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Vorwort

Liebe Mitglieder, liebe Leser,

beschwingt und mit groBer Freude berichte ich von einigen
ausgewahlten Erfolgen unserer genossenschaftlichen Arbeit,
die gerade in den letzten Tagen deutlich geworden sind:
Am 11. Mai hat uns Herr Minister Peter Hauk einen Foérder-
bescheid iber 150.000 € fiur das Projekt ,PatientDigital*
tbergeben. Damit werden wir das Projekt einer patienten-
orientierten Gesundheitsakte in der Modellregion Landkreis
Sigmaringen umsetzen. Dieses Projekt ist in einer Zeit, in
der viele unterschiedliche Projekttrager in den Bereich Te-
lemedizin und Arztevernetzung drangen so wichtig, weil wir
damit Einfluss auf die Umsetzung nehmen kdnnen. Unter
der Federfiihrung von Arzten wird die Praxistauglichkeit im
MIttelpunkt stehen. Hier sitzen wir gemeinsam mit Klini-
ken und weiteren Leistungserbringern im Boot und bringen
die Patienten, zu deren Nutzen wir dieses Projekt initiiert
haben, sicher ans Ufer. Die Kassenarztliche Vereinigung
Baden-Wirttemberg hat im vergangenen Herbst einen Inno-
vationswettbewerb flr ihre Mitgliedspraxen ausgeschrieben.
Im Rahmen dieses Wettbewerbs haben wir uns mit drei Pro-
jekten beworben. Alle drei Projekte wurden als férderungs-
wirdig ausgewahlt und haben eine Férderzusage erhalten.
In einem dieser Projekte geht es darum, die Patienten ver-
starkt in die Umsetzung von individuellen Zielen und MaB-
nahmen zur Verbesserung des Lebensstils zu bewegen. Dies
soll durch Einsatz eines elektronischen Coachingprogramms
und eine verbesserte Kommunikation erreicht werden. Eben-
so kénnen wir nun ein telemedizinisches Versorgungsprojekt
gestalten, in dessen Mittelpunkt die elektronische Haus-
besuchsbegleitung von nichtérztlichem Assistenzpersonal
steht. Das Ziel des dritten Siegerprojektes ist es, innovative
Wege bei der Sicherung der medizinischen Versorgung im
landlichen Raum zu beschreiten und einen wichtigen und
notwendigen Beitrag in den Bereichen Aufrechterhaltung
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der Arztkontakte und Verbesserung der arztlichen Koordi-
nation in der Region zu leisten, indem arztliche Ressourcen,
im Rahmen der fachéarztlichen Versorgung, bestmdglich
genutzt werden. Auch hier spielt die Nutzung der elektro-
nischen Kommunikation eine groBe Rolle. Wir kénnen also
festhalten, dass die Digitalisierung im GNS nicht nur ange-
kommen ist und wir deren Auswirkungen verspiren. Viel-
mehr ist es so, dass wir die Moglichkeiten der Digitalisie-
rung aktiv nutzen. In diesem Zusammenhang gestalten wir
Verfahren und Prozesse, die allen Beteiligten nutzen und so
ganz nebenbei beweisen wir, dass die Arzteschaft zukunfts-
fahig ist und keineswegs der Fraktion der ewig gestrigen
Verhinderer angehért. Mit einem weiteren Herzensanliegen,
dessen Motivation ebenso im Bereich der Zukunftsfahigkeit
zu finden ist, bearbeiten wir gemeinsam mit anderen Arzte-
netzen die Politik. Wir fordern den Leistungserbringerstatus
fur anerkannte Arztenetze. Wir sind sicher, dass wir damit
einen wichtigen Beitrag zur Erhaltung der ambulanten Ver-
sorgungslandschaft leisten und gleichzeitig der Aussichtslo-
sigkeit mit der sich manch ein Ubergabewilliger Haus- oder
Facharzt konfrontiert sieht, perspektivisch begegnen, ohne
damit die Interessen einschléagig bekannter Konzerne zu for-
dern. In einzelnen Regionen Deutschlands ist es aufgrund
der Aktivitaten derartiger Konzerne bereits schwierig gewor-
den, Arztsitze auf herkommlichem Weg zu besetzen. Darin
sehen wir nicht die Lésung der Altersnachfolge.

v
W,

Herzlichst
Ihr Wolfgang Bachmann
Geschéaftsfihrender Vorstand GNS eG
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Der Gesetzgeber hat in §95 SGB V (1)
wie folgt geregelt: , An der vertrags-
arztlichen Versorgung nehmen zuge-
lassene Arzte und zugelassene me-
dizinische Versorgungszentren sowie
ermachtigte Arzte und erméchtigte
Einrichtungen teil.“ §95 SGB V (la)
regelt die Griindereigenschaft: ,,Medi-
zinische Versorgungszentren kdnnen
von zugelassenen Arzten, von zugelas-
senen Krankenhdusern, von Erbringern
nichtarztlicher Dialyseleistungen nach
§ 126 Absatz 3 oder von gemeinnit-
zigen Tragern, die aufgrund von Zulas-
sung, Ermachtigung an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmen, oder
von Kommunen gegriindet werden."

/

Leistungserbringerstatus
fUr Arztenetze!

Wolfgang Bachmann

Arztenetze fehlen. Auch findet sich
nirgendwo ein Hinweis auf anerkannte
Arztenetze nach § 87b (2) SGB V.

Wurden die Netze

einfach nur vergessen?

Warum haben Arztenetze bisher den
Grunderstatus nicht? Man kénnte an-
nehmen, dass Arztenetze vergessen
wurden. In diesem Fall ware es ein
leichtes, eine Gesetzesanderung vor-
zunehmen. Dies scheint aber nicht
der Fall zu sein. Also wo liegen die
Griinde? Den Leistungserbringer- oder
Griinderstatus sollte man keineswegs
leichtfertig erweitern. Denn wir leben
in einem System, in dem es auch um

Geld geht, um viel Geld! Eine man-
gelhafte Formulierung des erlaubten
Leistungserbringerkreises wiirde eine
Menge an Konstruktionen denkbar ma-
chen, die zu Lasten der Qualitat und
etablierter Strukturen profitieren kénn-
ten. Daher ist zu Uberlegen, ob dies ein
zu beriicksichtigendes Problem wére,
wenn der Gesetzgeber den Leistungs-
erbringer- oder Griinderstatus auf nach
§ 87b (2) anerkannte Arztenetze erwei-
tern wirde. Dies ist mit einem klaren
Nein zu beantworten. In der Rahmen-
vereinbarung ,,Rahmenvorgabe fir die
Anerkennung von Praxisnetzen nach
§ 87b Abs. 4 SGB V* welche 2013 zwi-
schen KBV und dem Spitzenverband
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Bund der GKV geschlossen wurde, wird
geregelt, was Praxisnetze im Sinne der
Richtlinie sind und was ein besonders
forderungswiirdiges Praxisnetz aus-
zeichnet. Ebenso werden die regiona-
len Kassenarztlichen Vereinigungen
gestarkt, in dem ihnen die ,, Akkreditie-
rungsrolle® zugeordnet wird.

Die Angst vor einer
,Amerikanisierung unseres
ambulanten Gesundheits-
systems” ist, wenn es um die
Praxisnetze geht, unbegriindet.
Durch die Regelungen der Rahmenver-
einbarung und die Entscheiderrolle der
regionalen KV wurden Richtlinien und
individuelle Kontrollmechanismen eta-
bliert, die geeignet sind, Missbrauch
zu verhindern. Die Angst vor einer
»Amerikanisierung” (Ausdruck einer
renommierten Gesundheitspolitikerin,
gemeint wohl synonym mit zunehmen-
der Kapitaldominanz) unseres ambu-
lanten Gesundheitssystems ist jeden-
falls an dieser Stelle, wenn es um die
Praxisnetze geht, unbegriindet. Viel
weniger unbegriindet ist diese Angst
bei anderen Institutionen, welche den
Grinderstatus bereits haben und ihn
relativ schamlos flr ihre Interessen
nutzen. Ich bitte hier nicht falsch ver-
standen zu werden. Es ist legitim, dass
sich Konzerne gemaB ihren Interessen
verhalten. Aber es ist keineswegs ver-
standlich, dass diese Moglichkeiten von
den gleichen gewahlten Institutionen
an der einen Stelle eingerdumt und an
der anderen Stelle verweigert werden.
In einem bemerkenswerten Editorial
der Zeitschrift KVNO Aktuell 5/2017
schreibt der stv. Vorstandsvorsitzen-
de der KVNO, Herr Dr. Carsten Kénig
,Die Rahmenbedingungen zur Griin-
dung von MVZ und zur Ubernahme von
Vertragsarztsitzen durch Versorgungs-
zentren beglinstigen allerdings Fehl-
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entwicklungen, die uns Sorge bereiten:
So werden in Nordrhein und auch an-
dernorts immer mehr MVZ von Klinik-
tragern betrieben. Es ware naiv, dahin-
ter nicht auch ékonomische Motive fir
den Krankenhausbetrieb zu vermuten.
Noch problematischer wird es, wenn
Investoren und Kapitalgesellschaften,
vornehmlich aus Luxemburg oder den
USA, via MVZ Arztsitze aufkaufen, um
damit monopolartige Strukturen zu
etablieren — im Labor, in der Dialyse,
der Radiologie und der (operativen)
Augenheilkunde ist diese Entwicklung
bereits weit voran geschritten. Man-
cherorts Ubernehmen MVZ so viele
Arztsitze, dass nachriickenden Kolle-
ginnen und Kollegen der regulare Weg
in die Niederlassung durch Ubernah-
me eines Vertragsarztsitzes verwehrt
bleibt. Diese zunehmende Schieflage
ist im Rahmen der geltenden Rechtsla-
ge kaum aufzuhalten. Die Politik muss
deshalb schnell nachjustieren und den
Einfluss von Investoren in der ambu-
lanten Versorgung wirksam begrenzen.
Statt Uberregionaler Monopole brau-
chen wir eine regional vielgestaltige
und vitale Versorgungslandschaft, in
der freiberufliche Praxen, Berufs-
auslibungsgemeinschaften und MVZ
gleichberechtigt und auf Augenh&he
an der Patientenversorgung teilhaben.*
Beinahe ist man geneigt zu rufen: ,,Gut
gebrillt Lowe!" Aber eben nicht um-
fassend genug. Denn Herr Dr. Kénig
hat in seiner Aufzéhlung derer, die die
Versorgung regeln sollen, die Praxis-
netze vergessen.

