurologi-
sche Aspekte des niedergelassenen Be-
reichs werden durch regional titige Ver-
tragsirzte vertreten (PD Dr. G. Nelles,
Ko6ln, Dr. R. Berkenfeld, Neukirchen-
Vluyn).

Literatur bei den Verfassern

Prof. Dr. med. Andreas Hufnagel
Neurologische Universitatsklinik Essen

NEUROTRANSMITTER Sonderheft 12004

Anzeige

49



BDN

igelassenen A

Die Anzahl an Angeboten zum Thema ,,Qualitatsmanagement® in
der Praxis steigt kontinuierlich. Die Schilderungen lber Hinter-
grinde und Gesetzeslage sind teilweise missverstandlich und
interessengeleitet; sie reichen von ,,Panikmache® auf der Grundlage
falscher Sachverhalte bis hin zur Bagatellisierung. Aus diesem
Grund fasst die Athene-Akademie in diesem Artikel noch einmal die
aktuellen Entwicklungen und die geltende Gesetzeslage zusammen.

ie gesetzliche Grundlage zum
Qualititsmanagement (QM)
findet der interessierte Leser in
den folgenden Regelungen des 5. Sozial-
gesetzbuchs:
§ 135 a (2) SGB V: Vertragsirzte, medizi-
nische Versorgungszentren, zugelassene
Krankenhiuser, Erbringer von Vorsor-
geleistungen oder Rehabilitationsmafi-
nahmen und Einrichtungen, mit denen
ein Versorgungsauftrag nach § 111 be-
steht, sind nach Maf3gabe der §§ 136 a,
136 b, 137 und 137 d verpflichtet,
1.sich an einrichtungsiibergreifenden
Mafinahmen der Qualititssicherung
zu beteiligen, die insbesondere zum
Ziel haben, die Ergebnisqualitit zu
verbessern und
2. einrichtungsintern ein Qualititsma-
nagement einzufithren und weiterzu-
entwickeln.”
Ergebnisse gemify § 136 Abs. 2 (s. Text-
kasten) sind im Oktober 2004 zu erwar-
ten. Die Betrachtung der angefiihrten
Regelungen des SGB V verfiihrt zu einer
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§136 SGBV

,(1) Die Kassendrztlichen Vereinigun-
gen haben MaRnahmen zur Forde-
rung der Qualitat der vertragsarztli-
chen Versorgung durchzufiihren. Die
Ziel und Ergebnisse dieser Qualitats-
sicherungsmanahmen sind von den
Kassendrztlichen Vereinigungen zu
dokumentieren und jahrlich zu
veroffentlichen.”

,»(2) Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss entwickelt in Richtlinien nach
§ 92 Kriterien zur Qualitatsbeurtei-
lung in der vertragsarztlichen Versor-
gung sowie Auswahl, Umfang und
Verfahren der Stichprobenpriifungen
nach Satz1.“

cher abwartenden Haltung — frei nach
dem Motto: ,Solange noch kein Wort
iiber die Umsetzung des Gesetzes ge-
sprochen ist, warte ich in Ruhe ab.”
Die Aktivititen der KBV allerdings
sprechen eine andere Sprache: Bereits

© Bilderbox, A-Thening

am 11. November 2003 ging den Vor-
sitzenden der Berufsverbinde ein An-
schreiben der KBV zum weiteren Vor-
gehen im Rahmen der QM-Initiative
der KBV zu, dem ein Bewertungskata-
log zum Qualititsmagement in Praxen
mit dem Namen QEP® (Qualititsent-
wicklung in Praxen) beilag. Ein Zitat
aus dem Anschreiben: ,, Es ist vorgesehen,
im Quartal 1/2004 eine Pilotphase mit
30 bis 60 Praxen durchzufiibren und das
bisher vorgelegte Konzept zu evaluieren.
Ab Quartal IV/2004 soll das Verfahren
bundesweit eingesetzt werden.“ Im An-
hang dieses Schreibens fand sich ein
Bewertungskatalog mit iiber 100 Seiten.
Die darin enthaltenen Anforderungen
der KBV an das QM in Deutschlands
Praxen wurden sehr konkret dargelegt.
Die KBV spricht im Augenblick davon,
bis zum Herbst 2005 mit Routineprii-
fungen in den Praxen zum Thema QM
zu starten. In diesem Zusammenhang
haben Vertreter von Athene und BDN
mit Vertretern der KBV Gespriche fiir
einen Meinungsaustausch gefiihrt.