Weshalb sollen Praxisnetze

den Leistungserbringer-

oder Grlinderstatus erhalten?

In Deutschland sind die Kooperation
und Koordination innerhalb der ver-
tragsarztlichen Versorgung und zwi-
schen der Vertragsarzteschaft und mit
Pflegeeinrichtungen stark verbesse-
rungswiirdig. Die Griinde hierfir sind
vielfaltig und liegen ganz sicher nicht
zuletzt an den unterschiedlichen Ver-

antwortungen fir ambulante Versor-
gung und Pflege. Gerade deswegen
sind lokal Lésungen gefragt, die tber
die Sektoren- und Zustandigkeitsgren-
zen hinausgehen. Es gibt hierfir viele
Beispiele. Das Arztenetz Genial in Lin-
gen hat gemeinsam mit den ortlichen
Pflegeheimen im Rahmen eines Mo-
dellprojektes einen Arzt fiir die Heim-
versorgung angestellt. Nach Angaben
des Arztenetzes wird die freie Arztwahl
hierbei beachtet. Die Vorteile sind
enorm, aber leider singuldr, solange
Netzen der Leistungserbringerstatus
und damit die Méglichkeit, Arzte anzu-
stellen verwehrt bleibt. Andere Netze
greifen zu hochkomplexen Vertrags-
konstruktionen, um die Nachteile des
mangelnden Leistungserbringerstatus
zu umschiffen. Dazu reicht bei vielen
anderen weder der Mut noch die Moti-
vation. Dabei kénnte so viel Gutes mit
wenigen Gesetzesanderungen bewirkt
werden.

Der Leistungserbringer- oder
Griinderstatus wirde helfen,
das Kernproblem der
Gegenwart zu |6sen.

Gerade die immer schwerer zu beset-
zenden Praxen auf dem Land kénnten
durch Netze kooperativ weiter betrie-
ben werden und es wirde mdglich,
jungen Arzten, die gerne eine Uber-
gangsfrist in Anstellung haben wirden,
diese Perspektive zu bieten. An dieser
Stelle ist die Frage nach der Rolle der
Kommunen, die ja bekanntlich als
Griunder auftreten dirfen, obligat. Wa-
rum dirfen Kommunen, was sie in der
Regel weder wollen und nach eigener
Aussage auch nicht kénnen, wahrend
Arztenetze, die sowohl die Fahigkeit
als auch die Motivation mitbringen, der
Grunderstatus verweigert wird? Das
macht keinen Sinn und es l6st keine
Probleme.
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Halten wir fest,
e die bisherige Regelung des Leis-

tungserbringer- und Griinderstatus
schlieBt Kliniken, Kommunen und
Vertragsarzte ein, aber Praxisnetze
—auch anerkannte Praxisnetze nach
§ 87b (2) - aus;

e die bisherige Regelung hat einseiti-

ge, kapitalgetriebene Konzentratio-
nen eher beférdert denn verhindert
und es ist auf keinen Fall akzepta-
bel, dass mit genau diesen Argu-
menten nun gegen die Erweiterung
des Leistungserbringer- oder Griin-
derstatus auf anerkannte Arztenet-
ze argumentiert wird;

lokale und regionale anerkannte
Arztenetze wéren die geborenen
Problemldser fiir eine Vielzahl von
Versorgungsengpassen, die durch
verbesserungsfahige Koordination
und Kooperation oder durch Mangel

an geeigneten Stellen fir den arztli-
chen Nachwuchs, bedingt sind;

eine Erweiterung des § 95 wie folgt
ist notwendig: ,(la) Medizinische
Versorgungszentren  kénnen von
zugelassenen Arzten, von zuge-
lassenen Krankenhausern, von Er-
bringern nichtérztlicher Dialyseleis-
tungen nach § 126 Absatz 3 oder
von gemeinnltzigen Tragern, die
aufgrund von Zulassung, Erméchti-
gung an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilnehmen, von Praxisnet-
zen, die nach §87b Abs. 4 SGB V
von einer Kassendrztlichen Verei-
nigung als besonders férderungs-
wiirdig anerkannt wurden oder von
Kommunen gegriindet werden; die
Grindung ist nur in der Rechtsform
einer Personengesellschaft, einer
eingetragenen Genossenschaft oder

»Selbstmanager sind geschulte und miindige Patienten, die meist eine hohe
Compliance aufweisen. Wir sehen diese gut eingestellten Patienten viel
seltener in der Praxis als die schlecht eingestellten unter konventionellem
Monitoring. Das ist ein deutlicher Benefit fiir beide Seiten.

PD Dr. med. Christoph Sucker, Berlin.

einer Gesellschaft mit beschrank-
ter Haftung oder in einer 6ffentlich
rechtlichen Rechtsform maoglich.
Die Zulassung von medizinischen
Versorgungszentren, die am 1. Ja-
nuar 2012 bereits zugelassen sind,
gilt unabhéngig von der Trager-
schaft und der Rechtsform des me-
dizinischen  Versorgungszentrums
unverandert fort. Fur die Griindung
von medizinischen Versorgungszen-
tren durch Kommunen findet § 105
Absatz 5 Satz 1 bis 4 keine Anwen-
dung.”
Ebenso sind korrespondierende Rege-
lungen z.B. in SGB V Kapitel 4 zu for-
mulieren. Arztenetze sind schon heute
integrierter Bestandteil des SGB V.
Ihnen den Leistungserbringer- und
Griinderstatus zu zu ordnen ist nur fol-
gerichtig.

Gerinnungs-Selbstmanagement?
Selbstverstéindlich!

Mehr als 200.000 Patienten in Deutschland monitoren ihren Quick/INR-Wert
bereits selbst. Roche prasentiert die neue Generation von Gerinnungsmonitoren
fur Patienten: Das CoaguChek® INRange System.

» Schnellere Anpassung von Abweichungen dank engmaschiger Kontrolle

» Therapieverlauf im Blick: Visualisierung (iber Grafiken & Berichte
» Vergleichbarkeit mit Laborergebnissen*
» Mehr Sicherheit, Unabhéngigkeit und gesteigerte Lebensqualitat fir lhre Patienten

*White paper: Multicenter performance evaluation of the CoaguChek® INRange system, Roche
Diagnostics International (2016).

CoaguChek®
- —\

[z E
: 1, www.coaguchek.de - Service Center Hotline fiir Anrufe aus Deutschland: 0800/0800855 (kostenfrei)

! Roche Diagnostics Deutschland GmbH - Sandhofer Strale 116 - 68305 Mannheim - © 2017 Roche Diagnostics.
E Alle Rechte vorbehalten. CoaguChek® ist eine Marke von Roche.
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12. Kongress fur
Gesundheitsnetzwerker in Berlin

Jorg Simpfendorfer

schen Gesichtspunkten bedenklich?*.

Digitalisierung ist in aller Munde. In vielen Gesellschaftsbereichen ist sie bereits angekommen und hat die Art und
Weise wie wir Dinge tun nachhaltig verandert.

Wenn wir daraus etwas lernen kdnnen, dann ist es, dass sie auch das Gesundheitswesen und die Versorgung im
Alltag weiter verandern wird und mit Sicherheit anders, wie wir uns das heute vorstellen.

Um Vernetzung weiterzudenken lud die Fa. Berlin Chemie daher zum 12. Kongress fiir Gesundheitsnetzwerker vom
29. — 30. Méarz ins Langenbeck-Virchow Haus nach Berlin ein.

,Welche Vernetzung brauchen wir? Welche neuen Anwendungen helfen uns fiir die Versorgung? Was verandern die
neuen Vernetzungsmoglichkeiten in der Medizin, was wollen wir unterstiitzen, was ist aus ethischen und medizini-

Digitale Trends werden derzeit v.a. im
Silicon Valley gesetzt und diese treiben
derzeit die Telematikinfrastruktur und
Gesundheitskarte vor sich her. Sind
Konnektoren und Pins in der Lage mit
Gesichtserkennung und Fingerabdri-
cken Schritt zu halten, ist dies Uber-
haupt erstrebenswert oder muss der
geschiitzte Datenverkehr und deren
Speicherung zur héchsten Maxime er-
klart werden? Diese Fragen stellen sich,
insbesondere vor dem Hintergrund der
gewachsenen Bereitschaft der Nutzer
Ihre Daten zur Verfligung zu stellen
und damit viele Bemiihungen um den
Datenschutz eher tberholt erscheinen
lassen. Was erwarten gerade jlingere
und digital affine Nutzer, die das Ge-
sundheitssystem oftmals noch nicht
so stark in Anspruch nehmen und was
wird gebraucht, wenn mit zunehmen-
dem Alter Gesundheitsprobleme suk-
zessive in den Fokus riicken?

Diese und andere Fragen wurden im

groBen Kreis und zahlreichen Work-
shops von insgesamt Uber 500 Teil-
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nehmern aus dem Gesundheitswesen
diskutiert. Natrlich ist es allein schon
aus Zeitgriinden unmoglich bei allen
Themengebieten dabei zu sein, da sich
die Vortrége zeitlich Uberschneiden.
Genauso unmoglich wie die gesammel-
te Themenvielfalt in aller Ausfiihrlich-
keit auszubreiten. Dies wirde diese
Ausgabe des Dialog mit Sicherheit bei
weitem sprengen. Daher finden Sie im
Folgenden eine pointierte Zusammen-
fassung der wichtigen, spannenden
und durchaus auch kontroversen The-
men des Kongresses fiir Gesundheits-
netzwerker 2017.

Den Auftakt bildete die Verleihung des
mit insgesamt 20.000 € dotierten
Preises flir Gesundheitsnetzwerker. In
der Kategorie ,ldee” konnte sich die
Gesundes Kinzigtal GmbH mit lhrem
Projekt MyDoks durchsetzen. MyDoks
soll den Patienten einen direkten elek-
tronischen Zugriff auf eine praxistber-
greifend geflihrte Patientenakte bieten
und damit Einblick in Therapiepla-
nung, Befunde und Medikation. Be-

gleitend sind mehrere Programme zum
Patient Empowerment geplant.