Im QEP®-Katalog der KBV sind
die Anforderungen der inzwischen fast
altbekannten DIN EN ISO 9001 wie-
der zu erkennen. Crosswalks zwischen
beiden Manualen zeigen grofle Ahnlich-
keiten. Demnach liegen die Anforde-
rungen der DIN EN ISO 9001 und des
QEP®-Kataloges auf vergleichbarem
Niveau. Wer also seine Praxis nach DIN
ENISO 9001 zertifiziert hat, erfiillt mit
allergrofiter Wahrscheinlichkeit die An-
forderungen der KBV und vice versa.
Entgegen vieler Geriichte besteht aber zum
gegenwiirtigen Zeitpunkt keine gesetzliche
Verpflichtung zur Zertifizierung nach
DIN EN ISO 9001 oder dem Modell der
KBV.

Nach Fertigstellung des KBV-Mo-
dells QEP® werden die mit Athene zu-
sammenarbeitenden Praxen eine Zuord-
nungsmatrix zum KBV-Modell erhalten
und somit die Wahl fiir die Zertifizie-
rung (DIN EN ISO 9001) oder die Vi-
sitation (QEP®) haben. Sie sind fiir
beide Priifungen geriistet.

Was niitzt OM dem
Praxisinhaber?
Mehr Zeit fiir Medizin: Im Rahmen
des Aufbaus eines QM-Systems werden
Zustindigkeiten im Team klargelegt
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und Abliufe transparent gemacht. Im
Rahmen so genannter ,Interner Audits®
(interner Uberpriifungsverfahren) prii-
fen die Mitarbeiter selbst, ob sie sich an
die festgelegten Abliufe halten. Hierfiir
wird ein Teil des Teams ausgebildet.
Die Abliufe gestalten sich reibungsloser
und es passieren weniger Fehler. Mehr
und verantwortungsvollere Arbeit kann
an das Mitarbeiter-Team delegiert
werden. Dies bringt mit sich, dass die
Praxisinhaber weniger Zeit fiir das ,Lo-
schen“ organisatorischer ,Feuer” oder
die Durchfiithrung von Kontrollen des
Teams aufwenden miissen. Somit bleibt
den Arzten mehr Zeit fiir das, wofiir sie
urspriinglich einmal auf dem Arbeits-
markt angetreten sind: Die medizini-
sche Versorgung von Patienten.

Klare Prioritdten: Visionen und Festle-
gung von Zielen helfen den Praxisinha-
bern, sich auf das zu konzentrieren, was
aus ihrer individuellen Sicht wirklich
wichtig ist. Dies bringt eine gewisse
emotionale Intoleranz gegeniiber den
Dingen mit sich, die dem Erreichen die-
ser Ziele im Weg stehen. So fillt es bei-
spielsweise zunehmend schwerer, noch
eine Uberstunde zu ,schieben®, wenn
einem im Rahmen eines Reflexions-
prozesses klar wird, dass man eigentlich
mehr Zeit fiir die Entwicklung neuer
Versorgungskonzepte oder mit der eige-
nen Familie verbringen méochte.
Kontrolle von Risiken: An eine Praxis
werden viele teilweise paradoxe Anfor-
derungen gestellt: Patientenanforde-
rungen, eigene Vorstellungen von einer
verniinftigen medizinischen Versor-
gung, Einhalten des Budgets, Vermei-
den von Regressen oder Sicherheit in
haftungsrechtlichen Fragen sind kaum
miteinander vereinbar. QM hilft, iiber
Kennzahlensysteme alle Aspekte im
Uberblick zu behalten und friihzeitig
Mafnahmen zur Risikovermeidung zu
ergreifen.

Das Team denkt noch besser mit: Der
Aufbau eines QM-Systems bewirke, dass
das Team im Rahmen eines Ideen- und
Fehlermanagementsystems mehr Ideen
einbringt, diese schneller besprochen
und, wenn méglich, schneller umgesetzt
werden.