In der Kategorie ,,Umsetzung"” konnte
der Qualitétsverbund Geriatrie Nord-
West-Deutschland e. V. die Jury mit
seiner seit vielen Jahren gelebten Ver-
netzung zwischen ansonsten getrennt
agierenden Leistungserbringern ber-
zeugen.

Der Sonderpreis ging dieses Jahr an
die ,,Charité-Universitatsmedizin Ber-
“ und das Projekt ,Impfbus”. Ge-
meinsam mit der Deutschen Bahn
AG wurde ein mobiler Impfbus auf die
StraBe gebracht, der einen niedrig-
schwelligen Zugang zum Zweck einer
Erhéhung der Durchimpfungsrate bie-
tet und seit November 2016 in den
Berliner Fliichtlingsunterkiinften zum
Einsatz kommt. Der Bus verfiigt auch
Uber ein Onlinevideodolmetschsystem,
das eine Kommunikation in bis zu flinf-
zig Sprachen ermoglicht.

lin

Nach der Preisverleihung kamen die
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Teilnehmer in verschiedenen thema-
tisch geordneten Foren und Workshops
zusammen. Im Workshop ,,Netze den-
ken weiter: Erfolgreiche Projekte” wur-
den eben diese Projekte prasentiert.
Herr Dr. Thomas Schang, Vorsitzender
des Arztenetzes Eutin-Malente e.V.,
zeigte auf, was es bei der Qualitats-
messung in Arztenetzen insbesondere
zu beachten gilt. Die Synthese laute-
te: Qualitatsanforderungen sind tber-
regional einheitlich, der Fokus misse
jedoch lokal liegen, um ganz gezielt
lokale Qualitatsdefizite bearbeiten zu
konnen. Die Chancen liegen fur Dr.
Schang auf der Hand: Qualitdtsmes-
sung sorgt flr Transparenz, kann Leis-
tungserbringer motivieren und férdert
Kooperation.

Die Kaufmannische Geschaftsfiih-
rerin der Arztenetz Lippe GmbH und
Geschéftsfiihrerin der RVL-Regionales
Versorgungskonzept Lippe GmbH,
Constanze Liebe, stellte die ,,App zum
Doc* vor. In dieser App kénnen Arzte
und Praxen einen Praxis-Eintrag in der
App buchen und erhalten kostenlos
per Post Marketingunterlagen, um lhre
Patienten auf Ihren neuen App-Service
aufmerksam zu machen. Patienten
laden kostenlos die App, figen lhren
Arzt zu lhrer persénlichen Arztliste
hinzu und koénnen ber die individuell
vom Arzt bereitgestellten Funktionen
mit der Praxis kommunizieren. Dazu
zahlen: Termine anfragen, Rezepte
und Uberweisungen bestellen oder
IGEL-Leistungen ordern. Geplant ist
dartiberhinaus eine Funktion fir eine
Videosprechstunde.

Herr Mamun Fezel und Herr Thomas
Drescher-Walk prasentierten abschlie-
Bend die AbschluBarbeit von Herrn
Fazel mit dem Titel: ,Vergleich der Pa-
tientenzufriedenheit zwischen einem
Praxisnetz und Einzelpraxen®. Dazu
wurden bei den Patienten 20 Zufrie-
denheitsitems erhoben. Jedes davon
wurde im Praxisnetz im Durchschnitt

o

signifikant besser bewertet. Insbeson-

dere schnitten Netze in den folgenden

[tems besser ab:

e |tem 16: ,Angemessenheit der War-
tezeit in der Praxis" (1,68 vs. 2,03)

e |tem 15: ,Vertrauen in angebotene
Zusatzleistungen® (1,45 vs. 1,80)

e |tem 8: ,Informationsgrad aller be-
handelnden Arzte bzgl. der Gesamt-
medikation” (1,54 vs. 1,84)

Aus der Abfrage von Vernetzungsrele-

vanten Items schliet Herr Fazel, dass

Patienten den héheren Kooperations-

grad im Netz durchaus wahrnehmen:

e |tem 8: ,Informationsgrad aller be-
handelnden Arzte beziiglich der Ge-
samtmedikation* (1,54 vs. 1,84)

e Item 9: ,Bereitschaft zur Uberwei-
sung bei medizinischer Erfordernis*
(1,29 vs. 1,53)

e |tem 12: ,Rechtzeitige Befundiber-
mittlung an andere Arzte bei Uber-
weisungen” (1,28 vs. 1,47)

Letztlich kommt Herr Fazel zu dem
Ergebnis, dass Patienten im Netz zu-
friedener sind, durch eine verbesserte
Arzt-Patienten-Beziehung und eine
erhohte Adharenz. Letztlich wirden
zufriedene Patienten auch eine héhere
Arbeitszufriedenheit in der Praxis mit
sich bringen.

In der folgenden Podiumsdiskussion
zum Thema: ,HzV, MVZ, ASV, BAG,
Netze - Strukturen weiterdenken!”, dis-
kutierten Stephanie Becker-Berke (Vor-
stand der HAVG Hausérztliche Vertrags-
gemeinschaft AG), Sonja Froschauer
(Geschaftsfilhrende  Gesellschafterin
der Libertamed GmbH; Geschéaftsfiih-
rerin des Bundesverbandes ambulante
spezialfacharztliche Versorgung e. V.),
Dr. Ursula Hahn (Geschéftsfihrerin
der OcuNet Verwaltungs GmbH), Dr.
Peter Velling (Vorstandsmitglied des
Bundesverbandes Medizinische Ver-
sorgungszentren — Gesundheitszentren
— Integrierte Versorgung e. V), Dr. Veit
Wambach (Niedergelassener Facharzt
far  Allgemeinmedizin; Vorsitzender

der Agentur deutscher Arztnetze e. V;
Stellvertretender Bundesvorsitzen-
der des NAV-Virchow-Bundes) uber
die besten Ansatze zur Verbesserung
der Versorgung. Hierbei wurde ins-
besondere auch die Bedeutung der
Grindungseigenschaft flir Arztnetze
hervorgehoben. Damit entstehen neue
Moglichkeiten fir die regionale Versor-
gung, indem eine MVZ-Griindung auch
Arztnetzen ermoglicht wird. Gerade
junge Arzte, die die ambulante Versor-
gung zunachst im Anstellungsverhalt-
nis kennen lernen mochten, kénnten
hierdurch angesprochen werden. Ein
Arztnetz verfiigt beim Aufbau der not-
wendigen Strukturen naturgemaB Uber
ganz andere Ressourcen, wie das ein
einzelner Arzt leisten kdnnnte. Weitere
Grindungsberechtigte wie Kommunen
oder Krankenhauser erflllen die Er-
wartungen diesbezliglich noch nicht im
erhofften MaBe. Dass hierfiir durchaus
eine Nachfrage besteht bestéatigte Dr.
Ruben Stelzner, Griinder und Leiter
der AllDent Zahnzentren in Miinchen
und Frankfurt am Main.

Der zweite Kongresstag nahm das The-
ma der Digitalisierung im Gesundheits-
wesen erneut auf. Unter dem Thema:
,Die digitale Transformation braucht
eine Plattform - wer macht das Ren-
nen?* wurde klar, dass Plattformen die
Player der Zukunft sind, denn wer die
Plattform hat, bestimmt den Zugang.
Hier nehmen sogenannte ,early mo-
ver* einen ganz besonderen Stellen-
wert ein, denn sie wagen sich auf noch
unbekanntes Terrain vor und begeben
sich in ein Rennen, dessen Zielpunk-
te noch nicht endglltig definiert sind.
Dass es sich dennoch lohnt, zeigte ins-
besondere Markus Bonig mit der Platt-
form ,vitabook", die in Sachen Funk-
tionalitat die sehnlich erwartete eGk
bereits zum jetzigen Zeitpunkt deutlich
hinter sich gelassen hat.

Diese sog. ,Player" sind fir unser
Gesundheitswesen auch vor dem Hin-
tergrund enorm wichtig, da wie ein-
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gangs erwahnt, die Trends derzeit im
Silicon Valley geboren werden. Hier
gilt es nicht nur den Anschluss nicht
zu verlieren, sondern vielmehr eigene
Akzente zu setzen und die Chancen
in diesem neu entstehenden Markt im
Sinne der Patienten in Deutschland zu
nutzen.

Auch wenn die eGK derzeit noch auf
sich warten lasst, gibt es schon die
elektronische  Patientenakte, wenn
auch vorlaufig jeweils als Insellésung.
Im Workshop: , Elektronische Patien-
tenakte: Einsatz im Hier und Heute*
wurde deutlich, dass derzeit viele Lo-
sungen entstehen bzw. entstanden
sind. Ein wichtiges Ziel dabei ist stets
der regionale Vernetzungsaspekt und
die Frage wer vernetzt sich wie und mit
wem. Vernetzen sich z.B. regionale
Leistungserbringer untereinander, kén-
nen Unternehmen (z. B. Krankenhauser

oder Technologiepartner) hinzugezo-
gen werden? Beschrankt sich die Ver-
netzung auf eine ganz bestimmte Indi-
kation, mit dem Ziel ein Maximum an
Fachkompetenz zu einer spezifischen
Fragestellung zu generieren, oder soll
die Vernetzung Uber den Patienten er-
folgen, wie kann die jeweilige Lésung
in Einklang zu den geltenden Daten-
schutzbestimmungen gebracht wer-
den und wie kann dies alles technisch
umgesetzt werden (z.B. aufgrund der
vielen unterschiedlichen PVS-Systeme
in den Praxen)? Die Hirden, die es zu
Uberwinden gilt sind manigfaltig und
mogliche Ldsungswege zahlreich.

Eines eint jedoch die vielfaltigen Pro-
jekte: Sie alle brauchen einen langen
Atem. Werden sie zu Beginn noch von
einer euphorischen Aufbruchsstim-
mung getragen, gilt es den Spannungs-
bogen und damit die Bereitschaft der

Beteiligten Gber den ganzen Projekt-
verlauf hinweg aufrecht zu erhalten.
Gerade in Anbetracht der oben an-
geschnittenen  Fragestellungen und
immer neuer Problemstellungen, darf
diese Aufgabe nicht unterschatzt wer-
den.

AbschlieBend bleibt zu sagen, dass
dieser Kongress fiir Gesundheitsnetz-
werker mit Sicherheit als eines der
Veranstaltungs-Highlights in der ers-
ten Jahreshalfte bezeichnet werden
kann. Die zahlreichen und vielfaltigen
Eindriicke, die man in den Workshops,
aber auch in den Pausengesprachen
mit den unterschiedlichsten Personen-
kreisen des deutschen Gesundheits-
wesens gewinnt, erweitern nicht nur
den eigenen Horizont, sondern auch
die Handlungsfahigkeit der GNS.

MSD hat wieder alle Impfstoffe in eigenem Portfolio

Haar, 1. Januar 2017 — Ab heute zahlt
MSD (in den USA und Kanada: Merck
& Co., Inc., mit Sitz in Kenilworth,
NJ, USA) zu den groBen Impfstoff-
Anbietern in Deutschland. Nach mehr
als 20 Jahren Zusammenarbeit mit
Sanofi-Pasteur haben die beiden Un-
ternehmen ihr Impfstoff-Joint Venture
Sanofi-Pasteur MSD (SPMSD) aufge-
I6st. Alle Impfstoffe von MSD, in der
Tabelle unten gelistet, stehen (ber-

Impfstoff

Gardasil® 9, Gardasil®
HBVaxPro®

M-M-R VaxPro®
Pneumovax 23°
RotaTeq®

Vaqta® Erwachsene
Vaqta® Kinder
Varivax®

Zostavax®

www.gnsued.de

Indikation

Impfstoffe gegen Humane Papillomviren (HPV)
Mono-Impfstoff gegen Hepatitis B
Kombinations-Impfstoff: Masern / Mumps / Rételn
Impfstoff gegen Pneumokokken-Infektionen
Impfstoff gegen Rotavirus Gastroenteritiden
Mono-Impfstoff gegen Hepatitis A flir Erwachsene
und Kinder

Mono-Impfstoff gegen Varizellen

Impfstoff gegen Herpes Zoster

gangslos zur Verfligung und konnen
unter den bekannten Namen und mit
gleicher Pharmazentralnummer (PZN)
bestellt und verordnet werden.

SPMSD hat in den vergangenen zwei
Jahrzehnten die Versorgung mit Impf-
stoffen in Deutschland entscheidend
mitgepragt. Nach der Auflésung des
Joint Ventures wird sich MSD auch
weiterhin in der Erforschung und Ent-

wicklung neuer und verbesserter Impf-
stoffe engagieren. Meilensteine aus der
jingsten Vergangenheit sind die Ent-
wicklung eines 9-valenten Impfstoffes
gegen humane Papillomviren (Garda-
sil® 9) sowie gegen das Ebola-Virus.

g T T e —
T I._. < msp

Fir weitere Informationen wenden Sie sich bitte an:
Dr. Kay Rispeter, MSD SHARP & DOHME GMBH,
Lindenplatz 1, 85540 Haar Tel.: 089 4561-1937,
Fax -1329, E-Mail kay.rispeter@msd.de

Presseinformationen von MSD sind im Internet unter
www.msd-presse.de abrufbar. Mit dem Benutzernamen

,msd"“ und dem Passwort ,,aktuell“ haben Sie auch Zu-
gang zu unseren Fachpresseinhalten.

€9 MSD
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1. Landerforum

dhelt
zburg

Gesur
in Gur

Jorg Simpfendorfer

Unter dem Titel , Sektorenibergreifende Versorgung — Wie
gelingt die Uberwindung der Schnittstellen?" fand am Don-
nerstag, den 06. April 2017 das 1. Landerforum Gesund-
heit in Glnzburg statt.

Vor der historischen Kulisse des SchloBes Reisensburg lu-
den die Landesvertretungen der BARMER Baden-Wiirttem-
berg und BARMER Bayern zu einem landeriibergreifenden
Forum mit hockkaratiger Besetzung ein. Uber 100 Géaste
aus Gesundheitswesen und Politik folgten der Einladung
nach Ginzburg.

Der baden-wirttembergische Sozial- und Integrationsminis-
ter Manfred ,,Manne“ Lucha er6ffnete die Veranstaltung mit
einem GruBwort, in dem er insbesondere die Bedeutung der
sektoreniibergreifenden Versorgung fiir die Losung kiinftiger
Herausforderungen betonte:

»,Das Gesundheitswesen steht vor groBen Herausforderun-
gen. Dazu tragen gesellschaftliche Veranderungen wie der

demografische Wandel, die steigende Lebenserwartung der
Bevolkerung und der medizinischen Fortschritt bei. Der sek-
torentibergreifenden Versorgung kommt dabei eine zentrale
Rolle zu. Ziel muss es sein, eine moglichst nahtlose, be-
darfsgerechte und wirtschaftliche Versorgung herzustellen,
die sich am Patienten und seinen Lebenswelten orientiert
und die verstarkt von den Kommunen und Regionen mitge-
staltet wird. In Baden-Wirttemberg haben wir die Férderung
der sektorentibergreifende Versorgung im Koalitionsvertrag
festgeschrieben und erproben diese derzeit sehr erfolgreich
in einem landkreistibergreifenden Modellprojekt.*

Nach diesen einfiihrenden Worten fiihrte Frau Dr. Claudia
Wohler (Landesgeschaftsfiihrerin der BARMER Bayern) aus,
dass die parallele Existenz von niedergelassenen Arzten, Kli-
niken und Rehabilitations- und Pflegeeinrichtungen in drei
verschiedenen Sektoren unwirtschaftlich sei und dariiber hi-
naus zu unnotigen Doppeluntersuchungen und zu weiteren
unerwiinschten Nebenwirkungen fiir den Patienten fiihren
kénne. ,,Die medizinische Versorgung muss daher starker
sektoreniibergreifend am Bedarf der Patienten ausgerichtet
werden*, so die Forderung von Frau Dr. Wéhler.

Der stellvertretende Vorsitzende des Sachverstandigenrates
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen,
Prof. Dr Eberhard Wille, beleuchtete in seinem Referat die
,Etappen der integrierten Versorgung in Deutschland”. Der
Weg musse von einer Anbieter- und sektorenorientierten zu
einer populationsorientierten und sektorentibergreifenden
Versorgung weiterentwickelt werden. Diese Etappen erwei-
sen sich als ungemein vielschichtig. Ein Ausschnitt: Medi-
zinische Versorgungszentren, verschiedene Mdoglichkeiten
einer ambulanten Behandlung durch Krankenhauser, Mog-
lichkeiten niedergelassener Fachéarzte zur Positionierung am
Ubergang zum stationdren Sektor und die ambulante spezi-
alarztliche Versorgung (ASV). Es bedarf klarer Vorgaben zur
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v.l.n.r.: Winfried Plotze, Dr. Urban Hansen, Kathrin Sonnenholnzer, Wolfgang Bachmann, Gabriele Horl, Prof. Dr. Eberhard Wille (nicht im Bild: Dr. Gottfried Roller)

selektiven Vertragsgestaltung und den
besonderen Versorgungsformen, klarer
Kriterien fir die Auswahl chronischer
Erkrankungen und klarer Vorausset-
zungen flr die Foérderung innovativer
Versorgungskonzepte.

In Ihrem Vortrag zum Thema ,,Sekto-
renlibergreifende Versorgung — neue
Wege gehen?* forderte Gabriele Horl,
Leiterin der Abteilung fiir Gesundheits-
politik, ambulante Versorgung und
Krankenversicherung im Bayerischen
Staatsministerium fur Gesundheit und
Pflege, dazu auf mehr Regionalitat zu
wagen und die Rolle der Akteure, Lan-
der und Regionen entsprechend weiter-
zuentwickeln. Gerade die Bedarfspla-
nung sollte mit maBgeblichem Einfluss
der Lander weiterentwickelt werden
um lokale Bedirfnisse und Begeben-
heiten wirksam einzubeziehen und
Sektorengrenzen zu Uberwinden. Be-
sonders hervorgehoben wurden die 33
bisher in Bayern etablierten Gesund-
heitsregionen Plus, deren Pflichthand-
lungsfelder die regionale Gesundheits-
versorgung, die Gesundheitsférderung
und die Pravention betreffen und alle
Akteure der gesundheitlichen Versor-
gung vor Ort einbeziehen. Des Weite-
ren regte Frau Horl an, Gber einen kul-
turellen Wandel nachzudenken, indem

www.gnsued.de

z.B. gepriift wird welche erweiterten
Delegationsméglichkeiten fir arztliche
Leistungen moglich sind.

In der anschlieBenden Podiumsdiskus-
sion waren neben Prof. Dr. Eberhard
Wille und Gabriele Horl auch Kathrin
Sonnenholzner (Vorsitzende des Aus-
schusses flir Gesundheit und Pflege,
Bayerischer Landtag, MdL), Wolfgang
Bachmann (Geschaftsfiihrender Vor-
stand Gesundheitsnetz Sid eG), Win-
fried Plétze (Landesgeschaftsfiihrer
BARMER Baden-Wirttemberg), Dr.
Gottfried Roller (Koordinator Modell-
projekt Sektorenlibergreifende Ver-
sorgung Baden-Wirttemberg) und Dr.
Urban Hansen (ZfP Stdwirttemberg,
Chefarzt der Klinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie Bodensee) vertreten.

Grundsatzliche Einigkeit zwischen Po-
litik, Krankenkasse, Lehre und Prak-
tikern bestand in der Richtigkeit und
Wichtigkeit des titelgebenden Themas:
Die Uberwindung der Sektorengrenzen
als Schlissel zur zuklnftigen hoch-
wertigen Versorgung der Patienten ist
unerlasslich. Modellprojekte, wie z.B.
das ,,Modellprojekt Sektorenibergrei-
fende Versorgung* (geférdert vom Mi-
nisterium flr Soziales und Integration)
und das GNS Modellprojekt Patien-

tenkarte.Online (gefoérdert vom Minis-
terium fir Landlichen Raum und Ver-
braucherschutz) stehen bereits in den
Startléchern bzw. haben sich auf den
Weg gemacht.

Herr Wolfgang Bachmann gab jedoch
abschlieBend zu bedenken, dass die
jeweiligen Dynamiken in den Sektoren
nicht Uberschatzt werden dirfen. Mit
Blick auf die jingste Vergangenheit
der gesundheitspolitischen Gesetzge-
bung kann festgehalten werden, dass
die sektoralen Planungssysteme nach
wie vor unangetastet geblieben sind.
Die Folge: Anreize fir mehr Koopera-
tion und Integration kommen in der
Regelversorgung noch nicht an und
dauerhafte Strukturen kdnnen nicht
entstehen, auch wenn dem ein objekti-
ver Bedarf entgegensteht.