Das gezielte Unterlaufen von Rege-
lungen durch Mitarbeiter wird
schwieriger: Die schriftliche Festlegung
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der Abliufe im Rahmen von Standards
macht es fast unméglich, dass Mitarbei-
ter wiederholt und gezielt Regelungen
unterlaufen, die von allen Mitarbeitern
erarbeitet und vom Praxisinhaber fiir
wgiltiges Gesetz® erklirt wurden. Es ist
stets klar, wer wofiir zustindig ist. Dies
ermoglicht es, leicht und schnell zu lo-
kalisieren, welcher Mitarbeiter seiner
Verantwortung nicht nachgekommen
ist und anlassbezogen entsprechend zu
reagieren. Das diffuse Verschieben von
Aufgaben wird fast unméglich.
Hilfe beim Aufbau eines Personalent-
wicklungskonzepts: Unter einem , Per-
sonalentwicklungskonzept® ist zu ver-
stehen, dass die Praxisinhaber im Rah-
men von Personalgesprichen gezielt
systematische Riickmeldungen an jeden
einzelnen Mitarbeiter geben, Ziele mit
jedem Mitarbeiter erarbeiten, diese
schriftlich fixieren, Umsetzungsstrategi-
en mit den Mitarbeitern iiberlegen und
das Erreichen der Ziele im Rahmen des
nichsten Personalgesprichs iiberpriifen.
Ublicherweise ziehen die Fehler ei-
nes Mitarbeiters mehr Aufmerksamkeit
auf sich, als all die vielen Vorginge, die
ohne Probleme seit Jahren gut funktio-
nieren. Regelmiflige Mitarbeiterbeur-
teilungen erméglichen eine faire Rund-
um-Beurteilung — unabhingig von ak-
tuellen, positiven oder negativen Anlis-
sen. Die Mitarbeiter erfahren, wo sie
stehen und wie sie sich verindern kon-
nen, damit der Praxisinhaber noch zu-
friedener mit ithnen wird. Gute Mitar-
beiter werden entsprechend gewiirdigt,
problematische Mitarbeiter erhalten ein
klares Rahmenkonzept zur Weiterent-
wicklung. Mitarbeiter, die sich bis dato
Vorteile durch das Sabotieren von Rege-
lungen erarbeitet haben, sehen sich mit
erschwerten Bedingungen konfrontiert
und ziehen es bisweilen vor, zu gehen.
Ein QM-System kann klare Rah-
menbedingungen und Hinweise fiir den
Aufbau eines solchen Personalentwick-
lungssystems geben.

Was niitzt OM den

Mitarbeitern?
Mehr Anerkennung durch die Praxis-
inhaber und Kollegen: Das Festlegen
der tiglichen Abliufe und der Verant-
wortlichkeiten fiihrte in einem Grof3teil
der von der Athene-Akademie befragten

Praxen dazu, dass die Achtung vor der
Arbeit der Anderen stieg. Denn es wur-
de klar und war nun nachlesbar, womit
der oder die andere sich den ganzen Tag
beschiftigte. Viele der befragten Mitar-
beiter sagten: ,,Endlich sehen die Chefs
mal, was wir den ganzen Tag so weg-
schaffen ...“.
Problemlosere Urlaubszeiten: Die
Dokumentation der Abliufe erméglich-
te vielen Mitarbeitern ungestérte Urlau-
be, da die Vertretungen in der Praxis in
Standards (,Verfahrens- und Arbeitsan-
weisungen) nachschauen konnten,
wenn Unklarheiten aufkamen.
Noch mehr Uberblick: In fast allen be-
fragten Praxen stieg der Uberblick aller
Mitarbeiter iiber die Gesamtheit der Ab-
liufe. Sie konnten mehr Verantwortung
{ibernehmen und ihrer Qualifikation
noch gerechter werden.
Klare Zustandigkeiten: Im Rahmen
des Aufbaus eines QM-Systems wurden
die Zustindigkeiten im Team noch kla-
rer festgelegt. Dies erwies sich als duflerst
hilfreich fiir das Betriebsklima, da es
nun fast unmdglich war, jemandem zu
unterstellen, dass ,,... sie doch dafiir zu-
stindig gewesen wire“ und die Abliufe
an manchen Stellen dadurch begannen,
wie ein Uhrwerk” zu funktionieren.
Klare Entscheidungshilfen fiir kom-
plexe Situationen: Jeder Mitarbeiter
kennt diese Situation: Ein neuer Patient
steht vor der Anmeldung, das Telefon
klingelt und der Chef ruft. Und alles am
besten gleichzeitig. Ein QM-System
sorgt dafiir, dass fiir diese komplexen
Entscheidungssituationen Priorititen
festgelegt werden, die den Mitar-
beitern dann auch einen gewissen Schutz
vor Arger geben. Wenn schriftlich fest-
gelegt ist, dass zuerst der Patient vor der
Anmeldung, dann das Telefon und dann
der Chef bedient werden sollen, dann
schiitzt diese schriftliche Regelung auch
vor dem Unmut derjenigen, die nicht
auf Platz eins dieser Liste standen.
Interessant wire in diesem Zusam-
menhang eine schriftlichen Festlegung
von Regelungen zum Thema ,Wann
store ich den Arze?“

Was niitzt QM dem Patienten?