Hoffnung macht dahingegen die bevor-
stehende Digitalisierung im Gesund-
heitswesen, sie kann ein moglicher
Antriebsfaktor fiir ein neues Denken
und eine damit verbundene Prozesslo-
gik sein.



Laborecke

MVZ Labor Ravensburg

Labor Dr. Géartner

Multiresistente Keime (MRE) - Ein Uberblick

Bakterien passen sich aufgrund kurzer
Generationszeiten schnell an verander-
te Umweltbedingungen an, wodurch
Selektionsvorteile entstehen. Multire-
sistente insbesondere gramnegative
Erreger (MRE) sind eine zunehmen-
de Bedrohung im Gesundheitswesen.
Weltweit beobachten Fachleute und
Gesundheitsbehérden die Vermeh-
rung und Ausbreitung von bakteriel-
len Krankheitserregern, die gegeniiber
gangigen Antibiotika weniger empfind-
lich oder resistent sind.

1. Begriffserlauterungen
1.1 Natiirliche Resistenz (intrinsisch)
1.2 Erworbene Resistenz (extrinsisch,
in der Klinik besonders von
Bedeutung)
1.3 MRE-Multiresistenzen
Zu den MRE gehéren MRSA/ORSA -
Methicillin/Oxacillin resistente Staphy-
lococcus aureus, VRE — Vancomycin
bzw. Glykopeptid resistente Entero-
kokken. Die klinisch bedeutendsten
Enterokokken sind E. faecium und E.
faecalis. Nachdem zwischen den Jah-
ren 1999 und 2004 die MRSA-Raten
in Deutschland fortwahrend anstiegen
und dann anhaltend um 20 % lagen,
zeigt sich seit 2011 eine stetige Ver-
ringerung auf zuletzt 12,8 %. Die
MRSA-Problematik nahm sowohl in
Krankenhausern als auch in Altenpfle-
geeinrichtungen zu.
VRE kommen hauptsachlich in Risi-
kobereichen von Krankenhausern vor.
Betroffen sind hier vor allem Patienten
mit schweren Grundleiden, wie hama-
tologisch-onkologische und nephrolo-
gische Erkrankungen.
Von besonderer Bedeutung sind gram-
negative Keime, die Beta-Laktamasen
mit erweitertem  Wirkungsspektrum
(ESBL = Extended-Spektrum-Lakta-
masen) produzieren. Diese Enzyme
kdnnen mehrere Antibiotika inaktivie-
ren, wie etwa Cephalosporine der 3.
und 4. Generation. Vor allem Esche-
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richia coli und Klebsiella pneumoniae
produzieren haufiger ESBL als andere
gramnegativen Keime. Von Bedeutung
sind zudem Resistenzmechanismen
gegen Carbapeneme. Sogenannte
Carbapenemasen werden jedoch in
Deutschland bislang nur selten nach-
gewiesen.

Seit ca. sechs Jahren werden zur Ein-
teilung und Beschreibung der Epide-
miologie von antibiotikaresistenten
gramnegativen Stabchen Leitantibioti-
ka bzw. Antibiotikagruppen verwendet
(vgl. MRSA, VRE). Bei den Antibio-
tikagruppen handelt es sich um Acy-
lureidopenicilline, 3./4. Generations-
Cephalosporine, Carbapeneme und
Fluorchinolone. Hierbei ist die Resis-
tenz gegenliber dem Leitantibiotikum
oft mit der Resistenz gegenliber wei-
teren Antibiotika vergesellschaftet,
so dass die Abklirzungen zum Syno-
nym fir multiresistente gramnegative
Stabchen wurde: MRGN. Die KRINKO
(Kommission fir Krankenhaushygie-
ne und Infektionspravention) schlug
vor, Akronyme zur Einteilung von
gramnegativen Stdbchen zu verwen-
den: 3MRGN (Resistenz gegen 3 der
4 Antibiotikagruppen) und 4MRGN
(Resistenz gegen 4 der 4 Antibiotika-
gruppen). Diese Einteilung bezieht sich
ausschlieBlich auf das Resistenzver-
halten der Bakterien ohne Berticksich-
tigung der Virulenzeigenschaften des
jeweiligen Erregers.

2. Screening MRE
Eine maBgebliche Moglichkeit der
friihzeitigen Erkennung von Patienten
mit multiresistenten Erregern (MRE)
und der Vermeidung einer Ubertragung
an die Patienten und das Personal ist
ein implementiertes einrichtungsspe-
zifisches Aufnahmescreening. Die Zu-
teilung der Patienten in Risikogruppen
erfolgt durch die folgenden Faktoren:
1. Krankenhausaufenthalte oder Be-
handlungen (z.B. Urlaubsdialyse)

im Ausland (Asien, Italien, Grie-
chenland, Afrika) innerhalb der letz-
ten 12 Monate

2. Ein stationarer Krankenhausaufent-
halt fir mind. 7 Tage

3. Eine zuriickliegende Antibiotikathe-
rapie innerhalb der letzten 3 Monate

4. Dialysepatienten

5. Patienten mit chronischen Wunden
(diabetisches FuBsyndrom, Dekubi-
tus, Gangran) oder liegenden De-
vices (Blasendauerkatheter, Trache-
alkanile usw.)

6. Pflegebedirftigkeit

7. Kontakt zu anderen MRE-Patienten

Ein Screening sollte erfolgen, wenn

der Patient in eine oder mehrere Risi-

kogruppen fallt.

Um der weiteren Zunahme von Anti-
biotikaresistenzen entgegenzusteuern,
muss eine klare Antibiotika-Anwen-
dung geschult, angemessene Hygiene-
maBnahmen umgesetzt sowie MRE-
Trager erkannt und nach Méglichkeit
saniert werden. Da das MRE-Problem
aber nicht nur Krankenhauser, sondern
in zunehmendem MaBe auch andere
Einrichtungen des Gesundheitswesens
betrifft, muss hierzu eine angemesse-
ne Abstimmung erfolgen. Die Bildung
regionaler Netzwerke ist dabei ein ent-
scheidender Schritt im Kampf gegen
multiresistente Erreger.

Autor:

Dr. med. Karen-Anja Moder,

Fachérztin fir Mikrobiologie, Virologie und Infektions-
epidemiologie, Krankenhaushygienikerin

MVZ Labor Ravensburg — Labor Dr. Gartner

www.labor-gaertner.de

Lesen Sie in der nachsten Labo-
recke: Details zu multiresistenten
Keimen mit besonderen Erregern
(K. pneumoniae, Acinetobacter
baumanii) sowie Hinweise zu Hy-
gienemaBnahmen.
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Veranstaltungsreihe ,Rational verordnen -
Regresse vermeiden! Die neue Arzneimittel-Richtwerte-
Systematik in Baden-Wurttemberg”

Jorg Simpfendorfer

Nach den ersten beiden — von der
Landesarztekammer Baden-Wirttem-
berg mit je zwei Fortbildungspunk-
ten anerkannten — Fortbildungen am
21.03.2017 in Eningen unter Achalm
(in Kooperation mit dem Arztenetz
Reutlingen) und am 25.04.2017
in Ehingen (in Kooperation mit der
Arzte-Initiative-Donau-Alb  und  der
G’'SUNDREGION), wird die Veranstal-
tungsreihe im Herbst in Leutkirch,
Sigmaringen und Kirchheim unter Teck
fortgesetzt.

Die neue Arzneimittel-Richtwer-
te-Systematik in Baden-Wirt-
temberg

Seit Beginn des Jahres gelten in Ba-
den-Wirttemberg flr Arzneimittel pra-
xisindividuelle Richtwerte, die den tat-
sachlichen Versorgungsbedarf besser
abbilden als die bisherigen Arzneimit-
tel-RichtgréBen. Diese neue Systema-
tik erlaubt, dass sowohl die Morbiditat
oder Schwerpunkttatigkeit einer Praxis
als auch die Zahl der Patienten mit
Arzneimittelverordnungen (z.B. haus-
arztliche Versorgung in der Flache,
Vollversorger-Praxen) direkt das praxis-
individuelle  Richtwertvolumen/QOrien-
tierungsvolumen beeinflussen. Der auf
Grundlage der Morbiditat der Praxis in
Vorjahren errechnete garantierte PiRW
stellt einen garantierten Eurobetrag
pro Patient und Quartal dar. Mit dem
aktuellen Orientierungswert bildet die
KVBW eine hohere Morbiditat in den
aktuellen Quartalen ab.

Fur die Statistik relevant sind nur die

Patienten, die eine Verordnung er-
halten  (Verordnungspatienten). Die

www.gnsued.de

Anzahl der Verdiinner-Patienten (=
Patienten, die keine Arzneimittelver-
ordnung erhalten) spielt somit keine
Rolle mehr. RechengréBen zur Ermitt-
lung des Richtwertvolumens sind die
Fallzahlen je Arzneimittel-Therapie-
bereich (AT-Félle) und die Richtwer-
te flr jeden einzelnen der jeweils pro
Fachgruppe definierten Arzneimittel-
Therapiebereiche (AT-Richtwerte). Aus
diesen berechnet sich das praxisindi-
viduelle Richtwertvolumen, d. h. die
Summe der Produkte aus AT-Féllen,
multipliziert mit dem jeweiligen AT-
Richtwert. Hierbei variiert die Anzahl
der ATs je nach Fachgruppe und nach
Verordnungsspektrum der Praxis.

Die einzelnen Arzneimittel-The-
rapiebereiche (AT) und ihre Zu-
ordnung zu den Richtwertegrup-
pen (Matrix)

Die neue Systematik gilt fur 21 Richt-
wertegruppen (012 FA Anésthesie,
Teilnahme Schmerztherapievereinba-
rung, ..., 561 FA Urologie) und umfasst
insgesamt 67 Arzneimittel-Therapie-
bereiche (AT 1 Antibiotika, oral/intes-
tinal/nasal/parenteral, ..., AT 67 Re-
zepturen, nicht parenteral). So wurden
beispielsweise Hausarzten (Facharzte
fiir Innere Medizin, praktische Arzte
und Facharzte fur Allgemeinmedizin)
31 Arzneimittel-Therapiebereiche mit
den entsprechenden AT-Richtwerten in
Euro zugeordnet. Diejenigen Wirkstof-
fe, die in der jeweiligen Fachgruppe
keinem AT zugeordnet sind, wurden im
AT ,,Rest" zusammengefasst. Basis fir
die AT-Richtwerte sind die fachgrup-
penspezifischen Verordnungsdaten aus
dem Jahr 2015.