Medizinische Standards: Qualititsma-
nagement bringt es mit sich, dass sich
die Arzte gezielt und anlassunabhiingig
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Gedanken iiber die Qualitit der Be-
handlungsabliufe machen.
RegelmiaBige, medizinische Weiter-
bildung: Im Rahmen eines QM-Sys-
tems werden die Praxisinhaber gebeten,
sich um die eigene, auch medizinische
Fortbildung zu kiimmern. Dies erhsht
die Wahrscheinlichkeit, dass Arzte in
Praxen mit QM-System am Puls der
medizinischen Weiterentwicklungen
bleiben.
Ideen und Beschwerden werden auf-
gegriffen: QM bewirkt, dass das Mitar-
beiterteam Ideen sowie ernstgemeinte
Beschwerden noch professioneller auf-
nimmt und mit gréflerer Wahrschein-
lichkeit echte Konsequenzen daraus ab-
geleitet werden.
Verniinftiger Umgang mit den Pati-
entendaten: Qualititsmanagement
bringt es mit sich, dass die Abliufe in
der Praxis auf datenschutzrelevante As-
pekte analysiert und gegebenenfalls mo-
difiziert werden.

In Praxen mit einem QM-System
(beispielsweise DIN EN ISO 9001) wer-

den die Patientendaten verniinftig gesi-

Hilfe von Experten

Unterstiitzung beim Aufbau eines
QM-Systems gibt es von der Athene-
Akademie des BDN. Der Aufbau im
Sinne der voraussichtlichen Kriterien
des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses kann dort bereits mit externen
Kosten unter 1.500 EUR ermoglicht
werden.

Eine Zertifizierung nach DIN EN ISO
9001 anzustreben, macht unter spezi-
ellen strategischen Hintergriinden wie
beispielsweise Marketing-Aspekten
Sinn. Eine gesetzliche Verpflichtung
hierzu besteht jedoch derzeit nicht.

Das Team der Athene-Akademie
steht lhnen als QM-Akademie des
BDN mit Rat, Tat und einem viel-
faltigen Seminarangebot rund um
das Thema Qualitdtsmanagement
jeder Zeit gerne zur Verfiigung. Sie
erreichen die Athene-Akademie Uber
folgende Adresse:

Athene-Akademie,

Huttenstr. 10, 97072 Wiirzburg,
Tel. (09 31) 88 02 93 96,

Fax (09 31) 88 02 93 98,

E-Mail: G.Schuster@athene-qm.de
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So friih wie moglich beginnen

Im Moment empfiehlt es sich dring-
lich, mit dem Aufbau eines QM-
Systems zu starten, da es erfahrungs-
gemal 8 bis 14 Monate dauert, bis ein
solches den aktuellen Anforderungen
entspricht. Auch ist jetzt noch aus-
reichend Zeit dafiir, ein QM-System
mit Herz und Verstand aufzubauen.
Je groBer der Zeitdruck wird, desto
hoher ist die Wahrscheinlichkeit,
dass es,,mit heiBer Nadel gestrickt“
werden muss, was vielfaltige Mog-
lichkeiten der sinnvollen Nutzung
eines QM-Systems aus Zeitgriinden
einschrankt.

chert und gelagert. Liegen Schweige-
pflichtserkldrungen fiir alle Mitarbeiter
vor, werden beispielsweise weniger Re-
zepte mit der Seite der Patientendaten
nach oben an der Anmeldung zum Un-
terschreiben ausgelegt.

Uberlegter Umgang mit Medikamen-
ten und Unterlagen: Patienten in Pra-
xen mit QM-System kénnen sicher sein,
dass Medikamente nach dem Ende des
Ablaufdatums aussortiert werden und
die Kiihlkette fiir entsprechende Medi-
kamente nicht unterbrochen wird. Fer-
ner ist fiir einen sorgfiltigen Umgang
mit Arztbriefen, Befunden und anderen
Unterlagen gesorgt.