Jede Praxis erhalt ab 2017 einen pra-
xisindividuellen Richtwert (PiRW). Die-
ser Wert steht der Praxis pro Verord-
nungspatient und Quartal garantiert
zur Verfugung. Steigt die Morbiditat
in der Praxis unterjahrig, wird der pra-
xisindividuelle Richtwert angehoben
und als aktueller Orientierungswert in
der Frihinformation Arzneimittel der
KVBW ausgewiesen. Die Berechnung
des praxisindividuellen Richtwerts er-
folgt auf der Basis fachgruppenspezi-
fischer AT-Richtwerte. Im Rahmen der
Richtwerte-Prifung wird das Verord-
nungsvolumen mit dem praxisindividu-
ellen Richtwertvolumen verglichen.

Rechtzeitig reagieren dank Friih-

information:  Vorabinformation
Richtwerte
Bereits zwei Monate nach Quartal-

sende ist die ,Frihinformation Arz-
neimittel“ im Dokumentenarchiv im
Mitgliederportal unter www.kvbawue.
de zu finden. Die Abkehr von Behand-
lungsfallzahlen hin zur Anzahl der Ver-
ordnungspatienten, die bis 2016 die
Berechnungsgrundlage darstellten, er-
moglicht unter anderem, kiinftig auch
denjenigen Praxen, die an Selektivver-
tragen teilnehmen, mithilfe der ,,Friih-
information Arzneimittel statistische
Auswertungen Uber ihr Richtwertvolu-
men zur Verfligung zu stellen.

Weiterfiihrende Informationen bietet
das KVBW Verordnungsforum ,,Neue
Wege in der Steuerung der Arznei-
mitteltherapie Dezember 2016“, das
unter https:/www.kvbawue.de/praxis/
verordnungen/arzneimittel/richtwerte/
zur Verfligung steht.
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Deutscher Arztetag
am 23. Mai in Freiburg

eroffnet

Jorg Simpfendorfer

Im Wonnemonat Mai hatte die GNS die
besondere Ehre auf Einladung der Lan-
desarztekammer Baden-Wirttemberg
an der Eréffnung des 120. Deutschen
Arztetages, der nach dem Jahre 1900
nun zum zweiten Mal in Freiburg statt-
fand, teilzunehmen. Passender hatte
das Datum kaum gewahlt sein kénnen.
Am Tag des Grundgesetzes ertffnete
der Prasident der Landeséarztekam-
mer Baden-Wirttemberg, Dr. Ulrich
Clever, den Deutschen Arztetag und
betonte die wichtige Funktion, die das
Grundgesetz, auch bei der taglichen
Berufsauslibung der Medizinerinnen
und Mediziner in Deutschland spiele.
Verlassliche und individuelle Hilfe bei
Not, Krankheit und Verletzung, un-
abhangig von Einkommen, Herkunft,
Haltung und Ansehen ist nicht tberall
auf dieser Welt eine Selbstverstand-
lichkeit.

Dem stimmte auch Manfred Lucha,
Minister fir Soziales und Integration,
zu, denn der Zusammenhalt der Ge-
sellschaft driicke sich auch darin aus
gesundheitliche und soziale Noéte, die
oftmals einhergehen, ernst zu nehmen
und wie von Herrn Dr. Clever bereits
eingangs erwahnt unabhangig von An-
sehen und Hautfarbe keinen im Stich
zu lassen. Manfred Lucha betonte,
dass gerade im Bereich der Notfall-
versorgung hier Ldsungen erarbeitet
werden mussen.Klare Worte fand der
Prasident der Bundesarztekammer
Frank Ulrich Montgomery in seiner Er-
offnungsrede fir die von der SPD an-
gedachte Einflilhrung einer Blrgerver-

1)

sicherung, die er als einen ,,Turbolader
einer echten Zwei-Klassen Medizin*
bezeichnete. Mit der Einflihrung der
Birgerversicherung wirde unmittelbar
ein enormer Markt fir zusatzliche Ge-
sundheitsleistungen und Versicherun-
gen entstehen. ,Wer meint, dass eine
Einheitsversicherung gerechter ist, als
unser heutiges System, der verwech-
selt Gleichheit auf niedrigem Niveau
mit Gerechtigkeit".

Der These von Qualitatsunterschiede
in der Behandlung von Patienten, auf-
grund eines bestimmten Versicherten-
status erteilte Montgomery eine klare
Absage. Was es dahingegen durchaus
gebe, seien Komfortunterschiede, de-
ren Urspriinge in einer unzureichenden
Finanzierung zu liegen kommen. Eine
unterschiedliche Lebenserwartung,
basierend auf dem Versichertenstatus
gebe es in Deutschland jedoch nicht,
stellte Montgomery klar. Vielmehr ver-
flige das deutsche Gesundheitssystem
im internationalen Vergleich Uber die
niedrigsten Zugangsschwellen fir alle
Versorgungsleistungen. Hier von einer
Gerechtigkeitsliicke zu sprechen und
als vermeintliche gerechtere Alternati-
ve die Einflihrung einer Einheitskasse
ins Feld zu fihren, verkenne die Qua-
litaten des deutschen Gesundheitssys-
tems.

Bundesgesundheitsminister Hermann
Grohe nahm das Thema der Biirgerver-
sicherung ebenfalls auf und warnte vor
einem von Neidkomplexen gepragten
Wahlkampf. Einig ist er sich mit Frank

Ulrich Montgomery, dass die Birger-
versicherung , kein einziges Problem
lésen” wird. Eine Reform der GOA
sei dahingegen (berfallig. Bis zum
Jahresende wirde ein konsentierter
Vorschlag angestrebt. Grohe betonte,
dass es der Grundsatz aller erlassenen
Gesundheitsgesetze gewesen sei, die
»,Mannschaftsleistung” in der medi-
zinischen Versorgung zu verbessern.
GroBe Hoffnungen werden dabei in die
Projekte des Innovationsfonds gesetzt.
In Bezug auf ein Urteil des Bundes-
verwaltungsgerichts, nach dem das
Bundesinstitut fir Arzneimittel Medi-
kamente zur Selbsttétung bereitstellen
soll, lieB Grohe es nicht an Eindeu-
tigkeit fehlen, mit den Worten: ,Ich
werde alles tun, dass keine Behorde
in meinem Einflussbereich Beihilfe zur
Selbsttétung leistet.”

Bis einschlieBlich Freitag berieten die
250 Delegierten des Deutschen Arzte-
tags zu gesundheits-, berufs- und so-
zialpolitischen Fragestellungen. Neben
der GOA und der Novelle der (Muster-)
Weiterbildungsordnung war die Digi-
talisierung im Gesundheitswesen ein
weiteres Schwerpunktthema.

Das vollstandige Beschlussprotokoll
zum nachlesen finden Sie auf der In-
ternetseite der Bundesarztekammer,
oder direkt unter:
www.bundesaerztekammer.de/
aerztetag/120-deutscher-aerzte-
tag-2017/beschlussprotokoll/
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Im Rahmen des Deutschen Arztetages
wurde mit der Paracelsus Medaille
auch die hochste Auszeichnung der
Deutschen Arzteschaft verliehen. Auf
Beschluss des Vorstandes der Deut-
schen Arztekammer wird dieser Preis
jahrlich an Medizinerinnen und Medi-
ziner vergeben, die sich in besonderer
Weise durch ihre Arbeit, ihre vorbild-
liche Haltung und hervorragende wis-
senschaftliche Leistungen Verdienste
im Ansehen der Arzteschaft erworben
haben.

Der Vorstand der dt. Arztekammer
zeichnet mit der Paracelsus Medaille
aus:

Frau Dr. Monika Hauser

(leider kurzfristig verhindert):

Frau Dr. Hauser wurde fir ihr Engage-
ment, in der durch sie selbst gegriinde-
ten Frauenrechts- und Hilfsorganisati-
on , medica mondiale* ausgezeichnet.
Sie setzt sich seit Uiber zwanzig Jahren
fir traumatisierte Frauen in Krisen-
und Kriegsgebieten ein.

Medica mondiale unterstiitzt Frauen-
zentren und -organisationen in Albani-
en, Afghanistan, Nord-Irak, Liberia und
der Demokratischen Republik Kongo.
Mit ihrem auBergewdhnlichen humani-
téren Engagement, ihren unablassigen
Bemihungen, Politik und Gesellschaft
auf das Schicksal von Frauen und
Madchen aufmerksam zu machen, die
sexualisierte Gewalt erleben und erlit-
ten haben, sowie mit ihrer bemerkens-
werten Zivilcourage ist Monika Hauser
ein groBes Vorbild. Sie hat sich damit
national und international auch um das
Ansehen der deutschen Arzteschaft
in hervorragender Weise verdient ge-
macht.

Herr Prof. Giinther Stein:

,Seit mehr als vier Jahrzehnte widmete
er sich der Nephrologie und Hyperten-
siologie, und mit seiner Forschungs-
tatigkeit wurde ihm national und in-
ternational groBe Anerkennung zuteil.

www.gnsued.de

Die Entwicklung der Nierenheilkunde
an der Friedrich-Schiller-Universitat
ist unmittelbar mit seinem Namen ver-
kniipft. Uber zehn Jahre lang war er
Vorsitzender der Akademie fiir arztliche
Fort- und Weiterbildung der Landes-
arztekammer Thiringen und setzte mit
seinem ldeenreichtum neue Akzente
und Impulse in der Fortbildungsland-
schaft. Mit seinem auBergewdhnlichen
wissenschaftlichen und berufsstén-
dischen Engagement hat sich Glinter
Stein um die medizinische Versorgung,
die arztliche Selbstverwaltung und um
das Gemeinwohl in der Bundesrepublik
Deutschland in hervorragender Weise
verdient gemacht.”