Hilfe zum Einstieg

Der BDN hat mit Unterstiitzung von
inzwischen iiber 100 Neurologen und
der Athene-Akademie in den vergange-
nen fiinf Jahren Know-how aufgebaut,
das es nun sehr einfach macht, eine Pra-
xis gegeniiber den politischen Anforde-
rungen fit zu machen. Ein Modell fiir
den niederschwelligen Einstieg: Fiir alle,
die sich dem Thema zunichst einmal
ohne groflere Kosten nihern machten,
ist das Biichlein ,Fiinf kostenfreie
Schritte zum einrichtungsinternen Qua-
litditsmanagement® der ideale Einstieg.
Die konsequente Durchfithrung der
dort beschriebenen fiinf einfachen
Schritte bedeutet, dass die Praxis dann
tiber ein einrichtungsinternes QM-Sys-
tem verfligt. QM funktioniert immer
dann am besten, wenn es allen Beteilig-
ten Spafl macht sowie Mitarbeitern,
Chefs und Patienten weiterhilft. Es

schiitzt zwar nicht wirklich vor Schwan-
gerschaftshiufungen und Computerab-
stiirzen, aber es hilft Praxisinhabern,
thre Ziele zu erreichen. Und dies auf
verbliiffend einfache Weise. Das kleine,
aber feine Buch fiir den Einstieg in das
QM ist zum Preis von 15 EUR beim
Huttenschen Verlag in Wiirzburg er-
hiltlich (Tel. 09 31-88 02 93 95, Fax
-88 02 93 98, ISBN 3-930823-64-0).

Hilfe fiir DIN EN I1SO 9001

QM-Handbiicher nach DIN EN ISO
9001 fiir die neurologische Praxis und
Klinik verhindern, dass das Rad neu
erfunden werden muss. Um den Ein-
stieg in dieses QM-System zu erleich-
tern, hat die Athene-Akademie in den
vergangenen fiinf Jahren zusammen mit
dem BDN, dem BVDN und dem
BVDP fachgruppenspezifische QM-Sys-
teme entwickelt, die nun zur Verfiigung
stehen. Hierzu gehort eine komplette
Beispieldokumentation nach DIN EN
ISO 9001 fiir neurologische Praxen.
Dieses Modell-QM-Handbuch nach
DIN EN ISO 9001 fiir die neurologi-
sche Praxis und ein dquivalentes Buch
fiir die neurologische Klinik spart den
QM-Beauftragten ungefihr 200 Stun-
den Arbeit bei der Einfiihrung eines
QM-Systems nach DIN EN ISO 9001.
Das Buch enthilt exemplarische Losun-
gen fiir alle Bereiche einer neurologi-
schen Praxis bezichungsweise Klinik
sowie Beispiele fiir den Aufbau der QM-
Dokumentation, die iiber eine beigeleg-
te CD mit allen Unterlagen auf einen
PC heruntergeladen und dort weiterver-
arbeitet werden kénnen.

Das QM-Handbuch fiir die neuro-
logische Praxis ist beim bereits genann-
ten Huttenschen Verlag in Wiirzburg
zum Preis von 220 EUR fiir BDN-Mit-
glieder und von 280 EUR fiir Neurolo-
gen auflerhalb des BDN erhiltlich. Das
QM-Handbuch fiir die Klinik ist unter
derselben Adresse zum Preis von 890
EUR fiir BDN-Mitglieder, beziehungs-
weise 960 EUR fiir Nicht-BDN-Mit-
glieder erhildich.

Dipl.-Psych. Gabriele Schuster
Dr. med. Dipl. Psych. Horst Poimann
Athene-Akademie, Wiirzburg

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich
Vorsitzender des BDN
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Homepage des BDN

Prasent im World Wide Web

Die Internetseite des BDN
erhalt ein neues Gesicht.
Ubersichtlich und schnell

soll sie den Mitgliedern die
notwendigen Informationen
zum berufspolitischen Gesche-
hen zur Verfugung stellen so-
wie die Tatigkeit der Verbande
fur die jeweiligen Fachgebiete
dokumentieren. Archivfunktio-
nen stellen haufig benotigtes
Hintergrundwissen bereit.
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aufzubauen und angemessen zu
betreuen ist ausgesprochen auf-
windig. Die neuropsychiatrischen Be-
rufsverbinde und Fachgesellschaften
haben daher in den vergangenen einein-
halb Jahren iiber mégliche Synergieef-
fekce in der Offentlichkeitsarbeit und
iiber eine effektive Mitgliederinformati-
on nachgedacht. Das neue Konzept sicht
nun vor, die 6ffentlichen Internetseiten
fiir Patienten komplett auszulagern und
die Verbandsseiten auf interne Informa-
tionen zu beschrinken. Die BDN-Seiten
sollen folglich schlanker und effizienter
werden, aber doch alles das enthalten,
was fiir die Arbeit des Verbands wichtig
ist. Natiirlich sollen sie den Verband
auch angemessen reprisentieren und fiir
die Mitglieder echte Serviceleistungen
bereitstellen. Die Inhalte sollen iiber-
sichtlich sein, aber nicht statisch: Neue,
fiir Neurologen interessante Entwicklun-
gen sollen schnell zu erfassen sein. Das
Ziel kurzgefasst: Es soll ein lebendiger
Markeplatz mit Informationen und Ser-
vices mit einem konkreten Benefit fiir die
Mitglieder entstehen.
Fiir reine Patienteninformationen
ist in Zukunft die Seite ,Neurologen