Frau Dr. Birgit Weihrauch:

Frau Dr. Weihrauch hat ,(...) sich
wahrend ihrer gesundheitspolitischen
Laufbahn und mit groBem ehrenamtli-
chen Engagement in vielen Bereichen
des Gesundheitswesens fir richtungs-
weisende Entwicklungen eingesetzt
(...). Besonders am Herzen lagen ihr
neben Themen wie Pravention, Versor-
gungsforschung und Qualitdtsmanage-
ment der Auf- und Ausbau der Hos-
piz- und Palliativversorgung. GemaR
ihrem Leitmotiv eines menschlichen
Gesundheitswesens war sie als un-
ermldliche Verfechterin der Belange
von schwerstkranken und sterbenden
Menschen und ihren Angehérigen im-
mer bestrebt, die daflir notwendigen
strukturellen und rechtlichen Rahmen-
bedingungen zu verbessern. So war sie
als Mitinitiatorin mafBgeblich an der
Erarbeitung der ,Charta zur Betreu-
ung schwerstkranker und sterbender
Menschen in Deutschland“ und ihrer
Handlungsempfehlungen beteiligt, auf
der dann auch die Gesetzesinitiative zu
einem Hospiz- und Palliativgesetz ba-
sierte. Bereits wéhrend ihrer Tatigkeit
im Gesundheitsministerium von Nord-
rhein-Westfalen (ber mehr als zwei
Jahrzehnte hat sie sich mit Vehemenz,
Ausdauer und Erfolg schon friihzeitig

fir einen flachendeckenden Ausbau

der Hospiz- und Palliativversorgung
eingesetzt, der das Land bundesweit
zum Vorreiter machte. Mit ihrer vor-
bildlichen Haltung und ihrem jahrzehn-
telangen Einsatz um die medizinische
Versorgung hat sich Birgit Weihrauch
in besonderer Weise um das Gemein-
wohl der Bundesrepublik Deutschland
und das Ansehen der deutschen Arzte-
schaft verdient gemacht.”

Dr. Klaus-Dieter Wurche:

Herr Dr. Klaus Dieter Wurche setzte
sich vier Jahrzehnte lang fur den arztli-
chen Berufsstand ein. ,,Seine Karriere
bei der Arztekammer Bremen nahm
1980 ihren Anfang und miindete 2004
ins Spitzenamt, als er zum Prasiden-
ten gewahlt wurde und schlieBlich fir
zwei Wahlperioden bis zu seinem Ru-
hestand 2012 der Kammer vorstand.
Sowohl in der Arztegewerkschaft als
auch iber seine Amter bei der Arzte-
kammer engagierte er sich auf Landes-
und Bundesebene ebenso wie auf eu-
ropaischer und internationaler Ebene
als Interessenvertreter der arztlichen
Selbstverwaltung, wobei fir ihn insbe-
sondere die Belange der Weiterbildung
und seine damit verbundene vielseitige
Gremienarbeit auch bei der Bundes-
arztekammer im Mittelpunkt standen.
(...)Mit seiner auBergewohnlichen be-
rufsstéandischen Arbeit hat sich Klaus-
Dieter Wurche um die medizinische
Versorgung, die arztliche Selbstverwal-
tung und um das Gemeinwohl in der
Bundesrepublik Deutschland in her-
vorragender Weise verdient gemacht.”

(Die vollstandigen Laudationes und Ur-
kunden finden Sie unter:
www.bundesaerztekammer.de/ueber-
uns/auszeichnungen/traeger-der-para-
celsus-medaille/2017/ )
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/wischenruf: Den Wettbewerb im
Personalmarkt gewinnen

Wolfgang Bachmann

Egal wen man fragt, zumindest wenn
die Person im Gesundheitswesen ar-
beitet oder in der Gesundheitspolitik
zu Hause ist. Also gleichgiiltig wen
man aus dem Kreis dieser Personen
nach der derzeit groBten Herausforde-
rung im Gesundheitswesen fragt, wird
man unter den ersten drei Nennungen
auf jeden Fall das Thema ,,Personal*
als Antwort erhalten. Unter Personal
werden dabei keineswegs nur Mit-
arbeiter in Arztpraxen verstanden.
»Personal® schlieBt explizit Arzte aller
Fachrichtungen und Hierarchien sowie
samtliche Assistenz- und Pflegeberufe
ein. Als Herausforderung im Bereich
,Personal* wird fast immer der Man-
gel an geeigneten Kraften verstanden.
Diese Diagnose ist aus Makro- und aus
Mikrosicht sicher vollig richtig. Denn
es sind sowohl im System als auch in
der einzelnen Einrichtung oder Praxis
einfach zu wenige Fachkrafte vorhan-
den. Wahrend die Makrobetrachter
nun zu Recht die Erhéhung der Anzahl
der Studienplatze, die Beschleunigung
von Studiengéngen, die Steigerung
der Zahl von Ausbildungsplatzen in
der Pflege und selbstverstandlich die
Verbesserung der Arbeitsbedingun-
gen und der beruflichen Anerkennung
sowie die Steigerung der Verglitung
fordern, nutzt dies all jenen, die akut
in der Verantwortung stehen oder auf
Sicht ihre Nachfolge regeln méchten,
relativ wenig. Will also sagen: langfris-
tige und strukturelle Problemlésungen
sind wichtig, taugen aber nicht oder
nicht hinreichend, um einen akuten
Problemldsungsbeitrag  zu leisten.
Wahrend die Berufs- und Gesundheits-
politik die Personalpolitischen Rah-
menbedingungen im Auge haben und
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an deren Gestaltung arbeiten, miissen
sich die leistungserbringenden Einhei-
ten, also Arzte, Kliniken, Pflegediens-
te, Apotheken u.a. mit dem Mangel
herumschlagen und ihre jeweilige In-
stitution gegen die Wettbewerber im
Kampf um das beste Personal jeweils
optimal positionieren. Wahrend unter
Systemgesichtspunkten der Mangel an
Menge und Qualitét der Mitarbeiter zu
beseitigen ist, sind unter Institutsge-
sichtspunkten individuelle Engpésse
und Méangel im Personalmanagement
zu identifizieren und deren Beseiti-
gung in Angriff zu nehmen.

Dies waren die Hintergriinde fir unser
vielbeachtetes Themenspecial , Per-
sonalmanagement”, welches wir Ende
April begonnen haben und den Emp-
fangern unserer Newsletter in Form
von Mails, Videos und Arbeitsblattern
zur individuellen Standortbestimmung
zur Verfligung gestellt haben.

Es macht eben einen groBen Unter-
schied, in einem Unternehmen zu ar-
beiten, in dem Freiheit und Verantwor-
tung die vorherrschenden Prinzipien
sind, im Gegensatz zu einer Einrich-
tung, in der Unfreiheit und Dienst nach
Vorschrift das Denken und Handeln
sowie das Klima und die Einstellung
beherrschen. Es sind aber nicht nur
derartig gewaltige Werteunterschiede,
die die Positionierung im Wettbewerb
um die besten Krafte bestimmen.
Hand aufs Herz! Wann haben Sie sich
zuletzt mit der Frage beschéftigt, ob
Ihre Personalfiihrung die Mitarbei-
ter begeistert oder zumindest positiv
anregt oder ihnen vielleicht auch vél-
lig egal ist, oder sie gar demotiviert?
Bekommen Sie viele oder wenige gute
Bewerbungen aus dem Bekanntenkreis

Ihrer Mitarbeiter? Freuen sich Ihre Mit-
arbeiter auf die nachste Teambespre-
chung oder nimmt der Krankenstand
gerade bevorzugt an diesen Tagen
zu? Haben Sie das Gefiihl, dass lhre
Mitarbeiter lhre betrieblichen Zusatz-
leistungen schatzen? Investieren Sie
in die betriebliche Altersversorgung
Ihrer Mitarbeiter? Wie sieht es mit
steuerfreien  Zusatzleistungen aus?
Die Moglichkeiten, sich gegeniiber den
Wettbewerbern im Markt um knappe
personelle Ressourcen zu behaupten,
sind vielfaltig. Es ist keineswegs so,
dass Praxis gleich Praxis und Klinik
gleich Klinik ist und schon gar nicht
ist Chef gleich Chef. Mut zur positiven
Differenzierung hilft!

Auch in der Planung der Praxisnach-
folge spielt das Personalmanagement
einer Praxis heutzutage eine entschei-
dende Rolle. Es macht wenig Sinn, die
Augen davor zu verschlieBen, dass die
heutigen Nachfolger vor allem in eine
nichtselbstéandige Tatigkeit in Anstel-
lung streben. Wahrscheinlich ist dies
eine vorlibergehende Erscheinung und
eine ganze Menge an jungen Arzten
werden, nachdem sie in die ambu-
lante Versorgung hineingeschnuppert
haben, den Mut flr die Niederlassung
fassen. Das &andert aber nichts daran,
dass man den Einstieg so erméglichen
muss, dass eine Anstellung moglich
ist. Die Wege hierzu sind hinreichend
bekannt. Nach meinen Beobachtun-
gen liegt die Herausforderung nicht
vorwiegend darin, das Wissen um die
Gestaltung von Nachfolgestrategien
zu vermitteln sondern die Fragen um
die Motivation der Praxisabgeber Ernst
zu nehmen und an Lésungen zu arbei-
ten, die kompatibel zur Motivations-
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Minister Peter Hauk uberreicht dem
Vorstand der GNS eG den Forderbe-
scheid fur das Projekt ,PatientDigital”

Jorg Simpfendorfer

Am 11. Mai folgte der Vorstand der
GNS eG einer Einladung des Ministe-
riums fur Landlichen Raum und Ver-
braucherschutz in die Landeshaupt-
stadt nach Stuttgart.

Im Haus der Abgeordneten durften
Herr Wolfgang Bachmann, Herr Chris-
toph Spellenberg und Herr Dr. Fried-
rich Gagsteiger einen Forderbescheid
zur Umsetzung des Projekts ,,Patient-
Digital” im Landkreis Sigmaringen, von
Peter Hauk, Minister flir Landlichen
Raum und Verbraucherschutz, in Emp-
fang nehmen.