E ine anspruchsvolle Homepage
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Die neue BDN-Homepage (Stand: August 2004)

und Psychiater im Netz“ (Arbeitstitel)
zustindig. Sie reprisentiert kiinftig die
gemeinsame Offentlichkeitsarbeit von
BDN, BVDN, BVDP, DGN und DG-
PPN. Ein fiir die Verbinde kostenneu-
traler und gleichzeitig professioneller
Auftrite ist damit sicher gestellt, wie er in
dieser Form bisher nicht moglich war.

Synergien nutzen

Der BVDN und BVDP werden diesem
Gesamtkonzept nachziehen und so kén-
nen die Homepages der drei Verbinde
kiinftig technisch und redaktionell durch
ein einziges Team erstellt und betreut
werden. Das spart Kosten und gewihr-
leistet dennoch, dass jeder Verband wie
gewohnt in seiner berufspolitischen Ar-
beit eigene Schwerpunkte setzen und
ein eigenes Profil behalten kann. Diese
eigenen Schwerpunkte schlielen jedoch
nicht aus, dass es eine Reihe von Glo-
balthemen gibt, die fiir alle Verbinde
relevant sind. , Warum niche hier Syner-
gien nutzen?“, so die Auffassung der
Verbinde. Gesundheitsreform, neuer
EBM, Fallpauschalen im Krankenhaus:
Diese und viele andere Bereiche interes-
sieren quer durch alle Verbinde, auch
wenn dazu zum Teil unterschiedliche

NEUROTRANSMITTER Sonderheft12004



Strukturplan der BDN/BVDN/
BVDP-Seite*

Wichtige Inhalte sind iiber ein
Password geschiitzt und damit
nur fiir Mitglieder zuganglich:

— Aktuelle berufspolitische
Informationen

— Rubrik News und Facts
aus der Gesundheitspolitik

— Kontakt/Impressum/Sitemap
— Archivfunktion

— Link zur jeweiligen
Fachgesellschaft

— Link zu den beiden anderen
Berufsverbanden

— Link zu Online-Fortbildung
(,www.eddie-med.de“,
L,WWW.CME-AKM.de")

— Link zu QM-Athene
— Buttons auf linker Seite:
- BDN, BVDN oder BVDP

- Berufspolitische Informationen
(z.B.: NT-Telegramm u.a. )

- Fortbildung (Termine der
Fortbildungsakademie nach
Postleitzahlen geordnet; Fortbil-
dungsakademie der jeweiligen
Fachgesellschaft)

« Projekte (DRG, Risikomanage-
ment, neue Versorgungsformen/
Integrierte Versorgung,

OM, Arbeitsgemeinschaft
ambulante neurologische
Rehabilitation, andere

« Markt und Forschung (die Seite
fiir News aus der Industrie,
Sponsorenseite)

= Neurotransmitter
« Presse
« Links

— Suchfunktion

* Dieser Strukturplan entspricht dem Stand
bei Redaktionsschluss dieser Ausgabe.
Nachtrdgliche Anderungen sind méglich.
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Projekte und Initiativen laufen. Die
Verbinde entschlossen sich daher, die
Synergien zu nutzen und ihren Seiten
einen vergleichbaren Aufbau mit den
gleichen Rubriken und Unterrubriken
zu geben. Das erleichtert die Etablie-
rung der Seiten und macht die redakti-
onelle Betreuung einfacher.

Das Team

Die drei Berufsverbinde beauftragten
Siegmar Fest von der Qualititsmanage-
ment-Akademie Athene im BDN und
das Journalistenbiiro Dr. Arne Hillien-
hof mit der Erstellung und der Betreu-
ung der Seiten. Zusammen iibernehmen
sie alle dafiir nétigen Aufgaben. Dazu
gehoren unter anderem
—die Homepage-Konzeptionierungen,
— die Gestaltung und das Providing der
Homepages,
— das Einstellen der Inhalte,
— die regelmiflige Wartung der Inhalte,
— die regelmiflige Betreuung der Start-
seiten mit aktuellen Inhalten aus Ge-
sundheits- und Berufspolitik.
Auflerdem berichten Fest und Hillien-
hof einem Internetbeirat aus den drei
Berufsverbinden regelmiflig einmal pro
Monat iiber die Arbeit auf den Seiten
und stimmen Inhalte und Vorhaben mit
ihm ab. Der Beirat gibt die Inhalte mo-
natlich frei.

Transparenz beim Umgang
mit Sponsoren

Die Finanzierung der Internetseiten er-
folgt iiber Sponsorengelder. Dabei miis-
sen strenge und transparente Regeln
gelten, die auf den Websites auch versf-
fentlicht werden und bindend sind. Die
Sponsoren {iben keinen Einfluss auf re-
daktionelle Inhalte der Seiten aus. Es
erfolgt auch keine ,,Schleichwerbung®.
Beitrige, Darstellungen oder Anzeigen
der Sponsoren miissen stets als solche
deutlich gekennzeichnet sein und diir-
fen nicht mit redaktionellen Beitrigen
vermischt dargeboten werden.

Aufbau und Inhalte

Die Inhalte der Websites sollen schlank
sein, interessant und flexibel: Sie bilden
die Arbeit der Berufsverbinde adiquat
ab und lassen sich schnell auf neue Ent-
wicklungen einstellen. Kernpunkte
werden sein:

Das Redaktionsteam

Studium des hoheren
Lehramtes in Mathema-
tik und Chemie, danach
zwolfjahrige Tatigkeit

im Auendienst der
Pharmazie bei verschie-
denen Firmen im nieder-
gelassenen Bereich, im
KlinikauBendienst und in
einem ServiceaulRendienst
Praxismanagement. Seit
2003 Trainer fiir Qualitats-
management der Athene-Akademie.
Seitdem auch fiir den BDN im
Bereich Sponsorenakquise und
Projektmanagement tatig.

Nach dem Studium

der Humanmedizin in
Koln, Basel und London
Tatigkeit als Medizinjour-
nalist seit 1999, zuerst
bei der Arztekammer
Nordrhein, dann bei der
KBV. Seit Sommer 2002
freier Journalist mit den
Schwerpunkten Medizin
und Gesundheitspolitik.
RegelmaRige Tatigkeit
unter anderem fiir das
Deutsche Arzteblatt, den Deutschen
Arzte Verlag sowie fiir verschiedene
Zeitungen und Zeitschriften. Ein Bei-
spiel fir seine Tatigkeit sind die Pati-
entenleitlinien von BDN und DGN.

[l -
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Siegmar Fest

Dr. med. Arne
Hillienhof

— Darstellung der fiir BDN, BVDN
und BVDP wichtigen Inhalte: Fall-
pauschalen, Qualititsmanagement
und andere,

— Darstellung des Angebots der Fortbil-
dungsakademie der Berufsverbinde,
des erginzenden Online-Fortbildung-
sangebotes des BDN iiber ,www.
eddie-med.de“ sowie der Fortbil-
dungsakademien der DGN und der
DGPPN,

— Vorstellung der jeweiligen Vorstinde
und der Verbandsstrukturen,

— Verlinkung der Fachgesellschaften,

— Verlinkung zu ,Neurologen und Psy-
chiater im Netz“ (Arbeitstitel),

— Einbindung oder Verlinkung von In-
halten des NEUROTRANSMITTER und

— eine Archiv- und Suchfunktion zum
Auffinden wichtiger Inhalte.

Dr. med. Arne Hillienhof, KéIn
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Fortbildung

Punkten mit ,,eddie

eddle,

as augenblickliche Angebot zur
D zertifizierten Fortbildung im
Internet ist mager. Es beinhaltet
lediglich Fortbildungen zu punktuellen
Themen — vor allem im Bereich Phar-
makotherapie. Verzichtet man an dieser
Stelle noch auf die Fortbildungen auf
den Seiten der pharmazeutischen Indus-
trie, bleibt nicht mehr viel iibrig. Die
Akademie ,,Athene“ mochte dies in Zu-
sammenarbeit mit den Berufsverbinden
indern und hat das fachiibergreifende
Fortbildungsportal ,eddie, medical edu-
cation (www.eddie-med.de) aufgebaut.
Im Mirz 2003 erhielt sie den Auftrag,
fiir den BDN die CME-zertifizierte
Fortbildung neu zu organisieren. Seither
wurde ein Konzept sowie dessen Finan-
zierung erarbeitet und mit allen Part-
nern abgestimmt.