»Eine besondere Herausforderung fir

die Erhaltung der Zukunftsfahigkeit
des Landlichen Raums ist die Sicher-
stellung einer hochwertigen medizini-
schen Versorgung fir alle Patientinnen
und Patienten. Wir brauchen innovati-
ve Ldsungen, die den Menschen nit-
zen." so Minister Peter Hauk, MdL.
Der Minister betonte weiter: ,,Ich freue
mich, dass ich zusammen mit dem
»,Gesundheitsnetz Sid“ ein vielver-
sprechendes Modellvorhaben auf den
Weg bringen kann, das mit Hilfe der
Digitalisierung dazu beitragen kann,
die arztliche Versorgung im Landlichen
Raum in Zukunft effizienter und pati-
entenfreundlicher zu gestalten®.

v.l.n.r.: Wolfgang Bachmann; Klaus Burger MdL, Minister Peter Hauk MdL, Andrea
Bogner-Unden MdL, Christoph Spellenberg und Dr. Friedrich Gagsteiger

Fortsetzung von Seite 16

Die GNS freut sich tber die Anerken-
nung, die das Ministerium der Prob-
lemstellung entgegenbringt und Uber
eine Forderung, die derartige Modell-
projekt erst moglich macht.

Mit dem Modellprojekt ,,PatientDigital*
und der zugehdrigen Plattform ,,Pati-
entenKarte.Online” schafft die GNS
erstmals einen digitalen Zielpunkt,
der es allen Beteiligten ermoglicht
Gesundheitsinformationen in digitaler
Form zu erhalten bzw. zur Verfligung
zu stellen und legt damit den Grund-
stein fir eine bessere Kommunikation
und Vernetzung entlang der gesamten
Versorgungskette. Besonders hervor-
zuheben ist, dass dieses Gesundheits-
konto allein dem Patienten gehort.
Uber eine Gesundheits-IBAN vernet-
zen sich Behandler und Patient Gber
eine sichere Verbindung, analog zum
Online Banking.

Im Juli startet das Projekt ,PatientDi-
gital”“ im Landkreis Sigmaringen.

lage sind. Als ich kirzlich mit einem
abgabewilligen Praxisinhaber dartber
sprach, was zu tun ist, um seine Pra-
xis attraktiv fiir Nachfolger zu machen
und wir dabei auch an dem Thema
MVZ nicht vorbei kamen, sagte er mir
wortlich: ,,Das ist mir klar. Das mochte
ich aber nicht. Ich suche einen Nach-
folger. Sonst mache ich die Schotten
einfach dicht.”

www.gnsued.de

Nachfolge ist eine Frage von Aktivitat,
modernem Personalmanagement, At-
traktivitat und Profitabilitét der Praxis,
Image und Zukunftsfahigkeit.

Den (ber Jahrzehnte aufgebauten Ruf
der Praxis kann man nicht kurzfristig
korrigieren. Patientenmeinungen, Mei-
nungsauBerungen der Mitarbeiter das
Verhalten des Inhabers, die auBeren
Umsténde, die Einrichtung, die Perso-

nalentwicklung, die Ausstattung, die
Preisvorstellungen, all das tragt zum
vorherrschenden Image und damit zur
Verkehrsfahigkeit der Praxis bei. Also:
sorgen Sie rechtzeitig und gut fir die
Menschen, die mit lhnen lhre Patien-
ten versorgen, denn es nitzt |hnen
akut und langfristig.
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Einladung zur Auftaktveranstaltung

Projekt ,PatientDigital”
Im Landkreis Sigmaringen

Jorg Simpfendorfer

hiermit laden die GNS und die Kreisarzteschaft Sigmarin-
gen Sie ganz herzlich zu der Auftaktveranstaltung des Mo-
dellprojekts ,,PatientDigital® im Landkreis Sigmaringen ein.
Das Projekt ,PatientDigital“ und die damit verbundene
Plattform Patientenkarte.online schaffen die erforderliche
Basis-Infrastruktur, damit ein Patient in digitaler Form Ge-
sundheitsinformationen erhalten und fiir Arzte und weitere
Leistungserbringer zur Verfligung stellen kann. Ein Online-
Gesundheitskonto, das komplett dem Patienten gehért, wird
zu diesem Zweck mit einer Patientenkarte online gekoppelt.
Auf der Patientenkarte befinden sich eine Kartennummer
und ein Sicherheitscode, die wie eine IBAN-Bankverbin-
dung — nur eben fiir Gesundheitsdaten — verwendet werden
kénnen. Das macht es maéglich, dass Patienten Online Daten
von ihren Arzten und anderen Leistungserbringern, wie Apo-
theken erhalten, aber auch Daten bereitstellen kénnen. Eine
Vielzahl von Mehrwertdiensten wird damit méglich.

e Automatische Weitergabe von Behandlungsinformationen

e Vollstandige Datenlage bei Uberweisung ins Krankenhaus

e Vollstandige Datenlage bei Entlassung aus dem Kranken-
haus

e Gemeinsamer Medikationsplan

e Folgerezepte einfach anfordern

e Wichtige Dokumente empfangen und speichern

e Notfall-QR

e Online Arzttermine vereinbaren

e Kommunikation mit Pflegediensten

Diesem Modellprojekt wird zunachst die Gebietskulisse
Sigmaringen zugrunde gelegt, um die notwendigen Vor-
aussetzungen fiir eine Ubertragung in andere Gebiete Ba-
den-Wirttembergs und Deutschland zu schaffen. Gerade
im landlichen Raum kénnen viele Arztstellen nicht mehr
nachbesetzt werden. D.h. es muss eine Lésung geschaffen
werden, in der Arzte bei gleicher Qualitat effizienter den
Patienten behandeln kénnen und unnétige Fahrten fir den
Patienten zum Arzt vermieden werden, sowie ineffiziente
zeitraubende Recherchen z.B. zwischen Krankenhausern
und ambulanten Behandlern reduziert werden. Einen L6-
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sungsbeitrag fiir dieses Problem stellt die Patientenkarte.
online dar. Nach einer Erhebung der Kassenarztlichen Ver-
einigung Baden Wirttemberg (KVBW) hatte der Anteil der
tiber 60-jahrigen Arzte im Landkreises Sigmaringen im Jah-
re 2015 bereits einen Stand von 40 Prozent erreicht.

Das Modellprojekt ,,PatientDigital* wurde vom Gesundheits-
netz Sud ins Leben gerufen und wird vom Ministerium flr
landlichen Raum und Verbraucherschutz mit einer Projekt-
forderung in Hohe von 150.000 €, dies entspricht der Half-
te der kalkulierten Projektkosten, unterstitzt.

Das Gesundheitsnetz Siuid ist ein Zusammenschluss von
mehreren hundert Arzten in Baden-Wiirttemberg, die sich
zum Ziel gesetzt haben, gute Medizin zu machen und die
dafir notwendige Infrastruktur zu schaffen.

Wir laden Sie recht herzlich zu unserer
Auftaktveranstaltung ein:

Datum:
05.07.2017

Uhrzeit:
18.00 - 20.00 Uhr

Ort:
Sparkassen-Forum Hofgarten,
Furst-Wilhelm-Str. 12,
72486 Sigmaringen
- Furst-Leopold-Saal -

Wir freuen uns, wenn Sie Zeit finden an der Auf-
taktveranstaltung teilzunehmen und bitten um eine
kurze Rickmeldung, ob wir mit |hrem Kommen

rechnen dirfen.

(Anmeldeformular siehe nachste Seite)
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Fir unsere Planung bitten wir um eine Anmeldung per Fax oder per Mail:

Fax-Antwort an 07391 5865451 oder per Mail an service@gnsued.de

Ja, ich nehme gerne an der Veranstaltung teil

NV 0
SEABE o Telefon
PLZ/Ort . E-Mail o Stempel ..
Beitrittserklarung/Beteiligungserklarung @
Die Mitgliedschaft in der Genossenschaft kostet einmalig 500 Euro (nach Gesetz und
Satzung fallige Einzahlung) sowie den Mitgliedsbeitrag in H6he von 25 Euro/Monat.
Vollstandiger Name und Anschrift des Beitretenden/Mitglieds/Praxisstempel
NAMe Telefon
Strale Fax
PLZ/OMt oo E-Mail
Bestatigen Sie bitte durch Ankreuzen Riickantwort bitte
per Fax an
Ich erklare hiermit meinen Beitritt zur Genossenschaft. 07391 5865451
Impressum

Herausgeber Gesundheitsnetz Std eG, GNS, HopfenhausstraBe 2, 89584 Ehingen (Donau), www.GNSued.de, service@GNSued.de
Fon 07391 5865458, Fax 07391 5865451 Vorstand Wolfgang Bachmann, Dr. Friedrich Gagsteiger, Christoph Spellenberg
Redaktion Dr. med. Klaus Lenz, |Internist Layout/Covergestaltung/Realisation ‘pyrus Werbeagentur, Ulm, www.pyruswerbeagentur.de
Anzeigenbuchung Sekretariat, Fax 07391 5865451, service@GNSued.de Druck Druckwerk Sid GmbH & Co KG, www.druckwerk-sued.de
Rechte © Gesundheitsnetz Siid eG, Nachdruck, auch auszugsweise, nur mit schriftlicher Genehmigung der Redaktion. Hinweis Die Redaktion
behalt sich vor, zugesandte Manuskripte zu kirzen. Bildquellen Seite 3: G. Petzold, Alle weiteren Fotos: GNS

www.gnsued.de @



Gesundheitsnetz Siid eG, GNS, Hopfenhausstr. 2, 89584 Ehingen (Donau)
Das nachste Heft erscheint im November 2017

Fallkonferenz Geriatrie und Polypharmazie

Datum: Dienstag, den 04.07.2017

Ort: Gesundheitszentrum Blaubeuren,
Ulmerstr. 26,
89143 Blaubeuren

Uhrzeit: 19:00 - 21:30 Uhr

Auftaktveranstaltung des Modellprojekts
.PatientDigital” im Landkreis Sigmaringen

Datum: Mittwoch, den 05.07.2017

Ort: Sparkassen Forum Hofgarten,
First-Wilhelm-Str. 12,
72488 Sigmaringen
Flrst-Leopold-Saal

Uhrzeit: ab 18:00 Uhr

u

Sitzung der Arbeitsgruppe ,Regionales Wundmanagement

Datum: Dienstag, den 11.07.2017
Ort: Kreiskrankenhaus Ehingen,
Hopfenhausstr. 6,
89584 Ehingen,
Konferenzraume 3. OG
Uhrzeit: 19:00 - 21:30 Uhr

im d|alog Weitere Informationen und Termine finden Sie auch unter www.gnsued.de