Noch in diesem Jahr veranstaltet
die Athene-Akademie fiir den BDN
mehrere Symposien. Mindestens zwei
Vortrige der einzelnen Veranstaltungen
sollen aufgezeichnet werden. Erfreulich
ist, dass die Kosten fiir die Aufzeichnun-
gen von anfangs mehr als 12.000 EUR
fiir eineinhalb Stunden (meist drei Vor-
trige) auf unter 3.000 EUR gesenkt und
damit in einen finanzierbaren Bereich
verlagert werden konnten.

Die Symposien und die Kosten der
Internetfortbildung finanzieren sich
durch eine symposienbegleitende Indus-
trieausstellung; eine inhaltliche Einfluss-
nahme der Sponsoren ist ausgeschlossen.
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Vertragsarzte sind seit diesem Jahr durch das GMG verpflichtet,
innerhalb von fiinf Jahren 250 Fortbildungspunkte nachzuweisen.
Diese Fortbildungspunkte konnen auch mit strukturierter multi-
medialer Fortbildung via Internet oder CD-ROM erworben werden;
dies gilt - zumindest nach dem Entschluss des 107. Arztetags in
Bremen — ohne Punktezahlbegrenzung. Der Nachweis der
Fortbildungspunkte wird erstmals 2009 gefordert.

Aufzeichnung in Ton und Bild

Um einen Vortrag in die Online-Fort-
bildung aufnehmen zu kénnen, muss
die Aufzeichnung vor Ort (Prisenzver-
anstaltung) erfolgen. Hierzu nimmce die
Akademie wihrend des Vortrags den
Ton auf. Gleichzeitig wird iiber eine Re-
giekamera der Vortrag gefilmt, um im
Nachhinein die Power-Point-Bilder pas-
send auf den Ton schneiden zu kénnen.
Die Techniker benstigen als Rohdaten
die Tondateien, die Power-Point-Datei-
en und die Aufzeichnung der Regie-
kamera, um einen kompletten Vortrag
fiir die Online-Fortbildung zusammen-
zufiigen. Die Wiedergabe am PC erfolgt
mittels des kostenfreien Real-One-Play-
ers, der den Vorteil hat, dass damit eine
qualitativ hochwertige Wiedergabe ohne
lange Downloadzeiten méglich ist und
so die Teilnahme an der Online-Fortbil-
dung auch mit analogem Modem noch
Spafl macht.

Die Punktekonten kdnnen online
gefithrt werden. Auf Wunsch erhile der
Teilnehmer eine Bescheinigung iiber
seine erworbenen Fortbildungspunkte.

Fortbildung ohne Prasenz

Mit dem Fortbildungsportal ,www.
eddie-med.de” steht der Arzteschaft ein
fachiibergreifendes Medium fiir den Er-
werb von Fortbildungspunkeen zur Ver-
fiigung. Die drztlichen Berufsverbinde
haben hier die Méglichkeit geschaffen,
dass ihre Mitglieder und Nichtmitglie-
der an qualitativ hochwertigen Fortbil-
dungen teilnehmen kénnen, ohne dass
sie selbst bei der jeweiligen Veranstal-
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tung dabei sein miissen. Endlich wird
die Vorstellung von zeit- und ortsunab-
hingiger Fortbildung realisiert. Da die
Online-Fortbildung nur mit Punkten
nach erfolgter Lernkontrolle zertifiziert
wird, ist ein hoher qualitativer Mafistab
gewihrleistet.

In Zusammenarbeit mit dem BDN
waren bis zum Juni bereits sechs Vortri-
ge eingebunden. Weitere Fortbildungs-
veranstaltungen sollen im Laufe des
zweiten Halbjahres folgen (unter ande-
rem am 6. November in Erlangen).

Das Projekt ,eddie, medical educa-
tion“ versteht sich ausdriicklich nicht als
Konkurrenz zu den etablierten Fortbil-
dungsakademien, sondern als wertvolle
Erginzung, das die Besonderheiten des
Internetmediums nutzt. Eine Koopera-
tion mit den anderen Akademien ist
sinnvoll und erwiinscht.

Siegmar Fest, Haide
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